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Saglik, bireyler i¢in vazgegilmez olan en temel haktir. Bireyler ve toplumlar
saglikli bir yasam siirmek i¢in insanligin varolusundan bugiine kadar bu haklarina en
iyl sekilde ulagsmaya ¢alismislardir. Bu durum saglik hizmetlerinin her gecen giin
iyilesmesine yonelik cabalarin artmasina katki saglamistir. Saglik hizmetleri, saglik
kavraminin siirdiirtilebilirligi ve gelistirilmesi bakimindan verilen hizmet biitiiniidiir.
Genellikle tilkelerin kamu kuruluslar ile verilen saglik hizmetleri sunumunu gelismis
tilkeler ile karsilagtirma yapilarak kiyaslanmasi mevcut saglik hizmetleri sunumunun
gelisimi, eksiklerinin belirlenmesi ve bakis acist katmasi yoniinden anlamh
olmaktadir. Diinyada gelismis iilkelerin ¢ogunlugunu Avrupa Birligi ilkeleri
olusturmaktadir. Bu {ilkelerin saglik sunumlari sonucunda ortaya c¢ikan saglik
gostergeleri ile gelismekte olan {lilkeler kategorisinde yer alan ve 2003 yilindan
itibaren Saglikta Dontlisiim Programu ile bir iist saglik hizmetleri smifina ge¢meye
calisan Tiirkiye’nin saglik gostergelerini karsilastirilmistir. Buna gore Tiirkiye, saglik
hizmetlerinde ©nemli ilerlemeler kaydetmis olsa da hala gelismis iilkelerle
karsilastirildiginda baz1 alanlarda geride kalmaktadir. Ozellikle saglik harcamalarinin
Gayri Safi Yurti¢i Hasilaya orani, yasam beklentisi ve bebek Oliim oranlari gibi
saglik gostergelerinde gelismis tilkelerle aradaki farklar belirgindir ancak son yillarda
saglik hizmetlerinin erisilebilirligi ve kalitesindeki iyilesmeler, Tiirkiye'nin saglik
altyapisinin giliglendigini gostermektedir. Bu baglamda saglik alanindaki gelismeleri
stirdiiriilebilir kilmak ve daha fazla iyilestirme yapmak i¢in basta koruyucu saglik
politikalart olmak tizere diger politikalarinda uygulamalari siirekli olarak takip edilip
gelistirilmesi gerekmektedir. Bu c¢alisgmada Tirkiye’nin saglik gostergelerinin
gelismis {ilkelerle karsilastirilarak mevcut durumun degerlendirilmesi ve saglik
hizmetlerinin iyilestirilmesine yonelik 6nerilerin sunulmasi amaglanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Saglik Gostergeleri, Tiirkiye ve Avrupada Saglik, Saglik

Sistemleri
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Health is the most fundamental and indispensable right. From the beginning
of existence, individuals and societies have strived to improve this concept to lead a
healthy life. Healthcare services represent the entirety of services provided to ensure
the sustainability and enhancement of the concept of health. Comparing the delivery
of healthcare services, often provided by public institutions, with those of developed
countries offers a meaningful perspective for assessing the development of current
healthcare services, identifying shortcomings, and shaping future approaches.

Globally, most developed countries are members of the European Union. The
health indicators resulting from the healthcare delivery in these countries have been
compared with those of Tiirkiye classified as a developing country, which has aimed
to transition to a higher level of healthcare services since implementing the Health
Transformation Program in 2003. According to the findings, whileTiirkiye has made
significant progress in healthcare services, it still lags in certain areas compared to
developed countries. Particularly in health indicators such as the ratio of healthcare
expenditures to Gross Domestic Product (GDP), life expectancy, and infant mortality
rates, the differences with developed countries remain significant. However, recent
improvements in the accessibility and quality of healthcare services demonstrate that
Tirkiye healthcare infrastructure is strengthening. In this context, to sustain
advancements in health and achieve further improvements, it is essential to
continuously monitor and develop healthcare policies, particularly preventive health
policies. This study aims to evaluate Turkey's healthcare indicators by comparing
them with those of developed countries and to provide recommendations for
improving healthcare services
Keywords: Health Indicators, Health in Tiirkiye and Europe, Health Systems



ONSOZ

Bu calisma, saghk sistemlerinin farkli yaklasimlarimi ve saglik
gostergelerindeki c¢esitliligi anlamlandirmak adina bazi Avrupa Birligi iilkeleri ile
Tiirkiye’'nin  saglik hizmet sunumunda ortaya ¢ikan saglik gostergelerini
kargilastirmay1 amaglamaktadir. Calismanin, saglik politikalarinin gelistirilmesi ve

tyilestirilmesi konusunda literatiire katki saglamasi timit edilmektedir.

Calismanin hazirlanmas sirasinda destegini basindan sonuna dek bir an olsun
esirgemeyip beni motive eden, her daim beni sabirla dinleyen, bana biiyiik katkilari

olan danisman hocam Sayin Dog. Dr. Emine Seda KOC’a tesekkiir ederim.
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GIRIS

Saghk, Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan fiziksel, ruhsal ve sosyal
yonden biitiinliyle hissedilecek iyilik igerisinde olmak seklinde tanimlamaktadir
(DSO, 2000). Saglik, bireysel diizeyde oldugu kadar, giiclii ve gelismis devletlerin
varligint siirdiirebilmesi agisindan da kritik bir 6neme sahiptir. Saglikli bir toplumun
ingasi, hem bireylerin hem de devletlerin ortak amaci olarak kabul edilir. Bu
baglamda, bireysel ve toplumsal saglik hedeflerinin uyum i¢inde olmasi gereklidir
(Manavgat, 2024). Tirkiye Cumhuriyeti Anayasasi’nda ise, saglik hizmetlerinin
temel ve vazgecilmez bir hak oldugu belirtilmis ve saglik hizmetlerinin devletin
giivencesi kapsaminda yer aldig1r vurgulanmistir (Etiz, 2000). Bu baglamda, saglik
hizmetlerinin erisilebilirligi ve kalitesi, bireylerin ve toplumlarin refah1 i¢in kritik bir
Oneme sahiptir.

Saglikli bireylerin varligi saglik sistemlerinin yeterli ve kaliteli diizeyde
olmasi kosuluyla saglanmaktadir. Saglik sistemleri, toplum sagligini koruma veya
saglik diizeyini gelistirme amaciyla yiiriitiilen tiim faaliyetleri kapsayan sistemler
olarak tanimlanmaktadir (DSO, 2000). Bu sistemlerin temel hedefi, toplumlarin
saglik statiisiinii yiikseltmek, bireylerin saglik beklentilerini karsilamak ve finansal

adaleti saglamak olarak goriilebilir.

Calismanin birinci boliimiinde, saglik kavramina iliskin kapsamli bir tanim
yapilmistir. Bu tanim kapsaminda saglik hizmetlerinin temel 6zellikleri belirtilmis,
saglik hizmetlerinin farkli kategorilere gore siniflandirilmasina yer verilmistir. Bu
boliim, saglik sistemlerinin teorik ve pratik yonlerini ele alarak okuyuculara konuyla
ilgili kapsamli bir ¢ergeve sunmayi1 amaclamaktadir. Calismanin ikinci boliimiinde
Tirkiye’deki saglik hizmetlerinin Cumhuriyetin ilanindan sonraki degisim, gelisim
ve politikalarina yer verilmistir. Saglik Bakanliginca 2003 yilinda yayimlanan
Saglikta Doniisiim Programi (SDP)’ye ayrica yer verilmistir. Calismanin {iglincii
boliimiinde Avrupa iilkelerindeki saglik hizmetlerinin mevcut durumdaki saglik
hizmet sunumlarina deginilmis ve bazi lilkelere gore drneklendirilmistir. Bu iilkeler;
Almanya, Fransa, Italya, Danimarka, Hollanda, Belgika, Ispanya, Liiksemburg,

Portekiz, Finlandiya, Cekya, Slovenya, Romanya ve Yunanistan {izerinden

1



degerlendirilmeye c¢aligilmistir. Calismanin dordiincii bolimiinde saglik hizmet
sunumunda kullanilan istatistiksel gostergelere deginilmis ve anlam bakimindan
kavramsal acgiklamalarina yer verilmistir. Calismanin besinci ve son boliimiinde ise
Tiurkiye ile Orneklerinin verildigi Avrupa iilkelerinin saghk gostergeleri

karsilastirilmistir.

Calismanin akisi, sistematik bir yaklasim benimsenerek kurgulanmistir.
Calismada literatiir taramasi, kaynak kitaplar, akademik makaleler ve kurumsal
internet sitelerinden (OECD, Eurostat vb.) elde edilen veriler kullanilmistir. Bu
veriler, en yaygin ve gilincel kaynaklardan derlenmis olup arastirmanin giivenilirligini
ve gegerliligini artirmak amaciyla akademik gegerliligi olan yayimlardan dikkatle

secilmistir.



BIiRINCI BOLUM

SAGLIK KAVRAMI ve SAGLIK HiZMETLERI

Saghk Kavramm

Saglik kavrami, basta DSO olmak iizere birgok kurum ve kurulus tarafindan
tanimlanmaya calisilmig ve birgok tanim ortaya ¢ikmistir. Bu tanimlardan en ¢ok
kullanilan1 1948 yilinda DSO tarafindan organizasyon anayasasinda temelleri atilan
fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden iyilik hali igerisinde olmak olarak karsimiza
cikmaktadir. 1982 Anayasasi’nin 56. maddesi, Tiirkiye’de saglik kavrami, saglhiga
erisim hakkini ve cevre ile saglik arasindaki iligkiyi anayasal bir diizlemde ele
almaktadir. Buna gore, " Herkes saglikli ve dengeli bir ¢evrede yasama hakkina
sahiptir. Cevreyi gelistirmek, ¢cevre saghgini korumak ve ¢evre kirlenmesini onlemek
Devletin ve vatandaslarin édevidir..." (Resmi Gazete, 1982) Bu ifade, bireylerin
saglikli bir ¢evrede yagama hakkini anayasal bir hak olarak tanimlar ve devletin bu

haklarin korunmasi i¢in ytikiimliiliiklerini ortaya koymaktadir.

Saglik kavrami, toplumlarin sosyal, ekonomik, kiltiirel ve siyasal
dinamiklerinden dogrudan etkilenir. Ornegin, sosyal esitsizlikler, yoksulluk ve egitim
diizeyi gibi faktorler saglik hizmetlerine erisim ve saglik gostergelerinde onemli
farkliliklara neden olabilmektedir (Ates, 2013). Saglik kavrami, bireylerin kisisel
algilarina bagl olarak degiskenlik gosterebildigi igin kesin bir tanim yapmak oldukca
zordur. Bu zorlugun tistesinden gelmek ve kavrami daha iyi anlayabilmek i¢in saglik
hem subjektif hem de objektif boyutlariyla ele alinmalidir (Bolsoy & Sevil, 2006).
Bu baglamda, bir kisinin kendi algisi, hasta olmamasina ragmen kendini hasta
hissetmesi ya da hasta oldugu halde saglikli hissetmesi gibi durumlar1 ifade eder.
Objektif saglik ise bireyin saglik durumunun doktor tarafindan yapilan muayene, test
ve tetkik sonuglaria gore degerlendirilmesidir (Velioglu, 1991). Bu tanim, saghgin

yalnizca tibbi bir durum olmadigini, aym1 zamanda bireyin kendi algisin1 da



icerdigini vurgulamaktadir. Subjektif ve objektif saglik arasindaki bu iliski, bireyin
saglikli olarak degerlendirilebilmesi i¢in hem kendisini saglikli algilamasi hem de
objektif olarak saglikli olmasi1 gerektigini ortaya koymaktadir. Bu iki boyutun birlikte
degerlendirilmesi, saghik kavramin1 daha biitiincil bir sekilde anlamay1

saglamaktadir.

Saghk Hizmetleri

Saglik hizmetleri, bireylerin fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik halini korumayi,
gelistirmeyi ve hastaliklar1 tedavi etmeyi amaglayan bir kamu hizmeti alanidir. Bu
kavram, bireylerin saglikli bir yagam silirmesi i¢in gerekli olan saglik altyapisinin,
insan giicliniin ve politikalarin bir araya getirilmesini igerir (Aydin, 2017). Diinya
Saghk Orgiitii (DSO), saglhk hizmetlerini bireylerin saghk ihtiyaclarini karsilamak
icin planlanan, organize edilen ve uygulanan biitlinciil bir silire¢ olarak
tammlamaktadir (DSO, 2000). Saghk hizmetleri, saglik sistemleri araciligiyla
bireylerin ve toplumun sagligin1 korumak ve gelistirmek kapsamiyla sunulan
hizmetlerin biitiinidiir (Giiler, 2012). Saglik hizmetlerinin temel amaci, bireylerin ve
toplumun saglhigin1 korumak, hastalik durumunda tedavi saglamak, tam iyilesme
gerceklesmese dahi bireylerin bagimsiz bir yasam silirmesini desteklemek ve genel

saglik diizeyini yiikseltmeye yonelik calismalar1 gerceklestirmektir (Oztek, 2001).

DSO’ye gore, bir saglik sisteminin etkin bir sekilde isleyebilmesi icin alt1 ana
bilesene sahip olmasi gerekmektedir. Bu bilesenler, saglik sisteminin temel yapi
taglarin1 olusturmakta olup her biri saglik hizmetlerinin kalitesini ve erisilebilirligini
dogrudan etkilemektedir. Ilk bilesen, saglik hizmetlerinin minimum kaynak israfi ile
saglanmasi, sistemin verimliligini artirarak, toplumun saglik ihtiyaclarma etkin bir
sekilde yanit verilmesini saglamaktadir. Ikinci bilesen, iyi performans gosteren bir
saglik insan kaynagina sahip olmak, saglik calisanlarinin niteligi ve motivasyonu ile
dogrudan iliskilidir. Uciincii bilesen, saglk bilisim sistemlerinin etkin bir sekilde
islemesi, saglik verilerinin dogru ve hizli bir sekilde toplanmasini, analiz edilmesini
ve paylasilmasini saglar. Dordiincii bilesen, temel tibbi iirlinler, asilar ve

teknolojilere esit erisim imkani sunarak, tim bireylerin saglik hizmetlerine
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ulagabilirligini temin eder. Besinci bilesen, yeterli finansmanin saglanmasi, saglik
sisteminin stirdiiriilebilirligini ve genisletilmesini garanti eder. Son olarak, etkin
liderlik ve yoOnetim, saglik sisteminin biitiin bilesenlerinin uyumlu bir sekilde
caligmasini saglar ve saglik politikalarinin basariyla uygulanabilmesini temin eder

(DSO, 2007).

Saglik hizmetleri, ii¢ ana baslik altinda toplanmistir: koruyucu saglik
hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri ve rehabilite edici saglik hizmetleri

seklindedir (ALU, 2017). Saglik hizmetlerine iliskin basliklar su sekildedir:

1.2.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri, hastaliklarin ortaya ¢ikmasini 6nlemek ve toplum
saglhigint korumak amaciyla yiiriitiilen faaliyetleri kapsar. Asilama programlari,
saglikli beslenme kampanyalari, hijyen bilgilendirme ¢alismalar1 ve gevresel saglik
onlemleri gibi uygulamalar bu kapsamdadir (Aydin, 2017). Diinya Saglik Orgiitii'ne
gbre, bu hizmetler toplumun genel saglik diizeyini yiikseltmede temel taslardan
biridir (DSO, 2000).

Koruyucu saglik hizmetleri, yalnizca hastaliklarin 6nlenmesiyle smirli kalmaz,
ayni zamanda bireylerin saglikli yasam bigimlerine yonlendirilmesi amaciyla da
onemli bir rol oynar. Bu hizmetler, saglik harcamalarinin uzun vadede diisiiriilmesine
katkida bulunurken, toplumun genel saglik diizeyini artirarak sosyal refahi
giiclendirir. Ayrica, koruyucu saglik uygulamalari, saghik sisteminin yiikiini
hafifletmekle birlikte, bireylerin yasam kalitesini de ylikseltir (Genger, 2021)
Gelismis tlkelerde, koruyucu saglik hizmetlerine yapilan yatirimlar, saglik
sorunlarinin dnlenmesinin yan sira, saglik hizmetleri sisteminin siirdiiriilebilirligini
saglamak adina kritik bir strateji olarak kabul edilmektedir. Bu sebeple, koruyucu
saglik hizmetlerinin etkin bir sekilde uygulanmasi, yalnizca bireylerin degil,

toplumun genel sagliginin korunmasinda da merkezi bir 6neme sahiptir (Yildirim,

2023).

Toplumun tamamina es zamanl fayda saglayan, bdliinemez mal ve hizmetler

arasinda yer alan koruyucu saglik hizmetleri, devlet tarafindan saglanmaktadir.



Ornegin, hava ya da su kirliligi gibi saglig1 tehdit eden ¢evresel sorunlarin énlenmesi
icin alinan tedbirlerin yarari, bireyler arasinda ayristiritlamaz ve herkes bu faydadan
esit sekilde yararlanir. Bu tiir hizmetlerin faydasini iicret karsiliginda sunmak veya
O0deme yapmayanlar1 hari¢ tutmak miimkiin olmadigindan, bu hizmetlerin devlet
eliyle sunulmasi ve maliyetlerinin kamu kaynaklariyla karsilanmasi zorunlu hale

gelmektedir (Senatalar, 2003).

1.2.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Tedavi edici saglik hizmetleri, ortaya ¢ikan hastaliklarin tan1 ve tedavisine
yonelik caligmalar1 icerir. Hastaneler, poliklinikler ve diger tibbi kuruluslar bu
hizmetlerin saglanmasinda Onceliklidir. Bu hizmetler, genellikle bireyin saglik
problemlerini ¢ozmeye yoOnelik cerrahi veya ilag tedavisi gibi miidahaleleri igerir
(Akdur, 2006). Tedavi hizmetleri, saglik hizmetlerinin sunuldugu farkli diizeylere
gore ii¢ ana kategoriye ayrilmaktadir; hastalarin yatigina gerek duyulmayan,
genellikle ayaktan veya evde saglanan tedavi big¢imi, birinci basamak saglik
kurumlarinda sunulan hizmetler arasindadir. Bu basamak, ayn1 zamanda koruyucu
hizmetleri de kapsayarak bireylerin sagligini riske atan hastaliklarin 6nlenmesine
yonelik hizmetler sunar. Birinci basamaktan farkli olarak, ikinci basamak saglik
kurumlarinda sunulan hizmetler, hastalarin tedavi edilebilmesi i¢in yatis gerektiren
hizmetleri icermektedir. Bu basamaga 6rnek olarak devlet hastaneleri ve iiniversite
hastanelerinin ikinci basamaga hizmet veren kurumlari gosterilebilir. Universite
hastaneleri ve dal hastaneleri gibi, en ileri teknolojiyle donatilmis ve uzman
kadrosunun yogun oldugu saglik kuruluslarinda sunulan hizmetler, ticlincli basamak
saglik kurumlarinda saglanan hizmetlerdir. Bu kurumlardaki hastalar genellikle
yatarak tedavi edilir ve daha karmasik tedavi siireclerine ihtiyag¢ duyarlar. Saglik
hizmetlerinin bu ii¢ asamasi, bireylerin saglik durumlarin1 dogrudan etkileyen ve
saglik hizmetlerinin ulagilabilirligini saglayan temel unsurlar olup toplum sagliginin

korunmasi acisindan hayati bir 6neme sahiptir (Basol, 2015).



1.2.3. Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri

Rehabilite edici saglik hizmetleri, bireylerin gecirdikleri bir hastalik, kaza,
cerrahi islem ya da dogustan gelen saglik sorunlar1 nedeniyle kaybettikleri fiziksel,
zihinsel ve sosyal yeteneklerini yeniden kazanmalarini amaclayan bir hizmet tiirtidiir.
Bu hizmetler, bireylerin bagimsizliklarin1 artirarak, yasam kalitelerini iyilestirmeyi
hedefler (Akdur, 2006). Rehabilitasyon hizmetleri iki baslik altinda incelenir (Akdur,
1999):

1.2.3.1 Tibbi Rehabilitasyon Hizmetleri

Fizik tedavi yontemleri veya protez gibi uygulamalarla, fonksiyon kaybina
ugrayan organin eski islevini kazanmasi saglanarak bireyin giinlik yasamini
siirdlirebilmesi hedeflenir. Baska bir ifadeyle, bu hizmetler kalici fiziksel
rahatsizliklart ve sakatliklar1 iyilestirerek bireylerin yasam kalitesini artirmay1

amagclar (Akdur, 1999).

1.2.3.2. Sosyal Rehabilitasyon Hizmetleri

Fiziksel ve zihinsel rahatsizliklari olan bireylerin bakimimi iistlenmek ve
saglik durumlarina uygun bir ise baslamalarin1 saglamak amaciyla sunulan
hizmetlerdir. Sosyal rehabilitasyon, adindan da anlasilacagi gibi, sosyal hizmet
kurumlar1 ve personeli tarafindan yiiriitiiliirken, tibbi rehabilitasyon saglik sektorti
tarafindan gerceklestirilir. Sonug¢ olarak, tibbi rehabilitasyon, saglik sektoriiniin
sorumlulugunda olan hizmetler arasinda yer alirken, sosyal rehabilitasyon sosyal

hizmet kurumlar1 ve personeli tarafindan yiiriitilmektedir (Akdur, 1999).



Saghk Hizmeti Sunum Basamaklari

Tiirkiye’de saglik hizmetleri, {ic kademeden olusan bir sistemle
sunulmaktadir. Birinci basamak, temel koruyucu saglik hizmetleri ile ayaktan
tedavinin saglandign aile saglik merkezlerini kapsar. Ikinci basamak saglk
hizmetleri, hastanelerde sunulan hem ayaktan hem de yatarak tedavi hizmetlerine
odaklanirken, tiglincii basamak saglik hizmetleri ise nitelikli uzmanlk gerektiren
tedavilerin yapildigi, egitim ve iiniversite hastaneleri gibi biiyiikk Olgekli saglik

kurulusglarini icerir (Sargutan, 2006).

1.3.1 Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Birinci basamak saglik hizmetleri, bireylerin saglikla ilgili ilk bagvuru noktasi
olup teshis, tedavi ve bakim siireclerini kapsar. Aile hekimleri ve saglik calisanlari
tarafindan yiriitilen bu hizmetler, temel saglik ihtiyaglarinin karsilanmasini,
hastaliklarin erken evrede tespitini, kronik hastaliklarin kontroliinii ve saglik
bilincinin artirilmasint hedefler. Gerektiginde, hastalar1 ikinci basamak saglik
hizmetlerine ydnlendirme ve bu siirecleri organize etme gdérevini de iistlenir (DSO,

2020).

Birinci basamak saglik hizmetleri kavrami, ilk kez 1920 yilinda Birlesik
Krallik'ta yayimlanan Dawson Raporu ile giindeme gelmis olup bu hizmetlerin tim
iilke genelinde yayginlastirilmasinin gerekliligi ifade edilmistir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin 1978 tarihinde Alma-Ata’da gergeklestirdigi toplantida ise, bu hizmetler
saglik sisteminin temel yapi tas1 olarak tanimlanmistir. Tanimda, bilimsel ve
toplumsal temellere dayali, ekonomik olarak erisilebilir, toplumun ihtiyag¢larina yanit
veren ve saglik hizmetlerine erisimde ilk adimi olusturan bir siire¢ oldugu
vurgulanmistir. Ayrica sevk zinciri sisteminden de bahsedilmis olup saglik
sorunlarinin %85-90"1 birinci basamak saglik hizmetleri diizeyinde ¢oziilebilecegi

ifade edilmistir (IRFP, 1920).

Tiirkiye'de birinci basamak saglik hizmetleri biiyiik bir ¢ogunlugu kamu

sektorliine ait olmak {izere bazi 6zel kuruluslar araciligiyla da sunulmaktadir. Bu



hizmetlerin temel amaci, bireylerin saglik sorunlarini erken donemde tespit etmek,

onlemek ve temel tedavi hizmetleri saglamaktir.

Saglik Bakanlig1 tarafindan diizenlenen bu hizmetler genellikle su kuruluglar

araciligiyla verilir (Uzuner, 2023):

e Aile Saghg1 Merkezleri (ASM): Aile hekimleri ve aile sagligi elemanlari
tarafindan yonetilen bu merkezler, bireylere siirekli ve biitiinciil bir koruyucu
saglik hizmeti sunar. ASM'er Tirkiye genelinde yaygin olup as1
uygulamalari, gebelik takibi, kronik hastalik yonetimi gibi baslica hizmetleri
Verir.

e Toplum Saghg Merkezleri (TSM): Bu merkezler, daha genis bir toplum
saglhig1 bakisiyla, bolgesel saglik sorunlarina yonelik programlar yiiriitiir.
Egitim, cevre saglig1 hizmetleri ve bulasici hastalik kontrolii gibi alanlarda
calisir.

e Saghk Evleri: Ozellikle kirsal bolgelerde hizmet veren saglik evleri, ebe ve
hemsireler araciligiyla temel saglik hizmetlerini saglar. Bu hizmetler, dogum
takibi, as1 ve temel saglik kontrollerini igerir.

e Ozel Poliklinikler ve Tip Merkezleri: Bu kurumlar da birinci basamak
diizeyinde hizmet verir ve genellikle SGK anlasmalariyla calisir. Ozel

poliklinikler, basit tedavi ve tani islemlerini saglar.

1.3.2. ikinci Basamak Saghk Hizmetleri

Ikinci basamak saglik hizmetleri, daha 6zel saglik hizmetleri saglayan,
hastalarin  genellikle ilk bagvurduklar1 birinci basamak hizmetlerden sonra
alabilecekleri tedavi ve bakim hizmetlerini ifade eder. Bu hizmetler, genellikle
hastaneye yatis gerektiren durumlar veya uzmanlik gerektiren hastaliklar i¢in sunulur
ve birinci basamaga gore daha ileri diizeyde tibbi miidahale ve tetkik gerektirir.
Ikinci basamak saglik hizmetleri, genellikle devlet hastaneleri, iiniversite hastaneleri
veya Ozel hastanelerde saglanir ve genel pratisyenlerin yerine uzman hekimler
tarafindan verilir (Erencin & Yolcu, 2008). Bu hizmetler, genellikle hastalarin

hastaliklarinin teshis ve tedavi siireclerinde daha karmasik hizmetlere ihtiyac



duyduklarinda devreye girer. Ornegin, birinci basamak saglik hizmetlerinde tedavi
edilemeyen durumlar, acil vakalar veya oOzel tedavi gerektiren hastaliklar ikinci
basamak saglik hizmetlerine ydnlendirilir. ikinci basamagin bir diger énemli islevi,
birinci basamaktan sevk edilen hastalarin daha ileri tetkik ve tedavilerinin
yapilmasidir. Bu siiregte, hastalar uzman hekimler tarafindan degerlendirilir ve tedavi

edilmesine yonelik planlamalar yapilir (Ates, 2016).

Tirkiye'de ikinci basamakta verilen saglik hizmetleri, devlet hastaneleri,
kamu biinyesinde yer alan iiniversite hastaneleri ve 06zel tesebbiis hastaneler
tarafindan verilmektedir (Ozdemir, 2022). Bu hastaneler, cesitli tibbi branslarda
uzmanlagmis saglik hizmetleri sunar. Ornegin, kardiyoloji, ortopedi, néroloji gibi
dallarda uzmanlagsmis hekimler, hastalarin tan1 ve tedavisini yapar. Ayrica, hastalarin
yatakli tedavi gerektiren durumlarinda bu hastaneler devreye girer. Tiirkiye'de ikinci
basamak saglik hizmetlerinin kalitesini artirmaya yonelik olarak, 6zel hastanelerin
sayist artmis ve Ozel sektordeki hastanelerin, tedavi edilen hasta sayisi agisindan

onemli bir rolii olmustur (Kavuncubasi, 2015).

Goriildugi gibi ikinci basamak saglik hizmetleri, daha ileri diizeyde saglik
hizmeti arayan bireyler i¢in kritik bir 6neme sahiptir. Tiirkiye'deki saglik sisteminde,
birinci basamak saglik hizmetlerinin aksine, bu hizmetlerin sunumu daha kompleks
tedavi siireclerini igerir. Saglik hizmetlerinin daha hizli ve etkin sunulabilmesi igin,
devlet hastanelerinin yani sira 6zel hastaneler de 6nemli bir yer tutmaktadir (Arslan

& Kilig, 2017).

1.3.3 Ugiincii Basamak Saghk Hizmetleri

Ucgiincii basamak saglik hizmetleri, ileri diizey tibbi bilgi ve teknoloji
gerektiren nitelikli tedavi yontemleri ile ileri diizey tetkiklerin uygulandigi
hastaliklarin tedavisi amaciyla egitim hastaneleri ve iiniversite hastanelerince
sunulan saglik hizmetleridir (Ozdemir, 2022). Bu hizmetler, belirli yas gruplarina
(¢ocuk ve ergen hastaliklar1 hastanesi, dal hastane, geriatri hastanesi vb.), cinsiyetlere
(jinekoloji ve dogum hastane alanlar1 vb.) veya Ozel hastaliklara (ruh ve akil

hastaliklar1, verem, onkoloji hastaneleri vb.) yonelik olarak sunulmakta olup ileri
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teknoloji ve uzman saglik personeli ile donatilmis yatakli tedavi kurumlarinda
verilmektedir. Bu tiir hizmet sunan kurumlar, iigiincii basamak tedavi kuruluslari

olarak adlandirilmaktadir (Turhan, 2015).

Ucgiincii basamagin bir 6zelligi, multidisipliner bir yaklasimin gerekliligidir.
Yiiksek teknoloji kullanilan cihazlarla, genellikle ekipler halinde yapilan tedavilerde
farkli uzmanlik alanlar1 bir arada calisir. Ornegin, kanser tedavisinde onkologlar,
cerrahlar, radyologlar ve patologlar bir araya gelir. Ayrica, klinik aragtirmalar ve
egitim, bu basamaktaki hastanelerde biiyiik bir yer tutar. Egitim hastaneleri, tip
ogrencileri ve uzmanlik egitimi goren doktorlar i¢in dnemli bir uygulama alanidir ve
bu hastanelerde yapilan arastirmalar saglik alanindaki gelismelere katkida bulunur

(Ates, 2013).

1.4. Saghk Hizmet Sunumlarimin Finansman Modelleri

Saglik sistemlerinin  smiflandirilmasi, {lkelerin  saglik  hizmetlerinin
organizasyonu, finansmani ve sunumu bakimindan biiyiik c¢esitlilik gosterir.
Literatiirde, saglik sistemleri ¢esitli kriterlere gore farkli sekillerde siniflandirilabilir.
Milton I. Roemer’in 1993'te Onerdigi smiflandirma, saglik sistemlerini dort ana
grupta toplamaktadir (Roemer, 1993):

e Girigken ve Serbest Saglik Sistemi,
e Refah Egilimli Saglik Sistemi (Bismark),
e Kapsayici ve Genel Saglik Sistemi,

e Sosyalist ve Merkezden Yonetilen Saglik Sistemi.

Bu siniflandirma, her bir sistemin temel o6zelliklerine gore iilkelere uygun
diisen saglik modelini belirler (Atabey, 2021). Ayrica, iilkelerin tarihsel, ekonomik
ve kiiltiirel baglamlar1 da saglik sistemlerinin yapisinm etkileyen 6nemli faktorlerdir.
Ornegin, gelismis iilkelerde genellikle sosyal saglik sigortasi ya da ulusal saglik
sistemleri On plana ¢ikarken, gelismekte olan {ilkelerde daha ¢ok ozel sigorta ve

karma sistemler tercih edilmektedir (Celebi & Cura, 2013).
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1.4.1. Serbest Piyasa Tipi Saghk Sistemi

Serbest piyasa tipi, 6zel sektoriin on planda oldugu, devlet miidahalesinin
siirlt oldugu ve saglik hizmetlerinin biiyiik 6l¢iide piyasa kosullarina bagli olarak
sunuldugu bir yapiy1 ifade eder. Bu sistemde saglik hizmetleri genellikle 6zel sigorta
veya dogrudan 6deme yontemleriyle finanse edilir ve bireylerin saglik sigortasi
yaptirma zorunlulugu yoktur. Bu model, saglik hizmetlerinin 06zel sektoriin
insiyatifiyle sekillendigi, ayn1 zamanda rekabetin tesvik edildigi bir ortam yaratir.
Ancak bu sistemin en biiylik elestirisi, yalnizca maddi giicii olan bireylerin kaliteli
saglik hizmetlerine erisebilmesi, ekonomik olarak dezavantajli olanlarin ise bu

hizmetlere ulasamamasidir (Odier, 2010).

1.4.2. Refah Egilimli Tip Saghk Sistemi (Bismark)

Refah egilimli saglik sistemi, ayn1 zamanda Bismark modeli olarak da bilinir.
Bu model, ismini 19. yiizyilda Prusya Basbakani Otto Von Bismarck’tan alir.
Bismark, 1880’lerde, isgiler icin zorunlu sigorta sistemini kurarak, saglik
hizmetlerinin finansmanini is¢ilerin, isverenlerin ve devletin katkilariyla olusturmay1
amaglamistir (Roemer, 1993). Bu saglik sistemi, kamu saglik sigortasina dayalidir ve
onemli olciide prim gelirleriyle finanse edilir. Sigorta, 6zellikle 15 giiciine dayali
olarak Orgiitlenir ve devletin rolii, yalnizca denetim ve diizenleme ile smirlidir

(Odier, 2010).

Bismark modeli, serbest piyasa tipi saglik sistemlerinden farkli olarak karlilik
amaci giidiilmez ve halkin genis kesimlerine saglik hizmeti sunmay1 amaclar. Kamu
sektorii, saglik hizmetlerinin biiyiik kismini saglar, ancak 6zel sektdr de tamamlayict
bir rol iistlenir. Bu modelde, saglik hizmetleri genellikle ayakta ve yatarak tedavi
hizmetlerini kapsayan genis bir sigorta yapist sunar (Sen, 2019). Avrupa’da bir¢ok
iilkede bu sistem uygulanmaktadir; Almanya, Fransa, Bel¢ika ve Hollanda gibi
gelismis llkelerde yaygin olan bu model, halkin saglik hizmetlerine erisimini

giivence altina almay1 hedefler (Tatar, 2011).
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1.4.3. Genel ve Kapsayic1 Saghk Sistemi

Genel ve kapsayict saglik sistemleri, tim vatandaslarin saglik hizmetlerine
esit erisimini saglamayr hedefleyen ve genellikle devlet tarafindan finanse edilen
sistemlerdir (Ugurluoglu, 2005). Bu tiir sistemlerde saglik hizmetlerinin finansmani,
genellikle vergi gelirleriyle yapilir, ancak sosyal sigorta gibi farkli finansman
yontemleri de kullanilabilir. Beveridge modeli, devletin tiim saglik hizmetlerini
finanse ettigi bir sistemken, Bismarck modeli saglik sigortasi fonlar1 araciliiyla
saglik hizmeti sunar. Bu sistemlerdeki temel amac, toplumdaki tiim bireylerin saglik
hizmetlerine esit bir sekilde erismesini saglamaktir (Oztiirk ve Karakas, 2015).
Saglik gostergeleri, bu tiir sistemlerin etkinligini 6l¢mek i¢in kullanilir ve yasam
stiresi, saglik hizmetlerine erisim ve genel saglik durumu gibi parametreleri igerir.
Gelismis Tlkelerde, yaslanan niifus ve saglik altyapisindaki gelismeler, saglik
harcamalarint artirirken, bu tlir sistemlerin siirdiiriilebilirligi 6nemli bir tartisma

konusudur.

1.4.4. Sosyalist ve Merkezden Planlanmis Saghk Sistemi

Semashko modeli, merkeziyetci bir saglik sistemi olup 20. yiizyilin baglarinda
Nikolai Aleksandrovich Semashko tarafindan gelistirilmistir ve Sovyetler Birligi'nde
uygulanmistir. Bu sistem, sosyalist bir yaklasim benimseyerek, saglik hizmetlerinin
tamamen devlet tarafindan finanse edilmesini ve organize edilmesini 6ngormektedir
(Stevens & Van Der Zee, 2008).

Semashko saglik sistemi, tiim saglik hizmetlerini devletin saglamasi ve saglik
personelinin  maaglarinin da devlet tarafindan O6denmesi gibi 6zellikleriyle
merkeziyet¢iligi zirveye tasimaktadir (Roemer, 1993). Bu sistemde, devlet tarafindan
yonetilen poliklinikler ve hastaneler bulunur, bu saglik hizmetlerinin tiim finansmani
merkezi ve yerel idarelerin vergi gelirlerinden saglanir (Groenewegen, 2007).
Boylece, saglik hizmeti sunumu ve organizasyonu tamamen merkezi otoriteler

tarafindan kontrol edilir, bu da esitlik¢i bir saglik hizmeti saglama amaci giider.
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1.4.5. Vergiye Dayal Finansman (Beveridge Modeli):

Vergiye dayali finansman modeli, saglik hizmetlerinin devlet tarafindan
finanse edilmesini saglayan temel yaklagimlardan biridir ve ilk olarak 1920'lerde
uygulanmaya baslanmistir. Bu sistem, oOzellikle sosyalist hiikiimetlerin kamu
hizmetlerini sunma amaci dogrultusunda kullanilmis ve saglik hizmetleri, tiim
topluma esit sekilde sunulmaya calisilmigtir. Sovyetler Birligi'nden Yeni Zelanda'ya
kadar birgok {ilke, bu modelin saglik sistemlerine entegrasyonu ile saglk
hizmetlerini daha genis bir kitleye ulastirmay1 amacglamistir (Gottret ve Schieber,

2006).

1942'de yayimlanan Beveridge Raporu, bu modelin gelismesinde énemli bir
doniim noktasi olmus ve Ingiltere'de 1946'da yiiriirliige konulan Ulusal Saglk
Hizmetleri Yasasi ile saglik hizmetlerinin finansmaninda devletin rolii pekismistir.
Bu yasayla, saglik hizmetlerinin finansman1 merkezi biit¢e araciligiyla saglanarak,
toplumsal fayday1 artirmayi ve digsal olumsuz etkilerden korunmayi hedeflemistir

(Kursun & Rakici, 2016).

Bu modelde, vatandaslardan alinan vergiler kamu kasasinda toplanir ve kamu
yonetimi tarafindan, saglik hizmetleri gibi farkli alanlarda kullanilmak {izere
dagitilir. Vatandaglar, saglik hizmetlerinden yararlanirken, belirlenen katki pay:
haricinde herhangi bir 6deme yapmazlar, bu da saglik hizmetlerinin daha erisilebilir

olmasini saglar (Tatar, 2011).

Vergiye dayali finansman modeli, birgok {ilkede saglik hizmetlerinin
finansmanimni saglamak amaciyla uygulanmaktadir. Danimarka, Irlanda, Isveg,
Ingiltere, Isptanya, Italya ve Izlanda gibi iilkeler, bu yontemi benimsemis ve
vatandaglarinin saglik hizmetlerine kolay erisimini saglamak i¢in devletin biiyiik bir
rol istlendigi sistemler olusturmustur. Ayrica, Yeni Zelanda, Tiirkiye, Portekiz,
Avustralya da vergiye dayali finansman sistemini saglik alaninda uygulamaya

baslamustir (Istanbulluoglu, 2010).
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Tablo 1 Saglik Hizmet Sunumlarmin Finansman Modelleri

Model Beveridge Bismark Ozel Sigorta
Finansman | Vergiler Ucrete Bagh Bireysel
Vergi Odeme
Kapsam Tim Sinirlandirilabilir | Bireysel
Vatandaslar
Altyapi Kamu Karma (Kamu ve | Ozel
Ozel)
Otorite Merkezi Karma -
Ornek Ispanya, Fransa, Amerika
Ulkeler ftalya, Almanya, Birlesik
Irlanda, Belgika, Devletleri
Ingiltere, Liiksemburg, (ABD)
Portekiz, Hollanda,
Danimarka, Avusturya
Isvec

(Kaynak: Bugdayci, 2022)
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IKiINCi BOLUM
TURKIYE’DE SAGLIK HiZMETLERININ TARIHSEL
GELISIMI

Bu boliimde, Tirkiye Cumbhuriyetinin kurulusundan bugiine kadar gegen
stirecte saglik hizmet sunumunun tarihsel gelisim ve degisimleri ile beraber cari

donem saglik bilgilerini icermektedir.
2.1. Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Tarihsel Gelisimi

Tiirkiye’deki saglik sistemi, tarih boyunca yasanan toplumsal, ekonomik ve
siyasi degisimlerin sekillendirici etkisi altinda gelisim gdstermistir. Osmanlt
Imparatorlugu doneminde baslayan Batililasma hareketleri, saglik hizmetlerinde
modernlesme siirecinin temelini atmis ve bu slire¢ Cumhuriyet’in kurulusuyla daha
kurumsal bir yapiya evrilmistir (Coban, 2019). Ozellikle 1920 yilinda Saglik
Bakanligi’nin kurulmasi, Cumhuriyet déonemi saglik politikalarinin olugmasinda bir
doniim noktas1 olmustur. 1920°1i ve 1930’lu yillarda, halk sagligini koruma amaciyla
koruyucu saglik hizmetlerine 6ncelik verilmis ve bu dénemde bulasici hastaliklarla
miicadele en 6nemli saglik hedeflerinden biri olarak belirlenmistir (Seving & Yilmaz,
2020). Bu gergevede ¢ikarilan Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Kanunu,
saglik hizmetlerinin toplumun her kesimine esit ve erisilebilir bir sekilde sunulmasini
saglamay1 hedeflemistir. Kanunun uygulamaya konulmasiyla birlikte saglik ocaklar
ve ilge hastaneleri gibi temel saglik altyapilart olusturulmus; bu sayede hizmetlerin
kademeli, organize ve entegre bir bi¢cimde halka ulastirilmasi amaclanmistir

(Kasapoglu, 2015).

1980’lerden itibaren saglik sistemi, neo-liberal politikalarin etkisiyle belirgin
bir doniisiim siirecine girmistir. Bu dénemde uygulamaya konulan saglik reformlari,
kamu ve 0Ozel sektoriin saglik hizmetlerinde daha aktif bir sekilde rol almasini
saglamis ve sistemin yapisinda koklii degisikliklere yol agmistir (Aydinli, 2022).
Artan saglik harcamalari, finansman yontemlerinde yeniliklerin gerekliligini ortaya
koymus ve bu durum performansa dayali 6deme sistemleri ile genel saglik sigortasi

uygulamalarinin hayata gecirilmesine zemin hazirlamistir. Tiirkiye’nin saghk
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sistemi, gilinimiizde kamu kaynaklarinin, 6zel sektdr yatirimlarinin ve zorunlu
sigorta modellerinin bir arada kullanildigi karmasik ancak biitiinlesik bir yap1

sunmaktadir (SP, 2023).

Giliniimiiz Tiirkiye’sinde saglik sisteminin ana unsurlar1 arasinda devlet
tarafindan desteklenen kamu hastaneleri, giderek artan sayida hizmet sunan O6zel
saglik kuruluslar1 ve temel saglik hizmetlerinin ilk basamagini olusturan aile sagligi
merkezleri yer almaktadir (Ugurluoglu, 2018). Saglik harcamalarinin finansmani
biiylik olclide devlet biitcesi ve sosyal giivenlik sistemine bagli prim 6demeleri ile
saglanmaktadir. Bu finansman kaynaklarinin etkin, siirdiiriilebilir ve adil bir sekilde
kullanilmasi, saglik sisteminin temel hedefleri arasinda yer almaktadir. Bu
cercevede, kaynaklarin optimal diizeyde degerlendirilmesi ve hizmetlerin kalite

odakl1 bir anlayisla sunulmasi tizerinde 6nemle durulmaktadir (S6zer, 2020).

2.2. Saghkta Doniisiim Programi

Tiirkiye'de saglik politikalarimin degisim stratejileri, 1990 yilinda Devlet
Planlama Teskilat1 (DPT) eliyle yiiriitiilen Saglik Sektorii Master Plan Calismasi ile
somut bir bicimde hayata gecirilmeye baglanmigtir. Ayni yil, 16 Agustos 1990
tarthinde Tiirkiye Cumhuriyeti hiikiimeti ile Diinya Bankas1 (DB) arasinda Saglik
Projesi lkraz Anlasmasi imzalanmistir (Ikraz No: 3057-TU). Bu anlasma, 1990
tarihli Resmi Gazete’de yayimlanarak (Say1: 20658) yiiriirliige girmistir. Toplam
biitgesi 150 milyon dolar olarak belirlenen proje kapsaminda, biitgenin 75 milyon
dolarlik kismi Tiirkiye’ye kredi olarak tahsis edilmistir. Bu proje ile Tiirkiye’de
saglik sisteminin, sunulan hizmetlerin kalitesini artirmasi ve ayni1 zamanda, kismen
de olsa kendini finanse edebilen bir yapiya doniismesi hedeflenmistir. Bu dogrultuda,
finansal siirdiiriilebilirlik ve hizmet sunumunda etkinlik odakli bir yap1 olusturulmasi

amaclanmistir (Belek, 2012).

Ikinci Saglik Projesi'ne yonelik kredi anlasmasi, Tiirkiye Cumbhuriyeti
Hiikiimeti ile DB arasinda 28 Eyliil 1994 tarihinde imzalanmistir. Bu projenin toplam
biitcesi 200 milyon dolar olarak belirlenmis olup biitgenin 150 milyon dolarlik kismi1
Diinya Bankasi tarafindan kredi seklinde saglanmustir. ikinci Saglik Projesi, birinci

projeyle benzer amaglar1 tasimakla birlikte, daha genis bir kapsamda saglik
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sisteminin yeniden yapilandirilmasini hedeflemistir. Ozellikle, daha sonraki yillarda
“Saglikta Doniisiim Programi” olarak adlandirilacak reformlarin hukuki ve politik
altyapisinin hazirlanmasinda onemli bir rol oynamistir. Her iki proje, 1990-1999
yillarin1  kapsayan donemde, Tiirkiye’'nin saghk sektoriinde kokli doniisim

stireglerini baglatan temel girisimler arasinda yer almaktadir (Belek, 2012).

58. Hiikiimet tarafindan 16 Kasim 2002 tarihinde agiklanan Acil Eylem Plani,
saglik sektoriinde koklii doniisiimler hedefleyen bir vizyonla olusturulmus ve
"Herkese Saglik" baslig1 altinda yapilmasi gereken reformlart detaylandirmistir (SB,
2002). Bu plan, saglik hizmetlerinin erisilebilirligini, verimliligini ve adalet ilkesine
uygun bir sekilde sunumunu saglama amaciyla tasarlanmistir. Ayrica, saglik
sisteminin insan odakli, siirdiiriilebilir, stirekli gelisime agik ve uzlagsmaci bir yapiya
evrilmesi hedeflenmistir (Resmi Gazete, 2002). Goniilliilliik esasinin 6n planda
tutuldugu bu ¢ercevede, giicler ayriligi ilkesi dogrultusunda saglik hizmetlerinin
planlama, sunum, finansman ve denetim siireglerinin birbirinden bagimsiz hale
getirilmesi vurgulanmistir. Hizmet sunumunda rekabetin tesvik edilmesi de énemli

bir strateji olarak belirlenmistir (Kirilmaz, 2012).
Planin temel bilesenleri su sekilde verilmistir (Akdag, 2007):

e Saglik Bakanligi’nin yeniden yapilandirilarak daha etkin bir ydnetim
mekanizmasina kavusturulmast,

e Genel Saglhk Sigortast (GSS) kapsaminda tiim vatandaslarin saglik
giivencesine erigiminin saglanmasi,

e Mevcut saglik kuruluglarimin tek bir c¢ati altinda toplanarak yonetim
birliginin saglanmasi,

e Kamu hastanelerinin finansal ve yonetsel 6zerklik kazanmalarinin tesvik
edilmesi,

e Aile hekimligi sistemine gecis yapilarak birinci basamak saglik
hizmetlerinin sevk zinciri ile giiclendirilmesi,

e Anne ve ¢ocuk sagligia yonelik hizmetlere 6zel bir 6ncelik verilmesi,

e Koruyucu saglik hizmetlerinin yayginlastirilarak hastaliklarin dnlenmesine

odaklanilmasi,
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e Ozel sektoriin saghk yatirimlarina yonlendirilmesi ve bu konuda tesvik
mekanizmalarinin gelistirilmesi,

e Yonetim yetkilerinin yerel idarelere devredilmesiyle alt kademelerde
etkinligin artirilmasi,

e Kalkinmada oncelikli bolgelerdeki saglik personeli eksikliginin giderilmesi,

e Dijitallesme c¢alismalar1 kapsaminda saglikta e-donilisim projelerinin

uygulanmasi.

2003 yilinda, Acil Eylem Plani’nin duyurulmasinin ardindan Saglikta
Doéntistim Programi (SDP) hazirlanarak kamuoyuna sunulmustur. SDP, Tirkiye’de
saglik sisteminin yeniden yapilandirilmasi amaciyla kapsamli bir reform plani olarak
ortaya konmus ve ¢esitli stratejik hedefler belirlenmistir. Bu hedefler arasinda, Saglik
Bakanligi’nmin saglik hizmeti sunma islevlerinden ayristirilarak diizenleyici ve
denetleyici bir role kavusturulmasi 6nemli bir yer tutmaktadir. Ayrica, Genel Saglik
Sigortast (GSS) sisteminin olusturulmasi ve bu sistem lizerinden tek bir hizmet satin
alicinin teminat paketleri aracilifiyla saglik hizmeti satin almasi Ongdriilmiistiir
(OECD, 2008).

SDP kapsaminda, saglik ocagi modelinden aile hekimligi sistemine gecis
saglanmasi, kamu hastanelerinin 6zerklestirilerek isletme mantigiyla yonetilmesi ve
saglik  personelinin {icretlendirilmesi ile istthdaminda yeni yOntemlerin
benimsenmesi planlanmistir. Programin diger 6nemli unsurlari, saglik hizmetlerinin
0zel sektor araciligiyla sunumunun tesvik edilmesi ve kamu-6zel ortakliklarinin
yayginlagtirilmasidir. Bu kapsamli reform paketi, Tiirkiye’de saglik sektoriiniin
isleyisini kokten degistirmeyi hedefleyen bir politika ¢ercevesi sunmustur (OECD,
2008).

2.2.1 Saghkta Doniisiim Programimmin Amaclari

Saglikta Donilisim  Programi  (SDP), saglik sisteminin  yeniden
yapilandirilmasimi zorunlu hale getiren pek cok faktdriin bir araya gelmesiyle
giindeme gelmistir. Artan saglik maliyetleri, kamu yonetimindeki degisim talepleri
ve toplumun saglik hizmetleri kalitesine yonelik yiikselen beklentileri, doniisiim

siirecini tetikleyen baslica nedenlerdir. SDP’nin temel amaci, saglik hizmetlerinin
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sunumunun etkili, verimli ve adaletli bir sekilde diizenlenmesi ve bu hizmetlerin
stirdiiriilebilir bir finansman modeliyle desteklenmesidir. Bu ama¢ dogrultusunda,

asagidaki bagliklar 6ne ¢ikmaktadir (Saglik Bakanligi, 2003):

2.2.1.1 Etkililik

Bu programin bu boyutu, halkin genel saglik diizeyinin iyilestirilmesine
yonelik uygulamalar1 kapsamaktadir. Oncelikli olarak, bireylerin hastalanmasinin
Onlenmesine odaklanilmakta ve bu dogrultuda cesitli stratejiler gelistirilmektedir.
Salgin hastaliklarla miicadelede etkili yontemlerin benimsenmesi, anne ve ¢ocuk
Olim oranlarmin diisiiriilmesi ve ortalama yasam siiresinin uzatilmasi gibi hedefler,
programin temel amaclari arasinda belirlenmistir. Bu hedeflere ulagsmak i¢in gerekli
politikalar ve uygulamalar, Saglik Bakanligi tarafindan 2003 yilinda ortaya
konulmustur (Saglik Bakanligi, 2003).

2.2.1.2. Verimlilik

Kaynaklarin etkin bir sekilde kullanilmasiyla maliyetlerin diistiriilmesi ve bu
yolla elde edilen tasarruflarin saglik hizmetlerine yeniden aktarilmasi hedeflenmistir.
Bu kapsamda, saglik is giiciinlin etkili bir sekilde yoOnetilmesi, malzeme temin
stireclerinin optimize edilmesi, akilci ilag kullaniminin yayginlastiriimasi, saglik
isletmeciligi uygulamalarinin gelistirilmesi ve koruyucu hekimlik faaliyetlerinin
giiclendirilmesi gibi unsurlar, verimlilik ilkesi c¢ercevesinde degerlendirilmistir. Bu
yaklasimlar, kaynaklarin daha rasyonel kullanimini saglamak ve saglik hizmetlerinin

kalitesini artirmak amaciyla uygulanmistir (Saglik Bakanligi, 2003).

2.2.13. Hakkaniyet

Saglik hizmetlerine erisimde adaletin saglanmasi, Saglikta Doniisiim
Programi’nin (SDP) temel hedeflerinden biri olarak belirlenmistir. Bu hedef
dogrultusunda, her bireyin ihtiya¢c duydugu saglik hizmetlerine gerektiginde
erisebilmesi, finansmanin bireylerin ekonomik durumlarina gore adil bir sekilde

dagitilmas1 ve bolgeler arasinda var olan saglik hizmeti esitsizliklerinin ortadan
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kaldirilmas1 amaglanmaktadir. Bu kapsamda, oOzellikle dezavantajli gruplarin ve
bolgelerin saglik hizmetlerine erisiminin kolaylastirilmasina yonelik politikalar
gelistirilmis ve uygulanmistir. Ayrica, saglik hizmetlerinin finansmaninda adil bir
paylasim modelinin benimsenmesiyle, bireylerin ekonomik giiciine bakilmaksizin
herkesin esit sartlarda hizmet alabilmesi hedeflenmistir. Bu yaklasim, toplumun
genel saglik diizeyinin ylikseltilmesi ve saglikta firsat esitliginin saglanmasi

acisindan biiyiik 6nem tagimaktadir (Saglik Bakanligi, 2003).

2.2.1.4. Saglikta Déniigiim Programimin Ilkeleri

SDP’nin temel dayanak noktalarinin, modern saglik yonetimi anlayisi
cergevesinde olusturuldugu ve insan odakli bir sistemin gelistirilmesini amagladigi
vurgulanmaktadir. Bu ilkelerin, saglik hizmetlerinde etkinligi artirmak ve
siirdiiriilebilir bir yap1 olusturmak adma belirlendigi ifade edilmektedir. insan
odaklilik, siirdiiriilebilirlik, stirekli kalite iyilestirme, katilimcilik, uzlagma,
goniilliiliik, giicler ayriligi, yerinden yonetim ve hizmette rekabet gibi ilkeler,

sistemin temel unsurlar1 arasinda bulunmaktadir (Saglik Bakanligi, 2003).

2.2.1.5 Insani Merkezcilik

Saglik sisteminin planlanmasi ve hizmet sunumu siireglerinde, bireylerin
ithtiyaglariin, taleplerinin ve beklentilerinin oncelikli olarak dikkate alinmasi
gerektigi ifade edilmektedir. Bu yaklasim dogrultusunda, sagligin yalnizca bireysel
bir olgu olmadigi, ayn1 zamanda aileden topluma yayilan daha genis bir yap1
icerisinde ele alinmas1 gerektigi ifade edilmektedir. Bu baglamda, bireyin refahinin
degerlendirilmesi siirecinde, aile saglig: ile olan iliskisine 6nem verilmesi gerektigi

belirtilmektedir (Saglik Bakanligi, 2003).

2.2.1.6 Sturdiirilebilirlik

Saglik sisteminin, iilkenin mevcut saglik kosullarina uygun sekilde
yapilandirilmasi, sistemin isleyisinin etkin ve verimli olmasini saglamak agisindan

biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu baglamda, mevcut kaynaklarla uyum iginde ¢alisabilen
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ve stirdiiriilebilirligi garanti altina alinmis bir modelin olusturulmasi gerekmektedir.
Saglik hizmetlerinin uzun vadede etkinligini koruyabilmesi i¢in, sistemin kendi
kendini yenileyebilen ve disa bagimlilig1 en aza indirebilen bir yapiya sahip olmasi

temel bir gereklilik olarak goriilmektedir (Saglik Bakanligi, 2003).
2.2.1.7 Siirekli Kalite Gelisimi

Saglik hizmetlerinde, geri bildirim mekanizmalarinin etkin bir sekilde
isletilmesi, olas1 hatalarin erken asamada tespit edilerek Onlenmesine olanak
tanimaktadir. Bu siire¢, hizmet sunumunda meydana gelebilecek aksakliklarin en aza
indirilmesini saglarken, ayn1 zamanda sistemin siirekli iyilestirilmesine katkida
bulunmaktadir. Boylece, saglik hizmetlerinin kalite standartlarinin korunmasi ve

zaman i¢inde daha ileri bir seviyeye taginmasi hedeflenmektedir (Saglik Bakanligi,

2003).

2.2.1.8. Katilimcilik

Saglik sisteminin planlanmasi ve hayata gegcirilmesi siirecinde, ilgili tim
paydaslarin goriis ve Onerilerinin dikkate alinmasi 6nemli bir gereklilik olarak
goriilmektedir. Bu dogrultuda, saglik sektoriinde yer alan tiim unsurlarin siirece dahil
edilmesi, karar alma mekanizmalarimin daha kapsayict ve etkili olmasimi
saglayacaktir. Ayrica, kaynaklarin verimli kullanimini tesvik eden bir yap:
olusturularak, sektdrde biitlinciil ve siirdiiriilebilir bir sistemin gelistirilmesi

amaclanmaktadir (Saglik Bakanligi, 2003).

2.2.1.9. Uzlasmacilik

Saglik sektoriinde yer alan farkli kesimlerin beklentilerini dengeli bir sekilde
ele alan ve ortak bir uzlasi zemini olusturmayr amaglayan bir yaklasimin
benimsenmesi gerekmektedir. Bu dogrultuda, olasi ¢ikar catismalarinin Oniine
gecilmesi ve tiim paydaslar1 kapsayan adil ve uygulanabilir standartlarin belirlenmesi
onemli bir adim olarak degerlendirilmektedir. Boyle bir sistemin hayata gecirilmesi,
saglik hizmetlerinde siirdiiriilebilirligi saglarken ayn1 zamanda sektordeki is birligini

ve koordinasyonu da giiclendirecektir (Saglik Bakanligi, 2003).
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2.2.1.10. Goniilliiliik

Saglik hizmetlerine erisimde ve sunumunda, bireyler ve kurumlar arasinda
herhangi bir ayrim goézetilmeksizin adil ve kapsayici bir yaklasimin benimsenmesi
gerekmektedir. Bu cergevede, zorlayici politikalar yerine, bireylerin saglik sistemine
gontlli olarak katilimini tesvik edecek diizenlemelerin hayata gegirilmesi 6nem arz
etmektedir. Bu tiir mekanizmalarin gelistirilmesi, saglik hizmetlerinin daha genis
kitlelere ulasmasmi saglarken, ayni zamanda bireylerin saglik sistemine olan

giivenini ve bagliligini artiracaktir (Saglik Bakanligi, 2003).

2.2.1.11. Giigler Ayrilig

Saglik hizmetlerinin etkin ve adil bir sekilde yiiriitiilebilmesi i¢in planlama,
finansman, sunum ve denetim siireclerinde yetki ve sorumluluklarin net bir bigimde
ayrilmas1 amacglanmaktadir. Bu sayede, c¢ikar catismalarinin Oniine gegilerek,
hizmetlerin seffaf ve hesap verebilir bir sekilde yiiriitiilmesi saglanacaktir. Aym
zamanda, gorevlerin belirli bir diizen i¢inde yiiritiilmesi, saglik sisteminin
verimliligini artirarak daha etkili bir hizmet sunumunu miimkiin kilacaktir (Saglik

Bakanligi, 2003).

2.2.1.12. Merkeziyetcilik

Yerinden yonetim ilkesine dayali olarak, mali 6zerkligi bulunan ve karar alma
stireclerinde esneklik saglayan isletmelerin, kaynaklarin1 daha verimli kullanmalar:
amaglanmaktadir. Bu ¢ercevede, finansal bagimsizliga sahip kuruluslarin, ihtiyaclara
hizli yanit verebilmesi ve hizmet sunumunda etkinligi artirmasi beklenmektedir.
Boyle bir yapi, hem yerel diizeyde yoOnetim kapasitesini giliclendirecek hem de
kaynak tahsisinde daha rasyonel bir yaklasimin benimsenmesine katki saglayacaktir

(Saglik Bakanlig1, 2003).
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2.2.1.13 Hizmette Rekabet

Saglik hizmetlerinin sunumunda g¢esitli isletmelerin belirlenen standartlara
uygun hizmet vermesinin tesvik edilmesi, sektorde rekabetin artirilmasini ve
tekellesmenin Oniine gecilmesini hedeflemektedir. Bu durum, hizmet saglayicilar
arasinda kaliteyi yiikseltme ve maliyetleri dengede tutma ydniinde bir motivasyon
olusturacaktir. Boylece, saglik hizmetlerinin hem erisilebilirligi hem de
stirdiiriilebilirligi agisindan daha verimli bir yapi olusturulmasi amaglanmaktadir.

(Saglik Bakanlig1, 2003).

2.3. 694 Sayih KHK Sonras1 Saghk Politikalari (2017-2023)

SDP, Tiirk saglik sisteminde koklii degisikliklere yol agan 6nemli bir siiregtir.
2003 yil1 itibariyla agiklanan bu program, saglik hizmetlerinin sunumu ve finansman
yapisinda onemli basarilar saglasa da zaman i¢inde degisen toplumsal ihtiyaclar ve
saghik sektorii kosullar1 dogrultusunda giincellenmesi gereken bir yapiyr isaret
etmistir. 2017 yilina gelindiginde, saglik politikalar1 yeniden sekillendirilmis ve
Saglikta Donlisiim Programi’na yonelik 6nemli diizenlemeler yapilmistir. 15 Agustos
2017°de agiklanan ve 25 Agustos 2017°de Resmi Gazete’de yayimlanan 694 sayili
KHK, Tiirk saglik sisteminde biiyiik bir yapisal degisim meydana getirmistir. 694
sayili KHK, onceki diizenlemeleri revize ederek Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
ve Tiirkiye Halk Saglhigi Kurumu’nu kaldirmis, tasra teskilatindaki yonetim yapisini
onemli dlgiide degistirmistir. 11 Saglik Miidiirliikleri altinda yeniden yapilandirilan
baskanliklar ve baskan yardimciliklari, 6zerk saglik yapilarinin yerine merkeziyetci
bir yonetim anlayisin1 getirmistir. Bu degisiklik, Saglikta Doniisiim Programi’nin
baslangicinda hedeflenen 6zerklik ve yerinden yonetim anlayisinin gerilemesine yol
acmistir. Bu nedenle, 694 sayili KHK sonrasi olusturulan yapi, Saglikta Doniisiim

Programi olarak tanimlanamayacak bir hal almistir (Resmi Gazete, 2017).

Bu donemde ayrica, biiyiikk yatak kapasiteleriyle dikkat c¢eken Sehir
Hastaneleri modeli de saglik sistemine dahil edilmistir. Su ana kadar dokuz Sehir
Hastanesi faaliyete gegmis olup bir¢ogu da insa asamasinda olan yeni hastanelerle

birlikte bu modelin yayginlastirilmasi hedeflenmistir. Ancak, ekonomik yapisi,
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finansal siirdiiriilebilirligi ve hizmet kalitesi acisindan ciddi elestiriler almistir
(Atasever, 2018). Cesitli arastirmalar, Sehir Hastaneleri’nin 06zellikle hasta
memnuniyeti, c¢alisan verimliligi ve maliyet agisindan beklenen hedeflere
ulasmadigin1 ortaya koymaktadir. Bu hastane modelinin etkinligi, uzun vadede
yapilacak daha kapsamli degerlendirmelerle netlik kazanacaktir. Su an igin, Sehir
Hastaneleri’nin tam olarak nasil bir performans sergileyecegi, gelecekte yapilacak

calismalarla ortaya ¢ikacak gibi goriinmektedir (SB, 2022).

Tiirkiye saglik sistemi, 2020 ile 2024 yillar1 arasinda 6zellikle COVID-19
pandemisi ve saglik altyapisindaki modernizasyon ¢alismalartyla Onemli bir
doniisiim gecirdi. Pandemi siireci, Tiirkiye'nin saglik altyapisinin giiclii yonlerini ve
zorluklarini ortaya koyarak, saglik sisteminin dayanikliliini test etti. Bu donemde,
sehir hastaneleri saglik hizmetlerinin kalitesini artirmada kritik bir rol {stlendi.
Biiylik kapasiteye sahip bu hastaneler, tek kisilik oda imkanlari, yogun bakim
yataklar1 ve hizli test kapasiteleriyle salginla miicadelede biiylik katki sagladi
(Erdem, 2023). Ayrica, saglik hizmetlerinin niteligi de biiyiikk 6lgiide iyilestirildi.
2020 itibariyla hastane yatak sayis1 ve bir doktora diisen niifus oran1 6nemli 6l¢iide
tyilesmis, saglik altyapisinin modernizasyonu hiz kazanmigstir. Dijital saglik
uygulamalar1 ve uzaktan saglik hizmetlerinin yayginlastirilmasi gibi dijital dontisiim
adimlar1 atilmis ve bu adimlar saglik sistemine erisimi daha da kolaylastirmay1
hedeflemistir. Bu doniisiim, Saglikta Doniisiim Programi cercevesinde hem nicel

hem de niteliksel iyilestirmelerle desteklenmistir (Gemlik, 2023).
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UCUNCU BOLUM

AVRUPA BIRLiGI ULKERINDE SAGLIK HIiZMETLERI

3.1. Avrupa Birliginde Saghk Hizmetlerine Genel Bakis

AB’nin saglik politikalari, iiye iilkeler arasinda esit saglik hizmetlerine erisim
saglamay1 amaglamaktadir. Bu politikalar, oOnleyici saglik Onlemleri, asilama,
antimikrobiyal direncle miicadele gibi onemli saglik konularma odaklanmaktadir.
Ancak her {ilkenin saglik sistemi, kendi ekonomik durumu, niifus yapist ve sosyal
sigorta sistemlerine gore farklilik goéstermektedir (Sur, 2023). Bu durum, saglik
politikalarinin uygulanmasinda ¢esitli zorluklar yaratmakta ve lilkeler arasinda farkl
yaklasimlar gelistirilmesini gerektirmektedir. AB, bu farkliliklar1 dengelemek ve tiim
tiye devletlerde saglik hizmetlerinin kalitesini artirmak i¢in ortak stratejiler ve

finansal destek mekanizmalar1 gelistirmektedir.

AB, hizla yaslanan bir niifusa sahip olup bu durum saglik harcamalarindaki
artis1 artirmaktadir. Ozellikle 65 yas ve iizeri bireylerin saglik hizmetlerine daha
fazla bagvurmasi, saglik harcamalarini 6nemli Olciide yiikseltmektedir. Yaslanan
niifus, is giicli piyasasi ve kamu finansmani iizerinde biiyiik baskilar yaratmaktadir.
Bu demografik degisiklik, saglik politikalarinin sekillendirilmesinde énemli bir rol
oynamaktadir ve sosyal giivenlik sistemlerini ve uzun dénemli bakim hizmetlerini
dogrudan etkilemektedir (Cevik, 2019). Sonu¢ olarak, AB iilkelerinde saglik
sistemlerine genel bir bakis olarak, her iilkenin farkli saglik gereksinimlerine ve
ekonomik kosullarina gore sekillenmektedir. Bu farkliliklar, saglik hizmetlerine

erisim ve maliyetler gibi saglik gostergeleri lizerinde belirgin etkiler olusturmaktadir.

Avrupa Birligi, tiye llkeler arasinda saglik hizmetlerindeki esitsizlikleri
azaltmak ve genel kaliteyi artirmak amaciyla gesitli ortak projeler ve politikalar

gelistirmektedir. Bu kapsamda, dijital saglik sistemlerinin yayginlastirilmasi, sinir
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Otesi saglik hizmetlerine erigimin kolaylastirilmas: ve hasta gilivenliginin artirilmasi
gibi alanlarda 6nemli adimlar atilmaktadir. Ayrica, pandemi gibi kiiresel saglik
krizleri, saglik sistemlerinin dayanikliligini giiclendirme ihtiyacin1 daha da belirgin
hale getirmistir. Bu durum, iiye tilkeler arasinda saglik politikalarinin daha siki bir
sekilde koordine edilmesini ve ortak kriz yonetim mekanizmalarinin gelistirilmesini
zorunlu kilmistir. Avrupa Birligi’nin bu cabalari, saglik alaninda siirdiiriilebilir ve

kapsayici ¢oziimler iiretme hedefini desteklemektedir (Boz & Onder, 2017).

3.2. Baz1 Avrupa Ulkelerinin Saglik Sistemleri

3.2.1. Fransa Saghk Sistemi

Fransa, saglik hizmetlerini kamu-6zel sektor is birligi modeliyle diizenleyen
kapsamli bir sistem isletmektedir. Sosyal giivenlik sistemiyle vatandaslarina genis bir
saglik hizmeti erisimi sunar. Ozel saglik sigortasi yaygindir ve kamu tarafindan
saglanmayan hizmetleri karsilar. Fransa’da saglik sistemi, bireylerin saglik
masraflarmi biiyiik 6lciide devlet tarafindan siibvanse etmeyi hedefler (Yildirim,

2015).

COVID-19 pandemisi esnasinda Fransa, saglik sistemini test etme anlaminda
biiylik zorluklarla karsilasmistir. Maske, eldiven ve koruyucu ekipman gibi temel
malzemelerin yetersizligi dikkat ¢ekmistir. Bunun yaninda, pandeminin etkisiyle
saglik harcamalar1 artmis ve devlet, bu alandaki fonlamay1 artirmistir. Fransa’nin
saglik sistemi, genel anlamda kaliteli bir yap1 olarak degerlendirilse de kirsal
bolgelerde erisim sorunlar1 ve hastalarin uzun bekleme siireleri gibi problemler

bulunmaktadir (Sartyi1ldiz & Arkadaslari, 2021).

Fransa’da saglik hizmetleri, bireyin gelir diizeyine bagli olmaksizin
erigilebilir kilimmuistir. Bu sistemde, dogrudan 6deme yapan hastalar bile daha sonra
masraflarinin  biiyiik bir kismini geri alabilmektedir. Ek olarak, Fransa, saglik
calisanlarinin sayisini artirarak hizmet kapasitesini genisletmeyi hedeflemektedir.
Ancak, yaslanan niifus nedeniyle saglik sistemi iizerinde gelecekte finansal yiikler
artabilir. Devlet, bu sorunlara ¢dziim bulmak amaciyla saglik reformlar1 {izerinde

calismaktadir (OECD, 2019).
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3.2.2. ispanya Saghk Sistemi

Ispanya’nin saglik sistemi, "Ulusal Saglik Sistemi" adryla bilinen merkezi ve
Ozerk topluluklardan olusur. Hizmetler genellikle ticretsizdir ve genel vergilerle
finanse edilir. Saglik hizmetlerinin planlanmasi ve sunulmasi, her 6zerk topluluk

tarafindan diizenlenir, bu da bolgesel farkliliklara yol agabilir (Yalgin, 2022).

Ispanya'nin saglik sistemi, COVID-19 pandemisiyle birlikte biiyiik bir baski
altina girmistir. Yogun bakim iinitelerindeki doluluk oranlari yilikselmis ve saglik
calisanlarinin {izerindeki yiilk ©onemli Olgiide artmistir. Bu donemde, saglik
personelini artirma ve yogun bakim kapasitelerini genisletme 6nlemleri alinmis olsa
da yasli bakim evlerinde ciddi sorunlar yasanmis ve bu durum kamuoyunda

elestirilerin odag1 olmustur (Tiirk, 2022).

Ispanya’nin saghk sistemi, giiclii yonlerine ragmen bolgesel esitsizlikler
nedeniyle elestirilmektedir. Ozellikle kirsal bdlgelerde doktor eksikligi ve altyapi
sorunlar1 bulunmaktadir. Bunun yaninda, saglik teknolojilerinin entegrasyonu ve
dijital saglik ¢oOziimleri alaninda daha fazla iyilestirme yapilmasi gerektigi

diistiniilmektedir (Cetintiirk, 2020).

3.2.3. Almanya Saghk Sistemi

Almanya'min  saglik  sistemi, zorunlu saglik sigortast modeliyle
yapilandirilmistir ve sistem, kamu ve 6zel saglik hizmetlerinin birlikte calistig1 bir
yapiya sahiptir. Calisanlar ve isverenler tarafindan 6denen primler, bu sigorta
modelinin temelini olusturur. Bireylerin gelir diizeyine bagli olarak prim oranlari
belirlenir ve diigiik gelirli bireyler devlet tarafindan siibvanse edilir. Almanya'da her
bireyin bir aile hekimine kayith olmas1 gerekmektedir ve bu hekimler, hastalarin
birinci basamak saglik hizmetlerini diizenler. Ozel saglik sigortasina sahip bireyler,

genelde daha kisa bekleme siirelerine sahip olabilmektedir (Kdse, 2020).

Pandemi siirecinde Almanya, COVID-19'un etkilerini yonetmek amaciyla
giiclii bir test ve izleme stratejisi uygulamis ve saglik sistemi tizerindeki yiiki
azaltmak i¢in 6zel sektorle is birligini gliglendirmistir. Saglik altyapisi, diger Avrupa

ilkelerine kiyasla daha dayanikli bir performans sergilemis olsa da yaslanan niifus ve
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artan kronik hastaliklar, sistemin siirdiiriilebilirligi konusunda ciddi endiselere yol

acmustir (Hiismenoglu, 2021).

Almanya saglik sistemi, giiclii finansman mekanizmalar1 ve yiiksek kaliteli
saglik hizmetleri sunmasiyla taninir. Ancak, o6zellikle kirsal bolgelerdeki doktor
eksikligi gibi sorunlarla kars1 karsiyadir. Saglik hizmetlerine erisimdeki bu
esitsizlikleri gidermek i¢in devlet, yeni politikalar lizerinde caligmaktadir. Dijital
saglik ¢oziimleri ve tele-tip hizmetleri, bu sorunlarin ¢dziimiinde 6nemli bir arag

olarak goriilmektedir (Myant, 2020).

3.2.4. Bel¢ika Saghk Sistemi

Belc¢ika, zorunlu saglik sigortasina dayali bir sistemle saglik hizmetlerini
organize etmektedir. Saglik hizmetleri biiylik olgiide devlet tarafindan siibvanse
edilmekte, bireyler de hizmet aldiklarinda diisiik bir katki payr 6demektedir. Hem
kamu hem de 6zel saglik hizmetlerinin entegre bir sekilde c¢alistigi bu sistemde,
vatandaglar genis bir saghk hizmeti yelpazesine erisebilmektedir. Belcika’da,
hastaneler genellikle yerel yonetimler ve 6zel kuruluslar tarafindan isletilmektedir.
Saglik ¢alisanlarinin egitimi ve teknolojik altyapinin modernizasyonu, sistemin temel

giiclii yanlarimi olusturmaktadir (B6liikkbasi, 2020).

COVID-19 salgini sirasinda Belgika, 6zellikle yasli bakim evlerinde zorluklar
yasamistir. Pandemi siirecinde, saglik calisanlarinin yetersizligi ve tedarik zinciri
sorunlart dikkat ¢ekmistir. Bu siiregte Belgika, saglik sistemine daha fazla yatirim
yaparak uzun vadeli ¢Ozlimler liretmeye calismistir. Ayrica asilama oranlarinin
artirilmasi ve dijital saglik kayitlarinin entegrasyonu gibi konulara 6ncelik verilmistir

(Sariyildiz, 2021).

Belgika saglik sistemi, genelde iyi isleyen bir yap1 sergilese de kronik
hastaliklarin yonetimi ve yaslanan niifus gibi sorunlar, saglik harcamalarin
artirmaktadir. Bu nedenle, siirdiiriilebilir finansman modelleri ve saglik hizmetlerine

esit erisim konularinda reform ihtiyaci bulunmaktadir (lans, 2020).
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3.2.5. Hollanda Saghk Sistemi

Hollanda, bireylerin 6zel saglik sigortasi satin almak zorunda oldugu, devletin
ise diisiik gelir gruplarma mali destek sagladigi karma bir saglik sistemi modeline
sahiptir. Sistem, birey odakli bir yaklasima dayanir ve yiiksek kaliteli saglik
hizmetleri sunmaktadir. Sigorta kapsami, genelde genis olmakla birlikte bireylerin
katki payr 6demesi gerekebilir. Hollanda’da aile hekimligi, saglik hizmetlerinin
planlanmasinda 6nemli bir rol oynar ve sevk sistemi aracilifiyla hastalarin ihtiyac

duydugu uzmanlik hizmetlerine ulagimi saglanir (Sariyildiz, 2021).

Hollanda, COVID-19 pandemisi sirasinda dijital saglik ve tele-tip
¢Ozlimlerinin benimsenmesi konusunda onemli adimlar atmistir. Pandemi siirecinde
saglik hizmetlerinin siirekliligini saglamak amaciyla uzaktan saglik hizmetleri
yayginlastirilmis, bdylece hem hasta hem de saglik ¢alisanlari arasindaki enfeksiyon
riski azaltilmistir. Ayrica, saglik c¢alisanlarina yonelik psikolojik destek ve
motivasyon artirict programlar uygulanmistir. Saglik harcamalarinin daha etkili bir
sekilde yoOnetilmesi ve biitce planlamalarinin optimize edilmesi, pandeminin
ekonomik ytikiiniin kontrol altinda tutulmasinda kritik bir rol oynamistir. Hollanda,

bu siiregte esnek ve dayanikli saglik sistemi uygulamalariyla 6n plana ¢ikmigtir

(Eryer, 2023).

Hollanda saglik sistemi, genel anlamda gii¢lii ve kapsayici bir yapiya sahip
olsa da yaslanan niifusun artan saglik talepleri ve kronik hastalik yiikii, sistemin
karsilastig1 onemli zorluklar arasinda yer almaktadir. Bu nedenle, siirdiirtilebilirlik ve

saglik hizmetlerine esit erisim alaninda reformlar yapilmasi hedeflenmektedir.

3.2.6. Polonya Saghk Sistemi

Polonya'nin saglik sistemi, 1989'daki komiinist rejimin sonrasinda batiya
entegrasyon c¢abalar1 ¢er¢evesinde onemli doniistimler gecirmistir. 1989-2004 yillari
arasinda yapilan saglik reformlari, merkezi yonetimin etkisini azaltmay1 amaglayan
pek ¢ok organizasyonel ve finansal diizenleme getirmistir. Bu siiregte, Polonya'daki
saglik sistemi, saglik hizmetlerine erisimin arttirilmasi, kaynaklarin daha etkin

kullanilabilmesi ve saglik sisteminin siirdiiriilebilirliginin saglanmasi adina birgok
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yapisal degisiklikle sekillenmistir (Deniz, 2021). Bu doniisiim siireci, saglik
hizmetlerinin daha yerinden yonetilmesi ve merkezi denetimin gevsetilmesi yoniinde

onemli adimlar atilmasini saglamistir.

Polonya'da saglik sisteminin isleyisi, merkezi yonetimin etkinligini azaltarak
bolgesel yonetimin rollinii artirmayi amaclayan reformlarla sekillenmistir. Saglik
Bakanligi, saglik hizmetlerinin diizenlenmesinden ve denetiminden sorumlu olup
finansman ve hizmet sunumunu yerel yonetimlere birakmistir. Bakanlik, ayrica tibbi
arastirmalar, saglik egitimi ve biiylik sermaye gerektiren yatirimlar gibi kritik
alanlardan sorumlu tutulmaktadir. Polonya Ulusal Saglik Enstitiisii ise iilke ¢capinda
klinikler ve egitim-arastirma hastaneleri kurma gorevini iistlenmistir. Bu yapilanma,
saglik hizmetlerinin daha verimli ve erigilebilir bir sekilde sunulmasina olanak

tanimaktadir (Bukowski, 2019).

3.2.7. Yunanistan Saghk Sistemi

Yunanistan saglik sistemi, merkezi bir modelden ziyade, merkezi yonetimle
yerel yonetimlerin birlikte calistigi karma bir yapiya sahiptir. Sistem, vatandaslarin
tiimiine Ucretsiz temel saglik hizmetleri sunmaktadir ve bu hizmetlerin finansmani
genel vergilerle saglanmaktadir. Ancak, son yillarda ekonomik kriz nedeniyle saglik
blitcesinde kesintiler yapilmis, bu da saglik hizmetlerinde cesitli sorunlara yol
agmugtir. Ozellikle kamu hastanelerindeki ekipman eksikligi ve personel agig1 dikkat
cekmektedir. Yunanistan’da 6zel saglik hizmetleri de yaygin olmakla birlikte, bu
hizmetlere erisim genelde maddi durumu daha iyi olan kesimle sinirlidir (Deniz,
2021).

Yunanistan saglik sistemi tizerinde Covid19 biiyiik bir baski olusturmustur.
Pandemi stiresince kamu hastanelerinde yatak kapasitesi sinirli kalmis ve yogun
bakim {initelerindeki doluluk oranlar1 kritik seviyelere ulagmistir. Buna karsilik,
hiikiimet, 6zel hastanelerle is birligi yaparak pandemi yonetimini desteklemistir.
Pandemi, Yunanistan’in saglik altyapisindaki yetersizlikleri gozler oniine sermis ve

saglik sistemini modernize etme ihtiyacini artirmistir (Islek, 2021).
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Yunanistan’da aile hekimligi sistemi, saglik hizmetlerinin planlanmasinda
zayif bir noktadir. Sevk zinciri mekanizmasiin etkin bir sekilde isletilememesi,
uzmanlik hizmetlerine yonelik talebi artirmistir. Bu durum, saglik calisanlarinin is
yukiinii fazlalastirmis ve bekleme siirelerinin uzamasina neden olmustur. Ayrica,
yaslanan niifusun saglik talepleri ve ekonomik daralmanin yarattig1 etkiler,
Yunanistan saglik sistemini siirdiiriilebilirlik agisindan zorlamaktadir. Yunanistan
hiikiimeti, bu sorunlar1 gidermek icin dijital saglik ¢oziimlerini ve saglik hizmetlerine

esit erisim politikalarini giiglendirme hedefindedir (Dinler, 2023).

Sonug olarak, Yunanistan saglik sistemi, vatandaglara iicretsiz temel saglik
hizmetleri sunmasiyla ©One c¢ikmasina ragmen, finansman yetersizligi, kirsal
bolgelerdeki erisim sorunlar1 ve altyapi eksiklikleri gibi c¢esitli zorluklarla karsi
karstyadir. Ozellikle kriz doénemleri, saglik sisteminin reform ihtiyacini daha da

belirgin hale getirmistir (Dinler 2023).

3.2.8. Portekiz Saghk Sistemi

Portekiz saglik sistemi, Ulusal Saglik Servisi (Servigo Nacional de Saude -
SNS) araciligiyla kapsamli hizmetler sunan ulusal bir yapiya sahiptir. Genel
vergilerle finanse edilen bu sistem, tiim vatandaslara esit saglik hizmeti sunmay1
amaglamaktadir. SNS'nin temel Onceliklerinden biri, birinci basamak saglik
hizmetlerine kolay erisim saglamaktir. Aile hekimligi uygulamalari, kronik
hastaliklarin yonetimi ve Onlenmesinde kritik bir rol tstlenmektedir. Bununla
birlikte, ekonomik krizlerin etkisiyle saglik harcamalarinda yapilan kesintiler, hizmet
kalitesini diisiirmiis ve bekleme siirelerini uzatmistir. Ozel saglik sektorii ise bu
eksiklikleri tamamlayic1 bir rol iistlenmistir. Ancak, kirsal bolgelerdeki altyapi
eksiklikleri ve uzun bekleme siireleri, sistemin temel sorunlar1 arasinda yer

almaktadir (Altinkaya, 2020).

COVID-19 pandemisi, Portekiz saglik sisteminde onemli degisimlere yol
acmistir. Pandemi siirecinde artan hasta talepleri, hastanelerde kapasite sorunlarina
neden olmus ve saglk calisanlarinin yiikii 6nemli oOlgiide artmistir. Saglik

hizmetlerinin siirekliligini saglamak adina yeni 6nlemler gelistirilmis, 6zellikle dijital
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saglik ¢cozlimleri ve uzaktan hizmetlerin entegrasyonu hiz kazanmigtir. Ayrica, kriz
sonras1 donemde saglik altyapisinin modernizasyonuna yonelik yatirimlar artirilmas,
saglik calisanlarinin sayisini artirmaya yonelik politikalar devreye alinmistir. Bu
cabalar, sistemin gelecekteki krizlere karst daha direngli hale getirilmesini

hedeflemektedir (Ceylan, 2020).

3.2.9. Finlandiya Saghk Sistemi

Finlandiya saglik sistemi, merkezi hiikiimetin belirledigi standartlara uygun
olarak yerel belediyeler tarafindan yonetilmektedir. Bu yapi, hizmetlerin yerel
ihtiyaglara gore sekillendirilmesine olanak tanimaktadir. Belediyeler, birinci
basamak saglik  hizmetlerinden uzmanhk gerektiren tibbi  hizmetlerin
organizasyonuna kadar genis bir sorumluluk alanina sahiptir. Saglik hizmetleri genel
olarak vergilerle finanse edilmekte, Ozel sektor ve 1is sagligi hizmetleri ise
tamamlayic1 bir rol iistlenmektedir. Isverenlerin sundugu kapsamli is saglig
hizmetleri, ¢alisan sagliginmi desteklemede Onemli bir yer tutmaktadir. Ayrica,
Finlandiya'nin yaslanan niifusuna yonelik gelistirilmis uzun siireli bakim hizmetleri,
yasam kalitesini artiric1 bir etki yaratmaktadir. Bununla birlikte, kirsal bolgelerdeki
hizmet erisimi ve hekim eksikligi gibi sorunlar devam etmektedir (Hiismenoglu &

Yilmaz Kusakli, 2021).

Pandemi siireci, Finlandiya saglik sisteminin dayanikliligini test etme firsati
sunmugtur. Pandemi siirecinde, yerel yonetimlerin etkin kriz yanit mekanizmalari
olusturdugu ve saglik hizmetlerinin kesintisiz siirdiiriilebildigi goriilmiistiir. Uzaktan
saglik hizmetlerinin hizla benimsenmesi, dijitallesme siireclerini hizlandirmis ve
hasta takibinde verimlilik saglamistir. Pandemi sonrasi donemde ise saglik
caliganlarinin egitimine yapilan yatirimlar artirilmig, saglik altyapist modernize
edilmistir. Bu siire¢, Finlandiya'nin gelecekteki saglik krizlerine kars1 daha hazirliklh

bir sistem olusturmasini saglamistir (Saygin & Kundakci, 2020).
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3.2.10. Danimarka Saghk Sistemi

Danimarka'nin saglik sistemi, bolgesel yonetimlerin kontroliinde yiiriitiilen ve
merkezi bir finansman modeliyle desteklenen bir yapiya sahiptir. Genel vergilerle
finanse edilen sistem, vatandaslara esit ve Tlcretsiz saglik hizmetleri sunmay1
amaglamaktadir. Aile hekimleri, birinci basamak saghik hizmetlerinin
koordinasyonunda kilit bir rol oynarken, saglik hizmetlerinin temel tas1 olarak gorev
yapmaktadir. Danimarka, yiliksek teknoloji kullanimi ve uzmanlasmis kadrolariyla
Avrupa'nin en iyi saglik hizmetlerinden birine sahiptir. Elektronik saglik kayitlarinin
yaygin kullanimi ve dijitallesme seviyesi, hastalarin siire¢leri daha etkin sekilde takip
etmesini saglamaktadir. Ancak, yaslanan niifus ve artan kronik hastalik oranlari,

uzun vadeli planlamalar gerektiren 6nemli zorluklardir (Dinger & Serdaroglu, 2017).

COVID-19 pandemisi, Danimarka saglik sisteminin giiglii ve zayif yonlerini
gozler Oniine sermistir. Salgin siirecinde, saglik hizmetlerinin esnekligi ve
kapasitesinin artirilmasina  yonelik 6nemli adimlar atilmistir. Dijital saglik
hizmetlerinin yayginlagmasi, saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirmis ve hasta
memnuniyetini artirmistir.  Pandemi sonrast donemde ise altyapr yatirimlar
hizlandirilmis, kriz yonetim kapasiteleri gelistirilmistir. Bu siirecte edinilen
tecriibeler, gelecekteki saglik krizleri i¢in bir rehber niteligi tasimaktadir (Filiz,
2023).

3.2.11. Cekya Saghk Sistemi

Cekya, saglik hizmetlerinin finansmanini1 zorunlu saglik sigortast modeliyle
saglayan bir {ilke olarak dikkat ¢cekmektedir. Bu modelde, sigorta fonlarina yapilan
prim 6demeleri, vatandaslarin saglik hizmetlerine erisiminin anahtaridir. Kamu ve
0zel sektoriin is birligiyle sunulan saglik hizmetleri, genis bir kullanici kitlesine hitap
etmektedir. Kamu saglik hizmetleri yaygin olmakla birlikte, 6zel sektor hizli ve
kisisellestirilmis hizmet arayanlar i¢in bir alternatif sunmaktadir. Bununla birlikte,

kirsal bolgelerdeki doktor ve hemsire eksikligi gibi sorunlar devam etmektedir. Geng
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saglik calisanlarinin daha iyi ¢alisma kosullar igin yurtdisina goc¢ etmesi, sistemin

stirdiiriilebilirligi agisindan bir tehdit olusturmaktadir (Saygin & Kundakci, 2020).

Pandemi siirecinde, Cekya saglik sisteminin esnekligi ve krizlere yanit
kapasitesi test edilmigtir. Dijital saglik hizmetlerinin entegre edilmesi, hasta takibini
ve hizmet siirekliligini artirmistir. Pandemi sonras1 dénemde saglik calisanlarinin
egitimine yapilan yatirimlar artirilmis ve kirsal bolgelerdeki saglik hizmetlerine
erisimi iyilestirmek icin altyapi ¢aligmalar1 baglatilmistir. Ayrica, gelecekteki krizlere

hazirlik i¢in saglik politikalarinda kokli degisiklikler yapilmistir (Altinkaya, 2020).

3.2.12. italya Saghk Sistemi

Italya'nin saglik sistemi, Ulusal Saglik Servisi (Servizio Sanitario Nazionale -
SSN) tarafindan organize edilmektedir. Genel vergilerle finanse edilen sistem, saglik
hizmetlerini {icretsiz sunarak esitlik¢i bir yapiyr amaglamaktadir. Ancak, bolgeler
arasindaki ekonomik ve altyapisal farkliliklar, hizmet kalitesi ve erisilebilirligi
tizerinde belirgin etkiler yaratmaktadir. Kuzey bolgeleri daha gelismis altyapiya
sahipken, giiney bolgelerinde saglik hizmetlerinin kalitesi geride kalmaktadir.
Pandemi siirecinde yogun bakim {initelerindeki doluluk oranlar1 ve yash bakim
evlerindeki sorunlar, sistemin zayif yonlerini gozler oniine sermistir. Buna karsilik,
dijital saglik ¢oziimleri ve uzaktan saglk hizmetleri Italya saglik sisteminin yenilikgi

yonlerinden biri olarak one ¢ikmaktadir (Ceylan, 2020).

Pandemi siireci, italya'nin saglik sisteminde genis gapli bir doniisiim siirecini
tetiklemistir. Salgin, saglik altyapisindaki eksiklikleri gozler oniine sererken, acil
durum kapasitelerinin artirilmasina yonelik yatirimlar yapilmistir. Ayrica, dijital
saglik ¢oziimlerinin daha etkin bir sekilde kullanilmaya baslanmasi, uzaktan
hizmetlerin kapsamini genisletmis ve saglik hizmetlerinin erisilebilirligini artirmistir.

Pandemi sonrasi donemde ise, bdlgesel esitsizlikleri azaltmaya yonelik
adimlar atilmis ve saglik politikalarinda reform siiregleri baslatilmistir (Bektas &

Regber, 2020).

35



3.2.13. Slovenya Saghk Sistemi

Slovenya'nin saglik sistemi, zorunlu saglik sigortasi ile tamamlayict 6zel
sigorta modellerinin bir arada bulundugu bir yapiya sahiptir. Saghk Sigortasi
Enstitiisii, temel saglik hizmetlerinin finansmanimni saglarken, tamamlayici sigorta
planlar1 daha genis kapsamli hizmetlere erisim imkani sunmaktadir. Kamu saglik
hizmetleri bliyiik 6l¢iide yayginken, 6zel sektoriin 6nemi giderek artmaktadir. Diisiik
gelirli gruplara yonelik destekleyici politikalariyla dikkat ¢eken Slovenya saglik
sistemi, altyapinin modernizasyonu konusunda ise eksiklikler barindirmaktadir.
Ayrica, kronik hastalik yonetimi ve yashi bakim hizmetlerine yonelik yatirimlar

artirtlmalidir (Teles, Cakmak & Konca, 2018).

Pandemi siirecinde Slovenya, saglik sisteminin dayanikliligini artirmak
amaciyla cesitli onlemler almistir. Dijital saglik uygulamalarinin ve uzaktan
hizmetlerin yayginlagsmasi, pandeminin sistem iizerindeki etkilerinden biri olmustur.
Saglik calisanlarinin yiikiinii hafifletmek ve hizmet sunumunda stirekliligi saglamak
amaciyla altyapt yatirimlari artirilmistir. Pandemi sonrasi donemde ise saglik
politikalariin  gliglendirilmesi ve kriz yonetimi kapasitelerinin gelistirilmesi

hedeflenmistir (Greer, 2022).

3.2.14. Romanya Saghk Sistemi

Romanya, sosyal saglik sigortasi1 modeliyle yonetilen bir saglik sistemine
sahiptir. Ancak kirsal bolgelerde saglik hizmetlerine erisim ciddi bir sorun olmaya
devam etmektedir. Saglik calisanlarinin yiiksek go¢ oranlari, hizmet sunumunu
olumsuz yonde etkilemektedir. Kamu hastanelerindeki personel eksikligi ve eski
altyapi, saglik hizmetlerinin kalitesini diisiirmektedir. Bununla birlikte, son yillarda
yapilan reformlar, saglik sistemini daha seffaf ve etkin bir yapiya kavusturmayi
amaglamaktadir. Romanya'nin saglik gostergeleri Avrupa Birligi ortalamasinin

gerisinde kalsa da iyilestirme gabalar siirdiiriilmektedir (Filiz, 2023).
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COVID-19 pandemisi, Romanya saglik sisteminin zayif ydnlerini daha
belirgin hale getirmistir. Salgin sirasinda saglik altyapisindaki eksiklikler ve saglik
calisanm1 yetersizligi gibi sorunlar ortaya c¢ikmistir. Buna karsilik, dijital saglik
¢Oziimleri ve uzaktan hizmetlerin entegrasyonu hizlanmis, hasta takibi ve tedavi
stireglerinde iyilestirmeler saglanmistir. Pandemi sonrast donemde ise saglik
altyapisinin giiclendirilmesi, kirsal bolgelere yonelik politikalarin gelistirilmesi ve
kriz yonetimi kapasitelerinin artirilmas1 hedeflenmistir (Hiismenoglu & Kusakls,
2021).
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DORDUNCU BOLUM

TURKIYE VE BAZI AVRUPA ULKELERININ SAGLIK

GOSTERGELERININ KARSILASTIRILMASI

Bu boliimde Tiirkiye ve bazi Avrupa iilkelerinin saglik gostergelerinin
karsilastirilmasina odaklanmaktadir. Bu karsilastirma, her iki bolgenin saglik
durumu, saglik hizmetlerine erisim ve saglik sistemlerinin etkinligi {izerine bir analiz
sunmay1 amaglamaktadir. Tiirkiye'nin saglik gostergelerindeki gelismeler, 6zellikle
yasam beklentisi ve bebek oliim oranlar1 gibi temel parametrelerdeki iyilesmeler,

Avrupa tilkeleriyle kiyaslanarak degerlendirilecektir.

4.1. Tiirkiye’nin Saghk Gostergeleri
Bu kisimda Tiirkiye’nin resmi kaynaklardan yayinlanan bazi saglik

gostergeleri verilmistir.

4.1.1. Tirkiye’nin Saghk Harcamalar

Tablo 2 Saglik Harcamalarinin GSYIH Orani (2010-2023)

Yil Toplam Saglik Harcamasi Kisi Bagina Diigsen Saglik Harcamasinin
(Milyar TL) Saglhk Harcamasi (TL)  GSYIH'ye Orani (%)

2010 52.4 682 4.0%

2011 58.3 748 4.2%

2012 66.1 845 4.3%

2013 75.4 953 4.4%

2014 84.6 1,077 4.5%

2015 97.8 1,190 4.6%

2016 115.0 1,460 4.7%

2017 135.3 1,724 4.8%

2018 165.2 2,000 4.1%

2019 201.0 2,300 4.3%

2020 249.9 3,000 4.6%

2021 353.9 4,500 4.9%

2022 834.0 7,141 4.0%

2023 1,240.0 14,582 4.7%

Kaynak: TUIK, 2023
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Saglhk harcamalarinin GSYIH'ye oram1 Tablo 2'de sunulmustur. 2010-2023
yillar1 arasinda toplam saglik harcamalar1 ve kisi basina diisen saglik harcamalarinda
diizenli bir artis gézlenmistir. 2010 yilinda toplam saglik harcamasi 52,4 milyar TL
ve kisi basina saglik harcamasi 682 TL iken, 2023 yilinda bu degerler sirasiyla 1.240
milyar TL ve 14.582 TL olarak kaydedilmistir. Saglik harcamalarinin GSYiH'ye
orani ise yillar i¢inde dalgalanma gostermis, en yiiksek deger %4,9 ile 2021 yilinda
kaydedilmis, 2023 yilinda ise %4,7 olarak gerceklesmistir. Ozellikle 2022 ve 2023
yillarinda kisi basina saglik harcamalarinda keskin bir artis yasanmis olmasina

ragmen, GSYIH'ye oram &nceki yillara kiyasla daha sinirl kalmustir (Tablo 2).
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Sekil 1 Tiirkiyenin Toplam Saglik Harcamalarinin GSYTH Orani, 2023.
Kaynak: TUIK, 2023

Tablo 2'ye iliskin Sekil 1'de Tirkiye'nin toplam saglik harcamalarinin yillar
icindeki artis1 ve bu harcamalarm GSYIH'ye orami gorsellestirilmistir. 2010-2023
yillar1 arasinda toplam saglik harcamalari siirekli artis gdstermistir. Ozellikle 2020

yilindan itibaren hizli bir yiikselme dikkat ¢ekmektedir; 2022 yilinda 834 milyar TL,
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2023 yilinda ise 1.240 milyar TL'ye ulasmistir. GSYIH'ye oran ise yillar icinde
dalgal1 bir seyir izlemistir. 2018 yilinda %4,1'e diiserken, 2021'de %4,9 ile en yiiksek
seviyeye ¢ikmistir. 2022'de %4,0'a gerileyen oran, 2023'te %4,7 seviyesine yeniden
yukselmistir (Sekil 1).

Tablo 3 Saglik Harcamalar1 2010-2023

Toplam Saghk Kisi Bas1 Saghk Kisi Bas1 Saghk Saghk
Harcamasi Harcamasi Harcamasi Harcamalarinda
Yillar (Milyar TL) (TL) % Ozel Sektor Oram
2010 61678 843 547 21,4
2011 68 607 924 490 20,4
2012 74 189 987 553 20,8
2013 84 390 1108 516 215
2014 94 750 1228 526 22,6
2015 104 568 1337 458 21,5
2016 119 756 1511 428 215
2017 140 647 1751 462 22,0
2018 165 234 2030 384 22,5
2019 201 031 2434 409 22,0
2020 249 932 2 997 403 20,8
2021 353941 4 206 316 20,8
2022 606 835 7141 382 23,6
2023 1244 237 14 582 495 22,5

Kaynak: TUIK, 2023, Merkez Bankas1, 2024

Tablo 3'te, 2010-2023 yillar1 arasinda Tiirkiye'deki toplam saglik harcamalari,
kisi basi saghk harcamalart ve o0zel sektér harcamalarinin toplam saglik
harcamalarina orani verilmistir. Toplam saglik harcamasi, 2010 yilinda 61.678
milyon TL iken 2023 yilinda 1.244.237 milyon TL’ye yiikselmistir. Kisi bas1 saglik
harcamasi ise ayn1 donemde TL bazinda siirekli bir artis gdstererek 843 TL’den
14.582 TL’ye c¢ikmistir. Buna karsin, kisi basi1 saglik harcamasi dolar cinsinden
degerlendirildiginde, 2010 yilinda 547 $ olan degerin, 2021 yilinda 316 $ ile en
diisiik seviyeye indigi ve 2023 yilinda 495 $’a yiikseldigi goriilmektedir. Ozel sektdr
harcamalarinin toplam saglik harcamalarina orani ise yillar i¢cinde gorece sabit bir
seyir izleyerek %204 ile 9%23,6 arasinda degismistir. Bu veriler, saghk
harcamalarinin nominal olarak arttifini, ancak doviz bazinda dalgalanmalar
yasandigim1 ve Ozel sektor katkisinin oran olarak biiyiik olgiide sabit kaldigini

gostermektedir (Tablo 3).
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Tablo 4 Kisi Bagi Cepten Harcanan Saglik Harcamalari

vil Kisi Bas1 Cepten Kivsi Bags1 Cepten
Yapilan Saghk Harcamasi, Nominal (b) Yapilan Saghk Harcamasi, Reel (b)
2002 56 1.053
2010 138 1.148
2011 143 1.118
2012 156 1.125
2013 186 1.245
2014 218 1.341
2015 221 1.265
2016 247 1.308
2017 299 1.426
2018 352 1.443
2019 407 1.450
2020 481 1.525
2021 670 1.775
2022 1.318 2.028
2023 2.589 2.589

Tablo 4, 2002-2023 yillar1 arasinda kisi basi cepten yapilan saglik
harcamalarinin nominal ve reel degerlerini gostermektedir. Veriler, yillar icinde hem
nominal hem de reel bazda belirgin bir artis egilimi sergilemektedir. 2002 yilinda
nominal olarak 56% olan kisi bas1 saglik harcamasi, 2023 yilinda 2.589%'ye ulasarak
onemli bir artig kaydetmistir. Reel degerler incelendiginde, 2002 yilinda 1.053% olan
saglik harcamalarinmn 2023 yilinda 2.589%'ye yiikseldigi goriilmektedir. Ozellikle
2021 sonrast donemde reel harcamalarda gozlenen hizli artig, saglik hizmetlerinin
maliyetindeki yiikselisi ve bireylerin saglik harcamalarindaki yikiiniin giderek
arttigin1 gostermektedir. Bu durum, enflasyon, saglik hizmetlerine erisim maliyetleri
ve bireysel harcama egilimleri gibi cesitli ekonomik dinamiklerden etkilenmis

olabilecegi diigiiniilmektedir (Tablo 4).
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Tablo 5 Tiirkiyenin Sosyo-Ekonomik Gdostergeleri

SGP $ (Fiili
il Yil Ortasi Niifus $ Bireysel TUFE GSYiH (TL)
Tiiketim
Bazh)
2002 66.003.000 1521 0,534 18,655 362.109.647.626
2003 66.795.000 1,492 0,695 14,889 472.171.775.307
2004 67.599.000 1,432 0,758 13,71 582.852.798.817
2005 68.435.000 1,348 0,827 12,674 680.275.847.307
2006 69.295.000 1.441 0,872 11,564 795.757.108.825
2007 70.158.000 13 0,904 10,633 887.714.413.790
2008 71.052.000 1,281 0,912 9,627 1.002.756.496.348
2009 72.039.000 1,545 0,942 9,061 1.006.372.481.605
2010 73.142.000 1,502 0,95 8,346 1.167.664.479.155
2011 74.224.000 1677 0,991 7,839 1.404.927.614.908
2012 75.176.000 1.802 1,045 7,199 1.581.479.250.872
2013 76.148.000 1,903 1,104 6,697 1.823.427.315.107
2014 77.182.000 2,186 1,144 6,152 2.054.897.827.653
2015 78.218.000 2,711 119 5,714 2.350.941.343.285
2016 79.278.000 3,022 1,258 5,302 2.626.559.709.633
2017 80.313.000 3,648 1.387 4,77 3.133.704.267.365
2018 81.407.000 4,715 1,58 41 3.761.165.557.278
2019 82.579.000 5,679 1,739 3,56 4.317.809.823.926
2020 83.385.000 7,04 2,022 3,171 5.048.567.944.965
2021 84.147.000 8,981 2.475 2,651 7.256.141.737.216
2022 84.980.000 16,573 3,94 1,539 15.011.775.978.537
2023 85.326.000 23.492 6,087 1,000 26.545.721.796.819

Tablo 5, Tirkiye’nin 2002-2023 yillar1 arasindaki niifus, doviz kuru, satin
alma giicii paritesi (SGP) bazl1 fiili bireysel tiiketim, tiiketici fiyat endeksi (TUFE) ve
gayrisafi yurt i¢i hasila (GSYIH) degisimlerini gostermektedir. Verilere gore,
Tiirkiye’nin niifusu istikrarh bir sekilde artarken, ABD dolar1 cinsinden kisi basina
diisen gelir ve SGP bazli tiiketim de belirgin bir yiikselis gdstermistir. Ozellikle 2021
sonrast donemde doviz kurundaki dalgalanmalar ve enflasyonist baskilar dikkat
cekmekte olup 2022 ve 2023 yillarinda TUFE’nin diismesine ragmen nominal
GSYIH’nin hizli bir artis gosterdigi goriilmektedir. 2002 yilinda 362 milyar TL olan
GSYIH, 2023 yilinda 26,5 trilyon TL’ye ulasarak yaklasik 73 katina ¢ikmistir. Bu
baglamda, ekonomik biiylimenin siirdiiriilebilirligi agisindan fiyat istikrarinin ve

doviz kuru dengelerinin saglanmasi 6nemli bir faktor olarak one ¢ikmaktadir (Tablo
5).
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4.1.2 Tiirkiye’de Saghk Insan Kaynagna Iliskin Gostergeler

Tablo 6 Yillara Gére Saglik Personeli istatistikleri

Personel Tiirii 2002 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Uzman Hekim 45457  82.894 85.199 88.127 93.517 95.600 101.233
Pratisyen Hekim 30.900 44.053 46.843 49.760 53.035 53.697 54.899
Asistan Hekim 15592  26.181 28.768 33.372 37.017 45.391 48.091
Toplam Hekim 91.949 153.128 160.810 171.259 183.569 194.688 204.223
Dis Hekimi 16.371  30.615 32.925 34.830 39.851 42.359 45.718
Eczaci 22.289  32.032 33.841 35.364 37.211 38.981 40.610
Hemsire 72,393 190.499 198.103 227.292 232.442 243.565 248.287
Ebe 41.479  56.351 55.972 59.040 57.908 59.632 59.750
Diger Saghk Pers. 50.106 177.409 182.456 206.103 219.630 232.661 266.217
Diger Personel 83.964 376.367 369.660 408.581 481.311 538.642 549.116

Toplam Personel 378.551 1.016.401 1.033.767 1.142.469 1.251.922 1.350.528 1.413.921

Kaynak: Saglik Istatistikleri Yillig1, 2022-2023

Tablo 6’da, 2002-2022 yillar1 arasinda Tiirkiye'deki saglik personelinin tim
sektorlerdeki dagilimi goriilmektedir. Verilere gore, uzman hekim sayis1 2002 yilinda
45.457 iken 2022 yilinda 95.600'e yiikselmistir. Benzer sekilde, pratisyen hekim,
asistan hekim ve toplam hekim sayilarinda da istikrarh bir artis gézlemlenmistir. Dis
hekimi sayis1 16.371'den 42.359'a, eczaci sayisi ise 22.289'dan 38.981'e yiikselmistir.
Hemsire sayis1 72.393'ten 243.565'e ¢ikarken, ebe sayisinda daha siirhi bir artisla
41.479'dan 59.632'ye ulagilmistir. Diger saglik personeli ve diger personel ile hizmet
alimindaki artis da dikkat g¢ekici olup sirasiyla 50.106'dan 232.661'e ve 83.964'ten
538.642'ye yiikselmistir. Genel olarak toplam saglik personeli sayisinin 2002'de
378.551 iken 2022'de 1.350.528'e ulastigi goriilmektedir. Bu wveriler, saglik
sektoriinde hem nitelik hem de nicelik agisindan 6nemli bir biiyime yasandigini

gostermektedir (Tablo 6).

Tablo 7 2023 Yili Saglik Personeli Istatistikleri

Personel Tiirii Saghk Bakanhgi Universite Ozel Toplam
Uzman Hekim 57.286 12.574 31.373 101.233
Pratisyen Hekim 48.855 666 5.378 54.899
Asistan Hekim 25.621 22.470 - 48.091
Toplam Hekim 131.762 35.710 36.751 204.223
Dis Hekimi 12.874 5.948 26.896 45.718
Eczac 4.761 751 35.098 40.610
Hemsire 177.767 36.875 33.645 248.287
Ebe 56.179 994 2577 59.750
Diger Saghk Pers. 188.375 24.104 53.738 266.217
Diger Personel 283.625 70.752 194.739 549.116
Toplam Personel 855.343 175.134 383.444 1.413.921

Kaynak: Saglik istatistikleri Y1llig1 Haber Biilteni, 2023
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2023 yili itibartyla Tirkiye'deki saglik personelinin sektorler arasindaki
dagilimi Tablo 7’de verilmsitir. Saglik Bakanligi biinyesinde toplam 855.343
personel gorev yaparken, liniversitelerde 175.134, 6zel sektorde ise 383.444 personel
isttihdam edilmistir. Uzman hekim sayis1 Saglik Bakanligi'nda 57.286, iiniversitelerde
12.574 ve ozel sektorde 31.373 olarak gergeklesmis olup toplamda 101.233'e
ulasmistir. Toplam hekim sayis1 204.223 olarak kaydedilmis, bu grubu 45.718 dis
hekimi ve 40.610 eczaci takip etmistir. Hemsire ve ebe sayilar sirasiyla 248.287 ve
59.750 olarak belirlenmistir. Diger saglik personeli toplamda 266.217 iken, diger
personel ve hizmet alim1 grubunda 549.116 kisi istihdam edilmistir. Genel toplamda,
2023 yili itibariyla Tiirkiye'deki saglik personeli sayist 1.413.921 olarak
hesaplanmustir (Tablo 7).
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Sekil 2. Turkiye'de Yillara Gore 100 Bin Kisi Bagina Diisen Hekim Sayis1 2002-2024
Kaynak: Saglik Bakanlig Istatistik Yilliklar1.

Sekil 2’deki verilere bakildiginda yillara gore 100.000 kisiye diisen hekim
sayisinda diizenli bir artis gozlemlenmistir. 2002 yilinda 138 olan hekim sayisi, takip

eden yillarda kademeli olarak artarak 2007 yilinda 154°e, 2012 yilinda 172’ye ve
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2017 yilinda 186’ya yiikselmigtir. 2019 yilinda hekim sayisi 193 olarak
kaydedilirken, 2020 yilinda 205’e, 2021 yilinda 217°’ye ve 2022 yilinda 228’e
yiikselmistir. 2023 yili itibartyla ise hekim sayis1 239 olarak tespit edilmistir. Bu
veriler, yillar icinde 100.000 kisiye diisen hekim sayisinda istikrarli bir artis
yasandigini ve 6zellikle son yillarda artigin hiz kazandigini gostermektedir (Sekil 2).

4.2. Tiirkiye ve Baz1 Avrupa Birligi Ulkelerinin Saghik Gostergelerinin
Karsilastirilmasi

Bu kisimda, Tiirkiye ile baz1 Avrupa Birligi tlilkelerinin saglik gostergelerinin

karsilagtirilmasi yapilmistir.
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Sekil 3. Baz1 Avrupa Ulkelerinin Saglik Harcamalarinin GSYIH'e Orani, 2022
Kaynak: OECD Health Status, 2023, TUIK 2023

Sekil 3’teki verilere gore iilkelerin Gayri Safi Yurti¢i Hasila (GDP) i¢indeki
saglik harcamalarinin orani karsilastirildiginda, Almanya %12,7 ile en yiiksek paya
sahip iilke olarak dikkat ¢ekmektedir. Fransa %12,1, Bel¢ika %10,9 ve Portekiz
%10,6 oranlarma sahipken, Ispanya %10,4 ve Finlandiya %10,0 ile benzer
seviyelerde yer almistir. Danimarka'da bu oran %9,5 olarak kaydedilirken, OECD38
ortalamas1 %9,2 olarak hesaplanmistir. Cekya %9,1, Italya %9,0 ve Slovenya %8,8

ile ortalamaya yakin degerler gostermektedir. Yunanistan ve Bulgaristan'da oran
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%8,6 olarak tespit edilmis, Polonya %6,7 ve Romanya %6,5 ile daha diisiik
seviyelerde yer almistir. Tiirkiye'de saglik harcamalarinin GDP ig¢indeki pay1 2022
yilinda %4,0 iken, 2023 yilinda %4,7'ye yiikselmistir. Veriler, iilkelerin saglk
harcamalarina ayirdigi paym ekonomik gelismislik diizeyi ve saglik sistemlerinin
yapistyla yakindan iligkili oldugunu gostermektedir. Almanya, Fransa ve Belgika gibi
Bat1 Avrupa {ilkeleri, yliksek saglik harcama oranlari ile dikkat c¢ekerken, Dogu
Avrupa lilkelerinde bu oranlarin goérece diisiik oldugu goriilmektedir. Tirkiye’de
saglik harcamalarimin GDP i¢indeki paymin 2022°den 2023’e artis gostermesi
olumlu bir gelisme olmakla birlikte, halda OECD ve Avrupa ortalamalariin oldukga
altinda kalmaktadir. Bu durum, saglik hizmetlerine yapilan yatirimlarin artirilmasi ve

kaynak tahsisinin gézden ge¢irilmesi gerekliligini ortaya koymaktadir (Sekil 3).
4.2.1. Tiirkiye ve Avrupa Ulkelerinde Dogumda Beklenen Yasam Siiresi
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Sekil 4. Dogumda Beklenen Yasam Siireleri.
Kaynak: Avrupa Birligi Istatistik Ofisi, 2022, Tiirkiye Istatistik Kurumu, 2023

OECD iilkerinde yer alan bazi Avrupa iilkeleri ve Tiirkiye’nin dogumda
beklenen yasam siireleri Sekil-3’te verilmistir. Dogumda yagsam beklentisi en yiiksek
olan iilkeler Ispanya (83,2 yil), italya (82,8 yil) ve Fransa (82,3 yil) olarak
siralanmaktadir. DSO Avrupa bdlgesinin ortalamasi178,1 yil olarak gergeklesmistir.

Bunun yani sira, Finlandiya (81,2 yil), Danimarka (81,3 yil) ve Portekiz (81,8 yil)
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gibi iilkelerde de yasam beklentisi yiiksek diizeyde bulunurken, Tiirkiye'nin 2019
yilinda 78,3 yil olan yasam beklentisi 2023 yil1 verisinde 1 yil yas diistis ile 77,3 yil
olarak belirlenmistir. Diger tilkeler arasinda Almanya (80,7 yil), Slovenya (81,3 yil),
Yunanistan (80,8 yil) ve Cekya (79,0 yil) gibi iilkeler yer alirken, Polonya (77,2 yil),
Romanya (75,1 yil) ve Bulgaristan (74,2 yil) daha diisiik yasam beklentisine sahip
tilkeler olarak one ¢ikmaktadir (Sekil 3). Bu veriler, Avrupa iilkeleri arasinda
dogumda beklenen yasam siiresinde belirgin farkliliklar oldugunu gostermektedir.
Bat1 Avrupa tilkeleri genel olarak daha yiiksek yasam beklentisine sahipken, Dogu
Avrupa tlilkelerinde bu degerler daha diisiiktiir. Tiirkiye’de ise yasam beklentisinin
2019’dan 2023’¢ bir yil azalmasi, saglik politikalari, yasam kosullar1 ve pandemi
sonrasi etkilerin degerlendirilmesini gerektirmektedir. Genel olarak, sosyoekonomik
faktorler, saglik hizmetlerinin kalitesi ve demografik dinamikler yasam beklentisini

sekillendiren temel unsurlar olarak 6ne ¢ikmaktadir.

47



4.2.2. Pandemi Oncesi ve Sonras1 Dogumda Beklenen Yasam Siirelerinin

Karsilastirilmasi
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Sekil 5. Pandemi Oncesi ve sonrasi yasam beklentileri, 2022. *Tiirkiye Verisi 2023 Yilina Aittir.
Kaynak: Birlesmis Milletler Niifus Birimi, 2022. Tiirkiye Istatistik Kurumu, 2023

Pandemi Oncesi ve sonrsinda dogumda beklenen yasam beklentileri Sekil-5’te
verilmistir. 2019 ve 2022 yillart arasindaki veriler incelendiginde, OECD
ortalamasmin 2019'da 80,8 yil, 2022'de ise 80,3 yil oldugu goriilmektedir.
Tiirkiye'nin yasam beklentisi 2019'da 78,3 yil iken, 2022'de 77,3 yila diigmiistiir.
DSO Avrupa igin ise 2019'da 78,7 yil olan yasam beklentisi, 2022'de 78,1 yila
gerilemistir Bu veriler, COVID-19 pandemisinin saglik sistemleri ve genel halk
saglig1 lizerindeki olumsuz etkilerini yansitarak, bir¢ok iilkede yasam beklentisinde

diisiise yol actigin1 gostermektedir (Sekil 5).
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4.2.3. Tiirkiye ve Baz1 Avrupa Ulkelerinde Bebek Oliim Hizlar
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Sekil 6. Bebek Oliim Oranlari (Binde). Tiirkiye 2023 verisi dahil edilmistir.
Kaynak: OECD, 2023. Tiirkiye Istatistik Kurumu, 2023

Bebek olim hizi 2011 ve 2021 yillarinda cesitli Avrupa ilkeleri ile
Tiirkiye’nin verileri Sekil 6°daki gibi incelendiginde, Ispanya'da bebek 6liim hizi
2011'de 3,1 iken 2021'de 2,5'e gerilemistir. Italya'da ise 2011'de 2,9 olan bebek &liim
hizi, 2021'de 2,4'e diigmiistiir. Fransa'da 2011'de 3,5 iken 2021'de 3,6'ya artis
gostermistir. Finlandiya, 2011'de 2,4 olan bebek oOlim hizim1 2021'de 1,6'ya
disiirmiistiir. Tirkiye'de ise 2023 yil1 verisi 9,8 olarak belirtilmistir, 2021'de ise bu
oran 9,1'di ve 2011'de 11,7 olarak kaydedilmistir. Diger {lilkelerde de benzer
degisiklikler gdzlemlenmistir; 6rnegin, Cekya'da bebek 6liim hiz1 2011'de 2,7 iken
2021'de 2,2'ye diismiistiir. OECD ortalamasi ise 2011'de 4,7 iken 2021'de 4,0'a
gerilemigtir. Turkiye'de bebek 6liim hizi her ne kadar diisiis gosteriyor olsa da
gelismis Avrupa iilkelerinin oldukca gerisinde dedir ayrica 2023 yilindadaki artig

diisiis egiliminin sonlandig1 yoniinde fikir tiretebilmektedir (Sekil 6).
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4.2.4. 100 Bin Kisi Basina COVID-19’a Bagh Oliim Oranlar
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Sekil 7. COVID-19 Nedeni ile Olen Sayis1 (100 Bin)
Kaynak: OECD Health Status, 2023. The 2022 Revision of World Population Prospects

Covid-19 oliim oranlari, 100 bin kisi basina diisen 6liim sayilar1 agisindan
Sekil 7°deki gibi degerlendirildiginde, en yiiksek oran Bulgaristan'da (553)
goriiliirken, bunu Slovenya (419) ve Cekya (400) takip etmektedir. Tiirkiye'deki oran
OECD iilkelerinin ortalamariin altinda seyrederek 120 olmustur. Diger iilkelerdeki
100 bin kisi basina Covid-19 &liim oranlari ise su sekilde siralanmustir: Italya (325),
Belcika (324), Yunanistan (336), Polonya (310), Romanya (349), Fransa (257),
Portekiz (251), Ispanya (251), Almanya (200), Finlandiya (150), Danimarka (133),
ve OECD38 ortalamas1 225 olarak belirtilmistir. Tirkiye'deki Covid-19 6lim
oranlarinin OECD ortalamasmin altinda kalmasi, uygulanan saglik politikalar1 ve
salgin yonetim stratejileri ile iliskilendirilebilir. Ayrica, bu durumun, iilke genelinde
alman oOnlemlerin etkinligi ve saglik altyapisinin kapasitesi ile desteklendigi

degerlendirilmektedir (Sekil 7).
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4.2.5. 2016-2019 Yillar1 Arasinda 100 Bin Kisi Basina Kalp Krizi ve Istemik
Kalp Rahatsizhgindan Olenlerin Oram
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Sekil 8. 2016-2019 Yillar1 Arasinda Kalp Krizi ve Istemik Kalp Rahatsizliklarina Bagli Oliim Sayilar1 (100 Bin)
Kaynak: OECD Health Status, 2023

Tablodaki verilere gore, ilkelerin 2011 ve 2021 yillarindaki her 100 bin
kiside goriilen kalp krizi ve iskemik kalp rahatsizliklarina bagli 6liim oranlar1 Sekil
8’de karsilastirilmustir. Ispanya'da oran 68'den 46'ya, Belgika'da 71'den 50'ye,
Finlandiya'da 188'den 117'ye, Danimarka'da 80'den 50'ye ve Portekiz'de 58'den 51'e
diisiis gostermistir. Almanya'da oran 126'dan 102'ye, Slovenya'da 99'dan 68'e ve
OECD38 ortalamasinda 144'ten 114'e bir azalma kaydedilmistir. Yunanistan'da ise
90'dan 91'e kii¢iik bir artig yaganmugtir. Tlirkiye'de oran 126'dan 146'ya yiikselirken,
Cekya'da 285'ten 194'e, Polonya'da 139'dan 133'e ve Romanya'da 284'ten 236'ya
diisiis gerceklesmistir. Bulgaristan'da ise 166'dan 184'e artis kaydedilmistir.
Tiirkiye'de 2011 yilindan 2021 yilina kadar her 100 bin kiside goriilen kalp krizi ve
iskemik kalp rahatsizliklarina bagli 6liim oranlarinin 126'dan 146'ya yiikseldigi
gbzlemlenmistir. Bu artig, diger birgok iilkede kaydedilen diislis egiliminin aksine,

Tiirkiye'de kardiyovaskiiler hastaliklarla miicadelede daha etkili stratejilere ihtiyag
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duyuldugunu ortaya koymaktadir. Ote yandan, OECD38 ortalamasinda ve birgok
Avrupa lilkesinde bu oranlarin diismesi, saglik politikalar1 ve koruyucu tedbirlerin

olumlu etkilerine isaret etmektedir (Sekil 8).

4.2.6. Bulagic1 Olmayan Dért Ana Hastalik Grubu Nedenli Erken Oliim

Olasihiginin Uluslararasi Karsilagtirmasi
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Sekil 9. Dort Ana Bulagict Olmayan Hastalik Grubu Nedenli Erken Oliim Olasilig1, 2022
*Dort Ana Bulasict Olmayan Hastalik Grubu: Diyabet (Seker), Malign Neoplazmlar, Kronik Solunum Yolu
Hastaliklari, Dolasim Sistemi Hastaliklar1.

Kaynak: DSO Global Health Observatory, 2023

Bulasici olmayan dort ana hastalik grubu nedenli erken 6lim ihtimalinin 2022
yilina ait verileri Sekil-9’da verilmistir. Uluslararas1 karsilastirmada 6nemli
farkliliklar gézlemlenmistir. DSO Avrupa bélgesinde bu oran %16,3 ile en yiiksek
seviyede gerceklesirken, Avrupa Birligi (AB) iilkelerinde 9%12,4 olarak tespit
edilmistir. OECD ortalamasinda %11,8 olarak belirlenen bu oran, genel olarak
gelismis iilkelerde nispeten daha diisiik seviyelerde seyretmistir. Tirkiye'de ise
bulasict olmayan dort ana hastalik grubu nedenli erken 6liim olasiligr %11,5 olarak
kaydedilmis ve OECD ortalamasinin altinda bir degerle dikkat ¢ekmistir. Bu veriler,
Tiirkiye'nin hem AB iilkeleri hem de OECD iilkeleri ile karsilastirildiginda daha
olumlu bir konumda yer aldigim gdstermektedir. Bununla birlikte, DSO Avrupa
bolgesindeki yiiksek oran, bu bolgede bulasici olmayan hastaliklarla miicadelede

daha fazla 6nlem alinmasi gerektigine isaret etmektedir (Sekil 9).
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4.2.7. 100 Bin Kiside Kanserden Oliim Oram (2022)
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Sekil 10. 100 Bin Kiside Kanser Nedenli Oliim Oranlar1, 2022
Kaynak: OECD Health Status, 2023

Bazi Avrupa iilkeleri ile Tirkiyeninn her 100 bin kiside goriilen kanser
vakalar1 Sekil-10’daki gibi karsilastirildiginda; Slovenya, 332 vaka ile en yiiksek
orana sahip iilke olarak dikkat ¢ekerken, onu 326 vaka ile Polonya ve 319 vaka ile
Romanya takip etmektedir. Bulgaristan'da ise bu oran 294 olarak kaydedilmistir.
Danimarka'da 275, Yunanistan'da 280 ve Cekya'da 288 vaka oranlar1 belirlenmistir.
OECD38 ortalamasinda 260 olarak hesaplanan kanser vaka orani, bazi iilkelerin
ortalamanin iizerinde seyrettigini gostermektedir. Ispanya'da bu oran 256, Belcika'da
253 ve Almanya'da 257 olarak tespit edilmistir. Finlandiya'da 226 vaka ile daha
diisiik bir oran gdzlenirken, Tiirkiye'de ise 225 vaka orani ile en diisiik degerlere
sahip iilkelerden biri olmustur. Bu durum, Tiirkiye'nin kanser vakalarinda OECD

ortalamasinin altinda bir konumda yer aldigin1 gostermektedir (Sekil 10).
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4.2.8. 1000 Kisi Basina Diisen Hekim Sayisimin Karsilastirilmasi
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Sekil 11 Baz1 Avrupa Ulkeleri ile Tiirkiyenin 100 Bin Kisi Basina Diisen Hekim Sayis1 Karsilastirmas: 2011-
2021
Kaynak: OECD Health Gloence 2023

Bin Kisi basina Hekim Sayisi 2011 B Bin Kisi basina Hekim Sayisi 2021

M Bin Kisi basina Hekim Sayisi 2023

Verilere gore, 2011 ile 2023 yillar1 arasindaki donemde iilkelerde bin kisi
basina diisen hekim sayisinda belirgin bir artis oldugu Sekil 11°deki gibi
gbézlemlenmistir. Yunanistan'da 2011 yilinda bu oran 5,8 iken, 2021'de 6,3'e
yukselmigtir. Portekiz'de ise 2011'de 4,0 olan oran, 2021'de 5,6'ya cikmustir.
Almanya ve Ispanya'da bin kisi basma diisen hekim sayis1 sirastyla 2011'de 3,9 ve
3.8 iken, 2021'de her iki {ilkede de 4,5'e ylikselmistir. Danimarka'da oran 2011'de 3,8
iken 2021'de 4,4'e ¢ikmistir. Bulgaristan'da ise 2011'de 3,9 olan oran, 2021'de 4,3'e
yiikselmistir. Cekya'da 2011'de 3,6 iken 2021'de 4,3'e, Italya'da ise 3,9 iken 4,1'e
cikmistir. OECD38 ortalamasinda ise bu oran 2011'de 3,2 iken, 2021'de 3,7'ye
yiikselmistir. Finlandiya'da 2011'de 3,3 olan oran, 2021'de 3,6'ya ¢ikmistir.
Romanya'da 2011'de 2,5 iken 2021'de 3,5'e, Polonya'da ise 0,0'dan 3.,4'e artis
kaydedilmistir. Slovenya'da oran 2,5'ten 3,3'e, Belgika'da ise 2,9'dan 3,3'e ¢cikmustir.
Fransa'da 2011'de 3,1 iken, 2021'de 3,2'ye yiikselmistir. Tiirkiye'de ise 2011'de bin
kisi basina 1,7 olan hekim sayis1, 2021'de 2,2'ye ¢ikmis ve 2023 yili itibariyla 2,4'e
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ulasmistir. Tiirkiye, OECD ortalamasinin altinda kalmaya devam etmekle birlikte,

2021 ve 2023 yillarinda 6nemli bir artis gostermistir (Sekil 11).

4.2.9. Bin Kisi Basina Diisen Hemsire Sayisi
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Sekil 12. Bin Kisi Bagina Diisen hemsire Sayisi ve Avrupa, 2021
Kaynak: OECD Health Glorance 2023. SB, 2024

Sekil 12’de verilmis olan verilere gore, 2011 ile 2023 yillar1 arasindaki
donemde iilkelerde bin hemsire sayisinda Onemli artiglar gozlemlenmistir.
Finlandiya, bin hemgsire basma 18,4 oramiyla en yiliksek degeri 2011 yilinda
kaydederken, 2021 yilinda bu oran 18,9’a ¢ikmistir. Almanya'da 2011'de 10,1 olan
oran, 2021'de 12,0’ye yiikselmistir. Belgika'da bu oran 9,8'den 11,1'e ¢ikarken,
Slovenya'da ise 8,3’ten 10,5 e ylikselmistir. Danimarka ve Fransa’da sirasiyla 9,9 ve
8,3 olan oranlar 2021°de sirasiyla 10,2 ve 9,7’ye c¢cikmistir. OECD38 ortalamasi
2011'de 8,2 iken, 2021'de 9,2’ye yiikselmistir. Cekya’da 8,0’dan 9,0’a, Romanya’da
ise 5,7°den 8,0’e artis yasanmustir. Portekiz’de bu oran 5,9°dan 7,4’e, Ispanya’da
5,2’den 6,3’e ¢ikmustir. italya’da ise 5,2’den 6,2 ye bir artis gdzlenmistir. Polonya'da
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bin hemsire basina oran 5,3’ten 5,7’ye ylkselirken, Bulgaristan’da 4,3’ten 4,2’ye
diismiistiir. Yunanistan'da ise 3,5’ten 3,8’e bir artis yasanmistir. Tiirkiye’de ise bin
hemsire sayis1 2011°de 1,7 iken, 2021°de 2,8’e, 2023’te ise 3,2’ye ¢ikarak en biiyiik
artis1 gostermistir. Tiirkiye, hemsire sayisinda 6nemli bir gelisim kaydederken,

OECD ortalamasina yaklagsmaya baglamistir (Sekil 12).
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SONUC VE ONERILER

Bu calismada Tirkiye'nin saglik gostergeleri, saglik harcamalar1 ve saglik
sistemine iliskin veriler analiz edilmis ve baz1 Avrupa iilkeleri ile karsilagtirilmistir.
Bu baglamda, elde edilen bulgular ve sonuglari, ilgili literatiirde yer alan ¢aligmalar

ile kiyaslanarak degerlendirilmistir.

Akman ve Tarim (2020) tarafindan yapilan c¢alismada, Tirkiye ve
Ingiltere'nin birinci basamak saglik hizmetleri karsilastirilmis ve Tiirkiye'deki aile
hekimligi sisteminin saglik hizmetlerine erisim ve hasta yonetimi agisindan 6énemli
bir rol oynadigi belirtilmistir. Bu ¢alismada da benzer sekilde Tiirkiye'nin birinci
basamak saglik hizmetlerinin, Avrupa iilkeleriyle kiyaslandiginda yapisal farkliliklar
barindirmakla birlikte, son yillarda 6nemli gelismeler kaydettigi vurgulanmaktadir.
Ancak, Tiirkiye'de sevk zincirinin etkin bir sekilde caligmamasi ve hastalarin
dogrudan ikinci veya ilgclincli basamak saglik hizmetlerine yonelmesi, saglik
sisteminde ciddi yiik olusturmaktadir. Akman ve Tarim'in ¢aligsmasi bu sorunun altini
cizerken, bu calismada da bu durumun siirdiiriilebilir bir saglik sistemi agisindan

¢oziilmesi gereken 6nemli bir konu oldugu ifade edilmektedir.

Dasgtan ve Cetinkaya (2015) ise OECD ilkeleri ve Tiirkiye'nin saglk
sistemlerini kiyaslayarak, Tiirkiye'nin saglik harcamalarmin GSYIH i¢indeki paymin
OECD ortalamasinin oldukca altinda kaldigini belirtmektedir. Bu calismada da
benzer sekilde, Tiirkiye’nin kisi basmna saglik harcamasinin Avrupa iilkelerine
kiyasla diislik seviyelerde oldugu ve saglik harcamalarinin siirdiiriilebilir finansman
modelleri ile desteklenmesi gerektigi ifade edilmistir. Dagstan ve Cetinkaya’nin
caligmasinda Tirkiye’nin saglik gostergeleri agisindan OECD f{ilkelerine kiyasla
geride oldugu belirtilirken, bu ¢alismada da dogumda beklenen yasam siiresi, bebek
Olim oranlar1 ve saglik harcamalarinin Avrupa ortalamalarinin altinda kaldigim
ortaya koymaktadir. Her iki calisma da Tiirkiye’nin saglik sistemini giiglendirmek

icin uzun vadeli planlamalarin gerekliligine vurgu yapilmaktadir.
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Karaman (2019) tarafindan yapilan ¢alismada, Almanya’nin saglik sistemi ile
Tiirkiye’nin  saglik sistemi c¢esitli parametreler ac¢isindan karsilagtirilmastir.
Almanya’nin saglik sistemi, finansman yapisi, saglik hizmetlerinin erisilebilirligi ve
altyap1 olanaklar1 agisindan Tiirkiye’ye kiyasla daha gelismis bir yapidadir.
Calismada, Almanya’nin kisi basina diisen saglik harcamasi, saglik personeli sayisi
ve teknolojik altyapisi gibi temel gostergeler acisindan Tiirkiye’nin oldukca
ilerisinde oldugu tespit edilmistir. Caligmanin bulgular1 da benzer sekilde
Tiirkiye’nin saglik sisteminde bazi yapisal eksikliklerin bulundugunu ortaya
koymaktadir. Ozellikle saglik harcamalarinin GSYIH’ye oraninin diisiik olmas1 ve
saglik calisanlarinin sayisinin nispeten gelismis iilkere gore daha az olmasi gibi
unsurlar, Tiirkiye’nin saglik gostergelerinde Avrupa iilkelerinin gerisinde kalmasina
neden olmaktadir. Bununla birlikte, son yillarda Tiirkiye’de gergeklestirilen saglik
reformlarinin ve sehir hastaneleri gibi yatirimlarin saglik hizmetlerine erisimi
artirdig1 gozlemlenmistir. Ancak, Karaman’in ¢alismasinda da vurgulandigi gibi, bu
reformlarin  saglik hizmetlerinin kalitesine ne o6l¢iide yansidigir tartismalidir.
Almanya’da saglik hizmetlerine erisimin daha dengeli oldugu ve finansal
strdiiriilebilirlik agisindan daha giiclii bir sistemin var oldugu goriilmektedir. Bu
baglamda, Tiirkiye’nin saglik sisteminde finansal kaynaklarin artirilmasi, saglik
hizmetlerine erisimin bolgesel esitsizlikler géz oniinde bulundurularak iyilestirilmesi

ve altyap1 yatirimlarinin siirdiiriilebilir hale getirilmesi gerekmektedir.

Hassan (2022) tarafindan yapilan c¢alisma, Somali ve Tiirkiye'nin saglk
sistemlerini karsilagtirmakta ve bu iki {ilkenin temel saglik harcamalarinda biiyiik
farkliliklar gosterdigini ortaya koymaktadir. Caligma bulgularinda da belirtildigi gibi,
Tiirkiye'nin toplam saglik harcamalar1 ve kisi basma diisen saglik harcamalari
2010'dan itibaren diizenli olarak artmaktadir. Hassan'in ¢alismasi ise Somali'nin
saglik harcamalarinin ¢ok diislik seviyelerde oldugunu ve biiyiik oranda 6zel sektore
bagli bir sistemin bulundugunu gostermistir. Bu durum, Tirkiye'nin saghk
hizmetlerindeki kamu sektorii agirlikli yapisi ile Somali'nin 6zel sektdre bagimli
sisteminin temel farkliliklarini ortaya koymaktadir. Ayrica, Tirkiye'de kisi basina
diisen saglik harcamalarinin Somali'ye oranla ¢ok daha yiiksek olmasi, sistemin

finansman yapisindaki belirgin farkliliklar1 vurgulamaktadir.
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Teles, Cakmak ve Konca (2018) tarafindan yapilan ¢alisma, Avrupa Birligi
(AB) diilkelerinin saglik sistemlerini Veri Zarflama Analizi (VZA) yontemi ile
degerlendirmistir. Bu analiz sonucunda, AB iilkelerinin %58,33"iniin verimli saglik
sistemlerine sahip oldugu tespit edilmistir. Calismada elde edilen bulgularda ise
Tiirkiye'nin AB ortalamasma gére saglik harcamalarmin GSYIH'ye oraninin daha
diisiik oldugu ancak son yillarda artig gosterdigi belirtilmistir. AB tilkelerindeki kisi
basina diisen saglik harcamalar1 ve toplam saglik harcama oranlari1 incelendiginde,
Tiirkiye'nin halen ortalamanin altinda bir seviyede bulundugu goriilmektedir.
Bununla birlikte, Teles ve arkadaslarinin bulgular1 ile g¢alismada saptanan veriler
karsilastirildiginda, Tirkiye'nin son donemde saglik sisteminde kayda deger

tyilesmeler gosterdigi sdylenebilir.

Konca ve Demirci (2019) tarafindan yapilan ¢alisma, G20 iilkelerinin saglik
sistemi performanslarini Malmquist Toplam Faktor Verimliligi (MTFV) analizi ile
incelemistir. Sonuglara gore Tirkiye, 2000-2010 yillar1, 2010-2015 yillar1 ve 2000-
2015 yillar1 arasindaki donemlerde saglik sisteminde verimlilik artis1 gésteren iilkeler
arasinda yer almaktadir. Bu bulgu ¢alismanin sonuglariyla da uyumludur. Calismanin
sonuglarinda, Tiirkiye'nin saglik sisteminde yasanan doniisiimler ve saglk
harcamalarindaki artig ile sistemin genel verimliliginin yiikseldigi belirlenmistir.
Ancak, G20 tlkeleri arasindaki diger iilkelerle karsilastirildiginda, Tiirkiye'nin belirli
alanlarda geride kaldig1 gbzlemlenmektedir. Tiirkiye'nin saglik harcamalari ve sistem
performansinda belirgin bir iyilesme gosterdigi ancak halen Avrupa Birligi ve G20

ortalamalarinin gerisinde kaldig1 ortaya ¢ikmaktadir.

Tunc ve Yarar (2021) tarafindan yapilan ¢alisma, Tiirkiye ve Ingiltere'nin
saglik doniisiim politikalarmi1 karsilastirmistir. Bu calismada, Ingiltere'nin saglik
politikalariin uzun vadede istikrar gosterdigi ve Ulusal Saglik Sistemi (NHS)
kapsaminda saglik hizmetlerinin tamamen vergilerle finanse edildigi belirtilmistir.
Tirkiye'nin saglik politikalarinda ise 2002 sonrasi1 biiylik reformlar gerceklestirilmis,
Genel Saglik Sigortas1 (GSS) sistemine gecilmis ve saglik hizmetleri kamu-o6zel
ortaklig1 ile genisletilmistir. Caligma bulgularinda verildigi iizere, Tiirkiye'deki saglik

doniisiimii nemli ilerlemeler kaydetmis olmakla birlikte, ingiltere'ye kiyasla saglik
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hizmetlerinin finansmaninda daha karmasik bir model benimsenmistir. Ingiltere'nin
saglik hizmetlerini tamamen devlet finansmani ile siirdiirmesi, saglik hizmetlerine
erisimde daha biiylik esitlik saglamaktadir. Buna karsin, Tiirkiye'de 6zel saglik
hizmetlerinin pay1r daha yiksektir ve saglik harcamalar1 acgisindan bireylerin

dogrudan katkis1 6nemli bir rol oynamaktadir.

Kaya (2011) tarafindan yapilan ¢alisma, Tiirkiye ile baz1 OECD iilkelerinin
saglik sistemlerini karsilastirmaktadir. Calismada, OECD iilkelerinde saglik
harcamalarinin GSYIH'ye oraminin Tiirkiye'den daha yiiksek oldugu ve saglk
hizmetlerine erisimde daha yaygin bir kamu finansmani kullanildig: belirtilmistir.
Tiirkiye'nin saglik harcamalarindaki artis egilimi olumlu olmakla birlikte, OECD
ortalamasinin gerisinde kalmaktadir. Bulgular neticesinde elde edilen sonuglara gore,
Tiirkiye saglik harcamalarini artirmis ve ozellikle kamu destekli saglik politikalari ile
saglik hizmetlerine erigimi genisletmistir. Buna karsin, OECD iilkeleri ile
kiyaslandiginda, saglik hizmetlerinin finansmani1 ve siirdiiriilebilirligi agisindan daha
fazla yapisal reform gerekmektedir. Tiirkiye’nin saglik sisteminin finansmaninda
daha kapsayici politikalarin benimsenmesi, siirdiiriilebilirlik a¢isindan kritik bir

Ooneme sahiptir.

Calismada Elde Edilen Sonuclara Gore Su Oneriler Sunulmaktadir;

Koruyucu Saglik Politikalarinin Gii¢lendirilmesi

Tiirkiye'de bulasici olmayan hastaliklarla miicadelede koruyucu saglik
hizmetlerinin etkinliginin artirilmasi1 gerekmektedir. Bunun i¢in, toplumu saglikl
yasam tarzlar1 benimsemeye tesvik eden kampanyalarin yayginlastirilmasi, erken
teshis programlarinin desteklenmesi ve g¢evresel saglik faktorlerinin iyilestirilmesi
onerilmektedir. Ayrica, saglik egitimi programlarinin tiim yas gruplarin1 kapsayacak
sekilde genisletilmesi ve okullarda saglik bilincinin artirnlmasina ydnelik

uygulamalarin hayata gec¢irilmesi 6nem tasimaktadir.
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Saglik Personeli Dagiliminin Iyilestirilmesi

Saglik caliganlarinin dengeli bir sekilde dagitilmasi, kirsal bolgelerdeki
hizmet kalitesini artiracaktir. Bu amagla, tesvik programlarinin gelistirilmesi ve
calisma kosullarinin iyilestirilmesi 6nem tasimaktadir. Buna ek olarak, bolgesel
ihtiyaclara gore saglik personeli yetistirilmesi ve hizmet i¢i egitimlerin artirilmasi,

bolgesel esitsizliklerin azaltilmasinda etkili olacaktir.

Dijital Saghk ve Teknoloji Entegrasyonu

Saglik hizmetlerine erisimi artirmak ve verimliligi saglamak amaciyla dijital
saglik uygulamalart ve tele-tip sistemlerinin yayginlastirilmast gerekmektedir. Bu
adimlar, 6zellikle kirsal ve uzak bolgelerdeki erisim sorunlarini ¢ozebilir. Ayrica,
elektronik saglik kayitlarinin yayginlastirilmasi ve bu sistemlerin saglik calisanlar

tarafindan etkin bir sekilde kullanilmasi, hizmet kalitesini artiracaktir.

Finansal Siirdiiriilebilirlik

Saglik harcamalarinin Gayri Safi Yurti¢i Hasila'ya oranini artirmak ve mali
stirdiiriilebilirligi saglamak i¢in kamu-6zel is birligi modelleri ve performans bazh
finansman sistemleri gelistirilmelidir. Saglik sektoriine yapilan yatirimlarin izlenmesi
ve etkili kaynak yonetimi stratejilerinin uygulanmasi, uzun vadeli siirdiiriilebilirligi

saglayabilir.

Uluslararasi Is Birliklerinin Giiclendirilmesi

Avrupa Birligi iilkeleri ile saglik politikalarinin uyumlagtirilmasi, bilgi ve
deneyim paylasimini artirabilir. Bu dogrultuda, uluslararasi projelere katilim tegvik
edilmelidir. Ozellikle saglik teknolojileri ve yenilik¢i tedavi yontemleri konusunda is

birligi yapilmasi, saglik sisteminin kapasitesini artiracaktir.

Pandemi Sonrast Dayanikliligin Artirilmasi

COVID-19 pandemisi sonrasi, saglik sistemlerinin krizlere Kkarsi
dayanikliligin1 artiracak altyapr yatirimlari ve acil durum yonetim planlarinin
olusturulmas1 6nemlidir. Ayrica, halk saglig1 krizlerinde hizli miidahale kapasitesini

artiracak mekanizmalarin gelistirilmesi gerekmektedir.
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Toplum Saghginin Izlenmesi

Saglik gostergelerinin diizenli olarak izlenmesi ve raporlanmasi, politika
yapicilara veri temelli karar alma siireglerinde yol gosterecektir. Bu baglamda, ulusal
saglik veri merkezlerinin gii¢lendirilmesi ve analiz kapasitelerinin artirilmasi

gerekmektedir.

Esitsizliklerin Azaltiimast

Tiirkiye'deki saglik hizmetlerine erisim ve kalite konusundaki bolgesel ve
sosyoekonomik esitsizliklerin azaltilmasi i¢in hedef odakli projeler gelistirilmelidir.
Ozellikle dezavantajli gruplara yonelik saglik hizmetlerinin yaygimlastirilmasi ve

licretsiz saglik taramalar1 gibi uygulamalar bu amaca hizmet edecektir.

Kirsal Bolgelerde Saghk Hizmetleri

Kirsal bolgelerde saglik hizmetlerinin artirilmasi i¢in mobil saglik ekipleri ve
taginabilir saglik teknolojileri kullanilabilir. Ayrica, kirsal bolgelerde yasayan saglik
personeline ek tesvikler verilmesi, bu bolgelerde hizmet sunumunu destekleyecegi

diistiniilmektedir.

Saglik Altyapisimin Gelistirilmesi

Saglik altyapisinin modernizasyonu i¢in hastane ve aile sagligi merkezi
sayisinin artirilmasi, ileri teknolojiyle donatilmasi ve mevcut altyapinin diizenli
olarak yenilenmesi gerekmektedir. Saglik hizmetlerinin fiziksel kapasitesini
artirmanin yani sira, yesil hastane uygulamalar1 gibi siirdiirtilebilir altyap1 projelerine

Oncelik verilmesi Onerilir.

Saglik Calisanlarinin Egitimine Yatirim

Saglik ¢alisanlarimin  gilincel tedavi yoOntemleri ve teknoloji kullanimi
konusundaki bilgi diizeylerinin artirilmasi, saglik hizmetlerinin kalitesini dogrudan
etkilemektedir. Bu nedenle, diizenli egitim programlar1 ve meslek i¢i gelisim

firsatlar1 sunulmasi onerilmektedir.
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