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SAĞLIK HARCAMALARI ĠLE MAKROEKONOMĠK 

GÖSTERGELERĠN TOPSĠS YÖNTEMĠ ĠLE 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ: TÜRKĠYE VE SEÇĠLMĠġ ÜLKELER 

ÖZET 

Sağlığı etkileyen en temel unsurlar sağlık sistemleri ve özellikleri olarak 

bilinmektedir. Sağlık durumlarının ve sağlık sistemleri performanslarının 

ölçülebilmesi için bunun yanında ülkeler arası sağlık durumu ve sağlık performansı 

kıyaslaması yapılabilmesi için sağlık göstergeleri kullanılmaktadır. ÇalıĢmanın 

amacı kırılgan beĢli gurundaki ülkelerin sağlık göstergeleri verileri kullanarak en iyi 

performanstan en kötü performansa göre sıralanmasıdır ve bu sıralamada 

Türkiye‟nin yerini bulmaktır. Buna göre de bahsi geçen ülkelerin durumuna göre 

karar vericilere yol göstermektir. Bu çalıĢma, kırılgan beĢli grubunda yer alan 

ülkelerin, 2015-2019 yılları arasında sağlık göstergelerinden yararlanılarak yapılan 

sıralamayı kapsamakta olup TOPSIS yani Technique for Order Preference by 

Similarity to Ideal Solution yöntemi ile oluĢturulmuĢtur. Problemin incelenmesi 

sırasında yararlanılacak sağlık göstergeleri, değerlendirme ölçütleri olarak kabul 

edilmiĢ ve karar sorununu olumlu Ģekilde temsil edebilecek düzeyde ve bu ülkeler 

içerisinde göstergeleri meydana çıkarabilecek kapsamdaki verilerden üretilmiĢtir. 

KiĢi baĢı düĢen sağlık harcaması (ABD doları), doğurganlık oranı, bebek ölüm hızı 

(Ölümler/1000 canlı doğum), bin kiĢiye düĢen yatak sayısı, bin kiĢiye düĢen hemĢire 

sayısı, bin kiĢiye düĢen doktor sayısı, doğuĢta beklenen yaĢam süresi ve 65 yaĢında 

yaĢam beklentisi gibi değiĢkenler bu çalıĢmada sağlık göstergeleri olarak ele alınmıĢ 

ve incelenmiĢtir. Bu çalıĢmanın sonucunda değerlendirilen sağlık göstergeleri 

kapsamında kırılgan beĢli gurubunda yer alan ülkelerin sıralanması Ģu Ģekilde 

olmuĢtur: Brezilya, Türkiye, Güney Afrika, Hindistan ve Endonezya‟dır. Yapılan 

çalıĢmanın belirtilen ülkelerin sağlık politikaları ve stratejilerinin planlanıp hayata 

geçirilebilmesi açısından sürece olumlu anlamda katkı sağlaması ön görülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Sağlık, Sağlık Göstergeleri, Sağlık Harcamaları, TOPSIS 
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EVALUATION OF HEALTH EXPENDITURES AND 

MACROECONOMIC INDICATORS BY TOPSIS METHOD: 

TURKEY AND SELECTED COUNTRIES 

ABSTRACT 

The most fundamental factors affecting health are known as health systems and 

features. Health indicators are used to measure health conditions and health systems 

performance, as well as to compare health and health performance between 

countries. The purpose of the study is to use data to sort health indicators from 

countries of the fragile five groups from best performance to worst performance and 

to find Turkey's place in this order. In this respect, it is to guide decision makers 

based on the situation of the countries mentioned. This study covers the ranking of 

countries in the brittle five group, taking advantage of health indicators between 

2015-2019 and was created by the TOPSIS, Technique for order Preference by 

Similarity to ideal solution method. The health indicators to be used during the 

investigation of the problem are considered assessment criteria and are manufactured 

from data that can positively represent the decision issue and can generate indicators 

within these countries. Variables such as health expenditure per person (USD), 

fertility rate, infant mortality rate (deaths/1000 live births), number of beds per 

thousand, number of nurses per thousand, number of doctors per thousand, expected 

life expectancy in the birth and life expectancy at the age of 65 were considered and 

examined as health indicators in this study. As a result of this study, the list of 

countries in the fragile five groups as part of the health indicators was as follows: 

Brazil, Turkey, South Africa, India and Indonesia. The work is intended to contribute 

positively to the process in order to plan and implement the health policies and 

strategies of the specified countries. 

Keywords: Health, Health Indicators, Health Spending, TOPSIS 

 

 



v 

ĠÇĠNDEKĠLER 

Sayfa 

ONUR SÖZÜ ............................................................................................................... i 

ÖNSÖZ ........................................................................................................................ ii 

ÖZET .......................................................................................................................... iii 

ABSTRACT ............................................................................................................... iv 

ĠÇĠNDEKĠLER .......................................................................................................... v 

KISALTMALAR .................................................................................................... viii 

ÇĠZELGE LĠSTESĠ .................................................................................................. ix 

ġEKĠLLER LĠSTESĠ ................................................................................................. x 

I. GĠRĠġ ...................................................................................................................... 1 

II. SAĞLIK SEKTÖRÜNE KAVRAMSAL BAKIġ ............................................... 3 

A. Sağlık Kavramı ................................................................................................... 3 

B. Sağlık Hizmetleri Kavramı ................................................................................. 4 

C. Sağlık Hizmetlerinin sınıflandırılması ................................................................ 6 

1. Koruyucu Sağlık Hizmetleri .......................................................................... 6 

2. Tedavi Edici Sağlık Hizmetleri ...................................................................... 8 

3. Rehabilite Edici Sağlık Hizmetleri ................................................................ 9 

4. GeliĢtirici Sağlık Hizmetleri ........................................................................ 10 

D. Finansman Açısından Sınıflandırma ................................................................ 11 

1. Gönüllü Sigorta Sistemi ............................................................................... 11 

2. Sosyal Sağlık Sistemi ................................................................................... 11 

3. Ulusal Sağlık Hizmeti Sistemi ..................................................................... 12 



vi 

E. Türkiye‟de Sağlık Hizmetlerinin Tarihsel GeliĢimi ......................................... 12 

F. Sağlık Ekonomisi .............................................................................................. 20 

1. Dünya‟da ve Türkiye‟de Sağlık Ekonomisinin GeliĢimi ............................. 23 

2. Sağlık Hizmetlerinin Değerlendirilmesinde Kullanılan Ekonomik Analiz 

Yöntemleri ............................................................................................... 26 

3. Sağlık Ekonomisinde Arz ve Talep Analizi................................................. 28 

a. Sağlık Ekonomisinde Talep Analizi .......................................................... 30 

b. Sağlık Ekonomisinde Arz Analizi ............................................................. 31 

G. Sağlık Hizmetlerinde Devletin Rolü ................................................................. 32 

1. Sağlık ve Devlet ........................................................................................... 32 

2. Sağlık Alanına Devletin Müdahale Nedenleri ............................................. 34 

III. SAĞLIK HARCAMALARI VE GÖSTERGELERĠ ..................................... 38 

A. Cari Sağlık Harcamaları ................................................................................... 40 

B. Sağlık Harcamalarını Etkileyen Faktörler ........................................................ 42 

1. KiĢi BaĢına Gelirin Yükselmesi ................................................................... 43 

2. Eğitim Seviyesi ve Sağlık Bilincinin GeliĢmesi .......................................... 44 

3. Sosyal Değer Yargılarının DeğiĢmesi .......................................................... 44 

4. Teknolojik GeliĢmeler ................................................................................. 45 

5. ġehirleĢme .................................................................................................... 45 

6. YaĢam Süresinin Uzaması ........................................................................... 46 

7. Toplumsal Düzende Meydana Gelen DeğiĢimler ........................................ 46 

C. Türkiye ve SeçilmiĢ Bazı OECD Ülkelerinde Uygulanan Sağlık Sistemleri ... 47 

1. Türkiye‟de Sağlık Sistemine Genel Bir BakıĢ ............................................. 47 

a. 1920-1937 Dönemi .................................................................................... 47 

b. 1938-1960 Dönemi .................................................................................... 47 

c. 1960 - 1980 Dönemi .................................................................................. 48 



vii 

d. 1980‟li Yıllardan Günümüze ..................................................................... 48 

2. OECD‟ ye Üye Ülkelerin Sağlık Sistemine Genel Bir BakıĢ ...................... 49 

D. Sağlık Düzeyi Ölçümünde Kullanılan Sağlık Göstergeleri .............................. 51 

1. KiĢi BaĢı DüĢen Sağlık Harcaması .............................................................. 51 

2. Bebek Ölüm Hızı (Ölümler/1000 canlı doğum) .......................................... 52 

3. Anne Ölüm Hızı (100.000 canlı doğum baĢına) .......................................... 53 

4. Bin (1000) KiĢiye DüĢen Yatak Sayısı ........................................................ 53 

5. Bin (1000) KiĢiye DüĢen HemĢire Sayısı .................................................... 54 

6. Bin (1000) KiĢiye DüĢen Doktor Sayısı ...................................................... 56 

7. DoğuĢta Beklenen YaĢam Süresi ................................................................. 57 

8. 65 YaĢında YaĢam Beklentisi ...................................................................... 58 

IV. SAĞLIK HARCAMALARI ĠLE MAKROEKONOMĠK FAKTÖRLERĠN 

TOPSIS YÖNTEMĠ ĠLE DEĞERLENDĠRĠLMESĠ: TÜRKĠYE VE 

SEÇĠLMĠġ ÜLKELER .................................................................................... 60 

A. Amaç ve Önem ................................................................................................. 60 

B. ÇalıĢmanın Kapsamı ve Sınırlılıkları................................................................ 60 

C. Literatür ............................................................................................................ 61 

D. Veri ve Yöntem................................................................................................. 68 

1. Veri .............................................................................................................. 68 

2. Yöntem ......................................................................................................... 69 

E. Bulgular ............................................................................................................ 76 

V. SONUÇ ................................................................................................................. 79 

VI. KAYNAKÇA ..................................................................................................... 82 

ÖZGEÇMĠġ .............................................................................................................. 94 

 



viii 

KISALTMALAR 

AB       : Avrupa Birliği 

AHS        : Analitik HiyerarĢi Süreci 

ÇKKV : Çok Kriterli Karar Verme 

GYSĠH    : Gayrisafi Yurt Ġçi Hasıla 

ĠMF         : Uluslararası Para Fonu 

OECD     : Ġktisadi ĠĢbirliği ve Kalkınma TeĢkilatı 

SGK        : Sosyal Güvenlik Kurumu 

TOPSIS  : Ġdeal Çözüme Benzerlik Bakımından Sıralama Performansı Tekniği 

VZA       : Veri Zarflama Analizi 

WHO     : Dünya Sağlık Örgütü 

 



ix 

ÇĠZELGE LĠSTESĠ 

Sayfa 

Çizelge 1. Koruyucu Sağlık Hizmetleri...................................................................... 7 

Çizelge 2. KiĢi BaĢına Sağlık Harcamaları (2019, USD) ......................................... 51 

Çizelge 3. Sağlık Harcamalarının GSYĠH içindeki Payı (2018, %) ........................ 52 

Çizelge 4. Her 1.000 Canlı Doğumda Bebek Ölüm Oranları (2019) ....................... 52 

Çizelge 5. DoğuĢta Beklenen YaĢam Süreleri (2019) .............................................. 57 

Çizelge 6. 2017 yılı 65 yaĢ nüfus dağılımı ............................................................... 59 

Çizelge 7. Karar Matrisi ( 2015)............................................................................... 70 

Çizelge 8. NormalleĢtirilmiĢ Karar Matrisi (2015) .................................................. 71 

Çizelge 9. Ağırlıklı NormalleĢtirilmiĢ Karar Matrisi (2015).................................... 72 

Çizelge 10. Pozitif Ġdeal Çözüm  (2015) ............................................................... 73 

Çizelge 11. Negatif Ġdeal Çözüm (2015) ............................................................... 73 

Çizelge 12. Pozitif Ġdeal ve Olumsuz Ġdeal Çözümlerden ve Ġdeal Çözüme Göreceli 

Yakınlıktan Uzaklıklar (2015) ................................................................ 74 

Çizelge 13. Sıralama Sonuçları (2015-2019) ............................................................. 77 

 

 



x 

ġEKĠLLER LĠSTESĠ 

Sayfa 

ġekil 1. Yıllara Göre Kamu ve Özel Sağlık Harcamasının GSYĠH Ġçindeki Payı, 

(%) ........................................................................................................... 40 

ġekil 2. 1000 KiĢi BaĢına DüĢen Hasta Yatağı Sayısı.......................................... 54 

ġekil 3. 1000 KiĢi BaĢına DüĢen HemĢire Sayısı ................................................. 55 

ġekil 4. 1000 KiĢi BaĢına DüĢen Hekim Sayısı ................................................... 56 

ġekil 5. Doğumda Beklenen YaĢam Süresi (Yıl) ................................................. 58 

ġekil 6. 2015 Sıralama Sonuçları ......................................................................... 74 

ġekil 7. 2016 Sıralama Sonuçları ......................................................................... 74 

ġekil 8. 2017 Sıralama Sonuçları ......................................................................... 75 

ġekil 9. 2018 Sıralama Sonuçları ......................................................................... 75 

ġekil 10. 2019 Sıralama Sonuçları ......................................................................... 76 

ġekil 11. Ülkelerin Sağlık Göstergeleri Açısından Sıralaması (2015-2019) .......... 78 

 

 

 



1 

I. GĠRĠġ  

Toplumların sağlığı içinde bulundukları ülkelerin sağlık sistemlerinin 

durumu ile doğru orantılıdır. Sağlık sisteminin geliĢimine büyük ölçüde katkı 

sağlayan sağlık göstergelerini saptamak bu sebeple oldukça önem arz etmektedir. 

Devletlerin kalkınma ve sosyoekonomik geliĢmiĢlik düzeylerinin belirlenmesinde 

ve sağlık politikalarının oluĢturulması sürecinde kullanılan en önemli veriler 

sağlık göstergelerdir. Sağlık göstergeleri ülkelerin sağlık alanındaki baĢarısını 

veya baĢarısızlığını ortaya koyan temel kriterlerdir. Ülkeler sağlık sistemlerini 

karĢılaĢtırırken sağlık göstergelerini dayanak alırlar. Bu karĢılaĢtırmalar 

sonucunda yapılan incelemeler ve yorumlamalar, ülkelerin sağlık alanıyla ilgili 

politika belirleyicilerine ve karar alıcılarına ön ayak olmaktadır. Sağlık 

göstergeleri OECD‟ye göre 5 ana sınıfa ayrılmaktadır. Bunlar, sağlık kaynakları, 

sağlık durumları, sağlık hizmeti kullanımı, sağlık ekipmanları ve sağlık 

riskleridir. (OECD, 2019). Bu değiĢkenlerin tümü ya da bir kısmı ile yapılan 

çalıĢmalar sonucunda hem Ģehir hem bölge ve hem de ülke düzeyinde sağlık 

durumu ve sağlık performansı ile ilgili bilgi sahibi olunması mümkündür.  

Karar verme, var olan alternatifler arasında en iyi alternatifi belirleme 

aĢamasıdır. Çok kriterli karar verme, karar vermenin bilinen en iyi yöntemidir. 

Ortada birden fazla karar ölçütünün bulunduğu zamanlarda karar sorunlarını göz 

önünde bulundurmaktadır. Çok kriterli karar verme yöntemlerinden en çok 

kullanılanı ve literatürde de sıklıkla bulunanı TOPSIS yöntemidir. Bu yöntemde 

pozitif-ideal çözümden en yakın mesafe ve negatif-ideal çözümden en uzak 

mesafe hesaplanarak sonuç bulunmaktadır. TOPSIS yönteminde öklid uzaklık 

yaklaĢımı, ideal çözüm alternatiflerinin göreli olarak yakınlığını incelemek ve 

değerlendirmek için kullanılmaktadır. Bunun sonucunda alternatiflerin tercih 

sırası, bu göreli mesafeler kıyaslanarak elde edilmektedir (Triantaphyllou, 1998, 

s. 175-186). 

Bu çalıĢmada TOPSIS yöntemi kullanılarak seçilmiĢ içinde Türkiye‟nin de 

bulunduğu kırılgan beĢli grubunda yer alan ülkelerin sağlık göstergeleri 
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kapsamında sıralamaları ortaya çıkarılmıĢtır. DSÖ tarafından temel sağlık 

göstergeleri olarak görülen kiĢi baĢı düĢen sağlık harcaması (ABD doları), 

doğurganlık oranı, bebek ölüm hızı (ölümler/1000 canlı doğum), bin kiĢiye düĢen 

yatak sayısı, bin kiĢiye düĢen hemĢire sayısı, bin  kiĢiye düĢen doktor sayısı, 

doğuĢta beklenen yaĢam süresi ve 65 yaĢında yaĢam beklentisi gibi veriler 

çalıĢmanın değiĢkenleri olarak TOPSIS yönteminde değerlendirme kriterleri 

olarak kullanılmıĢtır. 2015-2019 yılları arası kırılgan beĢli grubunda yer alan 

ülkelerin sağlık göstergeleri çalıĢmanın analizine dahil edilmiĢtir.  

ÇalıĢmada ilk olarak benzer konularla ilgili geçmiĢte yapılmıĢ ve 

yararlanılan literatür çalıĢmalarına yer verilmiĢtir. Literatür taraması sonrası ise 

analizin yöntemi anlatılıp çıktılar değerlendirilerek çalıĢma sonlandırılmıĢtır.  
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II. SAĞLIK SEKTÖRÜNE KAVRAMSAL BAKIġ 

A. Sağlık Kavramı 

KiĢinin sağlık durumu öncelikle doğumu ile baĢlayıp hayatı sonlanana kadar 

geçen sürede farklı birçok faktörlerden etkilenir. Bu etkenlerden en önde gelenler 

kiĢinin kendi fiziksel özellikleri, psikolojik durumu ve kiĢinin çevresidir. Bireyin 

doğumu ile birlikte baĢlayan ergenlik sürecini de geçirdikten sonra fiziksel 

geliĢimi en üst seviyeye ulaĢır. Bu süreçten sonra kiĢinin yaĢı daha da 

ilerlediğinde fiziksel geliĢimi gerilemeye baĢlar ve buna istinaden aynı 

doğrultuda zihinsel geliĢimi de gerileme sürecine girer. KiĢi ne kadar sağlıklı 

olursa gerileme süreci o kadar yavaĢ olur. Yani sağlıklı bir bedensel yapı 

akabinde zihinsel gerilemeyi de paralel olarak yavaĢlatmaktadır (KavuncubaĢı ġ. , 

2000, s. 19-21). 

Toplumlar, ortaya çıktığı andan itibaren hayatta kalabilmek için sürekli 

savaĢ halinde olmuĢlardır. Bu savaĢların tümünün ortak amacı hayatta 

kalabilmektir ve bunu baĢarabilen toplumların diğer amacı ise sağlıklı bir Ģekilde 

hayatlarını devam ettirebilmektir. Günlük yaĢamımızın temel kaynağı sağlıktır. 

“Sağlıklı olmak, temel bir ihtiyaçtır ve onsuz diğer mal ve hizmetlerin anlamı 

yoktur” (Witter , 2002, s. 1:4). Bu nedenledir ki sağlık hayatımızın tartıĢılmaz bir 

kavramıdır. Sağlık herkes için vazgeçilemeyecek bir servettir. (WHO, 1981, s. 

19) 

Sağlık aynı zamandan tanımlanması güç bir kavramdır. Ġnsanlara ve 

hekimlere göre farklı tanımlansa da aslında ortak bir noktaya vurgu yapılır. 

KiĢiler için sağlık hasta olmama hali iken hekimler için basit bir yakınma, ufak 

bir normalden sapma halini hastalık olarak kabul etmektedirler. (Öztek, 2001, s. 

1:17). Ġki tarafta sağlık kavramını hasta olmama durumu olarak ele almaktadır. 

Yani çıkarılan sonuç hasta olmayan bireylerin sağlıklı olduğudur. Biraz daha 

geniĢ açıdan bakılırsa sadece hasta olup olmama durumundan ziyade kiĢinin 

hastalıklardan kendisini koruması, hastalık halinin giderilmesi, hastayken bile 

file:///C:/Users/Can%20ÇAĞATAY/Desktop/Dilber%20KUZUGÜDEN/SAĞLIK%20HARCAMALARI%20İLE%20MAKROEKONOMİK%20GÖSTERGELERİN%20TOPSİS%20YÖNTEMİ%20İLE%20DEĞERLENDİRİLMESİ%20TÜRKİYE%20ve%20SEÇİLMİŞ%20ÜLKELER%20TEZ%20(2)%20(6).docx%23_Toc85923780
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konforlu bir Ģekilde hastalığı geçirmek gibi durumları sağlığın temel basamakları 

olarak görebiliriz. Dünya Sağlık Örgütü‟nün 1948 yılında yapmıĢ olduğu tanım Ģu 

Ģekildedir, “sağlık, sadece hastalık veya sakatlığın olmaması hali değil, aynı 

zamanda beden, ruh ve sosyal yönden de tam bir iyilik durumudur”. (WHO, 1981, 

s. 19) 

Sağlık, insanların sosyal ve ekonomik refahları açısından da çok önemlidir. 

Toplumu oluĢturan bireyler ne kadar sağlıklı olursa beĢeri sermaye ve 

verimlilikte paralel Ģekilde artar. Aynı zamanda toplumun sağlıklı olması ülkenin 

olumlu yönde kalkınmasında da büyük rol oynar. Yani sağlıklı olmak kiĢinin 

mutluluğu için en önemli etkendir denilebilir. 

Son yıllarda sağlıklı olmak kadar,  var olan sağlığımızı da sürdürebilmek ve 

geliĢtirebilmek çokça önem kazanmıĢtır. Bu hedeflerin gerçekleĢebilmesinin tek 

aktörü sağlık sektörü değildir. Çünkü bir toplumun sağlık durumu sosyal ve 

ekonomik çevrelerle olan iliĢkisine de bağlıdır. Burada sosyolojik çevrelerin 

görevi kiĢilerin sağlığını olumsuz yönde etkileyebilecek biyolojik ve fiziksel 

çevre risk etkenlerinin ortadan kaldırılmasını sağlamak iken ekonomik çevrelerin 

edinmesi gereken görev ise sağlık hizmetlerinin sunumunun sağlanabilmesi için 

finansman kaynaklarını yaratmaktır. (S., 1994, s. 10). Bir toplumda kiĢilerin 

sağlığı her durumdan önce gelmeli ve bunun sağlanması içinde sosyolojik ve 

ekonomik çevre tüm olanakları ile kullanılmalıdır. Sağlıklı olmayan bir insanın 

önce kendine sonra da topluma yararlı olması çok olanaksızdır. 

B. Sağlık Hizmetleri Kavramı 

Toplumların geliĢim seviyelerine bağlı olmadan düĢünülmesi gerekilen 

dünyadaki tüm insanları zaman geçtikçe daha da artarak ilgilendiren durumların 

en ciddileri sağlık ve sağlık hizmetleridir. Önceleri sadece hekim ve hemĢire 

özelinde hizmet verilen ve sunulan sağlık hizmetleri zaman geçtikçe farklılıklarla 

beraber alanlar ve meslekler arası bir ivme olmuĢtur. Küçük bir kısmın tersine 

sağlık hizmetleri, halkın tümüne hitap etmektedir (TıraĢ, 2018, s. 35). 

Sağlık Hizmeti; Sağlık hizmetini üretebilmek için bu sektörde çalıĢan 

personellerin kullandığı farklı teçhizatlar ve hastaneler; malzeme, ilaç,  temizlik 
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hizmetleri vb. sağlık hizmetlerinin üretim aĢamasında kullanılmakta olan ve ara 

girdilerce imal edilen hizmetler Ģeklinde tanımlamak mümkündür. 

Türkiye‟de sağlık hizmetleri devlet tarafından, koruyucu hekimlik olarak, 

tanı ve tedavi kapsamı içinde çeĢitli basamaklarda bulunan kurum ve kuruluĢlar 

tarafından gerçekleĢtirilmektedir. Birinci basamak sağlık hizmetlerini geçmiĢ 

dönemlerde anne ve çocuk sağlığı kurumları ve birinci basamakta yer alan sağlık 

ocakları tarafından sunulmaktayken 2010 yılı itibari ile aile hekimlerince hizmet 

verilmeye baĢlanmıĢtır. Ġkinci basamak sağlık hizmetlerini veren sağlık kurumları 

kamu hastaneleri iken üçüncü basamak sağlık hizmetleri veren sağlık kurumları 

üniversite hastaneleridir. Sağlık hizmetleri yönergesinde evde verilen ya da 

ayakta verilen sağlık hizmetleri birinci basamak olarak nitelendirilebilir. Bu tür 

hizmetler yatağı bulunmayan sağlık kurumlarında bulunmaktadır. Ayrıca 

koruyucu sağlık hizmetleri ile birlikte verilmektedir. Ġkinci basamak sağlık 

hizmetleri kiĢilerin birden çok yatağı bulunan sağlık kuruluĢlarda yani 

hastanelerde yatıĢlı olarak aldıkları hizmetleri içermektedir. Üçüncü basamak 

sağlık hizmetleri ise farklı alanlarda, hastalık çeĢitlerinde o konuda farklı ve geniĢ 

olanaklara sahip yataklı tedavi kurum ve kuruluĢları tarafından sunulmakta olan 

sağlık hizmetleridir. (SGK., 2013). 

Sağlık sisteminin hem iĢlev olarak hem de duygusal anlamda hedefleri 5D 

olarak adlandırılmaktadır. 5D‟nin kapsamı Ģöyledir; ölüm (death), hastalık 

(disease), sakatlık (disability), rahatsızlık (discomfort), ve doyumsuzluk yani 

memnuniyetsizlik (dissatisfaction) olarak sıralandırılabilir. Yönetici sisteminin 

zamanla göstermiĢ olduğu değiĢim ve geliĢimi ile birlikte hastaların kaydı bakımı 

ve hastaların kiĢisel bakımından çok daha fazla rekabet durumuna ortam 

sunmaktadır. Hastaların bilinçlenmesi ise bu konunun tam tersine hasta 

ciddiyetini ortaya koymaktadır. Ancak eski usullere göre iĢleyen sağlık sistemleri 

hastaların memnuniyetine fazla önem vermeyip göz ardı etmektedir. Bu durumda 

hastanın memnuniyeti ve sağlık kalitesi incelenerek ve literatür taranarak 

konuĢma alanı oluĢmaktadır. Tüm olumsuzluklara çözüm olabilecek yöntemler 

Ģöyle sıralanabilir; koruma (önlem), tanı, izlem, rehabilitasyon, izlem (gözlem), 

toplumun sağlık sektöründeki eğitimin biçimindedir (Sargutan, 2005, s. 401-408). 
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C. Sağlık Hizmetlerinin sınıflandırılması 

Sağlık hizmetleri, sunumu ve süreçlerinin nitelikleri açısından farklılıklar 

taĢıması sebebiyle sınıflandırma yapılmaktadır. Sağlık hizmetleri 

sınıflandırılırken en çok kabul gören üç sınıflandırma mevcuttur. Bunlar 

koruyucu sağlık hizmetleri, tedavi edici sağlık hizmetleri ve rehabilite edici 

sağlık hizmetleridir. Sonraları geliĢtirici sağlık hizmetleri de bu sınıflandırmada 

dördüncü olarak yerini almıĢtır. Dört hizmet sınıfı aĢağıda ayrı ayrı 

incelenecektir. 

Türkiye‟de sağlık alanında yapılan reformlar sonucunda yukarıdaki sağlık 

kurumlarının bazılarında değiĢiklikler geçekleĢmiĢtir. 2013 yılında sağlık ocakları 

yerine aile hekimlikleri getirilmiĢ olup bir veya birden fazla hekimin ve aile 

sağlığı personellerinin hizmet verdiği aile sağlığı merkezleri, toplum sağlığı 

merkezleri oluĢturulmuĢtur. (Aile Hekimliği Uygulama Yönetmeliği., 2013) 

1. Koruyucu Sağlık Hizmetleri 

Toplumun ve toplumun içinde bulunan tüm bireylerin sağlığını korumaya 

yönelik alınmıĢ ve alınabilecek tüm tedbirler koruyucu sağlık hizmetleri olarak 

tanımlanabilir. Koruyucu sağlık hizmetleri oldukça kapsamlı ve geniĢ bir hizmet 

türüdür. (Bulutoğlu, 2001, s. 270) 

Bazı hastalıkların kiĢiye ulaĢmadan önleminin alınması kiĢinin ve toplumun 

sağlığının korunması, daha vahim sonuçların oluĢmaması adına koruyucu sağlık 

hizmetlerinin önemi çok yüksektir. 

Hastalıkların önüne geçebilmek ve oluĢan hastalıkların tedavisi için sunulan 

sağlık hizmetleri, eğitimli ve donanımlı sağlık personelleri tarafından 

verilmektedir. Verilen bu sağlık hizmetleri arasında sağlıklı olma eğitimi, dengeli 

ve yeterli beslenmenin sağlanması, aile planlaması yapılması, salgın hastalıklarla 

ilgili kontrollerin yapılması, geç kalınmadan zamanında yapılan muayeneler, ileri 

yaĢ (yaĢlı) bakımları, hastalıkların erken teĢhisi ve tanınması, iyileĢtirme 

çalıĢmaları vs. vardır. (Akdur, 2016, s. 13) 

BulaĢıcı bir hastalık söz konusu olduğunda hastalığın yayılmaması ve 

sonuçlarının daha ağır olmaması adına öncelikli olarak hastalığın önlenmesi, 

bunun içinde bireylerin bağıĢıklık sistemlerinin güçlendirilmesine yönelik 
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çalıĢmalar yapılarak insan vücudunun bu tip hastalıklara karĢın güçlü ve dirençli 

olmasını sağlamak önemlidir. Toplumun tümünü ilgilendiren ve riske sokan bu 

durumun önlenmesi koruyucu sağlık hizmetleri sayesinde olmaktadır.  (Çelikay & 

GümüĢ, 2010, s. 8) 

Ortak yaĢanılan bir alanda veya çevrede salgın hastalığın kısa dönemde 

önüne geçilmesi hem yayılma riskini azaltmıĢ olur hem de kiĢiler daha güvenle ve 

hastalıklardan korunaklı bir ortamı paylaĢırlar. Yani aslında koruyucu sağlık 

hizmetleri sadece bireye sağlık hizmeti vermekle kalmayıp dolaylı olarak 

toplumun tümüne sağlık hizmeti vermiĢ olur. 

Koruyucu sağlık hizmetlerinin çevreye yönelik olması, dağıtmıĢ olduğu 

negatif dıĢsallık ile birlikte fiziksel, kimyasal ve biyolojik açıdan sağlıklı bir 

hayatın sürekliliğine tehdit oluĢturulabilecek faktörlerin etkinliğini yok etmek 

suretiyle çevreye daha uyumlu bir hale getirilmesine yönelik hizmetleri 

kapsamaktadır. (Akdur, 2016, s. 18) 

Çevreye zarar oluĢturabilecek ve paralel olarak kiĢilere olumsuz etkiler 

bırakacak faktörlerin önüne geçilebilmesi amacıyla kirleticilerin denetlenmesi ve 

incelenmesi, atıkların zararlı ve olumsuz etkilerinin giderilmesi, gıdaların gerekli 

kontrollere sokulması, var olan kaynakların olabilecek en verimli ölçüde 

kullanılmasını gerçekleĢtirmek için toplumu bilinçlendirme uğraĢları çevreye 

yönelik koruyucu sağlık hizmetlerinin amaç ve hedeflerine örnek olarak 

gösterilebilir  (Sargutan, 2005, s. 401). 

Çizelge 1. Koruyucu Sağlık Hizmetleri 

 

 

 

Çevreye Yönelik 

Sağlık Hizmetleri 

 

Yeteri kadar ve temiz su sağlanması 

Sıvı ve katı atıkların zararsız hale getirilmesi 

Konut ve endüstri sağlığı 

Vektörlerle (haĢerelerle) savaĢılması 

Hava kirliliği ile savaĢılması 

Radyasyonla ve gürültü ile savaĢılması 

 

 

 

Ġnsana Yönelik 

Sağlık Hizmetleri 

Erken tanı, teĢhis ve tedavi 

AĢılama 

Ġlaçla koruma 

Beslenmenin iyileĢtirilmesi 

Sağlık eğitimi 

Aile planlaması 

Kaynak: Albayrak‟ın 2019 yılındaki verilerinden yararlanılarak 

hazırlanmıĢtır. 
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Çevreye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri sağlık alanının tersine baĢka 

sektörleri daha yakından ilgilendirir. Sağlık hizmetlerinin asıl yetki ve 

yükümlülüğü diğer alanlara öncü olup, yol göstermektir. KiĢilere yönelik sağlık 

hizmetleri ise hekim, hemĢire ve diğer sağlık personeli dâhilinde yürütülen 

hizmetlerdir. (Albayrak, 2019, s. 10) 

2. Tedavi Edici Sağlık Hizmetleri 

Hasta olmuĢ kiĢilerin eski sağlıklı hallerine dönebilmeleri amacıyla 

evlerinde, aile ve toplum sağlığı merkezlerinde veya hastanelerde uzman sağlık 

personelleri tarafından verilen tedavi edici hizmetlerdir. Tedavi edici sağlık 

hizmetleri, koruyucu sağlık hizmetlerinin bir sonraki basamağı olarak görülür ve 

ona göre daha fazla yarar sağlaya bir hizmet çeĢididir. Hastalıkların iyileĢmesi bu 

aĢamada gerçekleĢtiğinden bu hizmetler sosyal fayda da sağlamaktadır. Çünkü 

hastalıkların iyileĢmesi demek sosyal ve ekonomik verimliliğin artması demektir. 

KiĢinin hasta olması veya belirtilerinin ortaya çıkması ile birlikte o hastalığın 

tanı, teĢhis ve tedavi edilmesi aĢamalarını kapsamaktadır. Tedavi edici sağlık 

hizmetleri insanların ortalama yaĢam sürecini uzatmakla birlikte verimliliğine de 

katkı sağlar. Tedavi edici sağlık hizmetleri iki alt gruba ayrılır. Bunlar; ayakta 

verilen sağlık hizmetleri ve yataklı verilen sağlık hizmetleridir. 

Tedavi edici sağlık hizmetleri genel olarak hastalanma ve sakatlanma 

durumlarının ortaya çıkmasından sonra zararların azaltılması veya yok edilmesi 

sürecinde verilen sağlık hizmetleridir. Bu hizmetlerin temel amacı insanların 

sosyal hayatında ve çalıĢma yaĢamında ortaya çıkan geçici veya daimi 

kayıplardan doğabilecek maddi ve manevi kaybıyla sonuçlanan durumların kiĢiye 

tekrar sosyal ve çalıĢma yetisinin verilmeye çalıĢılması sürecidir. (Yazgan, 1977, 

s. 150) 

Tedavi edici sağlık hizmetlerinin, koruyucu sağlık hizmetlerine göre daha 

maliyetli olduğu söylenebilir. Ayrıca tedavi edici sağlık hizmetlerinde kiĢisel 

yarar daha ağır basmaktadır. Bu sağlık hizmetlerinden yararlanan kiĢiler 

doğrudan ve Ģahsi yarar elde etmiĢ olmaktadır. Ayrıca hizmetlerin dıĢsal faydası 

olarak tedavi edici sağlık hizmetleri sonucunda toplumdaki diğer kiĢilere hastalık 

bulaĢtırma oranının minimum düzeye düĢürülmesi veya tedavi olunarak yine 



9 

toplumun diğer bireylerine verilebilecek zararın en aza indirgenmesi 

sağlanmaktadır (Bulutoğlu K. , 1981, s. 255) 

3. Rehabilite Edici Sağlık Hizmetleri 

Rehabilitasyon kelimesi latince bir kelime olup temel anlamı bilinmeyen bir 

Ģeyin öğrenilmesidir. Rehabilitasyon; doğumdan veya sonrasında geliĢen hastalık, 

kaza ya da yaralanma gibi zihinsel veya fiziksel yetilerine eriĢimini bir Ģekilde 

kaybetmiĢ kiĢiyi tıbbi, psikolojik, sosyal ve mesleki yönlerden olabilecek en üst 

düzeye getirerek kiĢinin kendisine, ailesine, yaĢadığı topluma daha yararlı 

olmasını sağlamayı amaç edinmiĢ hizmetlerdir. KiĢinin üzerinde oluĢan sakatlık 

durumunun neticelerini en alt noktaya indirmek adına geliĢtirilmiĢ kiĢiyi tedavi 

etmeye yönelik bir oluĢumdur (Akdemir & Birol, 2003, s. 71). 

Rehabilite edici hizmetler tıbbi rehabilitasyon ve sosyal yani mesleki 

rehabilitasyon Ģeklinde, ruhça veya fiziken sakat kalmıĢ olan bireylerin kimseye 

bağımlı kalmadan iĢlerini kendilerinin yapabilmesi ve kendilerine yeterli 

olabilme durumudur (Öztek, 2001, s. 294) 

Dünya Sağlık Örgütü, 1994 yılında rehabilitasyon hizmetlerine yönelik 

yayınladığı raporda Ģu üç konuya dikkat çekmiĢtir. 

 Sakatlık ve engelli olma durumunun yaratmıĢ olduğu tahribatı, sakat ve 

engelli kiĢilerin çevreyle olan koordinasyonsuzluğunu en aza indirgemeyi 

hedefleyen bütün teknikler, 

 KiĢilerin salt çevreye uyum sağlayabilmelerini sakatlık ve engellileri 

geliĢtirmek ve iyileĢtirmek değil aynı zamanda engellileri topluma 

kazandırmak için kiĢinin bulunduğu toplum ve çevre ile alakalı 

uygulamalar, iyileĢtirmeler, 

 Sakat ve engellilerin beraber yaĢadığı aileleri ve içinde bulundukları 

toplum ile beraber rehabilite edici hizmetlerin planlanıp, devreye 

sokulması biçiminde nitelendirilmiĢtir. 

Rehabilite edici sağlık hizmetlerinin son olarak amaçları ve yararlarından 

bahsetmek gerekirse, rehabilitasyon hizmetleri ile ilgili organizasyonlarda veya 

programlarda, danıĢmanlık, eğitim, tedavi ve bakım gibi uygulamaları gibi 

hizmetlerle sağlanmaktadır. Bu hizmetler kiĢinin asıl çevresi yani ailesi ve içinde 
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bulunduğu toplumla yeniden uyum sağlaması adına, fonksiyonlarını en uygun 

düzeyde sürdürmesine imkan oluĢturur. Bunların tamamının yanında rehabilite 

edici sağlık hizmetlerinin farklı hedef ve faydaları bulunmaktadır (WHO, 1994). 

 Ġkincil sorunların (spasite, kontraktür, basıyla oluĢan yaralar vb.) ve 

bedensel deformasyonların engellenmesi, 

 Sakat kiĢilerin koltuk değneği, baston, tekerlekli iskemle, yürüteç, ortez, 

protez gibi gündelik hayat fonksiyonlarını kolaylaĢtırmak adına yardım 

amaçlı cihazlar kullanarak kendi hayatlarını bağımlı olmadan devam 

ettirebilmek, 

 Hastalıktan ve sakatlıkta etkilenmiĢ organların ve sistemlerin fonksiyonel 

olarak kapasitesinin geniĢletilmesi, 

 Hastalıktan ve sakatlıktan etkilenmemiĢ organlar ve sistemler için güç ve 

kapasite artırımı, 

 Kronik rahatsızlığı olan kiĢilerin bulunan iĢlevlerinin ve kendilerine bakım 

yetisinin geniĢletilmesi, 

 Sağlık kuruluĢlarında kalma zamanının kısaltılması, 

 Sosyal ve çalıĢma ortamını uyumlu noktaya ulaĢtırarak ve psikolojik 

anlamda yardım sağlayarak kiĢilerin hayat kalitesinin artırılması gibi farklı 

hedef ve faydaları bulunmaktadır. 

4. GeliĢtirici Sağlık Hizmetleri 

GeliĢtirici sağlık hizmetleri kavramından ilk kez ünlü tıpçı Henry E. 

Sigerist‟in sağlıkla ilgili dört ana sorumluluğunu açıklaması esnasında ortaya 

çıkmıĢtır. Bu sorumlulukları Ģunlardır; 

 Sağlığın geliĢtirilmesi 

 Hastalıkların önlenmesi 

 Hastanın iyileĢtirilmesi 

 Rehabilitasyondur 

Sigerist iyi ve uygun iĢ koĢulları, dinlenme, eğitim-öğretim ve eğlence 

manasına gelen bedensel kültürün oluĢturulduğu olması gereken hayat kalitesi 
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aracılığıyla sağlığın geliĢtirilebileceğini ortaya koymaktadır (Tengilimoğlu, 2009, 

s. 49) 

GeliĢtirici sağlık hizmetleri, sağlık eğitiminden farklı hizmetlerdir. Sağlık 

eğitimi, toplumun sağlık açısından bilgilendirme ve bilinçlendirilmesine 

yönelikken, geliĢtirici sağlık hizmetleri, sağlık eğitimini de kapsayan daha geniĢ 

ve kapsamlı hizmetler anlamına gelmektedir. Sağlık eğitimi, kiĢinin hastalık ve 

sağlık, insan vücudunun iĢleyiĢi, hastalıklardan korunma, sağlık sistemleri ve 

fonksiyonları, sağlık sistemini aktif kullanabilme ve sağlığı etkileyen sosyal, 

çevresel ve politik etkenler hakkında bilgilendirilmesini içermektedir. GeliĢtirici 

sağlık hizmetleri ise kiĢinin ve toplumun sağlık statüsünü artırmaya yönelik tüm 

faaliyetleri kapsamaktadır (KavuncubaĢı ġ. , 2000, s. 46) 

D. Finansman Açısından Sınıflandırma 

Finansman sistemi açısından en çok kullanılmakta olan sağlık sistemi, 

finansmanını alt gruplara ayıran finansmandır. Bu sınıflandırma Ģu Ģekildedir; 

gönüllü sigorta sistemi, sosyal sağlık sigorta sistemi ve milli sağlık hizmeti 

sistemi olmak üzere üç gruba ayrılmaktadır. 

1. Gönüllü Sigorta Sistemi 

Genellikle geliĢmiĢ olan batı ülkelerinde karĢılaĢılan bir sistemdir. 

Sigortaların sistemlerinde farklılıklar ve çeĢitlilikler vardır. Sigorta hizmetleri 

hem devlet hem de özel sektör aracılığı ile verilmekle beraber özel sağlık 

sigortaları son zamanlarda ağır basmaktadır. Sağlık sisteminde oluĢan ya da 

oluĢabilecek problemler ulusal bir ajans ya da bölüm tarafından 

gözlemlenmektedir. 

2. Sosyal Sağlık Sistemi 

Genellikle geliĢimine devam eden ülkelerde görülmekte olan bir biçimdir. 

Bu sistemlerde hastaneler ve diğer sağlık kurum ve kuruluĢları kamu aracılığı ile 

oluĢturulur ve yönetilir. Sağlık ile ilgili tüm mali giderleri devlet hazinesi 

karĢılar. Maddi durumu iyi olmayan kiĢiler için kamu sistemi finansmanı kurulur. 

Ancak zaten nüfusun büyük çoğunluğu yoksul olduğundan bu oran çokça 

yüksektir. Bu sağlık sistemi ve oluĢumları çoğunlukla düĢük maliyetli, kalabalık 
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ve yetersiz olan çalıĢanlarla yürütülür. Doktor ücretleri az olduğundan, doktorlar 

farklı görevler edinir ya da özel muayenehane açarak gelirlerini yükseltmeye 

çalıĢırlar. Bu gerekçeyle devlete açık sistemdeki doktorların tüm zamanlı çalıĢma 

sistemleri genellikle yarı zamanlı devam etmektedir. 

3. Ulusal Sağlık Hizmeti Sistemi 

Genellikle sosyal sistemlerde olan günümüz Ģartlarında çok az ülkede 

yürütülen bir sistem biçimidir. Devlet destek sistemlerine ve diğer sigorta 

sistemlerinin tersine, ulusal sağlık sistemi nüfusun tamamını içine almaktadır. 

Finansmanının tümü vergilerle yürütülmektedir (Terris, 1976, s. 1126) 

E. Türkiye’de Sağlık Hizmetlerinin Tarihsel GeliĢimi 

Türkiye‟de sağlık hizmetlerinin geliĢim süreci cumhuriyet öncesi 

cumhuriyet dönemi olarak incelenebilir. Osmanlı döneminde sağlık faaliyetleri 

genellikle baĢkentte (Ġstanbul‟da) ve çevre illerde yoğunlaĢmıĢtır. O dönemde 

sağlık hizmetlerinin herkese ulaĢamaması temel bir sorundur. SavaĢların en çok 

olduğu dönemde, koruyucu hekimlik çalıĢmalarının eksiliğinden ötürü doğal 

olarak salgın hastalıklar hızlı bir Ģekilde yayılmıĢ ve toplum hayatı üzerinde 

tehdit edici boyutlara ulaĢmıĢtır. Osmanlı devletinde tedavi edici hizmetler asıl 

olarak gönüllü kurumlar dıĢında, yerel yönetimler tarafından yerine 

getirilmekteydi. Ayrıca devletin ülkenin her yanına tedavi edici hizmet 

götürebilmesi altyapısal ve parasal olarak olanaksızdı (Dağlı, 2006, s. 52). 

KurtuluĢ savaĢının hüküm sürdüğü yıllarda, dönemin en büyük sorunu olan 

bulaĢıcı salgın hastalıkların önüne geçebilmek için büyük çabalar sarf edilmiĢtir. 

Bu dönemde genel olarak koruyucu sağlık hizmetleri ön plandadır. Tedavi edici 

sağlık hizmetleri ise genellikle yerel yönetimlerce yerine getirilmekteydi. 

Merkezi idare daha çok savaĢ ve yapılanma sorunlarına öncelik verdiğinden 

sağlık hizmetleri ikinci plana kalmıĢtır. Yoksul hastaların muayene ve tedavileri 

ücretsiz bir Ģekilde hükümet tabiplikleri tarafından yapılmaya çalıĢılırdı (Dağlı, 

2006, s. 53). 

Sınırlı ekonomik durumlara rağmen 1923-1950 yılları arasında, hem tedavi 

edici hem de koruyucu hekimlik alanlarında hiçte küçümsenmeyecek iĢler 

baĢarılmıĢtır. Ülkenin birçok Ģehir ve ilçe merkezlerinde numune hastaneleri, 
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doğum ve çocuk bakım evleri ve dispanserler açılmıĢtır. Kuduz, sıtma, lepra, 

verem, frengi, çiçek vb. bulaĢıcı hastalıklarla dönemin Ģartlarına rağmen iyi 

mücadele edilmiĢtir. 1923-1925 yılları arasında Anadolu‟nun bazı bölgelerinde 

%70‟lere varan sıtma hastalığı 1940‟larda %10-11‟lere kadar geriletilmiĢtir. 

Büyük rakamlarda çocuk ölümlerine neden olan çiçek hastalığı, etkili aĢı 

kampanyalarıyla büyük oranda kontrol altına alınmıĢtır (Karabulut, 1998, s. 11). 

Cumhuriyetin ilanından sonra sağlık bakanlığı görevine getirilen Refik 

Saydam 1937 yılına kadar süren bakanlık görevi süresince, ülkemizin sağlık 

hizmetlerinin kuruluĢu ve geliĢiminde büyük rol oynamıĢtır (Akdağ, 2008, s. 13). 

Sağlık Hizmetlerinin SosyalleĢtirilmesi Hakkında Kanun (224 sayılı) 1961 

yılında kabul edilmiĢtir. Bu kanunla birlikte Türkiye‟de ulusal sağlık 

hizmetlerinin kuruluĢuna zemin oluĢturulmuĢtur. Bu kanunda, sağlık 

hizmetlerinin tarafsız bir Ģekilde, sürekli ve toplumun ihtiyaçları paralelinde 

sağlanması gerektiği belirtilmiĢtir. Bu durum daha sonra, Entegre Sağlık 

Hizmetleri Sistemi‟nin oluĢturulmasına öncü olmuĢtur. Bu kanunla beraber tüm 

vatandaĢlara ücretsiz ya da kısmi ücretsiz sağlık hizmetinin sunulması 

hedeflenmiĢtir. Finansman, sağlık hizmetleri için yapılmıĢ olan sigorta 

ödemelerinden ve devlet bütçesinden yapılan ödemelerle gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Buradaki amaç, koruyucu ve çevre sağlığı hizmetleri ile ülkenin hemen hemen 

her yerinde sağlık eğitimini de içine alarak sağlık hizmetlerini geniĢletebilecek 

bir altyapının geliĢtirilmesini üstlenmek ve aynı zamanda herkesçe bu altyapıya 

ulaĢımda kolaylık sağlamaktır. Sağlık ocakları önceki dönemlerde kurulmuĢ olan 

köy, kasaba düzeyindeki sağlık ocakları ile beraber bölge hastanelerini de içine 

alacak Ģekilde daha da geniĢletilmiĢtir. Fakat bu Ģekilde bir geniĢlemenin 

gerektirdiği yüksek miktardaki sermaye yatırımları yapılmamıĢtır. Kaynakların 

büyük çoğunluğu personel giderlerine verilmiĢ ve sağlık hizmeti verebilmek için 

gerekli olan altyapı, tıbbi ekipman ve diğer ihtiyaçlar ikinci planda kalmıĢtır. 

1963 yılında beĢ yıllık kalkınma planında ilk ke sağlığa yer verilmiĢtir. Sağlık 

sektörüne yönelik ilk beĢ yıllık kalkınma planı Ģu Ģekildeydi (OECD, 2012, s. 32-

33) 
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 Koruyucu sağlık hizmetlerine diğer hizmetlere oranla daha öncelik 

verilmesi, 

 Sağlık Bakanlığı tarafından halk sağlığı hizmetleri verilmesi, 

 Sağlık çalıĢanının ülke düzeyinde eĢit Ģekilde dağıtılması, 

 Toplum sağlığı hizmetlerinin geliĢtirilmesi, 

 Ulusal ilaç sanayinin teĢvik edilmesi, 

 Özel hastanelerin kurulması konusunda destek, 

 Genel Sağlık Sigortasının kurulması, 

 Kamu hastanelerinde döner sermaye sisteminin kurulması, 

Gelecek yıllarda çok tartıĢmaya sebep olan Genel Sağlık Sigortasından ilk 

kez bu yıllarda bahsedilmiĢtir. 1967 yılında Genel Sağlık Sigortası Kanununa ait 

bir tasarı hazırlanmıĢ fakat dönemin hükümetine sunulmamıĢtır. 1969 yılındaki 

Ġkinci BeĢ Yıllık Kalkınma Planında Genel Sağlık Sigortası yine öngörülmüĢ olup 

1971‟de ise, bir Genel Sağlık sigortası tasarısı parlamentoya sunulmuĢ fakat 

reddedilmiĢtir. 1974 yılında parlamentoya tekrar sevk edilmiĢ fakat 

görüĢülmemiĢtir (OECD ve Dünya Bankası, 2012, s. 32-33). 

Zaman içinde değiĢen ekonomik politikalara bağlı olarak, devletlerin sağlık 

hizmetlerinde almıĢ olduğu rol ve sorumluluklarında gün geçtikçe değiĢtiği 

görülmektedir.  Sosyalist devlet anlayıĢının var olduğu ülkelerde, sağlık 

hizmetlerinin sunum ve finansmanı çoğunlukla devletin sorumluluğunda 

bulunmaktayken, kapitalist devlet anlayıĢının hüküm sürdüğü ülkelerde ise 

devletin sağlık hizmetlerinin sunumu ve finansmanındaki görevler dönemsel 

olarak farklılıklar göstermektedir. Kapitalist sistemdeki ülkelerde özellikle de II. 

Dünya SavaĢı„ndan sonra “refah devleti” döneminde, sağlık hizmetlerinin 

sunumu ve finansmanında devletlerin artık ağırlıklı olarak görev almaya 

baĢladıkları görülmektedir. ÇeĢitli dönemlerde ortaya çıkan ekonomik bunalımlar 

ve buhranlar, liberalizme karĢı bir güvensizliğin doğmasına neden olmuĢ ve bu 

güvensizlik sonucunda meydana çıkan yeni arayıĢlar refah devletini doğurmuĢtur. 

Keynes‟in kendisi kapitalist olup fakat sosyal reformizmin öncüleri arasında 

sayılmıĢtır. Keynes, önermiĢ olduğu politikalarla kapitalizmin sosyal reformunu 

sağlamıĢ ve refah devletinin kuruluĢuna öncülük etmiĢtir. 1945‟li yıllar ve 
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sonrasından itibaren dünyada görülmeye baĢlanılan Keynesyen Politikaları ile 

birlikte, baĢta da geliĢmiĢ ülkeler olmakla birlikte hemen hemen tüm ülkelerde 

sosyal güvenlik ve sağlık harcamaları sürekli halde artıĢ göstermiĢtir (Sevim, 

2006, s. 1). 

Sağlıkta ulusal reform hareketinin temel taĢlarına geçmeden önce reform 

kavramının tanımının yapılması gerekmektedir. Reform, en genel tanımıyla, 

sağlık sisteminin performansını geliĢtirmek için yapılmıĢ olan hem anlamlı hem 

de amaç barındıran değiĢiklikler olarak tanımlanabilir. Bir ülkenin sağlık 

kuruluĢlarını ve politikalarını değiĢtirmek amaçlı yapılan tüm faaliyetler sağlıkta 

reforma girer. Sağlık reformu; önceliklerin belirlenmesi, politikaların 

geliĢtirilmesi ve bu politikaların uygulanacağı kurum ve kuruluĢlarda reform 

yapılmasını kapsar. Reformun en temel özellikleri ise belirli bir amaç 

barındırması, sürdürülebilir olması ve temel değiĢiklikleri kapsamasıdır. 

Sürdürülebilir özelliği, bir kez ve geçici politikaları kapsamamasını, amaç 

taĢımasını, planlı, rasyonel ve kanıta dayalı bir durumdan geçmesini; temel 

değiĢiklikleri kapsaması ise sağlık sisteminin önemli ve stratejik boyutlarını 

kapsamasını gerektirmektedir. Sağlık sisteminde reform arayıĢını gerektiren 

durumlar Ģu Ģekilde sıralanabilir (Tatar, 2007, s. 156-158). 

 Artan maliyetler: Dünyanın her tarafında sağlık hizmeti sunumunun 

maliyeti hızla artmaktadır. Bunun sebebi olarak; nüfusun hızlı bir Ģekilde 

yaĢlanması, kronik hastalıkların artıĢ göstermesi, hayat tarzı 

olumsuzlukları ve hızla geliĢen teknolojinin olumsuz etkileri gibi etkenler 

sayılabilir. 

 Artan Beklentiler: sağlık sektöründe teknolojinin çok hızlı bir Ģekilde 

geliĢmesi, daha yeni ve ileri teknoloji gerektiren maliyet açısından pahalı 

olan hizmetleri kullanma eğilimi hemen hemen her ülkenin deneyimleri 

arasında yer almıĢtır. Gün geçtikçe geliĢen haberleĢme kaynakları, yeni ve 

pahalı olan bu teknolojilerin tüm dünyaya hızla yayılmasını sağlamıĢtır. 

Demokrasinin her ülkede farklı derecede değiĢiklik gösterse de birçok 

ülkede geliĢmesi, daha aktif, talep halinde olan ve zorlayan halkı da 

harekete geçirmiĢ ve bu da teknolojinin dünyanın her yerinde çok kısa 

zamanda kabulünü ve kullanımını zorunlu kılmıĢtır. 
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 Politik Baskılar: geliĢmekte olan ülkelerde oluĢan ekonomik krizler 

sağlık harcamalarında sınırlandırmaya gidilmesine sebep olmuĢtur. IMF 

ve WB, aĢağıda daha ayrıntılı ele alınmıĢ olduğu üzere, sağlık politikaları 

üzerinde önemli görev almaya baĢlamıĢtır. Sovyetler Birliği‟nin de 

dağılması ile birlikte, bu dönemde ortaya çıkan yeni devletlerin sağlık 

sektörlerini ulusal reform hareketi ile uyumlu hale getirme çabaları ve 

devletin ekonomi içindeki görevini sorgulayan ideolojik değiĢim politik 

baskıların temelini oluĢturmuĢtur. 

Özet olarak; sağlık harcamalarının her ülkede hızlı bir Ģekilde artması 

teknoloji ve bilginin geliĢmesi ile beraber bir takım yeniliklere neden olmuĢtur. 

Sağlık alanından yükselen beklentiler, WB‟nin öne çıkan geliĢimine devam eden 

ülkelerde giderek artıĢ gösteren rolü ve dünyanın her tarafında yaĢanan düĢünce 

farklılığı değiĢimi kapsamında özel alanın sağlık sektöründeki görevinin 

tekrardan tanıtılması, sağlık alanıyla ilgili oluĢturulan düzenlemelerin altında 

kalan asıl nedeni oluĢturmuĢtur. Her ülkenin sağlık sisteminin öne çıkan 

iĢlevlerine göre detaylarda farklı olsa da değiĢimlerin ana amaçları Ģöyledir; 

(Tatar, 2007, s. 156-185). 

 Sağlık hizmetlerinin sunumunun ve finansmanının birbirinden ayrılması,  

 Özel sektörün sağlıkta etkinliğinin artırılması, 

 Sağlık sigortasının içeriğinin geniĢletilmesi, 

 Politika önceliklerinin belirlenip, kaynak tahsisi sürecinde maliyet etkililik 

analizinin kullanımı, 

 Desantralizasyon, 

 Sağlık sektöründe rekabet imkânlarının geniĢletilmesidir. 

1990‟lı yıllarda olan bu yenilik ve değiĢimlerin baĢlama noktası veya bu 

değiĢimlere yol gösteren en ciddi olay, WB‟nin 1993 senesinde yayınlamıĢ 

olduğu Dünya Kalkınma Raporu‟dur. World Bank özellikle raporunda geliĢimine 

devam eden ülkeler için sağlık sistemlerinde geliĢme ve iyileĢtirmeler 

baĢarabilmeleri açısından Ģu üç yaklaĢımı özümsediklerini öne sürmüĢtür.  
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1. Yoksulları amaç edinen sektör politikaları özümseyerek ve maliyetin etkili 

olduğu sağlık harcamalarına doğru dönerek sağlığı geliĢtirip ve ilerletecek 

bir çevre üretmek, 

2. Kaynak tahsisi konusunda hem verimliliği hem de teknik anlamda 

verimliliği ilerleterek kamunun sağlık harcamalarını iyi noktaya getirmek, 

3. Verimliliğin artması için sağlık hizmetlerinin sunumu ve finansmanında 

devletin etkinliğini en aza indirgeyip piyasanın mekanizmasına ve 

yürütülüĢüne daha çok dayanıklılık göstermek ve rekabeti kızıĢtırmak. 

World Bank, IMF ile beraber 1990‟lı senelerin baĢında özellikle de 

geliĢmekte olan ülkelerde, sağlıkla ilgili değiĢimlerin gün yüzüne çıkmasında baĢ 

etmen olarak görülmüĢtür. Bunun asıl sebebi, o dönemde geliĢmekte olan 

ülkelerin devletleri artan ve artmaya devam eden borçlarının kontrolünü 

sağlayabilmek için IMF‟nin öne sürdüğü yapısal uyum programlarının 

uygulamaya konmasıdır. Yapısal uyum programlarının ana konusu kamu 

harcamalarının kısılması olmuĢ ve bu da dikkatlerin bu tür harcamaların en fazla 

olduğu sosyal sektörlere dönmesine sebep olmuĢtur. Sağlıkta reform hareketi 

yalnızca geliĢmekte olan ülkelerle sınırlı kalmamıĢ benzer Ģekildeki konularla 

geliĢmiĢ ülkelerde de gerçekleĢmiĢtir.  Avrupa‟daki birçok ülke hasta tercihini 

artırmaya yönelik, rekabet ve özel hizmet sunucularını geliĢtirmeye ve 

iyileĢtirmeye yönelik piyasa etkinlikli reformları kendi sağlık sistemleri içinde 

geliĢtirmeye baĢlamıĢlardır. Fakat 90‟ların ortalarına gelindiğinde sağlıkta piyasa 

mekanizmasının iĢleyiĢinde karĢılaĢılan problemler Ġngiltere, Ġsviçre ve Hollanda 

ülkelerde reformların tekrar gözden geçirilmesi ve yeni kontrol mekanizmalarının 

uyarlanması ile sonuç bulmuĢtur (Tatar, 2007, s. 156) . 

BeĢeri sermaye, bir ülkedeki kaynakların etkin bir biçimde kullanılması ve 

dolayısıyla ekonomisinin de sürdürülebilir bir büyüme ve geniĢleme içinde 

olması, kalkınması için zorunludur. BeĢeri sermayenin asıl unsurlarından biri 

sağlıktır. Her insanın kanunlarla teminat altına alınan temel hakkı olması ile 

birlikte verimli iĢgücünün üretimi ile ekonomik büyümeye katkı sağlayan 

“sağlık” , geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerin gündemlerinde en ön sıradadır. 

Diğer ülkelerde olduğu gibi ülkemizde de sağlığın korunması ve iyileĢtirilmesini 

amaçlayan sağlık harcamaları ve bu sağlık harcamalarının nasıl ilerleyeceğine ve 
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gerçekleĢeceğine yönelik sağlık politikaları büyük bir öneme sahiptir. 2002 

yılında ilan edilmiĢ olan Acil Eylem Planı‟nda “Herkese Sağlık” baĢlığı ile sağlık 

sektöründe yıllardır hazırlığı yapılmıĢ olunan ancak uygulamaya konulamayan 

temel amaçları belirlenmiĢ ve bir takvime bağlanmıĢtır. Sağlık Bakanlığı 2003 

yılında SDP‟yi uygulamaya koymuĢtur (Sülkü, 2011, s. 3). 

2003 yılı öncesinde Türkiye‟deki sağlık problemleri aĢağıdaki Ģekilde 

sıralanabilir; 

 Diğer Avrupa ülkelerine göre özellikle bebek ve çocuklar için sağlık 

göstergeleri oldukça düĢük seviyelerdedir. 

 Ülkenin kendi içindeki bölgeleri içerisinde sağlık bakımından ciddi 

düzeyde adaletsizlikler olduğu görülmektedir. 

 Nüfusun neredeyse tümünün sosyal güvenlik bakımından dıĢarda kalmıĢ 

olması ve dıĢında kalan bu kiĢilerin ayrıca sosyo-ekonomik seviyelerinin 

ve sağlık düzeylerinin az olması ciddi bir sorundur. 

 Hizmet sunumu ve finansmanının parçalara ayrılmıĢ bir yapıda olması 

verimsizliğe ve gereksiz olan tekrarlara sebep olmaktadır. 

 Hem makro hem de mikro aĢamada yönetim düzeyindeki aksaklıklar, 

Sağlık Bakanlığı ve sağlık kuruluĢlarındaki görülen yönetimsel 

etkisizlikler, hastane yönetimi, sağlık ekonomisi ve sağlık finansmanı gibi 

mecralarda yetiĢmiĢ çalıĢan kapasitesinin artırılmasını gerekli hale 

getirmiĢtir. 

 Kamu ve özel sektör arasındaki hastaların ve kaynakların düzensiz bir 

Ģekilde akıĢı, kamunun kaynaklarının özel sektörün amaçları 

doğrultusunda harcanmasına sebep olmaktadır. Bununla beraber toplumun 

yoksul kesimlerine sağlık hizmetlerine eriĢim için ciddi düzeyde informal 

ödeme yapılmaktadır. 

 Sağlık hizmetlerine ulaĢım ile ilgili ciddi seviyede sorunlar vardır, 

nüfusun büyük bir kısmı sağlık güvencesi olamadan yaĢamaktadır. Fakat 

daha da önemli olan sağlık hizmetlerine eriĢim ile ilgili sorunlar, sağlık 

güvencesi olan nüfus için bile sağlık hizmetlerinde tam bir kapsama 
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sağlayamamaktadır ve bu da eksik sigorta olgusunun ortaya çıkmasına 

neden olmaktadır. 

 Kamunun sağlık sistemi içerisinde sevk sisteminin kötü iĢlemesi özellikle 

hastane hizmetlerinin gereksiz kullanımına sebep olmakta hastanelerin 

polikliniklerine, üniversite hastaneleri gibi kurumlara çok basit düzeydeki 

rahatsızlıklar için baĢvurulduğundan bu kurumlar birinci basamak sağlık 

hizmeti düzeyinde hizmet vermektedir. 

 Sağlık kaynaklarının bölgeler içerisinde dengesiz bir Ģekilde dağılıĢı, 

özellikle doktorların Ģehirlere yoğunlaĢması kırsal alandaki nüfusun sağlık 

hizmetleri eriĢimini zora sokmaktadır (Tatar, 2007, s. 156). 

2002 yılında yapılan genel seçimler sonrası iĢ baĢına geçen 58. Hükümet 3 

Ocak 2003 yılında “Acil Eylem Planı” baĢlığında öncelikli yapılacakları açıkladı. 

Üzerinden kısa bir süre geçtikten sonra kurulmuĢ olan ve aynı zamanda 58. 

Hükümet‟in devamı niteliğinde olan 59. Hükümet Programı‟nda bu acil eylem 

planına sadık kalınmıĢ olup Kamu Yönetimi Reformu kapsamında “Herkese 

Sağlık” adı altında sağlık bünyesinde yürütülmesi öngörülen temel ve ana 

hedefler içerisinde aĢağıdaki ana baĢlıklardan bahsedilmiĢtir (Bostan, 2009, s. 25) 

 Sağlık Bakanlığı‟nın idari ve iĢlevsel açıdan tekrardan yapılandırılması,  

 Tüm vatandaĢların Genel Sağlık sigortası kapsamı içine alınması, 

 Sağlık kurumlarının tek çatı altında bir araya toplanması, 

 Hastanelerin idari ve mali açıdan bağımsız bir yapıya kavuĢturulması, 

 Aile hekimliği uygulamasına geçiĢin sağlanması, 

 Anne ve çocuk sağlığına daha ayrı ve özel önem verilmesi, 

 Koruyucu hekimliğin yaygınlaĢtırılması, 

 Özel sektörün sağlık sektörüne yatırım yapmasının özendirilmesi, 

 Tüm kamu kurumlarında alt kademelere yetki verilmesi, 

 Kalkınmada öncelikli bölgelerde yaĢanan sağlık çalıĢanı eksikliğinin 

giderilmesi, 

 Sağlıkta dönüĢüm programının bileĢenlerine de bakılırsa; 
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 Planlama ve denetleme yapan bir Sağlık Bakanlığı, 

 Herkesi tek çatı altına toplayan Genel Sağlık Sigortası, 

 Yaygın, ulaĢılabilir sağlık hizmeti, 

 GüçlendirilmiĢ ve yapılandırılmıĢ temel sağlık hizmetleri, 

 Etkili, kademeli, düzenli sevk zinciri, 

 Ġdari ve mali bağımsızlığa sahip “sağlık kuruluĢları”, 

 Motivasyonu fazla sağlık çalıĢanı, 

 Sistemi destekleyecek eğitim ve bilim kuruluĢları, 

 Kalite ve akreditasyon, 

 Akılcı ilaç ve malzeme kullanımı, 

 Sağlık bilgi sistemi (GümüĢel, 2012). 

2012 yılında dokuz yıllık zaman dilimine bakılırsa, birçok sorun çözüme 

kavuĢmuĢtur fakat hala devam etmekte olan sorunlarla birlikte sürecin henüz 

bitmediği söylenebilir. 

F. Sağlık Ekonomisi 

Sağlık ekonomisi, ulusların tümünü ve ulusları içerisinde kiĢilerin 

sağlıklarını güvence altına almak, sağlık ortamlarının aksaması veya olumsuz 

düzeyde devam etmesi halinde tedavilerini yapmak, geçirmiĢ oldukları 

hastalıklardan tamamen kurtulamayıp sakat kalan kiĢilerin baĢkalarına bağımlı 

olmadan yaĢamlarını devam ettirebilmek ve toplumların sağlık düzeylerini 

artırmak için yapılan planlı çalıĢmalar da ekonomi biliminden yararlanılmasıdır 

(Bekir, 2003, s. 1). 

Ekonominin temel kavramları, sağlık ekonomisi içinde çok sık 

kullanılmakta ve sağlık alanında yapılan analizlerde önemli düzeyde yer 

almaktadır. Sağlık sistemlerinin temel amacı, sunulan hizmetler yoluyla toplumu 

oluĢturan fertlerin sağlık düzeyini iyi hale getirmek, korumak ve geliĢmesini 

sağlamaktır. Sağlığı geliĢtirmek için planlanmıĢ olan bir organizasyonun 

uygulanmaya değer olup olmadığının kararı alınırken, bu organizasyon sonrası 
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elde edilecek sağlık getirisine ulaĢmak için harcanacak kaynaklarla baĢka bir 

alternatif faaliyetin gerçekleĢtirilmesi sonucunda sağlanacak yararlar arasında 

kıyas yapılması gerekir. Eğer ulaĢılan yarar fazla ise ilk planlanan organizasyon 

yapılmaya değerdir. Bu noktada fırsat maliyeti kavramı karĢımıza çıkmaktadır 

(TokalaĢ, 2006, s. 13). 

Fırsat maliyeti kavramı, kısıtlı kaynakların olduğu durumlarda elde edilmiĢ 

olunan bir ürün ya da hizmetin miktarını, bu tercih neticesinde sağlanamayan 

diğer bir ürün ve hizmetlerin türünden hesaplamayı önerir (N., 2001, s. 1592). 

Sağlık hizmetlerinin sunumunda, sağlık üreten birimlerin ve sağlık 

çalıĢanının temel amacı hastalıkların engellenmesi var olan sağlık düzeyinin 

korunup geliĢtirilmesiyken, ekonomi bilimcilerinin amacı hâlihazırdaki 

kaynakların en iyi Ģekilde kullanılması ve toplumsal yararın maksimize 

edilmesidir (Williams, 1987, s. 9). 

Sağlık ekonomisinin kapsamı il kez Williams tarafından 1986 senesinde 

tanımlanmıĢtır. Sonrasında Culyer ve Newhouse tarafından bu içeriğe eklemeler 

yapılmıĢ ve tekrar yayınlanmıĢtır (Culyer & Newhouse, 2000). 

Ekonominin alt bilim dalı olan sağlık ekonomisi 1960‟lı yıllarda dikkatleri 

çekmeyi baĢlamıĢ olup 1970‟lerde büyük ilgi görmeye baĢlamıĢtır. BirleĢmiĢ 

Milletler tarafından 7 Nisan 1948‟da kurulan Dünya Sağlık Örgütü 1977 yılındaki 

genel kurul toplantısında 2000 yılına kadar dünyadaki herkesin sağlık hizmetine 

kavuĢması gerekmektedir Ģeklindeki amacı sağlık ekonomisinin önemini iyice 

artırmıĢtır. 

Ekonomi bilimcilerinin sağlık ekonomisi alanına odaklanmalarının üç 

sebebi vardır. 

 Sağlık hizmetleri finansmanın önemi, 

 Sağlık harcamalarının hızlı bir Ģekilde artması ve sağlık sektörünün 

ekonomi alanında en çok kaynak kullanan sektör haline gelmesi, 

 Sağlık sektörünün Gayri Safi Milli Hasıla içindeki payının artması, 

BeĢeri sermayenin etkinliği ve verimliliği için gerekli olan temel unsur 

sağlıktır. Bu da sağlık harcamalarının türü ve kiĢilere dağıtımı konusunda farklı 

farklı analizler yapmayı gerektirir. Çünkü sunulan tıbbi hizmetler, kısıtlı 
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kaynaklar ve sonu olmayan istekler sebebiyle sunumu güç hale gelmiĢtir. Bu 

sebeple sağlık hizmeti için kaynak israfı önlenmeli ve gerekli sağlık 

organizasyonuna tahsis edilmelidir (Dürrü, 2012, s. 7-8). 

Ekonomi temel anlamda kıt olan kaynakların varlığını dile getirir, var olan 

kaynakların en iyi Ģekilde kullanımı ve seçim yapma durumunun zorunluluğuna 

iĢaret eder. Bu sebeple de mal ve hizmetlerin üretim ve dağılım belirlenerek 

önceliklendirme kararları ortaya çıkarılır bu kararların oluĢabilecek neticeleri 

politika belirleyicilerine sunulur. Sağlık ekonomisi, sağlık alanında politika 

belirleyenlere ve sağlık yöneticilerine kanıta dayalı karar verme konusunda 

bünyesinde birçok teknik ve yöntem bulundurur. Tatar, geniĢ bir çalıĢma alanına 

sahip olan sağlık ekonomisini Ģu baĢlıklar altında özetlemiĢtir: 

 Sağlık maksadı ile kullanılan kaynakların verimliliği: sağlık sektöründe 

harcanan kaynakların toplam yararı maksimize edecek biçimde tahsisini 

sağlayan karar ve politikaları içeren bilgileri, yöneticilere ulaĢtıracak veri 

ve yöntemleri sağlar. 

 Koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici sağlık hizmetlerinin kiĢiler ve 

toplum üzerindeki etkinliği:  Sağlığın geliĢimi ile ilgili bulgular sağlık 

ekonomisinin çalıĢma alanını oluĢturur. 

 Sağlık hizmetlerinin arz-talep analizi: olması gereken hizmetin yerine 

alternatif hizmet sunumu, finansman seçenekleri, arz-talep tepkisi ve 

sağlık sonuçları örgüsü sağlık ekonomisini oluĢturan önemli bir alandır.  

 Sağlık hizmetlerinin veriliĢi ve eĢitlik adalet açısından değerlendirilmesi: 

Bir takım nüfus gruplarının sağlık hizmetlerine ulaĢabilmeleri ve sahip 

oldukları sağlık göstergeleri arasındaki etkileĢim sorgulanır. 

 Ekonomik değerlendirme tekniklerinin kullanımı: Var olan teknolojilerle 

ilgili yarar/maliyet analizi yapılarak; kıt olan kaynaklar fayda 

maksimizasyonunun olduğu alanlara tahsis edilmiĢtir. 

 Sağlığın ölçülmesi: Sağlık hizmet sunumlarının hem bireysel hem de 

toplumsal yararları ölçülmeye çalıĢılmıĢtır (Sur & Palteki, 2013, s. 337-

338). 
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Sağlık kurum ve kuruluĢlarına verilen sağlık hizmetleri sunumunun kaliteli 

olması için sağlık ekonomisine önem verilmesi gerekmiĢtir. Fakat sağlık 

ekonomisinin yönetimlerce ele alınmıĢ olması ilk olarak sağlık kuruluĢlarının 

hizmet türüne göre ayrılmasını gerektirmiĢtir. Karasioğlu ve Çam yaptıkları 

araĢtırmada sağlık kuruluĢlarını sunmuĢ oldukları hizmetlere göre Ģu Ģekilde 

sınıflandırmıĢlardır: 

Koruyucu sağlık hizmetleri bireyin sağlığını korumaya yönelik hizmetler 

sağlarken, tedavi edici sağlık hizmetleri hasta olan kiĢilerin normal sağlık 

seviyesine ulaĢtırmaya ve rehabilite edici sağlık hizmetleri ise kiĢilerde hastalık 

veya kaza sonucu oluĢan olumsuz durumları silmeye çabalar. Bu sebeple sağlık 

kurumlarının yapıları, kaynak durumları ve maliyetleri birbirinden oldukça 

farklıdır. Örnek olarak, sağlık kuruluĢları incelendiğinde hastaneler yataklı 

hizmet verebilirken sağlık ocakları ayakta tedavi sunabilmektedir. Devlet 

hastanelerine yapılan bağıĢlar yönetimlerce kaynak olarak kullanıldığında sağlık 

ekonomisinin iĢletmelerde yönetimi zorlaĢmaktadır. Kaynak ve maliyet faktörleri 

ekonomiye temel oluĢturduğundan, sağlık ekonomisini dengeli bir Ģekilde 

tutabilmenin güçlüğü hissedilerek gereken önem verilmelidir (Karasioğlu & 

ÇAM, 2008, s. 16). 

Sağlık ekonomisi, düĢük maliyet yüksek yarar prensibi ile sunulan sağlık 

hizmetlerinin optimum verimlilik elde edilebilecek kaynaklar ile sağlanmasına ve 

bu doğrultuda sağlıktaki dağıtım, etkin olma durumu ve eĢitlik problemlerine 

çözüm niteliğinde politikalar öngörmeyi amaçlamıĢtır. Sağlı ekonomisi, sunulan 

sağlık hizmetlerinin yarar ve maliyetlerinin toplumdaki kiĢilere dağılımı ve eldeki 

kıt olan kaynakların doğru kullanımı gibi temelde yatan konuları inceleyen, 

ekonominin uygulamalı alt bir dalıdır (Çoban, 2009, s. 3-4). 

1. Dünya’da ve Türkiye’de Sağlık Ekonomisinin GeliĢimi 

Sağlık ekonomisinin geliĢim sürecini değerlendirirken ve incelerken ilk 

olarak sebeplerine bakmak gerekmektedir. Ekonominin asıl amacıyla uyum 

sağlayan, sınırsız insan ihtiyacının sınırlı kaynaklar ile karĢılanmaya çalıĢılması 

amacı yer almaktadır. Kıt kaynakların dağıtımının nasıl olması tartıĢmalarında 

önemli iki yaklaĢımın biliniyor olunmasında yarar vardır. Çünkü sağlık 

personellerinin kendilerine verilen kaynakların kullanımları sırasında nasıl 
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davrandıklarını ve hangi sebeple bu Ģekilde davrandıklarının anlaĢılması adına bu 

yaklaĢımları biliyor olmak çok önemlidir. Bu yaklaĢımlar romantik ve 

monoteknik yaklaĢımlardır. Romantik yaklaĢım, sınırsız insan ihtiyaçlarını 

karĢılarken kaynakların kıt oluĢu gereceğini dikkate almaz. Bu yaklaĢım genel 

olarak yönetim ya da ekonomik sistemi (komünizm, kapitalizm vb.), reklamı, 

sendikaları ya da politikacıları günah keçisi olarak görme yönünde eğilimde 

olurlar. KarĢılanamayan insan ihtiyaçlarının nedeni ve sorumlusu olarak genelde 

bunları görürler. Olduğundan daha çok üretim veya daha çok bireylerin 

ihtiyacının karĢılanmasında ortaya çıkan bazı engeller birey veya sistem 

faktöründen oluĢan ve çözülmesi mümkün engeller olduğundan, bu yaklaĢım 

biçimi kaçınılması zor olan “sınırlı kaynak” gerçeğini anlamak istemez. Bazı 

zamanlar, bu yaklaĢımı doğru bulup benimseyen, destekleyen ve eğilimli olan 

sistemler kiĢinin ihtiyacının ne olduğu veya olması gerektiği hususunda otoriter 

bir yönetim biçimini benimseyebilirler. Bu yaklaĢım biçimini savunanlar 

kaynakların kıt olduğu gerçeğinin üzerini örtebilmek için bazı ihtiyaçları gereksiz 

veya uygun olarak tanımlarlar (Çelik, 2011, s. 49). 

Bir diğer yaklaĢım ise monoteknik yaklaĢımdır. Bu yaklaĢım belirli bir 

teknolojiyi hayata geçirme konusunda eğitim almıĢ mühendis, doktor ve buna 

benzer meslek grupları arasında yaygın olarak görülür. Monoteknik yaklaĢımın 

dar düĢünce yapısı ise insan ihtiyaçlarının çok dinamik ve çok yönlü oluĢu ile 

birlikte kiĢisel tercihlerin farklılık gösterebileceği gerçeğinin göz ardı 

edilmesidir. Bir doktorun var olan hastaneler içerisinde en iyi donanımı olanında 

veya bir mühendisin en iyi bina inĢaatı yapmak istemesi anlaĢılabilir bir 

durumdur. Ancak bu yaklaĢım birbirleri ile rekabet içinde olan ihtiyaçların 

olduğu ya da ilk önceliğin kiĢiden kiĢiye farklılık gösterebileceği gerçeğini göz 

önünde pek bulundurmaz. Bu nedenle monoteknik yaklaĢım yerinde ve iyi sosyal 

politikaların geliĢtirilmesi için çok uygun değildir (Çelik, 2011, s. 50). 

Milton Friedman 1929-1936 yılları arasında sağlık sektöründe faaliyet 

içinde olan farklı ve çeĢitli mesleklerin gelir eĢitsizliklerini incelemiĢtir. Fakat 

asıl sağlık ekonomisinin geliĢim göstermeye baĢlaması Selma Mushkin‟in 1958 

senesinde kaleme aldığı ve sağlık ekonomisi kavramını tanımlamaya ve 

açıklamaya çalıĢtığı makale ile baĢlamıĢtır. Mushkin yazmıĢ olduğu bu makalede 

hızlı bir Ģekilde geliĢen teknolojiye ve bunun getirdiği maliyet hususuna özelikle 
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dikkat çekmiĢtir. Ayrıca sağlık sektöründe piyasa, fiyat gibi konulara ayak 

basarak sağlık ekonomisi kavramını ilk kez sistematik olarak ele almıĢtır. 

Mushkin, 1962‟de yazmıĢ olduğu bir diğer makalede ise sağlığı yatırım olarak 

gören görüĢleri ilk kez ortaya koymuĢ ve bu makale daha sonra sağlık ekonomisi 

alanında en önemli yapıtlardan sayılan ve kabul gören Grossman‟ın 1972‟de 

yayınlamıĢ olduğu çalıĢmasına temel teĢkil etmiĢtir. Fakat sağlık ekonomisi 

açısından dönüm noktası denebilecek çalıĢma, Kenneth Arrow tarafından 1963 

senesinde kaleme alınan makale sayılmaktadır. Arrow yazmıĢ oluğu bu makalede, 

sağlık alanının en önemli özelliklerinden biri olan belirsizlik durumu üzerinde 

durmuĢ ve incelemeler yapmıĢtır. Yine sağlık sektöründe serbest piyasa 

ekonomisinin iĢleyemeyiĢ sebeplerini tartıĢmıĢtır (Tatar M. , 2012). 

Ġngiliz iktisatçı Dennis Lees ve arkadaĢları tarafından 1960‟lı yıllarda sağlık 

ekonomisi kavramı Avrupa‟da gündeme gelmiĢtir.1970‟li yıllarda üzerinde pek 

durulmamıĢ ve belirtilen tarihlerde ortaya çıkan çalıĢmaların özellikle ABD‟de 

yoğunlaĢtığı ekonomi biliminin alt dalıdır. Fakat bir yandan kaynakların sınırlılığı 

sebebiyle ileri teknoloji ile birlikte sağlık hizmetlerinin daha etkin bir duruma 

getirilmesi gerekliliği, bir yandan da sağlık hizmetlerinin daha büyük alanlara ve 

kitlelere ulaĢtırılması zorunluluğu sağlık ekonomisini hızlı bir Ģekilde geliĢen 

disiplin haline getirmiĢtir (KurtulmuĢ, 1998, s. 31). 

Türkiye‟nin sağlık ekonomisi kavramı ile ilk kez karĢılaĢması 1989 yılında 

Price Waterhouse tarafından Devlet Planlama TeĢkilatı için hazırlanmıĢ olan 

Master Plan Etüdü ile olmuĢtur. Bu plan ile ilk kez Türkiye‟de sağlık 

hizmetlerinde verimliliğin, kalitenin, hizmet sunumu ve finansmanının 

birbirinden ayrılması ve dâhili piyasa gibi kavramlar ortaya çıkmıĢtır. Bundan 

sonra sağlık hizmetlerinde reform, değiĢen ağırlıkta ve yoğunlukta olmak üzere 

hep Türkiye2nin gündeminde yer almıĢtır. Ġlk önce 1993‟de Türkiye‟de en geniĢ 

içerikli sağlık politikası dokümanı yayınlanmıĢ, tüm nüfus GSS ile teminat altına 

alınmıĢ bir reform paketi ayrıntılı olarak ele alınmıĢtır. 1996-1998 yılları arasında 

geniĢ kapsamlı ilk kez sağlık harcamaları ile ilgili araĢtırmalar yapılmıĢ ve sağlık 

hizmetlerine ayrılan kaynakların fazlalığı ve bu kaynakların geldikleri yere ve 

fonksiyonlara göre nasıl dağılım gösterdiği ortaya konulmuĢtur (Tatar M. , 2012). 

Bu çalıĢmalar, sağlık harcamalarının Türkiye‟de ilk kez ayrıntılı ele 

alınmasını sağlamıĢ ve önemli ölçüde ön ayak olmuĢtur. 2000‟li yıllarda yöntem 
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ve sonuç açısından OECD ile karĢılaĢtırılabilir çalıĢmalar yapılmıĢtır. Ayrıca 

2003 yılında uluslararası düzeyde Türkiye‟de sağlık ekonomisinin geliĢimi 

açısından çok faydalı iki önemli çalıĢma yapılmıĢtır. Bunlardan biri OECD Sağlık 

Hesapları Sistemi ile uyumlu Ulusal Sağlık Hesapları ÇalıĢması, diğer ise Ulusal 

Hastalık Yükü ve Maliyet Etkililik çalıĢmasıdır. Ġki çalıĢmanın sonuçları 

açısından bakıldığında sağlık ekonomisinin ve sağlıkta reform hareketinin önem 

kazandığı bir dönemde sağlık politikası belirleyicilerine önemli bilgiler 

sağlamıĢtır. Ulusal Sağlık Hesapları ÇalıĢması, Türkiye açısından bakıldığında 

sağlık sektörü için ayırmıĢ olduğu kaynakların, geliĢmiĢlik seviyesi ile 

karĢılaĢtırıldığında bilinenden daha yüksek seviyelerde olduğuna, bu sebeple var 

olan kaynakların daha etkin ve verimli kullanımının önem verilmesi gereken 

öncelikli politika olması gerektiğine iĢaret etmiĢtir (Tatar M. , 2012). 

2. Sağlık Hizmetlerinin Değerlendirilmesinde Kullanılan Ekonomik Analiz 

Yöntemleri 

KiĢilerin sağlık düzeyini hem korumayı hem de artırmayı amaçlayan sağlık 

sistemi; içinde barındırmakta olduğu tedavi etkinliklerinin öncelik gerektiren 

bölümünü iyi bir Ģekilde belirlemek durumundadır. Bu sebeple eldeki sağlık 

sonuçları ve sistemin içine eklenerek iĢlenmekte olan girdiler beraber 

değerlendirilmiĢtir (ÇalıĢkan, 2009, s. 331-332). 

Ekonomik değerlendirme yöntemleri sunulması gereken hizmet türü, 

seviyesi ve zamanlamasıyla ilgili sorulardan yola çıkarak, sağlık yöneticilerine 

karar noktasında alternatif oluĢturabilecek farklı yolları maliyet ve fayda 

penceresinden sunmuĢtur. Ekonomik değerlendirme genel olarak, sağlık ile ilgili 

karar alıcılara sağlık faaliyetlerinin değeri hakkında bilgi verir (Sur & Palteki, 

2013, s. 348-349). 

Ortak nokta maliyet kavram, ekonomik değerlendirme de bu noktayı ortaya 

çıkaran kavramlardan biridir. Sağlık kuruluĢlarında finansman giderleri yönetimi, 

hizmet veriliĢi ve programların devam ediyor oluĢu, karar verme zamanının 

etkililiği ve verilen kararların etkili olması için sağlık sistemi içinde güçlü bir 

Ģekilde idare edilmelidir. Maliyet yönetiminin ana felsefesi devamlı halde 

iyileĢtirmedir. Devamlı iyileĢtirme; sıfır hata, optimum hizmet karıĢımı, maliyet 

faktörlerinde israfın engellenmesi, değer göstergesi olmayan hizmetlerin elimin 
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edilmesi ve katma değer üreten hizmet sunumlarının fazlalaĢtırılması ile 

gerçekleĢtirilmiĢtir (Sur & Palteki, 2013, s. 415). 

Sağlık hizmetlerinde farklı kaynaklar içerisinde doğru karar verilmesini 

gerektiren ekonomik yorulama teknikleri, sağlık ekonomisinin sürecine yardım 

eden önemli noktalardan biridir. Ekonomik yorumlama yolları girdi ve çıktı 

arasındaki durumu irdelerken; maliyet kavramı her daim girdi olarak 

kullanılmaktadır ve ekonomik yorumlamayı çeĢitlerine göre ayıran durumsa 

sonuçlar olarak ortaya çıkmıĢtır. Sağlık hizmetleri sunumunda ekonomik 

yorumlama yapmıĢ olan yazarlar; sağlık sektöründe kaynakların etkili ve verimli 

kullanımı ve tahsisine yardımcı olan ekonomik yöntemleri dörde ayırırlar: (Yiğit, 

2013, s. 14) 

 Maliyet Etkililik Analizi, 

 Maliyet Fayda Analizi, 

 Maliyet Minimizasyon Analizi, 

 Maliyet Değer Analizi 

Maliyet etkililik, planlanmıĢ olan amaçlara en az maliyet ve en çok çıktıyı 

elde edebilecek en etkili yolu seçerek bütçe oluĢturulmasıdır. Bu yöntemle ortak 

çıktı, doğal birimlerle (hastalıklardan kendini koruyan kiĢi sayısı, engellenen 

komplikasyonlar, kurtarılmıĢ olan yaĢam, ağrısız geçen gün sayısı vs.) 

açıklanmıĢtır (Balçık & ġahin, 2013, s. 124). Maliyet etkililik analizi beĢ adımda 

açıklanabilir: 

1. Programın hedeflerinin belirlenmesi: problem tespiti yaparak maliyet 

etkililik analizi yapma amacı net ve kantitatif bir biçimde açıklanmıĢtır.  

2. Bu hedefleri gerçekleĢtirebilmenin farklı alternatif yollarının 

tanımlanması: YapmıĢ olduğumuz çalıĢmanın hedefini gerçekleĢtirecek 

yöntemler tespit edilmiĢtir. 

3. Her alternatifin maliyetini tanımlanması ve hesaplanması: Belirlenen her 

bir yöntem için maliyetler belirlenir. Örnek olarak; belirlenen tedavi yolu 

ve onun yan etkilerinin oluĢturduğu maliyetler belirlenmiĢtir. 

4. Her yöntemin etkililiğinin belirlenmesi ve ölçümü: farklı bir seçenek 

oluĢturabilecek yöntemin etkililiği çıkan neticelere göre saptanmıĢtır.  
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5. Her alternatifin maliyet etkililiğinin hesaplanması ve çıktılarının 

yorumlanması: Maliyet etkililiği, herhangi bir alternatifin maliyetinin 

seçilen etkisine oranlanarak bulunur ve ortaya çıkan çeĢitli sonuçların 

sebepleri değerlendirilerek analiz yapılmıĢtır (AğırbaĢ, 1999, s. 15-16). 

Maliyet fayda analizi; sunulmuĢ olan sağlık hizmetlerinin hem fayda hem 

de maddi anlamda değeri belirlenir ve diğer seçenek oluĢturabilecek 

faaliyetlerden net faydası yüksek olan uygulama seçilir (ÇalıĢkan, 2008, s. 37). 

Bu çalıĢmada yararların ölçülmesi ve hangi yararın analiz edileceği çok büyük 

önem taĢımaktadır. Sonrasında yararların tespit edilme sorunundan ötürü, yarar 

çeĢitlerinin değerlerinin nasıl belirlenmesi gerektiği üzerine yoğunlaĢılmalıdır  

(ġataf, 2014, s. 110). 

Maliyet Minimizasyon analizi; aynı çıktı seviyesinin ortaya çıktığı 

durumlarda sağlık hizmeti süreçlerinden maliyeti az olanın tercih edilmesidir. 

Fakat sağlık hizmetinin istenme sürecinin belirsizliği, hasta – hekim arasındaki 

bilgi asimetrisinden kaynaklı sağlık hizmeti sunum biçimine hekimin karar 

vermesi ve ortaya çıkan sonuç hakkındaki bilgisizlik kiĢilerin maliyet 

minimizasyonu yapabilmesine engel durumlardır (ÇalıĢkan, 2008, s. 178-179). 

Maliyet değer analizinde ise, ortaya çıkan neticeden sonra elde edilecek 

yaĢam süresi artıĢı ve hayat standardındaki iyileĢtirmeler fikir yürütülür ve aynı 

çalıĢmada değerlendirilir. “Hayat kalitesi” ve “hayat süresi” ifadeleri ile ilgili 

datalar ile hazırlanan anketler kiĢilere uygulanır. Sonuç olarak sağlık hizmeti 

alımında kiĢide oluĢan etki salt tıbbi bir iyiye gitme olarak görülmemeli, hayat 

standardındaki iyileĢmeler de dikkate alınarak farklı ekonomik açıdan tekniklerin 

yoksunluğu ortadan kaldırılmıĢ olur (LoĢ, 2016, s. 37). 

3. Sağlık Ekonomisinde Arz ve Talep Analizi 

Ekonomi kavramı ile ilgili ilk akla gelen, bulunması zor olan kaynaklarla 

sınırsız olan ihtiyaçların giderilmesi ve süreç içerisinde mal ve hizmet üretimi 

yapan ve aynı zamanda tüketim yapanları denetleyerek ortaya çıkan dataları 

sonuçları, “piyasadaki öncelik verme ile ilgili kararlarda yöntem bulmayı ve bu 

kararların sonucunda olabilecek neticeleri politika belirleyenlere sunmayı 

hedeflemektedir” (Tatar, 2017). 
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Sağlık ekonomisinin farklı bir dal kabul edilip incelenmesi ise, çeĢitli 

alanlarda bahsedilen arz-talep dengesi durumunun piyasa maliyetini oluĢturma 

noktasının varlığı ve sağlık alanı için denge noktasının oluĢumuna müdahale 

ihtiyacının olmasıdır. “ Risk ve belirsizlik durumu, dıĢsal faktörler, kamu malı 

olma özelliği, pazara girmek için gereken kurallar ve ölçek ekonomisi gibi belli 

özelliklere sahip olan sağlık alanını diğer sektörlerden farklı kılan en önemli 

özellik; arzın talep yaratabilme özelliğidir”. Sağlık hizmetini veren (hekim), 

hizmeti alan (hasta) arasındaki bilgi asimetrisi; sağlık ile ilgili alınan tüm 

kararların iletilmesini arz edenlere vermiĢtir. Ayrıca yoğun kaynak kullanımı 

sonucunda sağlık sektöründe kaynak harcanmasının önceliklendirilmesi ve 

etkililiğini zorunlu kılan tedbirlere yöneltmekte ve bu doğrultuda sağlık 

ekonomisinin aĢağıdaki gibi temel alanların varlığını bizlere göstermiĢtir (Tatar, 

2017). 

 Sağlık hizmetlerinin sunumu için kullanılan kaynak miktarı:  Sağlık 

harcamalarının artıĢı ve kaynakların sınırlı oluĢu; kaynak kullanım 

miktarını ve kaynakların dağılımının bütün boyutları ile değerlendirilmesi 

gerektiği bir alan olarak ortaya çıkmıĢtır. 

 Kaynakların verimli kullanılması: kaynak temininde verimlilik 

esaslarına dikkat edilmesi toplumsal yararı maksimize edilmiĢtir. 

 Koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici hizmetlerin kiĢiler 

üzerindeki etkisi: sağlık için kaynak kullanımının kiĢisel ve toplumsal 

etkilerinin izlendiği alandır. 

 Sağlık hizmetleri arz ve talebinin analizi: farklı bir seçenek ile hizmet 

verimi, finansmanı, arz talep durumu ve bunun sağlığa olası etkileri sağlık 

ekonomisi adına oldukça önem arz eden bir alandır. 

 Sağlık hizmetlerinin sunumu ve finansmanının eĢitlik ve adalet 

yönünden değerlendirilmesi: sağlık hizmetlerine kiĢilerin ulaĢımı ve 

bununla ilgili göstergeler incelenir. 

 Ekonomik değerlendirme tekniklerinin kullanımı: KullanılmıĢ olan 

sağlık teknolojilerinin fayda ve maliyet analizi yapılarak az olan kaynaklar 

toplumsal faydaya hizmet verecek Ģekilde sevk edilmiĢtir. 
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 Sağlığın Ölçülmesi: Ekonomik değerlendirme yöntemleri kullanılarak, 

sağlık hizmetlerinin ürettiği bireysel ve toplumsal fayda belirlenmeye 

çalıĢılır. 

a. Sağlık Ekonomisinde Talep Analizi 

Sağlık hizmetlerini etkileyen durumlar; bir malın fiyatı, diğer malların 

fiyatları( rakip veya tamamlayıcı malların etkisi), tüketicilerin ortalama gelir 

durumu, tüketicinin zevkleri ve tercih ettikleri ile yaĢama bakıĢ açıları, 

gelecekten beklentileri ve eğitim seviyeleri, sağlık sektöründe otorite görülen ve 

önde gelen kurum ve kuruluĢlar ya da uzman görüĢleri, yapılan kampanyalar ve 

basındaki sağlık köĢeleri ve satıcıların uzmanlık alanları sayılabilir (ÇoĢkun & 

Akın, 2009, s. 270). 

LoĢ yaptığı baĢka kaynak arayıĢlarında edindiği bilgilerle sağlık sektörünün 

taleple ilgili konularını Ģöyle maddelemiĢtir: (LoĢ, 2016, s. 14-15). 

 Sağlık hizmetleri talebi önceden tahmin edilemez. Bunun sebebi insanların 

ne zaman, nasıl Ģekilde hasta olacaklarını bilememesidir ve böylece sağlık 

hizmeti talebinin ön görülememesidir. 

 Sağlık hizmetleri piyasasında talep kuralı geçerli olmamaktadır. Sağlık 

taleplerinde fiyat esnekliği zayıf olduğundan ötürü kiĢi herhangi bir ilacı 

fiyatı düĢük diye alamaz ya da fiyatı yüksek olan bir ilacın talebinden 

vazgeçemez. 

 Farklı piyasalara göre muadil etkisi zayıftır. Gelir düzeyi sağlık talebinde 

daha çok etkilidir. Ayrıca sağlık sektöründe talebi etkileyen; demografik, 

yaĢ, yaĢam biçimi, eğitim ve genetik durumlar gibi birçok sebep 

bulunmuĢtur. 

 Sağlıklı bir yaĢam sürme talebinin artması, toplam nüfusun artması ve 

toplam nüfustaki çocuk ve yaĢlı oranının artıĢı sağlık hizmetleri talebini 

artırmaktadır. 

 Sağlık hizmeti alan kiĢiler asimetrik bilgiye sahip olduklarından bu durum 

ahlaki tehlike oluĢturmuĢtur. Sağlık hizmetini veren hekim, hasta ile 

yeterli bilgi paylaĢmadığından gereksiz hizmet talebine ve bununla 
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beraber hastanın tedavisinden dolayı ortaya çıkan maliyete yine duyarsız 

hizmet talebi neden olmaktadır. 

b. Sağlık Ekonomisinde Arz Analizi 

Sağlık hizmetleri arzını etkileyen etmenler ise; üretilmesi beklenen mal ve 

hizmetlerin fiyatı, üretim unsurlarının fiyatları ve piyasada bulunabilirliği 

(piyasadaki finansman seçenekleri, diğer sektörlerdeki karlılık oranı vs.), 

teknolojik geliĢmeler, devletin teĢvikleri ve vergilerdeki politika unsurları, 

geleceğe dair beklentiler, piyasanın özellikleri, devletin yapmıĢ olduğu kısıtlama 

durumları ve politikalardaki değiĢikliklerdir. Farklı bir unsur olarak ise ulusal ve 

uluslararası sağlık kuralları sayılabilir (ÇoĢkun & Akın, 2009, s. 276). 

Sağlık hizmetlerinin ikamesi olmamasından dolayı, rekabette eksiklik ve 

tekelleĢmeye yöneliklik gibi faktörlere sahip olmakla beraber toplumun tüm 

kesimlerine arzı gerektiren bir sektördür. Sağlık hizmetleri arzı niteliklerine 

bakıldığında ise; hekim ve hasta iliĢkisindeki bilgi asimetrisinden ötürü, 

hekimlerin davranıĢ bicilerinde güven beklentisi, tehlike ve riski üzerine alan bir 

yaklaĢım sergilemesi ve piyasanın diğer satıcılarından farklı olarak mesleki 

gereği ahlaki davranması beklenir. Bir diğer konu ise sağlık ekonomisinde arz 

durumlarında lisans zorunluluğu geldikten sonra bazı olumlu ve olumsuz 

neticeler ortaya çıkmıĢtır. Sağlık sektöründe lisans zorunluluğu, hastalara zara 

verilmesinin önüne geçilmesinde ve kalitenin devamlılığı açısından olumlu yönde 

etki yapmıĢtır. Fakat sektöre giriĢ engeline neden olan lisans gerekliliği, rekabeti 

engellemekte, maliyetlerin artmasına ve sektördeki arz yetkisi bulunanlara 

monopol karı sağmaktadır. 

Sağlık hizmetlerinin talebinde kiĢiler ikame yapamamakta ve dolayısıyla arz 

fiyatını belirleyemez. Bu sebeple piyasa fiyat dengeleme yetkisi 

üstlenememektedir. Sektörde geliĢen arzın fazla oluĢu marjinal fiyatların yüksek 

oluĢundan dolayı fiyat artıĢı tarafında eğilim gösterebilmektedir. Ayrıca bununla 

birlikte fiyatlama konusunda sağlık ekonomisi yapısı gereği giriĢimi fazla içinde 

bulundurmayan, teknoloji ve çok fazla bilgi gereği duyulan ve arzı da bütünleĢik 

bir yapı gerektiren bir piyasadır. Tüm değiĢikliklerin dıĢında son olarak arzın 

fiyat esnekliği azdır. Sağlık hizmetlerinin arz durumundan ötürü bilgi çok fazladır 

ve arzın miktarını artıĢa geçirmek uzun ve maliyetli bir zamanı ortaya çıkarır. 
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Sağlık hizmetleri sunumundaki bütün bu özellikler sağlık ekonomisinde sunumun 

belirsizlik durumunu ortaya koyar (Çoban, 2009, s. 44-52). 

G. Sağlık Hizmetlerinde Devletin Rolü 

Sağlık sektöründe tamamen özel sektör tarafından verilen bazı hizmetlerin 

standartlarının saptanması, bu saptanan kurallara uyulup uyulmadığının kontrol 

edilmesi ve ücret düzenleme ve belirleme aĢamalarında devletin müdahaleleri 

gerekmektedir. Yani bu sektöre hizmet vermek için giren bir satıcıya hangi 

hizmetleri vereceğini ve nasıl satacağını devlet yönlendirir. 

1. Sağlık ve Devlet 

Sağlık sisteminde devlet, yasal düzenlemeleri yaparken aynı zamanda 

kontrol mekanizması olarak da sistemin içinde dinamik bir rol oynar. Devletin 

kontrol mekanizması olması, sağlık sistemi için çok önemlidir. Çünkü devlet, 

denetleyiciliği ile sağlık sisteminin dinamik ve etkin bir Ģekilde iĢlemesini sağlar. 

Sağlık sistemlerinde devletin belirleyici rolü, ülkeden ülkeye farklılık 

göstermektedir. Örneğin; sağlık sisteminin neredeyse tamamı özel sektörün elinde 

olan ABD‟nin devlet olarak sağlık sistemine müdahalesi çok dardır. Fakat ulusal 

sağlık sisteminin geçerli olduğu ve devletçi anlayıĢ ile yönetilen sağlık sisteminin 

var olduğu Ġngiltere‟nin sağlık sisteminde önemli bir belirleyiciliği vardır. 

Türkiye ise bu iki uç noktada olan ülkelerin arasında yer almakta olup sosyal 

yönelimli olarak hem sağlık kurum ve kuruluĢları açıp, iĢletip ve sağlık çalıĢanı 

istihdamı yapıp hem de özel sektör tarafından sağlanan ve verilen sağlık 

hizmetleri üzerinde kontrol sağlamaktadır. Bununla birlikte özellikle sağlık 

sisteminin büyük çoğunluğunu özel sektörün eline bırakan ülkelerde bile 

koruyucu sağlık hizmetlerinin devlet tarafından veriliyor olması tümüyle devlet 

müdahaleleri dıĢında olan sağlık sistemlerine sahip ülkelerin aslında çok fazla 

yaygın olmadığını da göstermektedir (Dağlı, 2006, s. 16). 

Ġyi ve kaliteli bir düzeyde sağlık hizmeti vermek ve ulaĢtırma devletin 

yegâne görevlerinden biridir. Ayrıca sağlık hizmetlerinin kiĢilere sürekli ve 

uygun fiyatlar karĢılığında verilmesi gereklidir. Sağlık hizmetlerinin verilmesi 

sadece ücreti karĢılığında alabilecek kiĢilere değil toplumun yoksul kesiminin 

sağlık hizmetlerine ulaĢabilecek ücreti veremeyecek kiĢilere de ulaĢtırılması 
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gerekmektedir. Bu sebeple, yoksul ve ihtiyaç sahibi kiĢilerin sağlık 

hizmetlerinden faydalanması düĢüncesi sağlık alanında uyguladıkları sistemleri 

ne olursa olsun fark etmeksizin neredeyse tüm ülkeler tarafından benimsenmekte 

ve bu açıdan farklı farklı sağlık sistemi organizasyonları oluĢturulmaktadır. 

Birçok ülkede yoksulların sağlık hizmetlerinden faydalandırılması toplumsal 

geliĢme ve barıĢın göstergesi olarak en önemli sosyal politikalardan biri olarak 

görülmektedir. Bu sosyal politikalar ister kamu görevi olarak nitelendirip 

hükümet kurumları tarafından, ister yarı kamu hizmeti veren organizasyonlarla, 

isterse de kar amacı gütmeyen dernek, vakıf, dini ve sosyal kurumlar vs. gibi 

kuruluĢlar tarafından yapılsın ülkelerin geliĢmiĢlik düzeyleri açısından yoksullara 

sağlık hizmeti ulaĢtırıyor olabilmek çok önemlidir (KurtulmuĢ, 1998, s. 135). 

Devletin sağlık sektörü piyasaları ile ilgili geleneksel görevleri aĢağıdaki 

gibidir (Saran & Aktan, 2007, s. 6): 

 Koruyucu ve temel sağlık hizmetleri gibi tam kamusal ve tedavi edici ve 

rehabilite edici sağlık hizmetleri gibi yarı kamusal mallar üretmek, 

 Sağlık hizmetlerinden faydalanmakta zorlanan kiĢilerin sağlık ihtiyaçlarını 

karĢılayabilmek için gönüllü aĢılama ve sosyal hizmetler, temiz su 

tedariki, temiz çevre ortamı, sağlık mal ve hizmetlerinin ücretleme 

sürecine üst ve alt fiyatların saptanması yolu ile müdahalede bulunulması 

vb. gibi üretim ve düzenlemeler yapmak, 

 Sağlık hizmetlerinin üretim aĢamasında kullanılan kaynakların verimli bir 

Ģekilde kullanılması, 

 Ortalama yaĢam süresi, doğumda beklenene ölüm oranları vb. gibi sağlık 

göstergeleri incelenip gözlemlemek ve buradan yola çıkarak içinde 

bulunulan toplumun ekonomik, sosyal ve sağlık göstergeleri seviyelerini 

saptamak, incelemek, geliĢtirmek ve korumak, 

 Piyasa baĢarısızlıklarının önüne geçebilmek adına kontrol mekanizması 

iĢlevini yerine getirmek, 

 Sağlık hizmeti verenler ile sağlık hizmeti alanlar arasındaki bilgi 

asimetrisini ortadan kaldırmaya yardımcı olmak, 
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 Sağlık hizmetlerinin kiĢi, bölgeler ve gruplar fark etmeksizin verimli ve 

eĢitlik sınırları içerisinde sunulmasını sağlamak, 

 Sağlık mal ve hizmetleri içerisinde yer alan ve rol oynayan kiĢiler ve 

gruplar ile ilgili programların düzenlenmesi yolu ile sektördeki beĢeri 

sermaye ve kalitenin yükseltilmesini sağlamak, 

 Sahip olunan kıt kaynakların öncelikli olarak toplumun en temel ihtiyacı 

olduğu alanlarda kullanmak, buna örnek olarak sağlık çalıĢanı ve sağlık 

kuruluĢlarının bölgeler arası eĢit olmayan dağılımını yasal yollarla bir 

yerde toplanmasının önüne geçilmesi olarak gösterilebilir. 

 Sağlık harcamalarının kısmen ya da bütünün tamamının finansmanını 

sağlamak, 

AnlaĢılacağı gibi sağlık mal ve hizmetleri pazarında kamu; sağlık hizmetleri 

üretip, alarak, sağlık değiĢkenlerini inceleyerek ve denetleyerek, sağlık 

sektöründe Ar-ge çalıĢmalarıyla,  sağlık alanındaki teknolojik geliĢmeleri takip 

ederek, sağlık pazarlarını düzene sokarak, sağlık hizmetleriyle ilgili tüm 

bilgilendirmeyi yaparak, sağlık iĢ gücünü değiĢim ve geliĢime sokarak, herkesin 

ulaĢabileceği seviye ve düzeyde hizmeti sağlayarak önemli görev ve 

sorumluluklar sahiplenmektedir. 

2. Sağlık Alanına Devletin Müdahale Nedenleri 

Sağlık hizmetleri üretiminde devletin birinci dereceden rol oynamasının 

sebepleri Ģöyle sıralanabilir (Orhaner, 2006, s. 3) 

 Sağlık hizmetlerinin üretimi sadece bireyler için değil toplumun tamamı 

içinde önemlidir, 

 Sağlık hizmetlerinin talebinin saptanması; bilgi asimetrisi, gelir 

dağılımındaki adaletsizlik, sağlık hizmetleri kalitesi vb. sebeplerden ötürü 

oldukça güçtür. Devlet elindeki bilgiler çerçevesinde sağlık hizmetleri 

talebini daha iyi tahmin edebilir, 

 Sağlık hizmetlerinde özel kesimin yapmıĢ olduğu giriĢimler olumlu olsa 

da, talebin karĢılanmasına yetmemektedir, 
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 Özel sağlık sektöründe Ģirketler kar amacı güttüklerinden sağlık 

yatırımları genelde hep aynı bölge de tutmaktadırlar, 

 Sağlık hizmetlerinde bölünmezlik söz konusudur. Hastalıkların çoğu için 

ülke genelinde uğraĢ gerekmektedir, 

 Piyasanın büyüklüğü; hastane, poliklinik, dispanser, laboratuvar gibi 

sağlık mal ve hizmeti üreten birimlerin ekonomik açıdan kuruluĢunu ve 

iĢletilmesini engellemektedir, 

Devlet ülkelerin geleceği açısından sağlıklı nesillere ihtiyaç duymaktadır ve 

duyacaktır da, bu sebeple ülkelerin ekonomik olarak kalkınmaları açısından ve bu 

kalkınmaların devamlılığı açısından sağlık hizmetlerinin geliĢme ve iyileĢtirme 

sürecinin hep var olması ve devam etmesi gerekmektedir. Tabi teknolojinin de 

geliĢmesiyle sağlık hizmetleri modernleĢmektedir ve devamlılık süreci de sağlık 

harcamalarında sürekli artıĢ olması demektir. Devlet, sağlık hizmetleri 

finansmanını vergilerle karĢılamaya çalıĢmaktadır fakat bu bir noktada yeterli 

olmamaktadır. Buradan yola çıkılarak konu üzerinde çare aranmıĢ ve çözüm 

olarak çeĢitli sağlık politikaları üretilmiĢtir. Bunlardan bazıları vatandaĢın sağlık 

hizmetleri sırasında ve ilaç alımı karĢılığı ödemiĢ olduğu katkı paylarını artırmak 

ve özel sağlık sigortalarını cazip hale getirmeye çalıĢmaktır. Tüm bunlara rağmen 

devlet sağlık hizmetleri harcamalarına yetersiz kalmaya devam ettiğinden 

Sağlıkta DönüĢüm Programı baĢlatılmıĢtır. 

Devletlerin sağlık sigortası ve benzer yöntemlerle sağlık harcamalarının 

üstlenme gibi nedenlere dair literatürde çeĢitli kavramlar geliĢmiĢtir  (Sayım, 

2011, s. 32). 

 Yetersiz Bilgi 

 Olumsuz Seçim ve Ahlaki Tehlike 

 DıĢsallıklar 

 Paternalizm 

Tıp alanında bilgi eksikliği iki taraflıdır. Bazı hastalıklarda hekimde yeterli 

bilgiye sahip olmazken hasta açısından da bilgi eksikliğinden söz etmek 

mümkündür. Hasta sağlık talebi ile bir hekime baĢvurduğunda alacağı hizmet, 

kendisine uygulanacak tedavi hususunda seçim yapabilme bilgi, deneyim ve 
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yetiye sahip değildir. Bu duruma tamamen hekim karar verir ve hastanın hekimin 

uygun gördüğü tedavi konusunda bilgi birikimi yoktur. 

Özel sağlık sigortalarının çeĢitli risklere sahip kiĢiler arasında ayrım 

yapmadan riski az olanlardan elde ettiği finansı riski fazla olanların 

finansmanında kullandığı bir durum vardır. Bu durumdan ötürü riski az olan 

baĢka bir ifade ile iyi risklerin fazla prim ödemelerinden dolayı sigortaya 

yanaĢmaması söz konusu olabilmektedir. Ġyi risklerin sigorta satın almamaları 

demek primlerin artması demektir. Yani sadece kötü risklerin sigorta satın almıĢ 

olduğu bu sürece de, olumsuz seçim denilmektedir (Sayım, 2011, s. 34). 

Birey ya da firmaların yapmıĢ olduğu organizasyonlarla ilgili tüm 

maliyetleri üstlenmediği (negatif dıĢsallık) veya tüm yararları içine almadığı 

(pozitif dıĢsallık) durumlarda meydana çıkan bir fenomen olarak 

nitelendirilebilir. Sağlıklı kiĢilerin kendi yaĢam kalitelerinin yanı sıra toplumun 

sağlığını da fiziksel ve mental açıdan da olumlu etkilemeleri, sağlık 

hizmetlerinden doğan pozitif dıĢsallığa örnek olarak gösterilebilir. Toplumun ve 

kiĢilerin sağlıklarının korunabildiği durumlarda iĢgücü ve ekonomik aktivitelerin 

biz bozukluğa uğramaması, örnek gösterilebilecek baĢka bir dıĢsal faydadır 

(Sayım, 2011, s. 34). 

Paternalist toplumlarda ast ve üst iliĢkileri en basit Ģekilde ebeveyn ve 

çocuk arasındaki iliĢkiye benzemektedir çünkü üstün sorumluluğu ve görevi 

astını korumak, yönlendirmek, yol gösterici olmak ve onun iyiliği için alınması 

gereken kararları onun adına almaktır. Tüm bunların karĢılığı olarak ise asttan 

üstüne karĢı koĢulsuz bağlılık ve güven beklenmektedir. Paternalist toplumlar 

sayılan bu özellikleri itibari ile genellikle feodal ve patriarkal yapıya sahip olan 

aile ve devlet düzenlerinde görülmektedir. Devlet kendini, babacan ve pederĢahi 

olarak isimlendirir ve vatandaĢlarını himayesi altına alıp onlara baklamla 

yükümlüdürler (Köksal, 2011, s. 160). 

Kısaca konuyu özetlemek gerekirse devlet halktan sınırsız güven ve sadakat 

beklerken karĢılığında halkını onlardan çok düĢünür. Paternalist düĢüncenin tam 

aksine birçok iktisatçı ve sosyal felsefeci, devlet tarafından tüketicilerin 

tercihlerine saygı duyulması gerektiği düĢünülmektedir (Sayım, 2011, s. 34). 
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Sonuç olarak, sağlık sektörü devletin en müdahil ve baskın olduğu 

sektörlerden biridir.  Devlet kontrol ve düzenleyiciliğinin yanı sıra, sağlık 

hizmetlerinin finansmanında ve özel sektörde hizmet veren sağlık kurumlarının 

fiyatlandırma politikalarının saptanmasında büyük rol oynar. Ġngiltere örneği 

verilir ise sağlık hizmetlerinin finansmanı ve sunumu tümüyle devlet 

sorumluluğundadır. Son yıllarda sağlık harcamalarındaki artıĢ ve bireylerin 

Ģikâyetleri çoğalınca devletler yeni arayıĢlara yönelmiĢlerdir. Sağlık 

harcamalarını optimum düzeyde tutup hasta memnuniyetini artırmak esas amaç 

olmuĢtur.
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III. SAĞLIK HARCAMALARI VE GÖSTERGELERĠ 

Son yıllarda sağlık ve ekonomi kavramları fazlaca bir arada kullanılmaya 

baĢlanmıĢtır. Herhangi bir ülkenin, ekonomik anlamda güçlü olmasının ve 

büyümesinin sağlanıp devamlılığının olabilmesi için sağlık bir topluma ihtiyaç 

vardır. Sağlıklı toplumu ise sağlıklı bireyler oluĢturur, Sağlıklı toplum bir 

anlamda nitelikli insan kaynağıdır ve kalkınma için çok önemlidir (Karagöz & 

Tetik, 2009, s. 2). 

Sağlıklı bir toplumdan söz edilmek için toplumun ihtiyaçlarını 

karĢılayabilecek düzeyde sağlık hizmetlerinin verilmesi gerekmektedir. Bu 

hizmetlerin karĢılanıp sunulabilir olması için yapılan tüm harcamalara sağlık 

harcamaları denir. Sağlık harcamaları sadece bozulan sağlığı yerine getirmek için 

yapılan harcamalar değil aynı zamanda aĢılama ve cinsel yollarla bulaĢan 

hastalıkları önlemek gibi sağlığı korumayı amaçlayan tüm koruyucu sağlık 

hizmetleri ve beslenme gibi geliĢtirme amaçlı harcamalarda sağlık harcamaları 

kapsamına girmektedir (Ünal, 2017, s. 11). 

Sağlık ekonomisinin en zorlandığı problemlerden biri hangi harcamaların 

sağlık harcamaları olarak nitelendirilebileceğidir. Bir taraftan tıbbi bakım diğer 

yandan kozmetik uygulamaları (saç ektirme, estetik operasyonları, yağ aldırma 

vb.) ile rekreasyon aktiviteleri (kaplıca, fitness vb.) hatta gıda, içecek, barınma 

gibi harcamalarına ne Ģekilde dahil olduğunu belirleyecek bir çizgiyi saptamak 

güçtür (TıraĢ, 2018, s. 52). 

Sağlık bakanlığı tarafından 2006 yılında yapılan tanımlamaya göre sağlı 

alanında yapılan araĢtırma geliĢtirme, sağlık eğitimi, çevre sağlığı hizmetleri, 

gıda, hijyen, içme suyu harcamaları da sağlık harcamalarına dahil edilmektedir. 

Fakat bu harcamalar uluslararası karĢılaĢtırmalarda kullanılmamaktadır. 

Bir ülkenin sağlık harcamalarındaki artıĢ o ülkenin ekonomik geliĢmesini 

doğrudan etkilemektedir. Sağlık sektörünün, eğitim sektörü ile beraber önceliği 

olan sektörüler olarak kabul edilmesi gereklidir. Çünkü sağlık harcamaları 
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sıradan, kolay ve geçici harcamalar değildir. Aynı zamanda sağlığın emeklerin 

verimliliğini artırdığından sağlık harcamaları, yatırım harcamaları olarak da 

görülebilir (Gülcan, 2008, s. 24). 

Sağlık harcamaları bir ülkenin ekonomik kalkınması için çok büyük öneme 

sahipken bu durum günümüzde önemini iyice artırarak ülkelerin geliĢmiĢlik 

düzeyine göre farklılık göstermekte (Akar, 2014, s. 311). 

Sağlık sektörüne aktarılan finans kaynaklarının kıt olması ile son 

zamanlarda ülkeler bu sektöre daha fazla kaynak ayırması konusunda etken 

oluĢturmuĢtur. Aynı zamanda bu durum ülkelerin ellerinde var olan kaynakların 

verimli ve etkin kullanımın yanı sıra ek olarak alternatif seçeneklerin de göz 

önünde bulundurulmasını gerektirmektedir. Ayrıca sağlığa yapılan harcamaların 

farklı farklı türlerde olması da bu durumu etkilemektedir (Mutlu & IĢık, 2012, s. 

208). 

Sağlık harcamalarının oranı ülkeden ülkeye geliĢmiĢlik düzeyine göre 

değiĢkenlik gösterse de neredeyse tüm ülkelerin harcama yaptığı ve ayırdığı bir 

alandır. Tabi teknolojik açıdan geliĢmiĢ ülkelerde sağlık harcamalarına ayrılan 

bütçe ile geliĢmekte olan ve az geliĢmiĢ ülkelere ya da geliĢmekte olan ülkelere 

kıyasla daha fazla olduğu gözlemlenmektedir (Akar, 2014, s. 311). 

Sağlık harcamalarının devlet bütçelerinde ve toplam bütçelerde sürekli artıĢ 

gösteren hacmi sağlık sektörüne olan ilgiyi oldukça arttırmıĢtır. Aynı zamanda 

sağlık harcamaları ülkelerin gayri safi yurtiçi hâsıla (GYSĠH) oranında da önemli 

bir yer bulundurduğundan ve ayrıca sağlık harcamalarının eĢit dağılımı ve 

etkinliği de piyasa araĢtırmacılarının ilgisini çekmiĢtir (Yazıcı, 1994, s. 13-14). 

Sağlık harcamaları ülkeler tarafından milli düzeyde kıyaslanırken dünya 

neredeyse tamamında belirlenmiĢ standart tanımlamalar oluĢturulmuĢtur. 

Bunlardan en fazlaları kiĢi baĢına düĢen ilaç ve sağlık harcamaları, sağlık 

harcamalarının gayrisafi yurt içi hasılaya oranları ve ilaç harcamalarının sağlık 

harcamaları içindeki kısmıdır. Buradan yola çıkarak belirli zaman aralıklarında 

harcamalarda ortaya çıkan farklılıklar ve eğilimler farklı ülkelerin harcama 

oranları ile karĢılaĢtırılabilir (Smıth, 1998, s. 35). 
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Dünya Sağlık Örgütü (WHO)‟na göre ülkelerin geliĢebilmesi için ya da 

geliĢimine devam edebilmesi için önlerine hedef olarak her yıl sağlık 

harcamalarının GSMH‟nin %5‟ini oluĢturması gerekmektedir (Akın, 2007, s. 29). 

 

ġekil 1. Yıllara Göre Kamu ve Özel Sağlık Harcamasının GSYĠH Ġçindeki Payı, (%) 

Kaynak: Sağlık Bakanlığı, Sağlık Ġstatistiği Yıllığı 2017, 2018 

ġekilde de görüleceği üzere sağlık harcamalarının yıllara göre GSYĠH‟de ki 

oranı farklılık göstermektedir. Hem kamu hem de özel sektör tarafından sağlık 

harcamaları karĢılaĢtırılmaktadır. Türkiye için 2017 yılında oran %3,5 

olduğundan henüz geliĢmekte olan bir ülke olduğu söylenebilir. 

Sağlık harcamaları, ülkelerin neredeyse tamamında hızlı bir Ģekilde artıĢ 

göstermektedir. Bir ülkenin kamu harcamalarının önemli ölçüdeki bir kısmını 

sağlık harcamaları oluĢturmaktadır. Bununla birlikte sağlık harcamalarının 

temelindeki nedenlerin belirlenmesi oldukça büyük bir öneme sahiptir (Karagöz 

S. , 2015, s. 23). 

A. Cari Sağlık Harcamaları 

Cari ve yatırım harcamalarının tamamı toplam harcamaları oluĢturmaktadır. 
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ve yönetimi, genel sağlık yönetimi ve sigorta sınflandırılmamıĢ olan gider olarak 

yer almaktadır. 

Cari sağlık harcamaları çoğunluğu süreklilik arz eden, etkileri gelir geçer 

olan ve bir kez kullanılıp bitirilen mal ve hizmetler için yapılan sağlık 

harcamalarıdır. Cari sağlık harcamaları hasta kiĢinin tüm tedavisini, 

rehabilitasyon hizmetlerini, koyucu ve sağlığı geliĢtirici sağlık hizmetlerini, 

yardımcı tıbbi hizmetlerle ve tüm bu hizmetlerin yönetim aĢaması ve halka 

sunulması için gerekli olan ilaç, tıbbi malzeme, personel, yönetim, hizmet alımı 

ve tıbbi tetkikler için yapılan harcamalarını içermektedir. Ġlaç harcamaları ve 

personel giderleri cari sağlık harcamaları içerisindeki en büyük orana sahip olan 

harcamalardır. Bu harcamalar kendi içerisinde genel devlet ve özel sağlık 

harcamalar olarak ikiye ayrılır. Cari sağlık harcamalarının ikiye ayrılması aynı 

zamanda finansmanda kullanılan fonların kaynağını da göstermektedir (TıraĢ, 

2018, s. 121). 

Cari sağlık harcamaları aĢağıdaki Ģekilde sınıflandırılabilir (Atasever, 2014, 

s. 20-21). 

 Personel Giderleri:  Sağlık sektöründe görev yapan personeller için 

ödenen maaĢ, ek ödeme, nöbet tutan personel ücretleri, sosyal güvenlik 

giderleri ve yol ücretlerinden oluĢmaktadır. 

 Hizmet Alım Giderleri: hizmet alım yöntemi ile sağlık sektöründe 

çalıĢan personellerin kullandığı araç-gereç ve malzemelerin ( temizlik 

malzemeleri, yemek malzemeleri vb.) oluĢturduğu harcamalardır. 

Görüntüleme ve laboratuvar giderleri bu harcamalara dâhil değildir. 

 Ġlaç Giderleri: : Perakende ilaç harcamaları ile sağlık hizmet 

sunucularında hizmet alan kiĢiler için kullanılmakta olan ilaç ve Sağlık 

Bakanlığınca temin edilen aĢı giderlerinden oluĢmaktadır. 

 Tıbbî Malzeme Giderleri: ĠyileĢtirmeyi ve kiĢideki hasarı gidermede tek 

baĢına yeterli olmayan, teĢhis, tedavi ve bakım amaçlı iĢlemlerin 

yapılması sırasında tek sefer veya sınırlı bir sayıda kullanılmaya özel tıbbî 

malzemeler ile ortez ve protezler için kullanılan sağlık harcamalarından 

oluĢmaktadır. 
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 Tıbbî Tetkik (Laboratuvar ve Görüntüleme) Giderleri: Sağlık 

alanındaki laboratuvar ve görüntüleme çerçevesinde yapılmakta olunan 

hizmet alım giderleri dâhil tüm laboratuvar ve görüntüleme 

harcamalarından oluĢmaktadır. 

 Yönetim Giderleri: Sağlık hizmeti veren kamu-özel sağlık kuruluĢlarında 

(merkezi yönetim bölümleri ve birinci basamak dâhil) yönetim, planlama, 

örgütleme, koordinasyon ve kontrol iĢlevlerini gerçekleĢtirmek için 

yapılan sağlık harcamalarını içerir. 

 Kanuni Yükümlülükler: 2013 yılından beri Sağlık Bakanlığı Türkiye 

Kamu Hastaneleri Kurumuna dayalı döner sermayeli kurumların 

kazançlarından Sağlık Bakanlığı tarafından alınan %5 kısım 

(üniversitelerle ortak kullanılan hastaneler için %2,5), Sağlık Bakanlığına 

ve ona bağlı kuruluĢların altındaki döner sermayeli kurumların 

kazançlarından hazineye ödeme yapılan %1 kısım, Sağlık Bakanlığı ve 

bağlı iĢletmelerin döner sermayeli kuruluĢlarının gayri safi hasıladan Aile 

ve Sosyal Politikalar Bakanlığına ödeme yaptıkları %1 kısım, damga 

vergisi, zorunlu mesleki sigorta vb. harcamaları ile üniversite sağlık 

kurumlarının döner sermaye kazançlarından hazineye ödeme yaptıkları %1 

kısım, üniversite sağlık kuruluĢlarının döner sermaye kazançlarından 

üniversite araĢtırma fonuna ödeme yaptıkları %5 kısım (Sağlık Bakanlığı 

ile ortak kullanımda olan hastaneler için %2,5) ve zorunlu mesleki sigorta 

ile özel iĢletmelerin ödemekte olduğu vergiler ve zorunlu mesleki sigorta 

giderlerinden oluĢmaktadır. 

 Diğer Cari Giderler: Sağlık hizmeti vericilerinin yakacak, kırtasiye, 

elektrik, akaryakıt, su, tekstil malzemesi, ulaĢtırma, haberleĢme, kira vb. 

giderlerinden oluĢan harcamalardır. 

 Sınıflandırılamayan Cari Giderler: Tüm sayılan giderler dıĢında kalan 

cari sağlık harcamalarını oluĢmaktadır. 

B. Sağlık Harcamalarını Etkileyen Faktörler 

Ülkeler günümüzde kalkınma tasarımlarında sınırlı olan kaynaklardan etkili 

ve verimli yararlanılabilmesi açısından kullanılan tüm harcamaları ekonomik 
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anlamda incelemekte ve harcamaların hedefe eriĢip eriĢmediğini sorgulamaktadır 

(Akın, 2007, s. 31). 

Sağlık harcamalarının özellikle son zamanlarda geliĢmiĢ ülkelerin baĢta 

olmasıyla birlikte birçok ülkede GSMH‟deki payı artarak devam etmektedir. 

GeliĢmiĢ uluslardaki sağlık harcamalarının artıĢındaki hız, geliĢmemiĢ ve 

geliĢmekteki ülkelere göre fazla görülmektedir (Boz & Sur, 2015, s. 25). 

GeliĢimi devam eden, geliĢmiĢ ya da az geliĢmiĢ ülkelerin tamamında sağlık 

harcamalarındaki artıĢın nedenleri genel itibari ile birbirlerine yakındır. Bu 

sebepler ekonomik, teknolojik, sosyal ve kültürel unsurlar biçiminde sıralanabilir 

(Hansen & King, 1996, s. 127). 

Ülkelerin birçoğu sağlık harcamalarının yükseliĢi gerçeği ile yüz yüzedir. 

Bu açıdan çoğu ülkede devlete ait giderlerin oldukça önemli bir kısmını sağlık 

harcamaları oluĢturmaktadır ve bu fazlalığın sebeplerini belirlemek de önem 

taĢımaktadır. Sağlık harcamalarını yükselten veya etkileyen unsurlar ayrı ayrı 

baĢlıklar halinde incelebilir. 

1. KiĢi BaĢına Gelirin Yükselmesi 

Ülkelerin gelirleri ve üretimleri arttıkça kiĢiler hayatlarını daha kolay ve 

rahat devam ettirebilecek hizmetler talep etmektedirler. Kamu ya da diğer 

kuruluĢların asıl hizmetleri teminat altına alması ile kiĢilerin temel ihtiyaçları 

dıĢında kalan mal ve hizmetlere taleplerini yükseltmektedir. Bireylerin 

gelirlerinde yükseliĢ oldukça hayat standartlarının kaliteli bir biçimde olması için 

sağlık hizmetlerine olan talepleri de yükselmektedir (Karagöz S. , 2015, s. 24). 

Bir ülkede kiĢi baĢına düĢen gelirin az olduğu durumlarda hastalıkların 

yaygın bir Ģekilde görülmesi beklenen bir neticedir. Gelirin az olması sebebiyle 

temel sağlık hizmetleri giderlerinin karĢılanması güç hale gelir ve geliĢen 

hastalıklar kronik hale gelerek tedavinin uzamasına ve maliyetin yükselmesine 

sebep olur. Geliri az insanlar sadece devletin vermiĢ olduğu sağlık hizmetlerden 

yararlanırken geliri yüksek olan insanlar hem devlet hem de özel alanın sunmuĢ 

olduğu sağlık hizmetlerinden faydalanmaktadır. Bu ise kiĢilerin hizmetten en 

yüksek durumda faydalanması ve sağlık harcamalarında yükseliĢe sebep 

olabilmektedir. Bireysel gelirdeki bir birimlik yükseliĢ gerçekleĢtiğinde talep 
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edilen kamu hizmetlerinde bu daha fazla yükseliĢ olarak yansımaktadır (Mutlu & 

IĢık, 2012, s. 218). 

Milli gelirdeki yükseliĢ ile bireysel gelirde yükselmekte bununla birlikte 

hem kamu hem de özel sektörce verilen sağlık hizmetlerine olan talebin ve sağlık 

harcamaların yükselmesine neden olmaktadır. Aynı zamanda milli gelirin 

yükselmesi devletlerin sunulacak sağlık hizmetleri için gerekli olan kaynaklara 

daha kolay sahip olmalarına sebep olmaktadır, bu da devletlerin sağlık hizmetleri 

için kullanacakları harcamaların artmasına neden olmaktadır (Mutlu & IĢık, 2012, 

s. 218). 

2. Eğitim Seviyesi ve Sağlık Bilincinin GeliĢmesi 

Toplumun oluĢumundaki bireylerin eğitim düzeylerinin yükselmesi ve buna 

bağlı olarak sağlık bilinç düzeyinin iyileĢmesi ve geliĢmesi, sağlık hizmetlerine 

olan talebin artmasına sebep olmaktadır. KiĢilerin eğitim düzeylerinde oluĢan 

artıĢla birlikte kiĢiler sağlık alanında türeyen geliĢmelerden daha fazla haberdar 

olup kaliteli sağlık hizmeti talep etmeye yönelmektedir. Yapılan araĢtırmalarda 

toplumu oluĢturan kiĢilerin sağlık düzeyleri ile hayat standartları arasında bir 

bağlantının var olduğu belirlenmekte ve kiĢilerin yaĢam biçimlerinin sağlık 

seviyelerini etkilediği görülmektedir. ArtıĢ gösteren tıbbi kaynaklar ve eğitim 

düzeyinin artması kiĢi sağlığını tıbbi hizmetlerin harcanması yönünden 

yükselmesi yolu ile etkilemektedir. Sağlıklı bir hayat için eğitimli olan kiĢiler her 

türlü besinsel ve fiziksel programda bulunmaktadır. Aynı zamanda tıptaki 

geliĢmelerin yanında hastalıklarla savaĢ tekniklerinin fazlalığının artması ile 

farkındalığı olan kesimlerin yeni ve farklı hizmetlere olan taleplerini 

artırmaktadır. Eğitimin artıĢ göstermesi ile beraber sağlık bilinci seviyesi 

artmaktadır ve günümüzde sağlık endüstrisi büyümekle birlikte en karlı alan 

haline gelmektedir (Mutlu & IĢık, 2012, s. 220). 

3. Sosyal Değer Yargılarının DeğiĢmesi 

Tüm kesimler tarafından kabul edilmiĢ genel sosyal değer yargıları 

küreselleĢen dünyada hızla bir Ģekilde değiĢime uğramaktadır. GeçmiĢ 

zamanlarda genel kabul edilmiĢ değerler yerini ihtiyaçların oluĢturduğu 

doğrultuda yeni ve farklı bakıĢ açılarına vermektedir. Sağlık harcamaları 

hususundaki bakıĢ açıları da zamanla değiĢime uğramaktadır. GeçmiĢ 
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toplumlarda lüks olarak bilinen bazı mal ve hizmetler çağımızda vazgeçilemez bir 

hale gelmiĢ olması ile birlikte önceleri lüks olarak kabul edilen sağlıkta teĢhis 

yöntemleri de artık vazgeçilemez bir hale gelmiĢtir. Olağan sağlık sorunları 

irdelenirken dahi söz konusu olan kiĢi sağlığı olduğundan mali değeri yüksek 

teĢhis yöntemleri kullanılabilmektedir. Toplumun sağlık hususunda yaĢamakta 

olduğu kaygılar bu harcamaların ötesindeki sebeplerdendir. Aynı zamanda eğitim 

düzeyinin artması ile birlikte her Ģeyden haberdar olmayı sağlamıĢ negatif çıktı 

olarak ise yaĢam kaygısını ortaya çıkarmıĢtır (Akın, 2007, s. 33). 

4. Teknolojik GeliĢmeler 

Teknolojideki ilerleme ve geliĢmeler tüm sektörlerde olduğu gibi sağlık 

sektörü açısından da takip edilmektedir. Sağlık hizmetleri sunulurken gereksinim 

duyulan teknolojik altyapı, alet ve ekipman ve teçhizatların temin edilmesi 

oldukça çok maliyet gerektirir (TokalaĢ S. , 2006, s. 29). 

Sağlık sorunlarının giderilmesi açısından gereksinim duyulan teknolojik 

geliĢmelerin devam eden ve uzun süren çalıĢma ve araĢtırmalara dayanması 

maliyetleri, bu doğrultuda da harcamaları artıran bir sebeptir. Bu iki sebebe 

bakıldığında sağlık alanında teknolojik geliĢmeler önem taĢımakta ve bununla 

ilgili giderlerinde da artmasına sebep olduğu dile getirilmektedir. Aynı zamanda 

teknolojik geliĢmeler neticesinde oluĢan ürün ve makinelerin kullanımı, bunları 

kullanacak kalifiye ve kaliteli personelin yetiĢtirilmesi ve bunların bakım 

giderleri de teknolojik geliĢmelerin sebep olduğu artıĢlardandır (Mutlu & IĢık, 

2002, s. 149). 

5. ġehirleĢme 

Ekonominin geliĢim göstermesi ile birlikte sanayileĢme düzeyindeki artıĢın 

doğurmuĢ olduğu önemli neticelerden biri ĢehirleĢme durumudur. Ġnsanların 

üretimde daha etkili olmaları sonucunda beraber yaĢama zorunluluğu meydana 

gelmiĢtir. Beraber yaĢamlarını sürdüren kiĢi sayısında ki yükseliĢ ile birlikte 

sunulan sağlık hizmetlerinin de yükseliĢini gerekmektedir. ġehirleĢmenin olduğu 

her yerde sağlık kuruluĢlarının yeteri miktarda bulunması, gerekli sağlık 

çalıĢanının, ilacın ve teknolojinin bulunması ve altyapı çalıĢmalarının olması 

gereklidir.  Bu durumun aksi halinde herhangi bir salgın hastalığın meydana 

çıkması çok sayıda kiĢiyi etkiler ve çok fazla nüfus kayıplarına sebep olabilir. 
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Beraberinde bu da sağlık harcamalarının yükselmesine sebep olmaktadır (Mutlu 

& IĢık, 2005, s. 216). 

6. YaĢam Süresinin Uzaması 

YaĢlı nüfusun zaman ilerledikçe artması sağlık harcamalarında yükseliĢe 

sebep olmaktadır. Neredeyse dünyanın tamamında geliĢmiĢ ülkelerin nüfusunun 

gün geçtikçe yaĢlılığın arttığını ve bunun sağlık sektöründeki geliĢmelerin 

etkisiyle devam edeceği anlaĢılmaktadır (TıraĢ, 2018, s. 58). 

KiĢilerin hayat sürelerinin uzunluğu, ülkenin sağlık bakım hizmetlerinin 

kalitesi, kalifiyesi ve bu hizmetlerden yaralanabilme olanaklarına bağlıdır 

(Karagül, 2002, s. 69). 

GeliĢmiĢ ülkelerde yaĢam düzeylerine bağlı olarak ortalama yaĢam 

süresinin artması ve yaĢlı nüfusun yükselmesi sağlık bakım hizmetlerine olan 

talepte artıĢ göstermekte, bu da gerek hizmet miktarını gerekse de sağlık 

harcamalarını yükseltmektedir. Ortalama yaĢam süresinin uzaması sağlık 

harcamalarını artırmakla birlikte sağlık hizmetlerinin ve sağlık harcamalarının 

yükselmesi de ortalama hayat süresini artırmaktadır (TıraĢ, 2018, s. 58). 

7. Toplumsal Düzende Meydana Gelen DeğiĢimler 

Hemen hemen her ülkede demokratik düzenlerde gerçekleĢen değiĢimler ve 

teknolojideki ilerlemelerle birlikte dünya hızlı bir küreselleĢme sürecine girmiĢtir. 

Bu geliĢmelere doğru orantıdaki ülkelerden ziyade kiĢilerin hür oluĢları daha da 

ön plana çıkmıĢtır. Demokratik düzenlerin yaygınlık göstermesi ile birlikte geniĢ 

kesimler isteklerini daha rahat açıklama imkânına sahip olmuĢ ve bununla birlikte 

de siyasal yapıyı etkileme olanağı bulmuĢlardır. Bu doğrultuda kiĢilerin 

hürlükleri ve hakları yükselmiĢ, aynı zamanda da toplumun devletten beklentisi 

artarak daha fazla hizmet istemiĢtir (IĢık, 1998, s. 80). Ayrıca demokratik 

düzenlerin artıĢ göstermesi özellikle de orta sınıf seçmeni kamu harcamalarında 

oluĢan yükselmenin asıl belirleyicisi haline getirmiĢtir. 
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C. Türkiye ve SeçilmiĢ Bazı OECD Ülkelerinde Uygulanan Sağlık Sistemleri 

1. Türkiye’de Sağlık Sistemine Genel Bir BakıĢ 

Türkiye‟nin sağlık sistemi oldukça karmaĢık yapısı olan bir sistemdir. 

VatandaĢların bir kesimine sağlık sigortası mecburi tutulurken baĢka bir kesim 

için sosyal güvenlik biçimi uygulanmıĢtır. Türkiye sınırları çerçevesinde yaĢam 

sürdüren tüm kiĢiler sağlık hizmetleri için devlet kurumlarından ya da kar hedefi 

olan ve serbest piyasa sistemi kapsamında olan özel sağlık iĢletmelerinden 

yararlanabilirler (Yanar, 2011, s. 30). 

Türkiye‟nin sağlık sistemi hizmet arzı ve hizmet talebi açısından 

değiĢiklikler gösteren sistemdir. Türkiye‟de sağlık hizmetleri özel sektör için 

kamu ve serbest piyasa kapsamında olup yirmi üç farklı kuruluĢ tarafından 

sunumu yapılmaktadır. Sağlık hizmetinin alımı aĢamasında sağlık poliçesi 

teminatı kapsamında olanlar veya olmayanlar Ģeklinde ikiye ayrılmaktadır (Akın, 

2007, s. 38). 

Türkiye‟de sağlık politikaları dört dönemde yorumlanabilir. Bunun sebebi 

Sağlık Bakanlığı‟nın kuruluĢundan bugüne değin sağlık hizmetleri sunumunda ve 

kurallarında olan değiĢikliklerdir. 

a. 1920-1937 Dönemi 

Ülkemizde Cumhuriyet tarihinin ilk dönemlerinden, ülkenin tümüne 

yayılmıĢ salgın hastalıklar, bahsi geçen zamanlarda hizmet verecek kurumların 

azlığı ve hasta olmayan insan yetisinin olmaması bu hizmetleri kamunun 

vermesine neden olmuĢtur. Bununla birlikte, mücadelelerden, muharebelerden 

dolayı sosyal ve ekonomik krizler sağlık problemlerinin azalmasını zor hale 

getirmiĢtir ve geciktirmiĢtir. O zamanlar, hayata geçirilen sağlık alanında ve 

sosyal yardım amaçlı kanunlar ve mevzuatlar oluĢturulup, iĢlenebilir hale 

getirilmiĢtir (Çirpici, 2010, s. 39-40). 

b. 1938-1960 Dönemi 

Türkiye‟de Cumhuriyet çağının ilk sağlık planı olarak da kabul görülen ve 

oldukça önemli bir çalıĢması olan “Birinci On Yıllık Milli Sağlık Planı” 1946‟da 

Yüksek Sağlık Ģurası tarafından onay verilmiĢtir. Bu planla birlikte ikinci bir 

seviye olarak 1954 yılında Sağlık Bakanı Dr. Behçet Uz tarafından açıklanan 
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“Milli Sağlık Programı ve Sağlık Bankası Hakkında Etütler” faaliyetleri hayata 

sokularak Türkiye‟nin sağlık planlaması ve programının yürütülmesi sürecinde 

önemi büyük yer bulmuĢtur. Aynı zamanda tedavi hizmetlerinin ve hastanelerin 

öneminin yükselmesi ile birinci basamak hizmet sunan personellerin hastaneye 

yönelmesi, asıl hizmet olan koruyucu sağlık hizmetlerinin geriye düĢmesine 

neden olmuĢtur (Erdoğan, 2014, s. 84-85). 

c. 1960 - 1980 Dönemi 

1961 senesinde, milli sağlık hizmetlerinin oluĢmasına ortam sağlayan 224 

sayılı, "Sağlık Hizmetlerinin SosyalleĢtirilmesi" konusundaki hüküm yürürlüğe 

sokulmuĢtur. Bu hükme istinaden, sağlık hizmetlerinin tarafsız Ģekilde, sürekli ve 

toplumun talepleri yönünde gerçekleĢmesini üzerine durulmuĢ, Ģehirde bağlantılı 

bir düzen mantığıyla sağlık evleri, sağlık ocakları, ilçe ve Ģehir hastaneleri 

biçiminde yapıya gidilmiĢtir. Bu tüzük sayesinde vatandaĢların ücret ödemeden 

ya da az ödeme yaparak sağlık hizmetinden yararlanması amaçlanmıĢtır  (Koca, 

2015, s. 19-20). 

d. 1980’li Yıllardan Günümüze 

1980 yılı baĢlangıcında ortaya çıkan liberal politikalar bu yılların 

devamında da süregelmiĢtir. Devletin sosyal olması gerektiği algısı benimsenmesi 

ve piyasanın serbest nitelikli dıĢa açık olacak Ģekilde geniĢlemesi amaç haline 

gelmiĢtir. Bugün bakıldığında tedavi edici sağlık hizmetlerine devlet tarafından 

yapılan harcamaların sosyal harcamaları da artırdığı saptanmaktadır. Sağlık 

harcamalarının büyük bir kısmını ilaç ve tıp teknolojisi oluĢturmaktadır. Bunun 

sonucu olarak devlet bu harcamalar sırasında maliyetleri azaltmak ve aynı 

zamanda sağlık sistemi adına önemli değiĢiklikler ve düzenlemeler yapmalıdır. 

Bununla beraber kiĢilerin sağlık hizmetlerinden eĢit ve adaletli bir biçimde 

yaralanabileceği, kalitenin artacağı ve hasta memnuniyetinin iyi bir noktaya 

geleceği ön görülmektedir (Çirpici, 2010, s. 44-45). 

Sağlıkta DönüĢüm Organizasyonu, 2003 senesinde sağlık sisteminin 

tamamını kapsayacak biçimde oluĢturulmuĢtur. Bu yıldan 2008 yılına kadar olan 

süreç sağlık sektörü için ciddi farklılıkların gerçekleĢtiği zaman dilimi olmuĢtur. 

Sağlıkta DönüĢüm Programı‟nın asıl amaçları Ģöyledir (Koca, 2015, s. 21). 

1-Denetleyen ve Planlaan bir Sağlık Bakanlığı, 
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2- vatandaĢların tamamını aynı çatı altında birleĢtiren genel bir sağlık 

sigortası, 

3- Kolay ulaĢılabilen ve yaygın sağlık hizmeti sistemi, 

4- Bilgi ve yetenek ile donatılmıĢ, motivasyonu iyi çalıĢan sağlık beĢeri 

gücü, 

5- Sisteme destek verecek eğitim ve bilim kurumları, 

6- Nitelikli ve etkili sağlık hizmetleri için kalite ve akreditasyon, 

7- Akılcı ilaç ve malzeme yönetiminde kurumsal yapılanma, 

8- Karar aĢamasında etkin bilgiye eriĢim: Sağlık bilgi sistemi” 

Türkiye‟nin sağlık sisteminde gerek devlet gerek özel gerekse de gönüllü 

örgütler yer edinmektedir. Sağlık Bakanlığı‟nın birinci basamak ve ikinci 

basamak sağlık hizmetlerini yerine getirmekle yetinmeyip koruyucu sağlık 

hizmetlerini de vermesi gerekmektedir. Sağlık ocakları, sağlık evleri, ana çocuk 

sağlığı ve aile planlaması birimlerinin yanında verem savaĢ dispanserleri ve sıtma 

birimleri gibi kuruluĢlar birincil sağlık hizmetleri olarak yer almaktadır. Ġkinci 

basamak ve üçüncü basamak sağlık hizmetleri ise Sağlık Bakanlığı ile beraber 

baĢka devlet kurumları, dernek, vakıf ve özel bireyler aracılığı ile verilmektedir  

(Erençin & Yolcu, 2008, s. 121). 

2. OECD’ ye Üye Ülkelerin Sağlık Sistemine Genel Bir BakıĢ 

(OECD), 34 demokrat yapıdaki devletin; küreselleĢmenin de etkisi ile 

meydana gelen ekonomik, sosyal ve çevresel etkileri araĢtırmak üzere çalıĢmalar 

yürüttüğü benzeri bulunmayan bir platformdur. Ekonomik Kalkınma ve ĠĢbirliği 

Örgütü, halkın refah düzeyinin oluĢturulması için ve fakirlikle savaĢ adına 

ulusların ticaret, yenilik, yatırım ekonomik büyüme, giriĢimcilik, teknoloji, gibi 

konularda ekonomik büyüme, mali istikrar, ticaret ve yatırım, yenilik, 

giriĢimcilik, teknoloji ve kalkınma gibi hususlarda iĢbirliği yapılmasına imkân 

sağlamaktadır. Bunula birlikte sosyal ve ekonomik değiĢim ve geliĢme ile 

çevrenin arasındaki dengenin oluĢturulması, bütün kiĢiler için istihdam 

sağlanması ve sosyal adaletle sağlıklı bir yönetimin hedeflenmesi amaç 

edinilmiĢtir (Yılmaz, 2012, s. 93). 
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Ülkelerin bütçelerinde sağlık giderlerinin artıĢ göstermesi ekonominin 

geniĢleme hızlarının üzerinde olduğu ve özellikle devlet sağlık giderlerindeki 

artıĢın baĢta OECD‟ ye üye uluslar olmak üzere diğer bütün ülkeler açısından 

devlet bütçeleri üzerindeki baskıyı yükselttiğine yönelik öngörüler yapılmaktadır. 

Devlet sağlık giderlerindeki düzenli yükseliĢler, birçok ülke açısından 

harcamaların etkililiği ve verimliliğini değiĢip, geliĢtirmeye yönelik planlara 

gidilmesine neden olmaktadır (Cura, 2012, s. 109). 

Ülkelerin çoğunda benzer Ģekilde görüldüğü gibi OECD‟ ye üye uluslarda 

sağlık sistemleri zaman zaman tartıĢılmakta ve eleĢtirilmektedir. Bu sağlık 

sistemleri, kesin sonuçlarının halkın ve kiĢilerin sağlığındaki değiĢimler söz 

konusu olduğunda ulaĢılabilir, adaletli, kalifiye, etkili, randımanlı ve devamlı bir 

sağlık hizmetleri sisteminin gerçekleĢtirilmesi ciddi önem arz etmektedir. Bu 

nedenle OECD‟ de bu amaçlara eriĢebilmek için sağlık sistemlerini tekrar 

düzenleyen değiĢim çalıĢmalarının fazlalaĢtırıldığı görülmektedir. Son on yıl 

içinde OECD‟ ye üye uluslara göz önünde bulundurulduğunda sağlık 

sistemlerinin geliĢim göstermesine dayalı sağlık harcamalarının ortalama %4,4 

yükseliĢ olduğu görülmektedir. Bu harcamalarının seviyesini ve standardını 

gösteren sağlık hizmetlerinin çıktıları değerlendirildiğinde Türkiye‟nin yerinin 

geliĢimini tamamlamıĢ ve geliĢimine devam eden ülkeler arasında geride kaldığı 

tespit edilmiĢtir.  (ÇalıĢkan, 2009, s. 118). 

GeliĢimini tamamlamıĢ ve geliĢimi devam eden ülkelerin birey baĢına denk 

gelen gelir bakımından değiĢiklikler olduğu saptanmıĢtır. OECD‟ ye bağlı 

ülkelerin bir bölümünde, yeni doğanların yarısı beĢinci yaĢına giremeden 

ölmekteyken farklı uluslarda çocuklarım ölüm oranı az olmaktadır. Farklı 

ülkelerde on bin veya yirmi bin bireye bir hekim denk geldiği gibi farklı 

ülkelerdeyse birkaç yüz kiĢiye bir hekimin denk geldiği saptanmıĢtır. Sağlık 

hizmetlerinin giderlerinin hızla artıĢ göstermesine istinaden yaĢanan asıl neden, 

artan giderlerin kıt kaynaklarla hangi biçimde karĢılanmasıdır. Bu kapsamda, 

ülkeler sağlık hizmetlerine bölecekleri fonları önceden bölmeli ve bu belirlemede 

Dünya Sağlık Örgütü ve OECD gibi kurumların standartlarını dikkate almaları 

gerekmektedir. DSÖ ‟ne göre, geliĢimi devam eden ülkeler asıl sağlık 

hizmetlerini ülke vatandaĢlarına alt seviyede vermeli ve GSYH‟ nin minimum % 

5‟lik kısmını sağlık hizmetlerine ayırmalıdır.  1950‟li senelere bakıldığında sağlık 
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için yapılan harcamalar GYSĠH‟nin sadece yüzde dördü olduğu görülmekteyken, 

1980‟li senelere gelindiğinde bu oran yüzde on dolaylarında yükseliĢ olduğu 

görülmektedir. Neticeye bakıldığında 1950 ile 1980 arası geliĢimine devam eden 

ülkelerde kamu harcamaları tüm sektörleri için hızlı bir biçimde yükselmiĢtir. 

Ancak 1980 yılı itibari ile düĢük ekonomi alanında büyüme oranının düĢmesi ve 

bütçe açıkları devlet harcamalarında düĢüĢe geçilmesine sebep olmuĢtur.  (Yılmaz, 

2012, s. 93-94). 

D. Sağlık Düzeyi Ölçümünde Kullanılan Sağlık Göstergeleri 

1. KiĢi BaĢı DüĢen Sağlık Harcaması 

Kamu harcamalarının günümüzde iyice arttığı gerçeği yadsınamaz. 

Genellikle geliĢmekte olan ve az geliĢmiĢ ülkeler alt yapı harcamaları ve büyüme 

amaçlı harcamalara yoğunluk vermektedirler. GeliĢmiĢ ülkelerde ise harcamalar 

teknoloji ve hizmetler sektörüne yöneliktir. Sağlık harcamalarının artıĢı artık 

dünya geneli için bir gerçektir. Bu sebeple dünya genelinde olan bu artıĢ kamu 

harcamalarının büyük bir kısmını oluĢtururken altında yatan gerekçelerin 

belirlenmesi büyük önem taĢımaktadır (Akın, 2007, s. 31-36). KiĢi baĢına düĢen 

sağlık harcamaları çerçevesinde en fazla ve en az paylara sahip ülkeler Tablo 2 

„de verilmektedir. 

Çizelge 2. KiĢi BaĢına Sağlık Harcamaları (2019, USD) 

Sıra Ülke Harcama Sıra Ülke Harcama 

1 Ġsviçre 7.138 28 Ġtalya 3.653,4 

2 Norveç 6.744,6 65 Rusya Federasyonu 1.850,3 

3 ABD 10.948,5 93 Türkiye 1.266,9 

4 Monako 8.148,8 122 Ġran 502,7 

5 Lüksemburg 5.414,5 231 Burundi 21,5 

11 Almanya 6.518 232 Myanmar 27,2 

15 Fransa 5.274,3 233 Kongo, Dem C. 47,52 

23 BirleĢik Krallık 4.500,1 234 Orta Afrika C. 20,4 

25 Japonya 4.691,5 235 Madagaskar 18,5 

Kaynak: Dünya Bankası 

Yukarıdaki tabloya göre en yüksek kiĢi baĢına düĢen sağlık harcaması 

sıralamasında Ġsviçre, Norveç, Amerika BirleĢik Devletleri, Monako ve 

Almanya‟dır. En yüksek sağlık harcamasının sahip ülkelerin hem gelirleri 

yüksektir hem de beĢeri sermaye açısından güçlü ülkelerdir. Sağlık 

file:///C:/Users/Can%20ÇAĞATAY/Desktop/Dilber%20KUZUGÜDEN/SAĞLIK%20HARCAMALARI%20İLE%20MAKROEKONOMİK%20GÖSTERGELERİN%20TOPSİS%20YÖNTEMİ%20İLE%20DEĞERLENDİRİLMESİ%20TÜRKİYE%20ve%20SEÇİLMİŞ%20ÜLKELER%20TEZ%20(2)%20(6).docx%23_Toc85923806
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harcamalarının en düĢük olduğu ülkelerin sıralaması ise Ģöyledir; Burundi, 

Myanmar, Kongo, Orta Afrika Cumhuriyeti ve Madagaskar‟dır. 

GYSĠH içindeki sağlık harcamalarının payı için en fazla ve en az paylara 

sahip ülkeler ise Tablo 3„te verilmiĢtir. 

Çizelge 3. Sağlık Harcamalarının GSYĠH içindeki Payı (2018, %) 

Ülke Oran Ülke Oran 

ABD 8,50 Ġtalya 8.67 

MarĢal Adaları 17.55 Ġngiltere 9.11 

Tuvalu 19.05 Ġran 8,66 

Mikronezya 12.59 Çin 5.35 

Ġsveç 11,92 Güney Sudan 4.51 

Fransa 11.26 Pakistan 3,20 

Almanya 11.29 Katar 2,49 

Kanada 10.79 Türkmenistan 6.61 

Japonya 10.95 Timor-Leste 4.33 

Kaynak: Dünya Bankası (world bank.org) 

Yukarıdaki tabloya göre, sağlık harcamalarının GYSĠH‟da ki en yüksek 

skoru Tuvalu‟ya aittir. Bu skor az geliĢmiĢ ülkelerde önemli derecede düĢüktür.  

2. Bebek Ölüm Hızı (Ölümler/1000 canlı doğum) 

Toplumların sağlık seviyelerinin ölçüm aĢamasında kullanılan en önemli 

göstergelerden biri çocuk ve bebek ölüm oranlarıdır. Yeni doğan ölümleri, doğum 

esnasında ve doğumdan sonra 1 yıl içerisinde gerçekleĢen vefatlar olarak 

tanımlanmaktadır. Bu ölümlerin en yüksek ve en düĢük olduğu ülkeler Tablo 4‟de 

gösterilmiĢtir. 

Çizelge 4. Her 1.000 Canlı Doğumda Bebek Ölüm Oranları (2019) 

Ülke Oran Ülke Oran 

Angola 50 Kanada 4 

Orta Afrika C. 81 BirleĢik Krallık 4 

Sierra Leone 81 Fransa 4 

Somali 74 Almanya 3 

Çad 69 Ġtalya 3 

Ġran 12 Andorra 3 

Türkiye 9 Japonya 2 

Çin 7 Finlandiya 2 

Rusya Federasyonu 5 Ġzlanda 2 

ABD 6 Lüksemburg 2 

Kaynak: Dünya Bankası (world bank.org) 
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Tablodaki verilerden yola çıkarak en fazla bebek ölüm oranının olduğu 

ülkeler: Angola, Orta Afrika Cumhuriyeti, Serra Leone, Somali, Çad gibi düĢük 

gelir düzeyinde yer alan ülkelerdir. Bebek ölüm oranlarının en az olduğu ülkeler 

ise Andorra, Japonya, Finlandiya, Ġzlanda ve Lüksemburg‟tur. 

3. Anne Ölüm Hızı (100.000 canlı doğum baĢına) 

Anne ölümü; hamilelik veya doğum sırasındaki geliĢen komplikasyonlar 

nedeniyle gerçekleĢen ölümleri ifade eder. Bir kadının gebelik döneminde, doğum 

anında veya gebeliğin bitmesinden sonra 42 gün içinde, gebeliğin zamanına ve 

yerine bakılmaksızın, gebelik durumuna veya gebelik dönemine bağlı ya da tüm 

bunların Ģiddetini artırdığı fakat tesadüfi olmayan sebeplerden kaynaklanan anne 

ölümü olarak tanımlanmaktadır. 

Bir ülke için sağlık seviyesini ortaya koyan oldukça önemli göstergelerden 

birisi anne ölüm hızıdır. Anne ölüm hızı, gebelik döneminde, doğum anında ve 

doğumun sonrasında annelere verilen hizmetlerin göstergesidir. Bu hız ise bir yıl 

kapsamındaki anne ölüm sayısının aynı yıl kapsamında canlı doğum sayısına 

oranlanmasıyla bulunur. Ana ölümleri az sayıda olduğundan sabit kat sayı 10.000 

ya da 100.000 olarak alınır (Bilir, 2019). 

4. Bin (1000) KiĢiye DüĢen Yatak Sayısı 

Sağlık hizmetlerinde arza ulaĢabilmek için kullanılan yöntemlerden biri kiĢi 

baĢına düĢen hastane yatak sayısıdır. Sağlık kaynaklarının neredeyse tamamını 

harcayan konumunda olan hastaneler pek çok Avrupa ülkesi tarafından reform 

çabalarının merkezini oluĢturmaktadır. Bu ülkeler bir yandan verilen hizmetlerin 

niteliğini ve kalitesini yükseltmeye çalıĢırken bir yandan da eldeki kaynakları en 

iyi Ģekilde kullanmaya çalıĢarak var olan sağlık sorunlarını çözümlemeye dayalı 

hizmetlere ağırlık vermektedir. Ancak genel ortalamaya bakıldığında özelikle ilk 

olarak Doğu Avrupa ülkelerince 1000 kiĢiye düĢen yatak sayılarında giderek 

azalma yaĢanmaktadır (Yılmaz, 2012, s. 69). 

HY, bir yıl içinde incelenen yerleĢim birimleri sınırları içerisinde bulunan 

sağlık kurumlarının toplam hasta yatağı sayısının birim nüfusa oranlanması ile 

elde edilir (T.C. Sağlık Bakanlığı 2008/65 Sayılı Genelge). 
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2013 yılı göstergelerine bakıldığında hastanelerde 200.000‟den fazla yatak 

sayısı bulunmaktadır. Yine 2013 yılında özel hastanelerdeki yatak sayıları 37.983 

iken bu sayı tüm yatak sayılarının %17‟sini oluĢturmaktadır. Özel hastanelerdeki 

yatak sayıları her geçen yıla göre artıĢ göstermektedir. Sağlık bakanlığı 121.269 

yatak ile en yüksek yatak sayısına sahip olan kurumdur. OECD ülkelerinde kiĢi 

baĢına düĢen yatak sayısı %4.2 iken Türkiye‟de kiĢi baĢına düĢen yatak sayısı 

%2.4‟tür (Karagöz S. , 2015, s. 59). 

 

ġekil 2. 1000 KiĢi BaĢına DüĢen Hasta Yatağı Sayısı 

Kaynak: OECD, 2020 

Tabloda AB ülkelerinin 2015 ve 2019 yılları hastane yatak sayıları 

mevcuttur. 2015 yılından itibaren hastane yatak sayıları düĢüĢ göstermiĢtir. 2015 

yılında her 1000 kiĢi için hastane yatak sayısı 3.1 iken 2019 yılında 1000 kiĢi 

baĢına düĢen hastane yatak sayısı 3.8 düzeyine gerilemiĢtir. Hastane yatağı 

sayısındaki düĢüĢ Letonya, Slovakya, Estonya ve Finlandiya‟da bariz Ģekilde 

görülmektedir. Türkiye‟de ise tüm AB ve Avrupa Kıtası ülkelerinin tam tersine, 

2015 yılından 2019 yılına kadar olan süreçte 1000 kiĢi baĢına düĢen hastane yatak 

sayısında %1‟lik bir artıĢ gözlemlenmektedir.  Fakat bu oran hala AB ülkelerinin 

oranlarının çok gerisindedir. 

5. Bin (1000) KiĢiye DüĢen HemĢire Sayısı 

HemĢireler hastalara doğrudan sağlık hizmeti veren kimselerdir. Sağlık 

istatistik verilerinde 1000 kiĢilik nüfusa düĢen hemĢire sayısı olarak yer almakla 
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birlikte çalıĢan baĢına düĢen nüfus olarak da bu veriler sağlık insan gücü 

verileridir (T.C. DıĢiĢleri Bakanlığı, 2019). 

Avrupa Birliği ülkelerinin birçoğunda hemĢire yetersizliğinden kaynaklanan 

endiĢeler mevcuttur. Özellikle yaĢlı nüfusun zamanla iyice artıĢ göstermesi ve 

temel bakım hizmetlerine olan ihtiyacında giderek artması sebebiyle gelecek 

dönemlerde hemĢire ihtiyacı ciddi bir sorun haline gelecektir. 

 

ġekil 3. 1000 KiĢi BaĢına DüĢen HemĢire Sayısı 

Kaynak: OECD, 2020 

ġekilde 1000 kiĢi baĢına düĢen hemĢire sayısı verilmiĢtir. OECD verilerine 

istinaden 2019 yılında AB ülkelerinde 1000 kiĢi baĢına düĢen hemĢire sayısı 

9,5‟dir. Bu sayının en fazla olduğu ülkeler; Ġsviçre, Norveç, Danimarka, 

Finlandiya, Ġrlanda, ve Hollanda‟dır. AB ülkeleri arasında 1000 kiĢi baĢına düĢen 

hemĢire sayısının en az olduğu AB ülkesi Letonya olmakla birlikte onu 

Bulgaristan ve Slovakya takip etmektedir. Ġsveç, Norveç ve Ġzlanda gibi ülkelerin 

AB‟ye üye olmayıp fakat 1000 kiĢi baĢına düĢen hemĢire sayısında AB 

ülkelerinden daha ileride oldukları görülmektedir. Türkiye ise 1000 kiĢi baĢına 

düĢen hemĢire sayısında Ģekildeki hem AB ülkelerinin hem de AB‟ye üye 

olmayan ülkelerin gerisinde kalmıĢtır. 
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6. Bin (1000) KiĢiye DüĢen Doktor Sayısı 

Toplumun oluĢturmuĢ olduğu sağlık sisteminin ilk elementlerinden biri olan 

doktorlar bu yönleri ile bir ülke için oldukça büyük önem taĢımaktadırlar. 

Doktorların eğitim süreci diğer sağlık çalıĢanlarının eğitim sürecinden on kat 

daha fazla maliyetli olmasına karĢın geliĢimine devam eden ülkelerin birçoğu 

halen doktor eğitimine önem vermektedir. Aynı zamanda hekim adedi herhangi 

ülkenin sağlık hizmeti sunumu için ciddi bir ölçütüdür. 

Bir ülkenin hekim sayısının az olması sağlık hizmetlerine ulaĢım noktasında 

karmaĢıklığa neden olarak, kaliteli ve ciddi geliĢimi engellemiĢ olmasına 

istinaden etkisiz bir sağlık hizmeti planlamasına da sebep oluĢturmaktadır. 

Buradan yola çıkarak yapılmıĢ olan birçok programda, hekim sayısı değiĢkenin 

sağlık seviyesini olumlu yönde etkilediği neticesine varılmıĢtır (Çetin, 2011, s. 

6). 

 

ġekil 4. 1000 KiĢi BaĢına DüĢen Hekim Sayısı 

Kaynak: OECD, 2020 

Yukarıdaki Ģekilde de görüleceği gibi 1000 kiĢi baĢına düĢen hekim sayısı, 

AB ülkeleri arasında farklılık göstermektedir. Avrupa Birliği ortalaması 3.9‟dur. 

Norveç ve Portekiz‟de de 1000 kiĢi baĢına düĢen hekim sayısı göreceli olsa da 

yüksek seyretmektedir. 1000 kiĢi baĢına düĢen hekim sayısı en düĢü olan ülkeler 

ise Romanya ve Hırvatistan‟dır. 
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Fransa 2015 yılından beri bu oranı korurken pek bir fark olmamıĢtır. Fakat 

diğer Avrupa Birliği ülkeleri 2015 yılından 2019 yılına 1000 kiĢi baĢına düĢen 

hekim sayısında artıĢ göstermiĢlerdir. Avrupa Birliği ülkelerinin 2015 yılında 

1000 kiĢi baĢına düĢen hekim sayısı 3.5 iken bu rakam 2019 yılında 3.9‟a 

yükselmiĢtir. Bu ülkeler arasında Ġngiltere 2015 yılında en az hekim sayısında 3. 

sıradayken 2019 yılında güçlü bir büyüme yaĢamıĢtır bu nedenle Avrupa Birliği 

ülkeleri arasındaki fark azalmıĢtır. Türkiye ise Ģekilde de görüleceği üzere 1000 

kiĢi baĢına düĢen hekim sayısında diğer AB ülkelerinin gerisinde kalan bir 

ortalamaya sahiptir. 

7. DoğuĢta Beklenen YaĢam Süresi 

DoğuĢta yaĢam beklentisi, kiĢinin içinde bulunduğu toplumda gelecekte 

oluĢabilecek belirli hastalıklar ve yine içinde bulunduğu toplumun standart ve 

koĢulları açısından doğum yapıldıktan sonra beklenen yaĢam yılı sayısını ortaya 

koymaktadır. Bu zaman dilimi bir halkın içindeki bireylerin yaĢamlarını etkileyen 

bütün etmenleri vekalet etmektedir. Hayat uzunluğunun bir ülkede üst düzeyde 

olması demek o toplumda sağlığın, ekonominin, güvenliğin ve kalkınma 

politikalarının daha iyi noktada olduğunu ortaya koymaktadır. 

Çizelge 5.  DoğuĢta Beklenen YaĢam Süreleri (2019) 

Ülke Süre Ülke Süre 

Hong Kong 85 Çin 77 

Japonya 84 Ġran 77 

Ġspanya 83 Türkiye 78 

Ġsviçre 84 Rusya Federasyonu 73 

Ġtalya 83 Çad 54 

Fransa 83 Sierra Leone 55 

BirleĢik Krallık 81 Orta Afrika C. 53 

Almanya 79 Lesotho 54 

ABD 78.9 Svaziland 49 

Yukarıdaki tabloya göre, doğuĢta yaĢam beklentisinin en fazla olduğu 

ülkeler; Hong Kong, Japonya, Ġspanya, Norveç, Ġtalya gibi geliĢmiĢ ülkelerdir.  

DoğuĢta yaĢam beklentisinin en az olduğu ülkeler ise Çad, Sierra Leone, Orta 

Afrika Cumhuriyeti, Lesotho ve Svaziland‟dır. 

Avrupa Birliği ülkelerinde ise hayat suresi her yaĢta ölüm oranlarını iyice 

düĢmesi ile beraber artıĢ göstermektedir. YaĢam süresinin uzaması, birçok etmen 

ile iliĢkilendirilebilir; bu etmenler arasında Avrupa‟da hayat kalitesi niteliğinin 
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artması ve eğitim kalitesinin artması ve nitelikli sağlık hizmetlerine ulaĢım 

sayılabilir. 

 

ġekil 5. Doğumda Beklenen YaĢam Süresi (Yıl) 

Kaynak: OECD, 2019 

Bu tabloda ise Avrupa Birliği ülkelerinin doğuĢta yaĢam beklentisi oranları 

verilmiĢtir. Tabloya göre 2015 yılından 2019 yılına doğuĢta yaĢam beklentisi 

süresi tüm Avrupa Birliği ülkeleri için %1 artıĢ oranı ile 78.22‟lik yıllık bir 

ortalamaya eriĢmiĢtir. Ġspanya, Ġtalya ve Hollanda Avrupa Birliği nüfusunun üçte 

ikilik kısmına sahiptir ve bu üç ülkede doğuĢta yaĢam beklentisi süresi ortalama 

80 yıldır. Bununla birlikte doğuĢta beklenen yaĢam suresi, orta ve doğu Avrupa 

ülkeleri ve Baltık ülkelerinde hala 80 yılın altındadır. 

Türkiye ise 75.3 yıl ile doğuĢta beklenen yaĢam süresinde Avrupa Birliği 

ortalamasının gerisinde kalmıĢtır. 

8. 65 YaĢında YaĢam Beklentisi 

Dünya Sağlık Örgütü kronolojik olarak 65 yaĢ ve üzerini “yaĢlı” olarak 

tanımlarken BirleĢmiĢ Milletler verilerinde bu 60 yaĢ ve üzeridir. KiĢinin 

bulunduğu toplumunun olanaklarına bağlı olarak yaĢın tarihte hiç olmadığı 

düzeyde uzamıĢ olması dikkate alındığında hem 60 yaĢ hem de 65 yaĢ geliĢmiĢ 

ülkeler için genç yaĢ olarak nitelendirilmektedir. GeliĢmekte olan ülkeler içinde 
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yaĢam süreleri bu yaĢlara ulaĢmıĢ ve hatta geçmiĢ durumdadır. YaĢlı nüfuslu 

toplumlarda yaĢlıların genel nüfusa oranı yüzde 10‟un üzerindedir. 

Çizelge 6. 2017 yılı 65 yaĢ nüfus dağılımı 

Bölgeler Nüfus (Milyon) (2017) 65+ yaĢ Nüfus Dağılımı 

(2017) 

Dünya 7,536 9 

Çok GeliĢmiĢ Ülkeler 1,263 18 

Daha az GeliĢmiĢ ülkeler 6,273 7 

Asya 4,494 8 

Afrika 1,250 3 

Amerika 1,005 10 

Kuzey Amerika 362 15 

L. Amerika,Karayip 643 8 

Avrupa 745 18 

Okyanusya 42 12 

Kaynak: Population Reference Bureau, 2017 

2017 yılında dünya nüfusunun %9 „u 65 yaĢ ve üzeri iken günümüzde bu 

oran %9‟un üzerine çıkmıĢtır. Tahminlere göre gelecekte, 2017 yılında 962 

milyon olan yaĢlı nüfusun 2050 yılında 2.1 milyara eriĢerek ikiye katına çıkacağı 

yönündedir. Dünyada yaĢlı kiĢilerin üçte ikisi geliĢimine devam eden ülkelerde 

yaĢamaktadır. Beklentiler 2050 yılında dünyadaki her 10 yaĢlıdan 8‟inin 

geliĢmekte olan ülkelerde yaĢayacağı yönündedir. 

Dünyadaki hemen hemen her ülkede olduğu gibi Türkiye‟de de nüfus 

dağılımında yaĢanan değiĢim neticesinde toplam nüfus kapsamında yaĢlı nüfusun 

payı oransal ve rakamsal olarak artıĢ göstermiĢ ve yaĢlılık ile ilgili konular ülke 

gündeminde yer edinmeye baĢlamıĢtır. Türkiye‟nin yaĢ durumunda ortaya çıkan 

değiĢim özellikle 21. yüzyılın baĢından beri dikkate değer olmaya baĢlamıĢtır. 

Doğurganlık seviyesindeki belirgin azalıĢların olması ve doğuĢta beklenen yaĢam 

süresinin uzama göstermesi, Türkiye‟deki yaĢlı nüfus artıĢının asıl nedenini 

oluĢturmaktadır. Türkiye‟de 65 ve üzeri yaĢlardaki nüfusun toplam nüfus içindeki 

oranı yüzde 8,5 olup, ülkenin ortanca yaĢı 31,7‟dir. 
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IV. SAĞLIK HARCAMALARI ĠLE MAKROEKONOMĠK 

FAKTÖRLERĠN TOPSIS YÖNTEMĠ ĠLE 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ: TÜRKĠYE VE SEÇĠLMĠġ ÜLKELER 

A. Amaç ve Önem 

Bu çalıĢmada, Türkiye ve OECD‟ye üye ülkelerin sağlık değiĢkenlerinde 

yararlanarak ülkelerin ÇKKV yöntemi ile değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. 

Türkiye ve OECD ülkelerinin 2015-2019 yılları arası sağlık göstergelerindeki 

değiĢimler incelenip, TOPSIS yöntemine göre ülke sıralamaları elde edilerek 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu doğrultuda Türkiye ve diğer OECD ülkelerinin arasındaki 

benzerlik ve farklılıklarının belirlenip, değerlendirilmesi hedeflenmiĢtir. Bu 

değerlendirmeler neticesinde Türkiye ve diğer ülkeler açısından referans birimler 

belirlenerek örnek oluĢturabilecek ülkeler de belirlenmiĢ olacak ve buna göre de 

yeni stratejiler oluĢturulabilecektir. Retrospektif bir çalıĢma olmasıyla birlikte 

yakın geçmiĢi de kapsadığı için aynı zamanda ileriye yönelikte tahminler 

yapılabilecektir. Bunun yanında, yayımlanan en son dönemlere ait nicel veriler 

kullanıldığından yapılan en güncel çalıĢmalardan biri niteliğindedir. Bütün bu 

açılardan yapılan bu çalıĢma, bugünün sağlık ekonomisi literatürüne katkıda 

bulunmayı, sağlık yönetimi alanında politika belirleyiciler için makro veri 

sağlanması ve bu alanda yapılacak yeni araĢtırmalar için kaynak olması 

amaçlanmaktadır. 

B. ÇalıĢmanın Kapsamı ve Sınırlılıkları 

ÇalıĢmanın kapsamı 5 OECD ülkesini kapsamaktadır. OECD üyesi olan 

Türkiye, Brezilya, Hindistan, Endonezya ve Güney Afrika‟nın sahip olduğu 

değiĢkenler 2015-2019 yılları aralığında sınırlandırılarak analiz edilmiĢtir. 

Analizde yer alan sağlık göstergeleri değiĢkenleri; kiĢi baĢı düĢen sağlık 

harcaması, doğurganlık oranı, bebek ölüm hızı, bin kiĢiye düĢen yatak sayısı, bin 

kiĢiye düĢen hemĢire sayısı, bin kiĢiye düĢen doktor sayısı, doğuĢta beklenen 
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yaĢam süresi ve 65 yaĢında yaĢam beklentisi olarak 8 gösterge değiĢkenini 

içermektedir. Ġlgili değiĢkenler için elde edilebilen en güncel veri setleri analiz 

edilmiĢtir. Sağlık göstergelerine iliĢkin veriler https://data.oecd.org/ ve 

https://www.worldbank.org/en/home veri tabanlarından elde edilmiĢtir. 

PaylaĢılan veri yetersizliklerinden dolayı analizlerde 2015-2019 yılları arası 

sınırlı tutulmuĢ olup son iki yıl çalıĢmaya dahil edilememiĢtir. 

C. Literatür 

Son zamanlarda yapılan çalıĢmalarda ekonomik büyümeyle insan sermayesi 

arasındaki iliĢkiyi inceleyen ampirik çalıĢmalar artıĢ göstermektedir. Ġnsan 

sermayesi teorisine dayalı geliĢmeler, eğitim ile sağlık alanları açısından ayrıntılı 

çalıĢmaların yapılmasına imkan sağlamıĢ ve literatürde oldukça önemli yer 

tutmuĢtur. Sağlık sektörüne yapılan harcamaların belirleyicilerin analiz 

uygulaması, hem ekonometriciler hem de sağlık ekonomistleri tarafından ilgi 

çekici olmuĢtur. Bununla beraber analiz için farklı yöntemlerin ve verilerin 

seçildiği görülmektedir 

Sağlık sektörünün ekonomik anlamda ilk kez tanımlandığı, incelendiği ve 

değerlendirildiği geçmiĢteki en önemli çalıĢma Selma J. Mushkin tarafından 

yazılan ve 1958 yılında yayınlanmıĢ olan makaledir. Mushkin bu makalesinde 

sağlığı piyasa mekanizması üzerinden ele alıp Ģu konulara incelemiĢtir: Sağlık 

arzı, sağlık talebi, ekonomik değiĢkenler ve sağlık piyasasındaki dıĢsallıklar. 

Mushkin 1962 yılında yaptığı farklı bir çalıĢmasında da sağlık harcamalarının bir 

çeĢit yatırım harcaması olarak ele alınması gerektiğini ve bunu da yine ilk kez 

beĢeri sermayenin koruma altına alınması ve geliĢtirilmesi hususunda sağlığın 

önemine dikkat çekerek yapmıĢtır. 

Bhargava, Jamison, Lau ve Murray (2001) birlikte yapmıĢ oldukları 

çalıĢmalarında panel veri analizini kullanarak sağlık ve ekonomik büyüme 

arasındaki bağlantının üzerinde durmuĢlardır. Bu çalıĢmada yetiĢkin hayatta 

kalma verileri sağlık değiĢkeni olarak kullanılmıĢtır. Bu çalıĢmanın neticesinde 

yetiĢkin kiĢilerin yaĢam süresindeki artıĢlar Ġsviçre, ABD, Fransa gibi geliĢmiĢ 

ülkeler olumsuz yönde etkilerken geliĢimini devam ettiren ülkelerin ekonomisini 

pozitif yönde etkilemektedir. 
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Heshmati (2001) çalıĢmasında bazı OECD ülkeleri için 1970-1992 yılları 

arasında GYSĠH ile kiĢi baĢına düĢen sağlık harcamalarının iliĢkisini 

incelemiĢlerdir. Bu çalıĢmada geniĢletilmiĢ Solow yöntemi kapsamında sağlık ve 

ekonomik büyüme iliĢkisindeki nedensellik üzerine durulmuĢtur. Sonuç olarak 

sağlığın, ekonomik büyüme üzerinde olumlu etkisinin olduğu kanısına varılmıĢtır.  

Hussey ve Anderson (2001) OECD ülkelerini ele alıp GYSĠH verileri ile bu 

ülkelerin gelir düzeyleri ile sağlık düzeyleri arasındaki durumu incelemiĢlerdir. 

ÇalıĢmanın neticesinde ele alınan ülkelerin gelir seviyesi ile o ülkede yaĢayan 

kiĢilerin sağlık durumları arasında bağlantı olduğu sonucuna varılmıĢtır.  Yani u 

ülkelerin gelir seviyeleri ile sağlık seviyeleri arasında doğru orantı olduğu 

görülmüĢtür. 

Huber ve Orosz (2003), çalıĢmalarında sağlık hizmetlerinin karĢılanması 

konusunun OECD ülkeleri için geniĢ bir sektör haline gelmesinden ötürü, OECD 

ülkelerinden 29 tanesinin güncel eğilim durumlarını ve sağlık harcama 

durumlarını ele almıĢlardır. ÇalıĢmanın sonucunda ülkeler arası sağlığın finanse 

edilme biçiminde oldukça önemli farklılıklar görüldüğünü, kamu fonlamalarının 

merkezi, yerel ve bölge yönetimlerce ya da sosyal güvenlik planları tarafından 

giderilebildiğini ortaya çıkarmıĢlardır. Bu doğrultuda 1997 yılı için bakıldığında 

sağlık harcama oranlarında kamunun etkisinin en fazla olduğu ülkeler öncelikle 

Ġskandinavya ülkeleri olmakla birlikte BirleĢik Krallık, Ġrlanda ve Yeni 

Zelanda‟dır. Kamunun fonlamasında en az etkiye sahip ülkeler ise Yunanistan, 

Meksika, Portekiz, Abde ve Kore gibi ülkelerin olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢmanın 

önemli sonuçları biri de Ģöyledir; ele alınan ülkelerin sağlık harcamalarının 

GYSĠH‟e oranı ve kiĢi baĢına düĢen sağlık harcaması vb. göstergelerde zaman 

geçtikçe dikkat çeken eğilimlerin olduğu ve özel fonlama için daha kıyaslanabilir 

bilginin göz önünde bulundurulması gerektiği olmuĢtur. Ayrıca, 1970-1997 yılları 

arasının tümünde Türkiye için sağlık harcamalarındaki kamunun oranında her 

geçen yıl artıĢ olduğu, bununla yanında gerek sağlık harcamaları gerekse de 

GYSĠH oranlarında en düĢük paya sahip ülke de Türkiye‟dir. 

Dreger ve Remers (2005), çalıĢmalarında OECD ülkelerinden 21 tanesinin 

sağlık harcamalarının ve o ülkelerin ekonomi büyüklüğünün uzun süreçli bir 

bağlantısının olup olmadığını incelemiĢlerdir. Yeni panel kointegrasyon yöntemi 

ile 1975-2001 yılları arası ele alınmıĢ olup sağlık harcamaları ile ekonomik 
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anlamda büyüme arasında pozitif yönde kointegrasyon olduğu ortaya 

çıkarılmıĢtır. 

Spinks ve Hollingsworth (2005), çalıĢmalarında 1997 yılına ait verileri ve 

doğumda beklenen yaĢam süresi göstergesini kullanarak Veri Zarflama Analizi 

(VZA) yöntemi ile OECD‟ye üye ülkelerin sağlık sistemlerinin etkililiğini 

ölçmüĢlerdir. ÇalıĢma da ayrıca kiĢi baĢına düĢen sağlık harcaması, eğitim düzeyi 

ve gelir düzeyi gibi girdi değiĢkenleri kullanılmıĢtır. Analiz sonucunda Türkiye, 

Meksika, Polonya, Güney Kore, Çek Cumhuriyeti, Portekiz, Ġspanya, Yunanistan, 

Ġtalya, Japonya ve Fransa etkin bulmuĢtur. 

Koying ve Young-Hsiang (2006), Mankiw vd, (1992), çalıĢmalarında 

regresyon analizini kullanarak 15 adet OECD ülkesini sağlık harcamaları ve 

ekonomik büyüme açısından uzun süreçli bağlantısı olup olmadığını ele 

almıĢlardır. Sonuç olarak iki değiĢken arasında hem pozitif hem de istatistiki 

anlamlo bir bağlantı olduğu ortaya koyulmuĢtur. 

Afonso ve Aubyn (2007), faktör analizi ve VZA yöntemlerini ve dört girdi 

ve üç çıktı kullanarak bazı OECD ülkelerinin sağlık sistemlerini etkin bir Ģekilde 

kullanıldığını tespit etmiĢlerdir. Etkin kullanan ülkeler Japonya, Ġspanya, ABD, 

Finlandiya ve Ġsveç‟tir. 

Baltagi ve Moscone (2010), çalıĢmalarında 1971-2004 dönemi için OECD 

ülkelerinin gayrisafi yurt içi hasıla ve kiĢi baĢı sağlık harcaması oranlarını ele 

alarak panel veri analizi ile göstergeler arasındaki uzun süreçli iliĢkiye 

eğilmiĢlerdir. Netice olarak uzun süreçli iliĢki olduğuna ve durağan olmadıkları 

kanısına varılmıĢtır. 

Pradhan (2011), 1961-2007 döneminde bazı OECD ülkelerinin sağlık 

harcamaları ve ekonomik büyüme ile aralarında uzun süreçli bağlantının var olup 

olmadığı üzerinde durularak nedensellik iliĢkisini irdelemiĢlerdir. ÇalıĢmanın 

analizi sonucunda, göstergelerin birbirleri ile kısa ve uzun süreçli bağlantılarının 

olduğu yönündedir. 

Tchouaket vd. (2012), 27 tane geliri durumu iyi olan OECD ülkesinin sağlık 

sistemlerinin performansları ele alınarak değerlendirilmiĢ ve sağlık sistemlerinin 

performans düzeylerinin homojenlik durumuna istinaden ülkelerin görüntüsünü 

incelemeye çalıĢmıĢtır. ÇalıĢmada çoklu küme analizi kullanılmıĢtır. Performans 



64 

düzeylerinin homojenlik durumuna istinaden ülkeler dört gruba (tatmin edici, 

gelecek vaat eden, zayıf kutuplu ve sınırlı) ayrılmıĢtır. Tüm durumlarda en uygun 

performans gösteren bir ülke bulunamamıĢtır. Finlandiya, Ġsveç ve Norveç‟in 

sağlanan hizmetlerin tüm değiĢkenleri ve sağlık sonuçları ile değiĢkenler 

arasındaki iliĢkiler üzerinde oldukça iyi performans sergiledikleri kanısına 

varılmıĢtır. Lüksemburg, Ġsviçre ve ABD gibi gelir durumu oldukça iyi olan 

ülkelerin ise en kötü performansa sahip ülkeler olduğu ortaya çıkmıĢtır.  

Hernandez ve Benito (2014), bu çalıĢmada da yine 29 OECD ülkesindeki 

sağlık sisteminin verimliliği ve etkinliğini tespit edebilmek için detaylı bir 

inceleme yapılmıĢtır. Bu ülkeler içinde Ġsviçre, Güney Kore, Avusturya ve 

Japonya diğer ülkelere oranla daha verimli ve etkin ülkeler olarak saptanmakla 

birlikte genel anlamda ülkeler arasında farklılıklarında çok olduğu tespit 

edilmiĢtir. 

Kalhor vd. (2016), çalıĢmasında Doğu Akdeniz bölgesinde buluna 21 ülkeyi 

sağlık değiĢkenleri kapsamında sıralamak için analitik hiyerarĢi süreci (AHS) ve 

TOPSIS yöntemlerini kullanmıĢlardır. Analitik hiyerarĢi süreci ile ortaya 

çıkarılan değerlere istinaden ülkelerin sağlık performanslarını yorumlamada 

oldukça önemli olan etken bebek ölüm oranları olduğu ortaya konmuĢtur. 

TOPSIS yöntemi ile yapılan sıralamada ise Bahreyn ilk sırada yer alırken Somali 

sonuncu olmuĢtur. 

Braithwaite vd. (2017) çalıĢmasında, sağlık kurumları ve yerel sağlık 

sistemlerinin performansını ölçmek, bu performansların raporlara geçilmesi için 

OECD ülkelerinde uygulanan modelleri ve seçilen performans değiĢkenlerini 

açıklamıĢlar ve karĢılaĢtırma yapmıĢlardır. Bu çalıĢmada incelenen ülkeler 

Kanada, ABD, Ġngiltere, Hollanda, Avustralya, Yeni Zelanda, Danimarka, 

Ġskoçya‟dır. Bunun yanında çalıĢmada kıyaslanabilir uluslararası göstergelerin ve 

ulusal modellerin analizleri de görülmektedir. Bu kıyaslamalı bilgiler sağlık 

performansı modelleri ve gösterge setleri biçimlenirken araĢtırmacıları ve 

politikacıları haberdar etmektedir. 

(Zhang ve Zhang, 2005), çalıĢmada 76 ülke ve 1960 – 1989 yılları arasını 

kapsamaktadır. Ülkelerin bazı verilerinin kullanıldığı bu çalıĢmada, yaĢam 

beklentisinin ekonomik büyüme ve iĢlevlerini nasıl etkilediğini incelemiĢlerdir. 
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Çıkan neticelere istinaden yaĢam beklentisi, okullarda orta öğretime gitme oranı 

ve büyüme üzerinde olumlu, doğum oranı üzerinde ise olumsuz bir etki 

görülmüĢtür. ÇalıĢmada, yaĢam beklentisinin bahsedilen etkilerinin yaĢam 

beklentisinin fazla olduğu ülkelerde daha zayıf olduğu öne çıkarılmıĢtır. Bunun 

yanında, geliĢmekte olan ülkelerin çoğunda, yaĢam beklentisinin zayıf olduğu ve 

yani yaĢam beklentisini yükseltme gayretlerinin iktisadi büyümeyi pozitif yönde, 

doğum oranını ise olumsuz yönde etkileyeceği dile getirilmiĢtir. Zhang ve 

Zhang‟ın Lee ile beraber yaptıkları baĢka bir çalıĢmada da, yaĢam beklentisindeki 

yükseliĢin geliĢmemiĢ ülkelerde iktisadi büyüme oranını yükselttiğini, bunun 

yanında birçok sanayi devletinde, büyüme oranını düĢürdüğünü söylemiĢlerdir.  

Ülkemizde yapılan çalıĢmalara bakıldığı zaman kiĢi baĢına düĢen sağlık 

harcamasının ve GSMH‟nin sağlık harcamalarının ekonomik büyüme üzerine 

etkisinin veya sağlık göstergeleri ile sağlık harcamalarının incelendiği 

görülmektedir. 

ÇalıĢkan (2008), çalıĢmasında sağlık ekonomisi üzerine yapmıĢ olduğu 

incelemelerde pozitif veya normatif yaklaĢım gösterme üzerinde durmuĢtur. 

Piyasa mekanizması bakımından sağlık piyasası baĢka pazarlar ile benzerlikler 

gösterdiğinden pozitif ekonomik yaklaĢım ile ele değerlendirilmektedir. Sağlığın, 

beĢeri sermayenin geliĢimi için bir yatırım olarak değerlendirilmesi ve devletlerin 

politikalarıyla olan yakın iliĢkisi yani normatif yaklaĢımı ortaya koymaktadır.  

Çetin ve Ecevit (2010), 1990-2006 döneminde panel analiz tekniğin ile 15 

adet OECD ülkesinin sağlık harcamaları ve iktisadi büyüme arasındaki uzun 

vadeli bağlantıyı analiz etmiĢtir. ÇalıĢma neticesinde sağlık harcamaları ile 

iktisadi büyüme içinde düĢük bağlantı olduğu görülmüĢtür. Ancak netice 

istatistiksel açıdan anlamsızdır. 

Ersöz (2008), OECD ülkeleri için sağlık harcamalarını ve sağlık 

seviyelerini çok boyutlu ölçekleme analizi ile araĢtırarak OECD ülkelerinin 

birbirlerine benzer olanlar ortaya çıkarılmıĢtır. Toplam sağlık harcamasının yıllık 

büyüme oranı, toplam sağlık harcaması kapsamındaki devlet harcamasının payı, 

toplam sağlık harcaması kapsamındaki ilaç harcama payı, binkiĢiye düĢen yatak 

sayısı gibi on dört sağlık değiĢkeni ele alınmıĢ ve bilgiler 30 ülke için 

toplanmıĢtır. Analizin sonucunda Türkiye‟nin; Güney Kore Cumhuriyeti, 
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Meksika, Polonya ve Slovakya ile 14 sağlık değiĢkeninin denklikler gösterdiğine 

Türkiye‟nin ise Norveç, Almanya ve Avusturya‟nın 4‟ün üzerindeki puanlarla 

uzak olduğu görülmüĢtür. 

Barlin (2010), çalıĢmasında 30 OECD‟ye üye ülkeyi k-ortalamalar 

kümeleme yöntemi ile analiz etmiĢ ve Türkiye‟nin bu ülkelere kıyasla yerini 

saptamaya çalıĢmıĢtır. 2006 yılı verileri dikkate alınrak sağlık göstergeleri 

açısından yaptığı analiz sonucu ABD‟nin de tek bir kümede olduğu 5 küme elde 

etmiĢtir. Türkiye; Kore, Meksika, Macaristan, Polonya, Slovakya ve Çek 

Cumhuriyeti ile aynı kümede yer almıĢtır. Türkiye‟nin göstergeler bakımından 

diğer ülkelere göre yetersiz olduğu sonucuna varmıĢtır. 

Kocaman ve arkadaĢları (2012) 2011 yılı verileri ile sağlık sistemleri 

verimliliklerini karĢılaĢtırmak için bazı OECD ülkeleri için girdi yönelimli CCR 

VZA yöntemi ile çalıĢma yapmıĢlardır. Girdi göstergeleri için bin kiĢiye düĢen 

yatak ve hekim sayısı ve kiĢi baĢına düĢen sağlık harcaması kullanılmıĢtır. BeĢ 

yaĢ altı ölüm rakamları ve DBYS ise çıktı göstergeleri olarak ele alınmıĢtır. 

ÇalıĢma neticesinde Meksika, Slovenya, Avustralya, Türkiye, Estonya, ġili, 

Ġsveç, Portekiz, Japonya, Estonya ve Lüksemburg‟un verimli ülkeler olduğu 

görülmüĢtür. 

Lorcu vd. (2012), çalıĢmasında Türkiye ve Avrupa Birliği ülkelerinin sağlık 

göstergeleri bakımından geliĢmiĢlik seviyelerini belirledikleri çalıĢmada, sağlık 

göstergelerini Binyıl Milenyum Kalkınma Hedeflerini dikkate alarak tespit 

etmiĢlerdir. Milenyum Kalkınma Hedeflerinden tespit edilen 7 sağlık değiĢkeni 

ile incelenen 28 ülke, kümeleme analizi yöntemi ile 5 kümede değerlendirilmiĢtir. 

Analiz neticesi birinci kümede 20, ikinci kümede 5 ve üçüncü, dördüncü ve 

beĢinci kümelerde ise Litvanya, Romanya, Türkiye tek ve ayrı birer ülke olarak 

yer bulmuĢtur. Birinci kümedeki düĢük aĢılama rakamlarına rağmen Binyıl 

Kalkınma Hedeflerine ulaĢmada en iyi ülkeler kümesi olarak gruplandırılmıĢtır. 

Litvanya, hastalıklarla savaĢmada baĢarısız olması sebebiyle en iyi belirlenen 

birinci küme ülkeleri içinde yer edinmesini engellediği belirtilmiĢtir. Türkiye‟nin, 

anne ve çocuk sağlığı oranları bakımından diğer kümelere göre en baĢarısız 

konumda, sağlık harcamalarında sondan ikinci sıradayken aĢılama alanında ise en 

baĢarılı konumda olduğu açıklanmıĢtır. 
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KurĢun ile Rakıcı (2014), sağlık harcamaları ve geliĢmiĢlik seviyesi 

arasındaki iliĢkiyi ampirik sonuçlar ile kıyaslamalı olarak incelemiĢlerdir. Sosyal 

refah devletleri arasında yapılan bu çalıĢmada ülkelerin sağlık harcamaları 

dikkate alınmıĢ ve sağlık düzeyleri analiz edilmiĢtir. Sağlık harcamalarının iyi 

organize edilmesi ve iyi kontrol edilmesinin ülkelerin geliĢmiĢlik seviyeleri 

üzerindeki etkilerini öne çıkarmıĢlardır. 

DaĢtan ve Çetinkaya (2015), çeĢitli sağlık sistemleri yöntemlerini 

sınıflandırarak OECD ülkelerinin, özellikle de Amerika BirleĢik Devletlerinin ve 

Türkiye‟nin 1980-2012 yılları arasındaki sağlık harcamalarında görülen 

değiĢikliklere, yapılan harcamaların gayrisafi yurt içi hâsıla kapsamındaki 

oranlarına ve harcamaların finanse edilme Ģekline bakarak analiz etmiĢlerdir. Bu 

çalıĢmanın neticesinde sağlık sistemlerinde ayrılık olan ülkelerin sağlık 

harcamaları da farklılık göstermiĢ olsa da bu farklı harcamaların sağlık 

değiĢkenlerine ve sağlık sistemlerine istinaden baĢarıların ve verimliliklerinin 

birebir bir bağlantı kapsamında olmadığı kanısına varmıĢlardır. 

Boz vd. (2016), çalıĢmasında 2013 yılına ait on bir sağlık göstergesi 

açısından OECD‟ye üye ülkelerin benzerlik ve farklılıklarının belirlenmesi 

hedeflenmiĢtir. Ülkeleri sağlık değiĢkenlerine göre alt gruplara bölme, 

farklılıklara ve benzerliklerine sebep olan göstergeleri açığa çıkarma çalıĢmanın 

ikinci amacını ortaya koymaktadır. Analizi oluĢturmak amacıyla ilk olarak sağlık 

göstergelerine iliĢkin tanımlayıcı istatistikler hesaplanmıĢ sonrasında çok boyutlu 

ölçekleme analizi kullanılmıĢtır. Analiz neticesinde, Türkiye, Kore Cumhuriyeti, 

Meksika ve ġili ile sağlık değiĢkenleri kapsamında benzerlik gösterdiği 

belirlenmiĢtir. Türkiye‟ye göre en farklı ve benzerlik göstermeyen ülkeler, ABD, 

Ġsviçre, Portekiz, Yunanistan, Avustralya, Ġspanya, Japonya ve Portekiz gibi 

ülkeler olarak belirlenmiĢtir. Sağlık harcamalarında yıl bazında büyüme rakamları 

ve bebek ölüm oranı Türkiye‟nin diğer ülkelerden farklılık göstermesinde en 

kritik sağlık göstergeleri olarak saptanmıĢtır. 

Akyürek ve Mut (2017) çalıĢmalarında kümeleme analizini kullanarak 

gruplandırma yapmıĢlardır. Gruplandırma OECD ülkelerinin sağlık göstergelerine 

göre olmuĢtur. Türkiye, Meksika ve ġili ile benzerlik göstererek aynı grupta 

olmuĢtur. Bu grup doğumda yaĢam beklentisi ortalaması en düĢük, bebek ölüm 

hızı ortalaması ise en yüksek olan sınıftır. 
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Türkoğlu (2018), çalıĢmasında 26 Avrupa ülkesini sağlık değiĢkenlerine 

istinaden 2010-2014 yılları arası verilerini ele alarak TOPSIS yöntemi ile 

sıralama yapmıĢtır. Bu sıralamada Lüksemburg, Norveç, Almanya, Avusturya ve 

Ġsveç sıralamalarda en baĢlara yerleĢmiĢlerdir. 

Değirmenci ve Yakıcı-Ayan (2020) çalıĢmalarında sağlık göstergeleri 

bakımından OECD ülkelerine kıyasla Türkiye‟nin durumunu incelemeyi 

hedeflemiĢlerdir. ÇalıĢmaları kapsamında, OECD ülkelerini bulanık cortalamalar 

kümeleme analizi yöntemini kullanarak gruplamanın yanında TOPSĠS yöntemi ile 

de sıralamalarını belirlemeyi hedeflemiĢlerdir. 2015 yılı verileri ile beĢ sağlık 

göstergesi derlenmiĢtir. Bulanık kümeleme analizi yöntemine göre 4 küme 

oluĢmuĢ ve Türkiye, Kore, Meksika ve Polonya aynı grupta yer bulmuĢtur. 

TOPSĠS yöntemine göre sıralamada Türkiye sondan ikinci ülke olarak 

belirlenmiĢtir. ÇalıĢma sonucunda; yatak sayısı dıĢındaki diğer sağlık göstergeleri 

bakımından Türkiye‟nin, OECD ülkelerine kıyasla yetersiz olduğu belirlenmiĢtir.  

Çetintürk ve Gençtürk (2020), 36 OECD ülkesinin sağlık göstergeleri ile 

ilgili istatistiki verilerinden sağlık harcamaları karĢılaĢtırılarak Türkiye‟nin 

durumunu incelemeyi hedeflemiĢlerdir. Kümeleme analizi yöntemiyle yapılmıĢ 

olan çalıĢmada Ward analizi kullanılmıĢtır. OECD ülkelerinin 2003-2017 dönemi 

sağlık sektöründe inceledikleri 14 sağlık harcaması değiĢkeni göz önüne alınmıĢ 

ve 5 sınıf meydana getirilmiĢtir. Türkiye; Meksika, Letonya, Çek Cumhuriyeti, 

Avustralya, Belçika Lüksemburg, Belçika ve Estonya ile aynı sınıfta 

bulunmuĢtur. ABD‟nin sağlık harcamalarında tek sınıfta bulunmasının yanında 

ikili kıyaslamalarda Türkiye‟nin en fazla Estonya ile aynı olduğu görülmüĢtür ve 

sağlık harcamalarının az olduğu neticesine varılmıĢtır. 

D. Veri ve Yöntem 

1. Veri 

Bu çalıĢmanın temel amacı seçilmiĢ bazı ülkelerin sağlık göstergeleri 

açısından sıralamasının yapılmasıdır. Yapılan analizde kiĢi baĢına düĢen sağlık 

harcaması (ABD doları), doğurganlık oranı, bebek ölüm hızı (ölümler/1000 canlı 

doğum), bin kiĢiye düĢen yatak sayısı, bin kiĢiye düĢen hemĢire sayısı, bin kiĢiye 

düĢen doktor sayısı, doğuĢta beklenen yaĢam süresi ve 65 yaĢında yaĢam 
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beklentisi olmak üzere sekiz değiĢken kullanılmıĢtır. KullanılmıĢ olan bu 

göstergeler Dünya Sağlık Örgütü‟nün temel sağlık göstergeleridir. Analiz 2015-

2019 arasını kapsamaktadır. ÇalıĢma kapsamında 5 seçilmiĢ ülke incelenmiĢtir. 

Bu ülkelere ait veriler https://data.oecd.org/ ve 

https://www.worldbank.org/en/home veri tabanlarından elde edilmiĢtir.  

2. Yöntem 

Bu çalıĢmada ele alınan kırılgan beĢli grubunda yer alan ülkelerin sağlık 

göstergeleri TOPSIS yöntemi ile analize tabi tutulmuĢtur. TOPSIS yöntemi ile 

analizi yapılan ülkelerin sağlık göstergeleri kapsamında sıralaması yapılmıĢtır. 

TOPSIS, istatistiksel yöntemler gibi katı varsayımlara dayanmayan problemlerin 

çözümü için uygın bulunan matematiksel çok kriterli bir karar verme yöntemidir. 

Analiz yapılırken birden fazla değiĢkeni göz önünde bulundurularak, iyiden 

kötüye doğru sıralama yapar. Basit olmakla birlikte rasyonel, kıyas yapılabilir bir 

analiz yöntemidir. Bunun yanında, hesap yapma etkinliği ve her bir birim için 

göreli performansını ortaya çıkarma yetisine sahiptir. TOPSIS, Hwang ve Yoon 

tarafından 1981‟de geliĢtirilmiĢ olup performans ölçülmesi, tedarikçi seçimi, 

kuruluĢ yerinin belirlenmesi, bakım planlaması vb. alanlarda kullanılmaktadır  

(Değirmenci & Yakıcı-Ayan, 2020, s. 229-241). 

TOPSIS yöntemi pozitif-ideal çözümden en yakın mesafedeki ve negatif 

ideal çözümden en uzak mesafedeki alternatiflerin seçimi durumundan 

gelmektedir. Pozitif-ideal çözümde yarar kriteri maksimize maliyet kriteri 

minimize edilmektedir. Negatif-ideal çözümde ise tam aksi durum olmaktadır. Bir 

baĢka deyiĢle pozitif-ideal çözüm ölçütlerin eriĢebileceği en iyi değerlerden 

oluĢurken, negatif-ideal çözüm en kötü değerlerden ortaya çıkmaktadır. En iyi 

alternatif pozitif-ideal çözüme en yakın mesafeyi, negatif ideal çözüme en uzak 

mesafeyi belirtir (Mehdi, Javadian, & Kazemi, 2012, s. 92). 

 TOPSIS Yöntemi 

Bu baĢlık altında makalenin amacı doğrultusunda seçilmiĢ bazı ülkelerin 

sağlık göstergeleri baz alınarak TOPSĠS yöntemi ile en iyi performanstan en kötü 

performansa göre değerlendirilmesi yapılacaktır. 
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TOPSIS yöntemi karar matrisinin oluĢturulmasından baĢlayarak 6 Adımdan 

oluĢur. Yöntemin çözüm sürecinin aĢamaları Ģunlardır (Jahanshahloo, Lotfi, & 

Izadikhah, 2006, s. 1375). 

1.Adım: Karar matrisinin oluĢturulması 

Yöntemin uygulamaya geçilmesi esnasında ilk önce karar matrisi (A) 

oluĢturulur. OluĢturulan matriste satırlar alternatifleri, sütunlar ise sıralama esas 

oluĢturan kriterleri göstermektedir. Bu çalıĢmada satırlar ülkeleri sütunlar ise 

çalıĢmaya esas oluĢturan kriterleri göstermektedir. Ġlk adımda oluĢturulan karar 

matrisi aĢağıdaki gibi gösterilir: 

Aij=  

Sıralanacak alternatifler karar matrisinin satırlarında listelenmiĢ ve karar 

verme için kullanılacak değerlendirme kriterleri karar matrisinin sütunlarına 

yerleĢtirilmiĢtir. Tablo 1‟de 2015 yılı için araĢtırmanın karar matrisini 

göstermektedir. 

Çizelge 7. Karar Matrisi ( 2015) 
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TÜRKĠYE 1040,1 2,1 10662 2,68 1,9 1,8 76,2 19,4 

ENDONEZYA 314,3 2,4 22580 0,98 1,2 0,3 70,5 17,5 

GÜNEY AFRĠKA 1063,8 2,5 30661 0,35 1,3 0,8 62 17,3 

BREZĠLYA 1360,8 1,8 14682 2,15 9,1 1,7 74,8 19,8 

HĠNDĠSTAN 216,1 2,3 36249 0,58 1,4 0,7 68,3 18,02 

Dereceye girecek ülkeler matris satırlarında listelenmiĢ haline getirilmiĢ ve 

karar vermede kullanılacak değerlendirme kriterleri matris sütunlarına 

yerleĢtirilmiĢtir. 
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2. Adım: Normalize karar matrisinin oluĢturulması. 

ÇalıĢmada m satırı ülkelerin temsil ettiği için 5, n ise 8 olarak ele alınmıĢtır. 

Normalize karar matrisi A matrisindeki elemanlar kullanılarak aĢağıdaki eĢitlik 

yardımıyla belirlenir. 

i =1,2,…,m; j =1,2,…n 

Normalize karar matrsinin oluĢturulması için yapılan hesaplamalar 

sonucunda R matrisi aĢaiıdaki gibi elde edilir. 

 

Bu adımda, normalleĢtirilmiĢ değerler her indica tor ağırlığı ile çarpılır. 

Daha sonra, ağırlıklı kriter matrisi  2015 yılı için Tablo 2‟de gösterildiği gibi 

oluĢturulur. 

Çizelge 8. NormalleĢtirilmiĢ Karar Matrisi (2015) 
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TÜRKĠYE 0.5069 0.4204 0.1917 0.7370 0.1986 0.6639 0.4831 0.4707 

ENDONEZYA 0.1532 0.4805 0.4060 0.2695 0.1254 0.1107 0.4469 0.4246 

GÜNEY AFRĠKA 0.5184 0.5005 0.5513 0.0962 0.1359 0.2951 0.3931 0.4198 

BREZĠLYA 0.6632 0.3604 0.2640 0.5912 0.9513 0.6271 0.4742 0.4804 

HĠNDĠSTAN 0.1053 0.4605 0.6518 0.1595 0.1464 0.2582 0.4330 0.4372 

 

3.Adım: Ağırlıklı normalize edilmiĢ karar matrisinin oluĢturulması (V).  

Ağırlıklı normalize edilmiĢ karar matrisinin oluĢturulması için öncelikle 

kriterlerin ağırlıkları karar verici tarafından belirlenir. Daha sonra her bir kriter 

için belirenen ağırlık değerleri çarpılarak ağırlıklandırılmıĢ normalize matris elde 

edilmektedir. 
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Çizelge 9. Ağırlıklı NormalleĢtirilmiĢ Karar Matrisi (2015) 
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TÜRKĠYE 0.0461 0.0382 0.0174 0.0670 0.0181 0.0604 0.0439 0.0428 

ENDONEZYA 0.0139 0.0437 0.0369 0.0245 0.0114 0.0101 0.0406 0.0386 

GÜNEY AFRĠKA 0.0471 0.0455 0.0501 0.0087 0.0124 0.0268 0.0357 0.0382 

BREZĠLYA 0.0603 0.0328 0.0240 0.0537 0.0865 0.0570 0.0431 0.0437 

HĠNDĠSTAN 0.0096 0.0419 0.0593 0.0145 0.0133 0.0235 0.0394 0.0397 

 

4.Adım: Pozitif ve negatif ideal çözümlerin elde edilmesi. 

Pozitif ve negatif ideal çözüm değerlerinin elde edilmesi aĢağıdaki formül 

ile gösterilebilir: 

Pozitif ideal çözüm değerleri: 

{max vij| j=1,2 … …,p;i= 1,2 … … . , m}=  

= {min vij olmak üzere }=  

5.Adım: Her bir alternatifin pozitif ve negatif ideal çözüm noktalarının 

uzaklıklarının hesaplanması. 

ve      
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Çizelge 10. Pozitif Ġdeal Çözüm  (2015) 
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Çizelge 11. Negatif Ġdeal Çözüm (2015) 
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6.Adım: Ġdeal çözüme göreli yakınlığın hesaplanması. 

i = 1,2, … , m 

7.Adım: Her bir alternatifin göreli sıralanmasının bulunması. 
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Çizelge 12. Pozitif Ġdeal ve Olumsuz Ġdeal Çözümlerden ve Ġdeal Çözüme 
Göreceli Yakınlıktan Uzaklıklar (2015) 

ÜLKE S+ S- Ci 

TÜRKĠYE 0.0703 0.0957 0.5767 

ENDONEZYA 0.1124 0.0286 0.2026 

GÜNEY AFRĠKA 0.1017 0.0543 0.3484 

BREZĠLYA 0.0403 0.1120 0.7354 

HĠNDĠSTAN 0.1099 0.0456 0.2931 

 

Ci değerinin en yüksek olduğu değer, belirlenmiĢ olan 8 kriter açısından en 

iyi olduğu alteratifi (ülkeyi) gösterir. Bu değerin en düĢük değer olması 

durumunda ise söz konusu kriterler açısından en kötü olduğu alternatifi (ülkeyi)  

gösterir. 

 

Ülke Ci Sıralama 

TÜRKĠYE 0.5767 2 

ENDONEZYA 0.2026 5 

GÜNEY 

AFRĠKA 

0.3484 3 

BREZĠLYA 0.7354 1 

HĠNDĠSTAN 0.2931 4 

ġekil 6. 2015 Sıralama Sonuçları 

TOPSIS yöntemi ile yapılan sıralamada 2015 yılında seçili sağlık  

göstergeleri açısından en iyi performansa sahip ülkenin Brezilya olduğu 

görülmektedir. Ülke sıralamasında ikinci ve üçüncü sırada sırasıyla Türkiye ve 

Güney Afrika yer almaktadır. Endonezya ise beĢinci sırada yer alarak kırılgan 

beĢli ülkelerin arasında en kötü performansa sahip ülke olduğu görülmektedir. 

 

Ülke Ci Sıralama 

TÜRKĠYE 0.5756 2 

ENDONEZYA 0.2115 5 

GÜNEY AFRĠKA 0.3369 3 

BREZĠLYA 0.7293 1 

HĠNDĠSTAN 0.2905 4 

ġekil 7. 2016 Sıralama Sonuçları 

 

0,5767 

0,2026 
0,3484 

0,7354 

0,2931 

0,0000

0,2000

0,4000

0,6000

0,8000

0,5756 

0,2115 
0,3369 

0,7293 

0,2905 

0,0000

0,2000

0,4000

0,6000

0,8000



75 

TOPSIS yöntemi ile yapılan sıralamada 2016 yılında seçili sağlık 

göstergeleri açısından en iyi performans Brezilya‟ya aittir. Brezilya‟yı‟ ikinci 

olarak Türkiye takip etmektedir. Sıralamada üçüncü ve dördüncü olarak Güney 

Afrika ve Hindistan yer almaktadır. Bu ülkelerin arasında en geride kalan ülke ise 

Endonezya olmuĢtur. 

 

Ülke Ci Sıralama 

TÜRKĠYE 0.5757 2 

ENDONEZYA 0.1981 5 

GÜNEY 

AFRĠKA 

0.3343 3 

BREZĠLYA 0.7269 1 

HĠNDĠSTAN 0.2904 4 

ġekil 8. 2017 Sıralama Sonuçları 

2017 yılında yine birinci sırada Brezilya yer almaktadır. Brezilya‟yı ikinci 

ve üçüncü olarak Türkiye ve Güney Afrika takip etmektedir. Hindistan ve 

Endonezya sırası ile dört ve beĢinci sıradadır. 

 

Ülke Ci Sıralama 

TÜRKĠYE 0,6278 1 

ENDONEZYA 0,1062 5 

GÜNEY AFRĠKA 0,2219 4 

BREZĠLYA 0,5425 2 

HĠNDĠSTAN 0,4847 3 

ġekil 9. 2018 Sıralama Sonuçları 

2018 yılına bakıldığında TOPSIS yöntemi ile yapılan sıralamada en iyi 

performansa sahip ülke Türkiye olmuĢtur. Bu yılda Brezilya Türkiye ile yer 

değiĢtirerek ikinci sıraya gerilemiĢtir. Brezilya‟yı takip eden en iyi üçüncü ülke 

ise Hindistan olmuĢtur. Dördüncü sırada Güney Afrika yer alırken son sırada 

Endonezya yer almaktadır. 2018 yılında Türkiye için kiĢi baĢına düĢen sağlık 

harcaması oranı yükselmiĢ olup aynı zamanda bebek ölüm oranları da düĢüĢ 

göstermiĢtir. Bu değiĢkenlerdeki farklılıklar diğer ülkelere nazaran daha fazla 

olduğundan Türkiye bu yıl için birinci sıraya yükselmiĢtir. 
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Ülke Ci Sıralama 

TÜRKĠYE 0,5937 2 

ENDONEZYA 0,2132 5 

GÜNEY 

AFRĠKA 

0,3587 4 

BREZĠLYA 0,7144 1 

HĠNDĠSTAN 0,3743 3 

ġekil 10. 2019 Sıralama Sonuçları 

TOPSIS yöntemi ile yapılan sıralamalarda 2019 yılında en iyi performans 

sıralamasında ilk sırada Brezilya gelmektedir. 2018 yılında Türkiye‟nin gerisinde 

kalarak ikinci olan Brezilya‟nın bu yıl ki verilerine bakıldığında kiĢi baĢı düĢen 

sağlık harcamaları ve bebek ölüm oranlarında olumlu yönde belirgin değiĢiklikler 

olmuĢtur. Türkiye, sağlık göstergesi verilerinde geçen yıldan bu yana stabillik söz 

konusu olduğundan ikinci sıraya gerilemiĢtir. Hindistan 2018 yılına göre düĢüĢ 

yaĢasa da üçüncü sıradaki yerini korumuĢtur. Dördüncü ve sonuncu gelen ülkeler 

sırasıyla Güney Afrika ve Endonezya olmuĢtur. Ġncelenen beĢ dönem boyunca 

Endonezya son sırada yer alarak kırılgan beĢli gurubunda yer alan ülkeler  içinde 

en kötü performansa sahip ülke olmuĢtur. 

E. Bulgular 

Bu bölümde yapılan analizin sonuçları değerlendirildi. SeçilmiĢ ülkelerin 

sağlık göstergeleri olarak 2015-2019 dönemine göre kiĢi baĢı düĢen sağlık 

harcaması (ABD doları), doğurganlık oranı, bebek ölüm hızı (ölümler/1000 canlı 

doğum), bin kiĢiye düĢen yatak sayısı, bin kiĢiye düĢen hemĢire sayısı, bin kiĢiye 

düĢen doktor sayısı, doğuĢta beklenen yaĢam süresi ve 65 yaĢında yaĢam 

beklentisi gibi değiĢkenler kullanılmıĢtır. Tablo 9'da TOPSIS yöntemi ile en iyi 

performans değerlerinden oluĢan pozitif ideal çözümlerden ve en kötü performans 

değerlerinden oluĢan negatif ideal çözümlerden elde edilen yakınlık değeri (Ci ) 

ve ülkelerin sıralaması verilmiĢtir. Ci'nin en yüksek değeri, belirlenen 8 değiĢken 

kapsamında en iyi alteratifi (ülkeyi) gösterir. Bu değer en düĢük değer ise, söz 

konusu ölçüt bakımından performansın en kötü olduğu alternatifi (ülkeyi) 

gösterir. 
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Çizelge 13. Sıralama Sonuçları (2015-2019) 

 2015 2016 2017 2018 2019 

  

S
ır
al
am

a 

 

S
ır
al
am

a 

 

S
ır
al
am

a 

 

S
ır
al
am

a 

 

S
ır
al
am

a 

Türkiye 0.5767 2 0.5756 2 0.5757 2 0.6278 1 0.5937 2 

ENDONEZYA 0.2026 5 0.2115 5 0.1981 5 0.1062 5 0.2132 5 

GÜNEY AFRĠKA 0.3484 3 0.3369 3 0.3343 3 0.2219 4 0.3587 4 

BREZĠLYA 0.7354 1 0.7293 1 0.7269 1 0.5425 2 0.7144 1 

HĠNDĠSTAN 0.2931 4 0.2905 4 0.2904 4 0.4847 3 0.3743 3 

 

Tablo 9‟da de görüldüğü üzere TOPSIS yöntemiyle yapılan sıralamada 

2015 ve 2019 yılları arası kırılgan beĢli gurubunda yer alan ülkeler sıralamasında 

2015, 2016 ve 2017 yılları için sıralama değiĢiklik göstermemiĢ olup 2018 yılında 

Türkiye birinci sıraya yükselirken Hindistan‟da üçüncü sıraya yükselmiĢtir. 2019 

döneminde Brezilya tekrar birinci sıraya yükselmiĢtir. Güney Afrika beĢ dönem 

içinde ortalama bir performans göstermiĢtir ve ilk üç yıl üçüncü son iki yıl ise 

sıralamayı dördüncü tamamlamıĢtır. Son sırada tüm yıllarda değiĢmeyen sıralama 

ile performansı en kötü olan Endonezya yer almıĢtır. 

ÇalıĢmaya bakıldığında ülkelerin tamamının puan bazında her yıl için 

birbirine çok yakın performans göstermesi dikkat çekmektedir. Bu bir bakıma 

ülkelerin sağlık alanında iyi varlık gösteremeyip, atılım sergileyemediklerini 

ortaya koymaktadır. Bazı yıllarda az da olsa puan düĢüĢleri görülmüĢ bu da 

belirtilen ülkeler için istikrarsızlık olarak da nitelendirilebilir.  

Belirtilen ülkeler ve belirlenen sağlık göstergeleri kapsamında Brezilya‟nın 

diğer ülkelere göre sağlık alanındaki baĢarılarının daha iyi olduğu görülmektedir. 

Türkiye ise 2018 yılında diğer ülkelere oranla iyi bir performans sergilese de son 

dönemde bu istikrarı devam ettirememiĢtir. Ülkelerin sıralamalarında var olan 

değiĢkenlere ait verilerde belirleyici  iki değiĢken kiĢi baĢına düĢen sağlık 

harcaması ve bebek ölüm oranları olmuĢtur. 
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ġekil 11. Ülkelerin Sağlık Göstergeleri Açısından Sıralaması (2015-2019) 
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V. SONUÇ 

Sağlık, dünyanın bütün ülkelerinde önemli çalıĢmaların yapıldığı alandır. 

Özellikle bu çalıĢmalara 1960‟lı yıllardan sonra ağırlık verilmiĢ ve üzerinde 

durulmuĢtur. Sağlık sektörünün iyileĢtirilmesi ve sürekli olarak geliĢtirilmesi için 

dünyanın büyük bir kısmında teknoloji ile birlikte yeni uygulamalar ve 

değiĢiklikler yapıldığı izlenmektedir. Günümüz Ģartlarında ülkelerin kalkınma 

düzeylerini gösteren en temel etmenler sağlık göstergeleri olarak kabul 

edilmektedir. Kalkınma düzeyi için bu kadar önemli olan sağlık hizmetlerinin 

ülkeler tarafından hatta dünya genelinde incelenmesi, geliĢtirilmesi ve üzerinde 

durulup yaygınlaĢtırılması gerekmektedir. 

Bir ülkenin kalkınma seviyesi, ekonomik ve sosyal refah bakımından ne 

durumda olduğu gibi unsurları ortaya çıkaran asıl etmenler sağlık hizmetler idir. 

Ekonomik ve sosyal açıdan kalkınma olabilmesi, o ülkede yetiĢen kuĢakların 

kendi geleceklerini organize etmede uzman kiĢiler olabilmesi ve bunun yanında 

sağlık hizmetlerinin iyileĢtirilerek, geliĢtirilerek ve yaygınlaĢtırılarak 

vatandaĢların kolay ulaĢabilmesini sağlamak devletlerin en temel asli 

görevlerindendir. Her yeni doğan bebek için ergonomik yaĢam standartları, 

vatandaĢlarına uzun, sağlıklı ve kaliteli bir yaĢam sunabilmek bütün dünya 

ülkelerinin en önemli amaçlarındandır. Tüm bu bireysel ve toplumsal arzuların 

yerine getirilmesi için gerekli olan unsurlar içerisinde sağlık sistemleri ve bunun 

yanında sağlık sistemlerinin iĢlerliğini sağlayan sağlık hizmetleri kavramı 

bulunmaktadır. 

Sağlık sistemleri ve sağlık hizmetleri için en önemli göstergelerden biriside 

sağlık harcamalarıdır. Sağlık harcamaları ve ekonomik büyüme arasında uzun 

vadeli ve çok yönlü bir iliĢki vardır. GeniĢ çerçeveden bakıldığında sağlık 

hizmetleri kiĢilere yapılan yatırımlar olarak görülmelidir. Bu doğrultuda sağlık 

hizmetleri için yapılacak olan harcamalar, ileride geliĢebilecek hastalıkları 

azaltıp, iĢ gücünü koruyacaktır. Ayrıca tasarruf edilerek, ekonomik anlamda 

geliĢime oldukça katkı sağlayacaktır. 
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Bu çalıĢmada, kırılgan beĢli grubunda yer alan ülkelerin 2015 ile 2019 

yılları arasındaki sağlık göstergesi verilerine göre sıralanması ve 

değerlendirilmesi hedeflenmiĢtir. Bu hedef kapsamında, karar sorununun 

analizinde kullanılacak değerlendirme unsurları, karar problemini iyi biçimde 

temsil edebilecek düzeyde ve bu kırılgan beĢli grubunda yer alan ülkeler 

arasındaki değiĢkenleri sergileyebilecek kapsamdaki verilerden oluĢturulmuĢtur. 

Bu çalıĢmada kullanılan kriterler doğrultusunda ülkelerin sıralamasına bakılarak 

en iyi performansın ve en kötü performansın seçilebilmesi için TOPSIS yöntemi 

tercih edilmiĢtir. 

Ülkelerin verilerine göre ve çalıĢmada kullanılmıĢ olan TOPSIS yöntemine 

göre analiz sonucunda Türkiye‟nin sağlık göstergelerine istinaden bu kırılgan 

beĢli ülke arasında dört dönem ikinci bir dönem için birinci olduğu görülmüĢtür. 

TOPSIS yönteminden elde edilen diğer sonuçlara göre Brezilya birinci 

sırada, Türkiye ikinci sırada, Güney Afrika üçüncü sırada, Hindistan dördüncü 

sırada ve Endonezya beĢinci sırada yer almıĢtır. 

Analiz sonuçları incelendiğinde, bu çalıĢmada kırılgan beĢli grubunda yer 

alan ülkelerin sıralamalarının en iyi performanstan en kötü performansa göre 

belirlenmesi için kullanılan çok amaçlı karar verme yöntemleri arasında yer alan 

TOPSIS yönteminin kullanılmasının uygun bir yöntem olduğu görülmektedir. 

Çünkü TOPSIS yöntemine asıl zemini oluĢturan pozitif-ideal çözümden en yakın 

mesafedeki ve negatif ideal çözümden en uzak mesafedeki alternatiflerin seçimi 

durumundan gelmesidir. Bu açıdan bakıldığında risk almaktan kaçan karar verici 

organlar tarafından daha uygun görülen bir yöntemdir. TOPSIS yönteminde 

vektörel normalizasyon kullanılmaktadır. 

GeliĢtirilen yöntem, karar alıcıları ve politika belirleyicileri ortak noktada 

buluĢturmak ve karar almak adına daha güçlü hale getirmesi açısından,  kriter 

ağırlıklarının bulunduğu diğer çalıĢmalar içinde örnek oluĢturabilir. 

Bu doğrultuda Türkiye‟de sağlık sistemini geliĢtirmek ve iyileĢtirmeye 

yönelik devlet hem daha iyi hem de farklı politikalar ve stratejiler oluĢturmalıdır. 

Ġnsanların sağlık hizmetlerine eriĢimini zorlaĢtıracak finansal engeller yok 

edilmelidir. Sektörler arasındaki iĢ birliği geliĢtirilmelidir. Sağlık hizmetlerinin 

geliĢtirilebilmesi için sektörler arası yardımlar desteklenmelidir. KiĢilerin sağlık 
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hizmetleri konusunda bilgilendirilip, bilinçlendirilmeleri ve bilgi asimetrisinin 

ortadan kalkması konusunda organizasyonlar yapılmalıdır. Sağlık alanında 

yapılan gerek yatırımlar gerek yenilikler çeĢitlendirilmeli ve fazlalaĢtırılmalıdır. 

Sağlık personellerinin iyi eğitimlerden geçmesi önemli bir noktadır. Devlet, 

sağlık sisteminin problemlerinin çözümlenmesi adına daha çok finansal kaynak 

bulundurmalıdır. Sağlık sisteminin geliĢtirilebilmesi için iletiĢim kanalları açık 

olmalı ve kuvvetlendirilmelidir. Sağlık hizmetlerinin kalitesi ve güvenliği 

artırılmalıdır. 

Eğitim ve sağlık alanında yapılan yatırımlar sonuç alınması bakımından 

uzun süreçli ve ölçülebilmesi güç yatırımlardır. Bu da politika belirleyicileri ve 

karar mercilerini kısa vadeli, daha hızlı geri dönüĢ alınabilecek ve daha gözle 

görülür yatırımlara yönlendirmektedir. Bu doğrultuda Türkiye‟nin uzun dönemli, 

stratejik ve sürdürülebilir sosyoekonomik planlara ve politikalara yönelmesi 

gerekir. 

Ayrıca kırılgan beĢli gurubunda yer alan diğer ülkelerinde sağlık 

sistemlerinin incelenerek ve sağlık hizmetleri bakımından iyi düzeyde olan diğer 

ülkelerden örnek alınabilecek faydalı modeller geliĢtirerek kendi ülkelerine 

uyarlamaları gerekmektedir. GeliĢmiĢ ülkelerdeki sağlık harcamaları için 

GYSĠH‟dan alınan pay genellikle bu ülkelere göre daha yüksektir. 

Analiz sonuçları değerlendirildiğinde, kırılgan beĢli grubunda yer alan 

ülkelerin sağlık göstergelerinin analizinde TOPSIS yönteminin anlamlı neticeler 

verebildiği görülmüĢtür. Ülkelerin sağlık göstergelerinin değerlendirilmesinde bu 

çalıĢmanın karar verici organlara ve sağlık alanında politika belirleyicilere yol 

gösterme niteliğinde olması ön görülmektedir. 

Gelecekte yapılması planlanan veya yapılacak çalıĢmalar için farklı yöntem 

ve analizler uygulanabilir. Farklı sektörler ayrıca farklı ülkeler seçi lebilir. 

Bununla birlikte incelenen dönem ve değerlendirme değiĢkenleri 

çeĢitlendirilebilir. Bu çalıĢma yapılacak çalıĢmalar için araĢtırmacılara fikir ve 

katkı anlamında yardımcı olabilir. 
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