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OZET

Bu caligmada, saglik harcamalarmin iktisadi boyutu Tiirkiye ve Avrupa Birligi
(AB) iilkeleri 6rnekleminde karsilastirmali olarak ele almmustir. Arastirmanin temel
amaci, s6z konusu iilkelerde saglik harcamalarinin ekonomik gostergelerle iligkisini
inceleyerek bu harcamalarmm diizeyi, yapist ve iktisadi anlamimna iliskin bir
degerlendirme sunmaktir. Tiirkiye ve AB iilkeleri arasindaki karsilastirma, saglik
harcamalarinin iktisadi goriiniimiinii ortaya koymaya yonelik bir ¢erceve olarak
kullanilmistir. Calisma kapsaminda, Tiirkiye i¢in 2011-2024 donemine ait istatistikler
ve raporlar ile AB iilkelerine iliskin karsilastirilabilir gostergelerden yararlanilmistir.
Arastirma, betimleyici istatistikler ve mevcut veriler iizerinden yapilan karsilagtirmali
degerlendirmelere dayanmaktadir. Saglik harcamalari; kisi bagina saglik harcamalari,
saglik harcamalarmm GSYH i¢indeki payi, kamu ve 6zel sektdr harcama yapist ile
demografik ve ekonomik degiskenler c¢ergevesinde ele alinmistir. Ayrica secilmis
gostergeler araciligiyla saglik harcamalarinin iktisadi etkinliine iligkin genel bir
degerlendirme yapilmistir. Elde edilen bulgular, Tiirkiye’de saglik harcamalarmin hem
nominal hem de kisi bagina diizeyde artis egilimi gosterdigini ortaya koymaktadir. Buna
karsin, saglik harcamalarmin GSYH i¢indeki paymin smirl bir aralikta seyrettigi ve AB
iilkeleri ortalamasmim altinda kaldig1 gozlemlenmistir. AB iilkelerinde saglik
harcamalarinin agirlikli olarak kamu kaynaklariyla finanse edildigi, Tirkiye’de ise
kamu ve 6zel sektor harcamalarinin zaman igerisinde farklilasan bir yap1 sergiledigi
goriilmektedir. Ayrica ebe, hemsire ve hekim sayilar1 bakimidan da iilkeler arasinda
farkliliklar dikkat ¢ekmektedir. Demografik faktorler, 6zellikle yasl niifus oranindaki
artis, saglik harcamalarinin 6nemli belirleyicileri arasinda ©one c¢ikmaktadir. Sonug
olarak caliyma, saglik harcamalarmin Tiirkiye ve AB iilkelerinde ekonomik yapi,
demografik dinamikler ve finansman modeli ile yakindan iliskili oldugunu ortaya
koymakta; Tiirkiye’de saglik harcamalarmin iktisadi siirdiiriilebilirlik ve etkinlik

acisindan gelistirilmesine yonelik politika alanlarina isaret etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Saglik harcamalari, Tiirkiye, Avrupa Birligi
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ABSTRCAT

This study examines the economic dimension of health expenditures
through a comparative analysis of Tiirkiye and the European Union (EU)
countries. The main objective of the research is to provide an assessment of the
level, structure, and economic significance of health expenditures by analyzing
their relationship with economic indicators in the respective countries. The
comparison between Tiirkiye and EU countries is employed as a framework to
reveal the economic outlook of health expenditures. Within the scope of the study,
statistics and reports for Tiirkiye covering the period 2011-2024, along with
comparable indicators for EU countries, are utilized. The research is based on
descriptive statistics and comparative evaluations conducted using existing data.
Health expenditures are analyzed in terms of per capita health spending, the share
of health expenditures in GSYH, the structure of public and private sector
spending, as well as demographic and economic variables. In addition, a general
assessment of the economic efficiency of health expenditures is provided through
selected indicators. The findings indicate that health expenditures in Tiirkiye have
exhibited an increasing trend both in nominal terms and on a per capita basis.
However, the share of health expenditures in GSYH has remained within a limited
range and below the EU average. In EU countries, health expenditures are
predominantly financed by public resources, whereas in Tiirkiye, the structure of
public and private sector spending has shown variation over time. Furthermore,
notable differences are observed among countries in terms of the number of
midwives, nurses, and physicians. Demographic factors, particularly the increase
in the proportion of the elderly population, emerge as significant determinants of
health expenditures. In conclusion, the study demonstrates that health
expenditures in Tiirkiye and EU countries are closely associated with economic
structure, demographic dynamics, and financing models, and it highlights policy
areas for improving the economic sustainability and efficiency of health

expenditures in Tirkiye.

Keywords: Health Expenditures, Turkey, European Union

VII



ICINDEKILER

KABUL VE ONAY ..ttt e e v
BILIMSEL ETIGE UYGUNLUK BEYANI.....c.occotiiiiiniiiinnineineineineiseiseieeeene v
TESEKKUR ..ottt ettt ettt ettt ettt \
OZET ..ottt VI
ABSTRCAT ..ottt e e eeas VII
ICINDEKILER ......ocooviiiiitiieieeeceeeeeeeee et VIII
TABLOLAR DIZINI .....cocviiiiiiiiieeeieeeeeeeeeeeeeee e XII
SEKILLER DIZINT.......coiiiiiiiiiiioieieceeeeeeeeeeee e XV
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINT ....c.coccovteiiiinienicieiccee XV
L GIRIS et 1
2. SAGLIK EKONOMISI VE HARCAMA GOSTERGELERTI ........ccccvviuiunenn. 3
2.1, SaZIK KAVIAMI ..eiiiiiiiiiiiiiiiiiceee ettt e e e e e e e et eeeeeeeeennees 3
2.2. Saglik Hakk1 Kavrami........ccccceveiiiiiiiiiiiiiieee e e e e 5
2.3. Saglik Hizmeti KavIaml.........coeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeiiiieeee e eeeeireeeeee e e e e e 7
2.4. Saglik Hizmetlerinin Simiflandirtlmasi...........ooeeeeiiiiiiiieeiieiiiiiiiieeeee e 8
2.4.1. Saglk Hizmetlerinin Sunum Sekline Gore Smniflandirma ...............ccceeeee 9
2.4.2. Saglik Hizmetlerin Sunuldugu Diizeye Gore Siniflandirma ........................ 9
2.5. Saglik Ekonomisi Kavrami.........cooeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 10
2.6. Saglik Harcamalart Kavrami .........cccccuvviiiiieiiiiiiiiiiiiiceee e 11
2.6.1. Saghk Harcamalarmin Ekonomik Boyutu............cccccevveiiiiiiiiiiiieeiees 13
2.7. Saghik Harcamalarini Etkileyen Faktorler..........coccooviiiiniiiniiiniiinincn, 14
2.7.1. Demografik FaKtorler..........ooooomiiiiiiiiiiiiiee e 15
2.7. 1.1 YaSI NUTUS coeeeiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt aaeeaaaaaes 17
2.7.1.2. Beklenen Yasam SUIEST.......cceeeeeeuriiiiereeeeriiiiiiieeeeeeeeeeeirnrneeeeeeeeeennenns 17
2.7.1.3. Toplam NUTUS .....ooiiiiiiiiiiiiec e 18
2.77.2. EKonomik FaKtOTIer. .......cccoiviiiiiiiiiiiiiiiiiiieceeeeee e 18
2.7.2.1. Gayr1 Safi Yurt Igi HASIA .......c.coviveeieiiiieieieieeeeeceeec e 19
2.7.2.2. Satin Alma GUCU Paritesi..........eeeeiriiiiiiiiiiiiieeeiiiee e 20
2723 ENflaSyOn ..ooeeiiiiiiiiiiiiiicceet e 20
2.7 2.4 ISSIZIK ...t 21

2.7.2.5. Kisi Bast Saglik Harcamalari...........cc.ooeeiiiiiiiniiiiiiiieeiee e 21



2.77.3. Teknolojik FaKtOrler..........coovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 22

2.7.3.1. T1bbi CIAZIAT .....eeeiiiiiiiiiiiiiiceceee e 22
2.8. Saglik Harcamalarinin Ekonomiye EtKisi ........ccocceeeviiiiniiiiniiiiiniiciiecene, 25
2.9. Avrupa Birligi ve Tiirkiye’de Saglik Harcamalarinmn iktisadi Analizi:
Literatlir Degerlendirmesi.......c.vveeeeeuiiieeeniiiieeeeeiiieeeeeiiieeeeeireeeeeeiveee e 31
3. TURKIYE SAGLIK SISTEMI VE FINANSMAN YAPISI ......cccoeovruniinanne 39
3.1. Tirkiye Saglik Politikasinin Tarihi Geligimi.......ccceevvveeeriiieernieeiniieenieeeee 39
3.1.1. Cumhuriyet Oncesi DONEM ............ccooveeeveeereeereeeeeeeeeeeeeeee e, 40
3.1.2. Cumhuriyetin Kurulusu ve ilk Dénem Reformlar1 (1920-1940) ............... 41
3.1.3. Devlet¢i ve Planli Saglik Politikalar1 (1940—1960) .........cccceeeeeeevvnnninnennn. 41
3.1.4. Sosyallestirme Donemi (1960—1980)...........evvviiiiieiiiiiiiiiiiiieeeeeeeiieeeee, 42
3.1.5. Neoliberal Saglik Politikalar1 (1980—-2000)........ccceereemiiiiriiiieeeeeeniiireeen. 43
3.1.6. Saglikta Doniisiim Programi ve Reformlar (2003—giinimiiz) .................... 44
3.2. Tirkiye’de Saglik Hizmeti Veren Kurumlar............ccoooeeiiiiiiiniiinnnniinnnen. 45
3.2.1. Saglik BaKanli@1.........uuviiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 45
3.2.2. UNIVETSILEIET . .....vvveeieeeieiiitetete ettt 47
3.2.3. Sosyal Giivenlik Kurumu ............cccceiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 47
3.2.4. Tiirkiye’de Saghk Hizmeti Veren Mahalli idareler .................cccocveveuennne... 49
3.3. Tiirkiye’de Saglik Hizmetlerinin Finansmani .............coocceviviiieeeeeeenncnnnnnen. 55
3.3.1. DeVIet BULCESI..cceieiueiiiiiieeeeeeeciiiieeee e e e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e sensanaeeeas 56
3.3.2. Ozl SEKtOT BULCESI ... veveviveeiieeieeeeeeeeeeeeeeeeee et 57
3.4. Tiirkiye’de Saglik Sisteminin Hukuki Boyutu .........cccooociiiiiiini, 59
4. TURKIYE VE AVRUPA BiRLIGi _ QLKELERiNDE SAGLIK
HARCAMALARININ EKONOMIK ANALIZI.......ccccooiiviiiiiiniiiieen. 61
4.1. AB SaBliK SISt .ccuuviiiiiiiiiiiiiniieeriiceee ettt 61
4.1.1. AB Saglik Politikasinin Tarihsel Geligimi ........cccccevcviiniiiiniiieniiicnnieeens 61
4.1.2. AB’de Saglik Hizmeti Veren Kurumlar..........cocccooviiiiniiiiniinnicnniecnn. 64
4.1.2.1. Avrupa Komisyonu Saglik ve Gida Giivenligi Genel Miudiirligii........... 64
4.1.2.2. Avrupa Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi ...........cccoccvevvvrverevenenanen. 65
4.1.2.3. Avrupa Ilag Ajansi ve Avrupa Cevre AJanst ...........ccccveevvevevereverenennn. 66
4.1.2.4. Avrupa Ilag ve Saglik Uriinleri Kalite Laboratuvarlari........................... 67
4.1.2.5. Uye Devletlerin Ulusal Saglik Bakanliklar1 ve Kurumlari...................... 68
4.1.2.6. AB Ulkelerinin Saglik Bakanliklar1 ve Kurumlarina Gore Hastane
NS 51 () o PP U PP UPPPRRURPPPPP 69



4.1.3. AB’de Saglik Hizmetlerinin Finansmani .............ccoeceeeniieeniiieennieennieennne 76

4.1.3.1. Ulke FINANSMANT .........ocvevevereeieeeieiecececeeeeeeeeee e 77
4.1.3.2. AB Saglik FINanSmani...........cccueeeeroiiiieiniiiiieeeiiieeeeiieeeeeieeee e 78
4.1.4. AB Saglik Sisteminin Hukuki BOYUtu .........ccccoeeviiiiiiiiiiiiieeeiiceeeen 79
4.1.4.1. Temel Antlagmalar ve Saglik YetKiSi.......ccovreerriiiiieenriiiiieeeriiee e, 79
4.1.4.2. Temel Direktifler ve Yasal Diizenlemeler.............cccoovveeiinniiiiinnnnneenn. 80
4.1.4.3. Tele-Tip ve Dijital Saglik Uygulamalari..........cccceeeeeeiiiieenniiiieeeineennn. 81
4.1.4.4. Avrupa Adalet Divani’nin RO .........cooeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e, 81
4.2. Tiirkiye ve AB Ulkelerinde Saghk Harcama Yapisinin Karsilastirilmas ..... 82
4.2.1. Toplam NUTUS ..oeeeeeiiiiiiiiiiieee e e e e e e e e e 83
4.2.2. Tiirkiye ve AB Ulkelerinde Toplam Niifusun Saglik Harcamalarina Etkisi85
4.2.3. Tiirkiye’de Yaslt NUfus YapiSt...ccoccuvviiiiieeiieiiiiiieeeee e 86
4.2.4. Yash Niifus Oram ve Saghik Harcamalar1 Arasindaki Iligki ...................... 88
4.2.5. BeKklenen Yasam SUIESI.........cuvviiiiiiriiiiiiiieieierieerereeeeereeeeeeersereeereeesserreee... 89
4.2.6. Beklenen Yasam Siiresi ve Saglik Harcamalar1 Arasindaki Iliski.............. 91
4.2.7. AB Ulkeleri ve Tiirkiye Dogum Hizi Oranlart .............cc.ccoccevevererenenennne.. 92
42.8. AB Ulkeleri ve Tiirkiye Dogum Hizi Oranlar1 ve Saglik Harcamalari

ATasINdaki THSKI ...o.ovovevieieieceee s 93
4.2.9. Kisi Basma Saglik Harcamalari ............ccooeeveeiiiiiiiiiieeiieeniiiiieeeee e 94
4.2.10. Toplam Saglik Harcamalarmm GSYH Oran1 2014-2023 .........ccccoeuveeeen. 97
4.3. Finansman Modelleri ve Kaynak Dagilimi ........cccooooeiiiiiiiiiiiiee, 99
4.3.1. AB Ulkeleri Toplam Kamu Saglik Harcama Oranlari............................. 100
4.3.2. Merkezi Hiikiimet ve Yerel Yonetimlerin Saglhk Harcamalaridaki Pay1 101
4.3.3. Sosyal Saglik Sigortasinin Finansmandaki Yeri.......ccccoevveeviieenniecnnnnen. 103
4.3.4. Cepten Yapilan Saglik Harcamalari...........oocooeiiiiiiiiniii, 104
4.3.5. Goniilli Yapilan Saglik Sigorta Harcamalart.........oocceeviiiiniieinniennneen. 105
4.3.6. Tiirkiye’de Saglik Harcamalarinin Finansman Yapisi.......ccecceeevvveennneen. 106
4.4. Saghk Harcamalar1 ve Ekonomik Gostergeler Arasindaki iliski................. 108
4.4.1. AB Ulkeleri ve Tiirkiye I¢in Ilk Derece Doktor Sayist...............cocvve.ee... 109
4.4.2. AB Ulkeleri ve Uzman DoKtor SayISi.............ccceveveveveeueereienerenererenennns 111
4.4.3. Tirkiye ve AB’de Doktora Bagvuru DUZeyi ........ccovvueiiniiiiiniiiiniiecnnen. 112
4.4.4. Tiirkiye ve AB Ulkelerinin Hemgire ve Ebe Oranlari.............................. 114
4.4.5. Tiirkiye ve AB Ulkelerinin Hemgire ve Ebe Sayis1 Oranlari ................... 115
4.4.6. Gayr1 Safi Yurt Igi HASIA ........cooviviiiiiieieceeeeeece e 116



4.4.7. Satin AIMa GUCT PariteSl ....oeeevmeeeiieeee et 119

4.4.8. Tirkiye ve AB’de Enflasyon Verileri.........cccceeeeviiiiiiiiiiiiieeeiieeeee, 122
B.4.9. ISSIZIK .....c.cvoveeececeeieeeeeeeee ettt 125
5. SONUC VE DEGERLENDIRME ....cccceesesneseneresesssesssssssssnssesssesssssssessssnens 129
KAYNAKGCA coueieeiiinicnsencstisssnssssnssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssasssssssans 135
OZGECMIS e reuerererrererreressesessesessesessesessesessessssessssessssessssessssessssessasssssssssasessens 150

XI



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. Sektorlere gore 2024 yilinda hastanelerdeki cihaz sayilari.................... 24
Tablo 2. Tiirkiye'de hastane tiirlerine gore dagilim (2014-2024) .......c.cccceevuveeenee 50
Tablo 3. Tiirkiye'de sektorlere ve yillara gore yatak sayisi (2014-2024)............. 52
Tablo 4. Tiirkiye'de dallara gore hastane ve yatak sayis1 (2019-2024)................ 53
Tablo 5. Hastane personel sayisi yillara gore (2014-2024) .....cccovevvvieeeeeeeennnnnns 54
Tablo 6. Tiirkiye'de devlet ve 6zel sektoriin saglik harcama tutarlari .................. 58
Tablo 7.Ab-27 iilkelerinde toplam iltica basvurusu sayilar1 (2016-2024) ........... 62
Tablo 8. AB iilkelerinin toplam hastane yatak kapasitesi (2014-2023)................ 70
Tablo 9. AB iilkelerinin toplam hastane yatagi oranlar1 (2014-2023).................. 72
Tablo 10. 2015-2023 yillar1 AB ve Tiirkiye’nin niifus dagilimi .......................... 83
Tablo 11. 2011-2024 yillar1 arasinda Tiirkiye’nin yash niifus dagilimai ............... 86
Tablo 12. 2013-2024 yillar1 arasinda AB iilkelerinin yash niifus orani ............... 87
Tablo 13. 2012-2023 yillar1 arasinda AB ve Tiirkiye beklenen yasam siiresi ...... 90
Tablo 14. 2014-2023 yillar1 arasinda AB ve Tiirkiyedogum hizi1 oranlari............ 92
Tablo 15. 2014-2023 yillar1 AB ve Tiirkiye i¢in kisi bas1 saglik harcamalari

LS 51 (S & T P O URUPPPPPRROPPPRRN 95
Tablo 16. 2014-2023 yillar1 AB ve Tiirkiye icin GSYH oranlari........................ 97
Tablo 17. Ab iilkelerinin kamu saglik harcama oranlar1 (2014-2023) ............... 100
Tablo 18. AB iilkelerinin merkezi hiikiimet ve yerel yonetimler saglik

harcamalart (%) (2014-2023)...ccccuuiiiiiiiieeeeieee e 102
Tablo 19. AB iilkelerinin sigorta sosyal sigorta saglik harcama oranlari .......... 103

Tablo 20. AB iilkelerinin cepten yapilan saglik harcama oranlar1 (2014-2023). 104

Tablo 21.AB iilkelerinin cepten yapilan goniillii saglik sigortasi harcama

oranlart (2014-2023) ..oeieieeeeeieeeee e e e e 106
Tablo 22. Tiirkiye kamu ve 6zel sektor harcama oranlar1 (2014-2023) ............. 106
Tablo 23. Yiiz bin kisiye diisen ilk derece tip doktoru oranlar1 (2014-2023) ..... 109
Tablo 24. Uzman tip doktoru oranlar1 (2014-2023) ....cceeeeviiiiniiieniieinieeeeeen. 111
Tablo 25. Tiirkiye ve AB doktorlarin hasta karsilama sayis1 (2014-2023)......... 112
Tablo 26. Hemsire ve ebe oranlari (2014-2023).........uvvvieiieeeeiiiiiiiiieeeeeeeeeeiens 114
Tablo 27. Hemsire ve ebe sayilart (2014-2023) ......coooviiiiieiniiiiieeeiiieeeeeieeenn 116
Tablo 28. 2013-2023 yillar1 AB ve Tiirkiye icin GSYH.......ccooooveiviiiinniiinnnnen. 118

XII



Tablo 29. 2012-2023 yillar1 AB ve Tiirkiye i¢in satin alma giicii paritesi
Tablo 30. 2013-2024 yillar1 AB ve Tiirkiye i¢in enflasyon verileri..........
Tablo 31. 2013-2024 yillar1 AB ve Tiirkiye i¢in igsizlik verileri.............

XIII



SEKILLER DiZiNi

Sekil 1. 2014-2023 doneminde Tiirkiye ve AB-27 ortalama hastane yatagi
say1s1 (100 bin kigi basina) ........cceeeeeviiieeiiiiiiieiiiiiee e 75
Sekil 2. 2014-2023 doneminde Tiirkiye ve AB’de kisi basina saglik

harcamalart .........c.eeiiiiiiiiiii e 96
Sekil 3. 2014-2023 doneminde AB-27 ve Tirkiye’de toplam saglik
harcamalarinin GSYH’ye Orant (96) ......coovveiiiiiiieieiiiiiiiiiieeeee e 99

Sekil.4. 2014-2023 doneminde Tiirkiye ve AB-27’de kamu saghk
harcamalarinin toplam saglik harcamalar1 i¢indeki pay1 (%) .............. 101

Sekil 5. Tirkiye’de saglik harcamalarinin finansman yapisi (2014-2024) ....... 108

X1V



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

AAD : Avrupa Adalet Divani

AB : Avrupa Birligi

AEA : Avrupa Ekonomik Alani

DG SANTE :Avrupa Komisyonu Saghk ve Gida Giivenligi
Miidiirligi

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

ECDC : Avrupa Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi

EDQM : Avrupa Farmakopesis

EEA : European Environment Agency

EFSA : Avrupa Gida Giivenligi Otoritesi

EMA : Avrupa Ilag Ajansi

GSH : Gayri Safi Hasila

GSYH : Gayri Safi Yurt i¢i Hasila

KVKK : Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu

OECD : Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii

OMCL : Avrupa Ila¢ ve Saglik Uriinleri Kalite Laboratuvarlar1

SDP : Saglikta Doniisiim Programi

SGP :Satin Alma Gicii Paritesi

TUIK : Tiirkiye Istatistik Kurumu

XV

Genel



1. GIRIS

Saglik harcamalari, iilkelerin saglik sistemlerinin isleyisi ve siirdiiriilebilirligi
acisindan oldugu kadar ekonomik yap1 ve biiyiime dinamikleri bakimindan da 6nemli
bir gosterge niteligi tagimaktadir. Giiniimiizde saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklar
yalnizca bireylerin saglik diizeyini artrmayr degil, aym1 zamanda is giicl
verimliligini, beseri sermayenin gelisimini ve uzun vadeli ekonomik performans: da
dogrudan etkilemektedir. Bu yoniiyle saglik harcamalari, klasik bir kamu harcamas1
kalemi olmanin oOtesinde, ekonomik refah ve kalkinma siirecinin temel
bilesenlerinden biri olarak degerlendirilmektedir.

Ancak saglik harcamalarinin artis1 her lilkede aymi ekonomik sonuclari
dogurmamakta; harcamalarin diizeyi, finansman yapis1 ve etkinligi iilkelerin
ekonomik gelismislik diizeyi, demografik yapist ve saglik sistemlerinin
organizasyonuna bagli olarak farklilik gdstermektedir. Ozellikle gelismis iilkelerde
saglik harcamalarmin gayri safi yurt i¢ci hasila (GSYH) i¢indeki payr yiiksek
seyrederken, bu harcamalarin biiylik 6l¢lide kamu kaynaklariyla finanse edildigi
goriilmektedir. Buna karsilik gelismekte olan iilkelerde saglik harcamalarmin GSYH
icindeki pay1 gorece daha diisiik olmakta ve bu durum saglik hizmetlerinin kapsami,
erisilebilirligi ve kalitesi lizerinde belirleyici olmaktadir.

Tirkiye’de saglik harcamalar1 son yillarda reel olarak artis gostermistir.
Bununla birlikte, bu artisin GSYH i¢indeki pay1 ve Avrupa Birligi (AB) tilkeleri ile
karsilastirildiginda Tiirkiye’nin saglhk harcamalarinin ekonomik konumu tartigmali
bir goriiniim arz etmektedir. AB iilkelerinde saglik harcamalarmin GSYH’ye orani
genel olarak Tirkiye’ye kiyasla daha yiiksek seviyelerde seyretmekte; bu durum
saglik sistemlerinin finansal biiylikligli ve siirdiiriilebilirligi acisindan Onemli
farkliliklara isaret etmektedir. Bu cergevede, Tiirkiye’nin saglik harcamalarmnin
ekonomik gostergelerle birlikte ele alinarak AB iilkeleri ile karsilagtrmali bigimde
karsilastirilmasi, saglik politikalarinin etkinliginin degerlendirilmesi agisindan 6nem
tasimaktadir.

Saglik harcamalarmin diizeyini ve yapismi belirleyen faktorler ekonomik,
demografik ve kurumsal boyutlarda ele alinmaktadir. Gelir diizeyi, ekonomik
biiyiime, kamu-6zel finansman dengesi ve sigorta sistemleri saglik harcamalarinin

ekonomik belirleyicileri arasinda yer alirken; niifusun yas yapisi, yasam beklentisi ve



kronik hastaliklarin yaygmligi demografik belirleyiciler olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu
faktorlerin  her biri, saglik hizmetlerine olan talebi ve dolayisiyla saglik
harcamalarinin seyrini dogrudan etkilemektedir.

Literatiirde saglik harcamalar1 ile ekonomik gostergeler arasindaki iligkiyi
inceleyen ¢ok sayida ¢aligma bulunmakla birlikte, bu ¢aligmalarin 6nemli bir kismi
tek iilke orneklemleri ya da smirh iilke gruplar tizerine yogunlagmaktadir. Tiirkiye
ve AB iilkelerini kapsayan, saglik harcamalarinin GSYH i¢indeki payi, kisi basina
harcama diizeyi ve temel ekonomik-demografik gostergeler cercevesinde uzun
donemli ve karsilastirmali bigimde ele alan ¢alismalarm sayisi1 smirlidir. Mevcut
calismalar genellikle saglik harcamalarmin ekonomik biiylime {izerindeki etkisine
odaklanmakta; tilkeler aras1 farkliliklar1 biitiinciil bir iktisadi cercevede
degerlendirmede yetersiz kalmaktadir. Bu baglamda, bu calisma Tiirkiye ve AB
iilkeleri Ornekleminde saglik harcamalarmin iktisadi boyutu c¢esitli gostergeler
yardimiyla karsilastirilmistir. Calismada saglik harcamalarinin diizeyi ve yapisi,
GSYH icindeki payi, kisi basma harcama miktarlar1 ile ekonomik ve demografik
gostergeler birlikte degerlendirilerek Tiirkiye’nin AB {ilkeleri karsisindaki konumu
ortaya konulmaktadir. Bu calismada yontem olarak, Tiirkiye ve AB iilkelerine ait
saglik harcamalar1 ve temel ekonomik-demografik gdstergeler kullanilarak
betimleyici istatistikler ve karsilastirmali inceleme yapilmistir.

Bu calismada, saglik harcamalarinin iktisadi gdostergelerle birlikte zaman
icindeki seyri ve iilkeler arasindaki farkliliklar cesitli gostergeler yardimiyla
betimleyici ve karsilagtirmali bir c¢ercevede ortaya konulmaktadir. Bu yaklasim,
Tirkiye’nin saglik harcamalarinin  ekonomik konumunun AB iilkeleri ile
karsilastirmali olarak daha net bigimde ortaya konulmasini amaglamaktadir. Boylece
saglik harcamalarmin ekonomik siirdiiriilebilirlik ve politika degerlendirmesi
acisindan tasidigi onem, karsilastirmali bir perspektifle incelenmektedir.

Calisma toplam dort boliimden olusmaktadir. Birinci bolimde saglik
harcamalari, saglik hizmetleri ve saglik ekonomisine iliskin kavramsal ve kuramsal
cergeve ele almmustir. Ikinci béliimde Tiirkiye’de saglk sisteminin yapisi, saglik
politikalarmin gelisimi ve saglik harcamalarmin genel goriiniimii incelenmistir.
Ugiincii boliimde AB iilkelerinde saglik sistemleri ve saglik harcamalarinin temel
ozellikleri degerlendirilmistir. Dordiinci ve son boliimde ise Tiirkiye ve AB
tilkelerine ait saglik harcamalari, secilmis ekonomik ve demografik gostergeler

cergevesinde karsilastirilarak elde edilen bulgular degerlendirilmistir.



2. SAGLIK EKONOMIiSi VE HARCAMA GOSTERGELERI

Bu boliimde, saglik harcamalarinin ekonomik analizine temel olusturmak
amaciyla saglik sektorii ve saglik harcamalarina iliskin kavramsal ve teorik ¢erceve
ele almmaktadir. Ik olarak saglhk, saglik hakki ve saglik hizmeti kavramlari
aciklanmakta; ardindan saglik hizmetlerinin siniflandirilmasi ve saglik ekonomisi
kavrami iizerinde durulmaktadir. Devaminda saglik harcamalarmin tanimi ve
ekonomik boyutu incelenerek, saglik harcamalarin etkileyen demografik, ekonomik
ve teknolojik faktorler kavramsal diizeyde ele alinmaktadir.

2.1. Saghk Kavram

Saglik kavrami, yalnizca hastalik ya da sakatligin bulunmamasi degil, bireyin
fiziksel, ruhsal ve sosyal a¢idan tam bir iyilik halinde olmasi olarak
tanimlanmaktadir. Bu kapsamli tamim, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan
yapilmis olup, saglik kavraminin ¢ok boyutlu bir yapiya sahip oldugunu ortaya
koymaktadir. DSO kavram, 19. yiizyillda hizla kiiresellesen ulasim ve ticaretin
yaratti@1 salgm hastalik tehditleri karsisinda uluslararasi is birligi ihtiyacinin
dogmasiyla gelismistir. Kolera, veba ve sar1 humma gibi hastaliklarin iilkeler arasi
dolasimi, devletleri ortak saglik politikalar1 olusturmaya yoneltmis, bu kapsamda
1851°de Paris’te toplanan ilk Uluslararast Saglik Konferansi, kiiresel saglik
diplomasisinin baslangici olmustur (Asa vd., 2022). 1851-1920 arasinda diizenlenen
konferanslar, karantina uygulamalarinin standartlastirmasi ve epidemi verilerinin
paylasimi gibi konularda iilkeler arasinda ortak yaklasimlar gelistirilmesini saglamas,
boylece saglik alaninda uluslararasi bir yonetim fikri sekillenmistir. Bu siiregte
ortaya ¢ikan iki onemli kurum, DSO’niin diisiinsel ve kurumsal temelini
olusturmustur. ilki, 1907°de kurulan Uluslararasi Hijyen Ofisi’dir (OIHP). Bu
kurum, bulasic1 hastaliklarin = yayilimimna iligkin  verilerin  diizenli bigimde
paylasilmasini saglayarak ilk stirekli uluslararasi saglk Orgiitli niteligini tagimigtir.
Ikinci énemli olusum ise 1920°de Milletler Cemiyeti catis1 altinda kurulan Saglk
Orgiiti’diir (Sahm vd., 2025). Bu yapi, salgin kontrolii, asilama ve laboratuvar
standartlar1 gibi alanlarda modern halk saghginin uluslararasi  dlgekte
sistemlestirilmesine yardimci olmustur. Boylece II. Diinya Savas1 dncesi donemde,
kiiresel saglik yonetimine iligkin hem deneyim hem de kurumsal altyap: biiyiik

Olciide olusmustur.



II. Diinya Savasi’nin ardindan salgmlar, aglik ve yetersiz saglik hizmetlerinin
kiiresel etkileri, saghigin uluslararasi barig ve gilivenlikle dogrudan iligkili oldugu
fikrini giiclendirdi. 1945’te Birlesmis Milletler ’in kurulmasiyla birlikte, yeni bir
kiiresel saglik orgiitii olugturma diislincesi Cin ve Brezilya’'nin onciiliiglinde
giindeme gelmistir. Bu ¢abalarin sonucu olarak 22 Temmuz 1946’da New York’ta
toplanan Diinya Saglik Konferansi’nda DSO Anayasasi1 61 iilke tarafindan kabul
edilmistir (Uz ve Kara, 2022). Bu anayasanm en dikkat ¢ekici yonii, saglig1 yalnizca
hastalik ya da sakathigmn yoklugu degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal agidan tam bir 1yilik
hali olarak tanimlamasidir. Bu kapsamli saglik tanimi, orgiitiin temel felsefesini ve
faaliyet alanlarin1 genis bi¢imde ¢ercevelemistir (Willemze vd., 2019).

DSO, vyeterli sayida iilkenin anayasayr onaylamasinmn ardindan 7 Nisan
1948°de resmen faaliyete baslamis ve bu tarih daha sonra Diinya Saglik Giinii olarak
kabul edilmistir. Kurulusundan itibaren DSO, kiiresel saghk alanmnin merkezi
koordinasyon kurumu haline gelmistir. 1950’lerden itibaren ¢icek hastaligma karsi
ylriittiigli kiiresel kampanya 1979’da hastaligin tamamen ortadan kaldirilmasiyla
tarihe gegen bir basariya donlismiistiir. Ayn1 donemde anne—cocuk sagligi, icme suyu
ve sanitasyon gibi temel halk sagligi hizmetlerinin yayginlastirilmasma yonelik
calismalar hiz kazanmistir (Eser vd., 2010). 1978’de yaymnlanan Alma-Ata Bildirisi
ile birinci basamak saglik hizmetlerinin 6nemi vurgulanmis ve “Herkese Saglik”
hedefi uluslararasi bir ilke haline gelmistir (Baloch vd., 2022). 1980’lerden itibaren
HIV/AIDS, tiitiin kullanimmin yayginlig1 ve tropikal hastaliklarla miicadele gibi
kiiresel sorunlar DSO giindeminde énemli yer tutmustur. 2003’te kabul edilen Tiitiin
Kontrolii Cergeve Sozlesmesi, halk sagligi konusunda baglayict nitelikteki ilk
uluslararasi anlagmalardan biridir. 21. yiizyilin basinda SARS, MERS ve Ebola gibi
salginlara verilen yanitlar, saglk gilivenliginin kiiresel boyutunu daha da
belirginlestirmis, buna paralel olarak Uluslararas1 Saglik Tizigli 2005°te
yenilenmistir (Uz ve Kara, 2022).

2020’de COVID-19 pandemisinin ortaya ¢ikisiyla birlikte DSO, uluslararasi
veri paylasimi, salgm yonetimi, asilama stratejileri ve bilimsel rehberlik konularinda
merkezi roliinii bir kez daha gdstermistir. Pandemi sonras1 donemde ise orgiit, as1 ve
saglik hizmetlerine erisimde esitlik, kiiresel tedarik zincirlerinin giiclendirilmesi,
gelecekteki pandemilere hazirlik ve saglik sistemlerinin dayanikliligi gibi konulara

odaklanmaktadir (McNamara vd., 2022). Sonug olarak DSO, 19. yiizyilin salgin



hastaliklarina kars1 gelistirilen is birligi mekanizmalarindan dogmus, zamanla
modern saglik diplomasi ve yonetiminin merkezi kurumu haline gelmistir.

DSO’niin, temel varlik nedeni olan “uluslararasi saglik iyiligini gelistirme”
anlayis1 iizerinden sekillenir. DSO, kiiresel 6lcekte saglik politikalarini yonlendiren,
standartlar belirleyen, bilimsel rehberlik sunan ve iilkeler arast koordinasyonu
saglayan en yetkili kurulustur. Bu nedenle sagligin tanimi, korunmasi, gelistirilmesi
ve kriz donemlerinde yonetilmesi DSO’niin calismalarmm merkezinde yer
almaktadir (Brender vd., 2025).

Saglik, ding bir bedenin OGtesinde, duygusal ve psikolojik dengeyi, sosyal
iligkilerin saglhigni, ¢evresel faktorlere uyumu da igerir (Turanc1 ve Esiyok, 2021:
97) Yapilan bu tanima gore, saglhigin ¢ok boyutlu bir kavram oldugunu ve yalnizca
fiziksel saglig1 degil, ayn1 zamanda zihinsel ve sosyal iyilik durumunu da kapsadigini
vurgular. Saglik, kisinin ¢evresiyle etkilesimi, yasam tarzi, genetik faktorler, saglik
hizmetlerine erisim ve ¢evresel kosullar gibi pek cok faktdriin bir sonucudur.

Diinyadaki tiim demokratik sistemler ve organizasyonlar, esasen saglikli
bireylerden olusan bir toplum olusturmayr amaglar (Odhiambo, 2021). Ciinki
giivenlik, giic, istikrar, refah ve mutlulugun temeli, ruh ve beden sagligina sahip
bireyler ve toplumlar ile atimaktadir. Sonug¢ olarak, saglkli olmak temel bir
gereksinimdir (Ozuysal, 2011: 3). Saglik ve saglikli olma, bireyin yasamimda dnemli
bir yere sahiptir. Bir birey saglikli oldugunda hem fiziksel hem de zihinsel olarak
saglam hisseder, yasamin tadini ¢ikarabilir ve ¢esitli zorluklarin {istesinden gelebilir.
Saglik, hastalik eksikliginden daha fazlasini kapsar; fiziksel, zihinsel ve sosyal refah
durumunu ifade etmektedir (Piabuo ve Tieguhong, 2017). Insan sagligini1 korumak,
viicudu gelistirmek icin uygun sekilde beslemek, diizenli fiziksel aktivite yapmak,
yeterli dinlenmeyi saglamak ve stresi etkili bir sekilde yonetmek cok Onemlidir.
Saglikli bir yasam siirdiirebilmek icin bilingli ve siirdiiriilebilir bir yaklagim
gereklidir. Saglik, ancak dikkatli yasam aligkanliklari, diizenli kontroller ve ¢evresel
faktorlerin dikkate alinmasiyla korunabilir. Bu ylizden sagligi korumak, sadece

fiziksel degil, ruhsal ve sosyal agidan da dengeli bir yasam siirdiirmek demektir.

2.2. Saghk Hakki Kavramm
Saglik Hakk1, insanlarin saglikli bir yasam siirdiirebilmeleri i¢in gerekli olan
hizmetlere, bilgilere ve kosullara erisim hakkidir. Bu hak, temel insan haklarindan

biri olarak kabul edilir ve Birlesmis Milletler tarafindan da onaylanmistir. Saglik



hakki, sadece hastaliklarin tedavisiyle ilgili degil, ayni zamanda insanlarin
sagliklarmi koruma, gelistirme ve saglikli bir yasam siirdiirebilme imkanlarina sahip
olmalarin1 da kapsar (Bayram, 2017: 46). Saglik hakki, evrensel bir insan hakk1
olarak, bir¢cok uluslararasi anlasma ve belge ile giivence altina alinmistir. Bunlar
arasinda en 6nemli olanlar sunlardir;

Birlesmis Milletler Insan Haklar1 Evrensel Beyannamesi (1948): Saglhk hakki,
insan haklar1 evrensel beyannamesinin 25. maddesinde yer almaktadir. Bu madde,
herkesin yeterli yasam standartlarina, saglikli bir yasam siirdiirebilmesi icin
beslenme, barinma, tibbi bakim gibi temel ihtiyaclara erisme hakkini icerir (Bedir,
2016: 5). Bu nedenle, her bireyin, 6zellikle issizlik, hastalik, sakatlik, yaslhilik veya
kendilerini saglama yeteneklerinden mahrum edebilecek diger durumlarda, kendileri
ve aileleri i¢cin temel sosyal hizmetler gibi ihtiyaglar1 kapsayan, saghk ve refahi
garanti eden yeterli bir yasam standardina sahip olma hakki olarak ifade edilir. DSO
1946'da kabul edilen anayasasinda saglik, “fiziksel, zihinsel ve sosyal yonden tam bir
iyilik hali” olarak tanimlanir ve saglik hakkinin evrensel olarak korunmasi gerektigi
ifade edilir (Bayram, 2017: 46).

Saglik hakki, toplumlarin gelismislik seviyesini gosteren Onemli bir
parametredir. Insanlarin saglikli bir yasam siirmeleri, egitimlerini tamamlama, is
giiciine katilma ve toplumsal katilimda aktif olma firsatlarin1 artirir. Ayni zamanda
saglik hizmetlerinin herkese esit sekilde sunulmasi, toplumsal barig ve adalet algis1
bakimindan da 6nemlidir (Teles vd., 2021). Sonug olarak, saglik hakki, sadece kisisel
bir hak degil, tiim toplumlarin saglikli ve verimli bir sekilde yasayabilmesi icin
gerekli bir temel haktir. Bu nedenle, saglik hizmetlerinin gii¢lendirilmesi, adaletli bir
sekilde sunulmasi ve herkesin bu hizmetlere erisiminin saglanmasi, toplumsal
kalkinmanin temel unsurlarmdan biridir.

Tiirkiye Cumbhuriyeti'nde Saglik hakki, bireylerin i¢inde ikamet ettigi
toplumun giivencesini gerektiren temel bir insan hakkini olusturur. Anayasaya gore
devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh saghg i¢inde siirdiirmesini saglamak; insan
ve madde giiclinde tasarruf ve verimi artirarak, is birligini gerceklestirmek amaciyla
saglik kuruluslarini tek elden planlayip hizmet vermesini diizenler. Devlet, bu
gorevini kamu ve 6zel kesimlerdeki saglik ve sosyal kurumlarindan yararlanarak,
onlar1 denetleyerek yerine getirir. Saglik hizmetlerinin yaygin bir sekilde yerine
getirilmesi i¢in kanunla genel saglik sigortasi kurulabilir.” hiikmiinii icermektedir

(Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasasi, 1982).



DSO, saghigin yalnizca hastaliklarin yoklugu degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal
acidan tam bir iyilik hali oldugunu wvurgularken, iilkelerin saglik sistemi
diizenlemelerinde esitlik, erisilebilirlik ve stirdiiriilebilirlik gibi ilkeleri merkeze alir.
Tiirkiye'nin saghk sistemi gelisiminde de DSO’niin bu yaklasimlar1 énemli bir
referans noktasi olusturur (Teles vd., 2021). Ancak uygulamada, Tiirkiye’de saglik
hizmetlerinin sunumunda bdlgesel farkliliklar, sehir—kir esitsizligi ve 6zel-kamu
hastaneleri arasindaki farkliiklar DSO’niin 6ngérdiigii “esit erisim” hedefinin tam
olarak hayata gecirilmesini zorlastirmaktadir (Topkaya, 2016).

Tiirkiye’de saglik gostergeleri son yillarda genel olarak iyilesmis olsa da
cografi, sosyoekonomik ve kurumsal boliinmeler halen belirgindir. DSO’niin
ozellikle vurgu yaptigi “saglikta esitsizliklerin azaltilmas1” ilkesi cercevesinde
bakildiginda, iilkedeki en onemli sorunlardan biri bdlgesel saglik esitsizlikleridir.
Ekonomik olarak daha gelismis biiyliksehirlerde hastane sayisi, uzman hekim
yogunlugu ve teknolojik altyap: gii¢lii iken, 6zellikle Dogu ve Giineydogu Anadolu
bolgelerinde saglik hizmetlerine erisim daha sinirhidir (Tunca, 2014). Bu bolgelerde
bazi branslarda uzman bulunamamasi, ileri tam1 cihazlarmin yetersizligi ve sevk
zincirinin yogunlugu, saglik hizmetlerinde esitsizligi artrmaktadir. DSO’niin
onerdigi sekilde, saglik hizmetlerinin cografi olarak dengeli dagilimi hedeflense de
Tirkiye’de bolgeler arasi farkliliklar halen sistemin temel sorunlarindan biridir.
Sehir—kir ayrimi, Tirkiye’nin saglik yapisinda belirgin bir diger esitsizlik boyutudur
(Sasmaz vd., 2019). Biiylik sehirlerde {iiniversite hastaneleri, kapsamli kamu
hastaneleri ve 6zel saglik kuruluslara erisim kolaydir. Buna karsilik kirsal alanlarda
aile hekimligi birimleri disinda kapsamli saglik kuruluslar1 sinirhdir. Kirsal kesimde
yasayanlar, ileri tedaviler i¢in ¢cogu zaman il veya bodlge merkezlerine gitmek
zorunda kalmakta; bu da ulasim, zaman ve maliyet agisindan ek yiik olusturup
DSO’niin savundugu “fiziksel erisilebilirlik” ilkesinin dniinde engel teskil etmektedir

(Telli ve Serin, 2022).

2.3. Saghk Hizmeti Kavramm

Saglik hizmetleri, bireylerin ve toplumun saghgmni koruma, gelistirme ve
sirdiirme amacma yonelik olarak saglik sektorii blinyesinde sunulan tiim mal ve
hizmetleri kapsamaktadwr. Saghga ulagsma ve saghgin korunmasi hedefi
dogrultusunda faaliyet gosteren kurum ve kuruluslarin olusturdugu bu yapi, saglk

sektoriiniin kolektif bir nitelige sahip oldugunu gostermektedir. Saglhigi tesvik etmeye



yonelik tiim faaliyetler saglik hizmetleri kapsaminda degerlendirilmektedir (Telli ve
Serin, 2021).

Saglik hizmetlerinin temel amaci, bireyleri ve topluluklar1 hastaliklardan
korumak, hastalik durumunda tedavi saglamak ve saglik kayiplar1 sonrasinda
miimkiin olan en yiiksek iyilik haline ulagsmayr desteklemektir. Tedavi edici
hizmetlerin yani sira, tam iyilesmenin saglanamadigi durumlarda rehabilitasyon
hizmetleri de saglik hizmetlerinin 6nemli bir bilesenini olusturmaktadir. Bu
hizmetler, hastaliklarm yaygmhgmi azaltarak toplumun genel refahin1 ve
iiretkenligini artirmay1 hedeflemektedir (Gok, 2012: 5).

Saglik hizmetleri, bireylerin fiziksel, zihinsel ve sosyal sagliklarini korumaya
ve gelistirmeye yonelik olarak farkli uzmanlhk alanlar1 ve saglik profesyonelleri
tarafindan sunulan profesyonel hizmetler biitiiniidiir. Hastaliklarin erken teshisi,
tedavisi ve Onlenmesine yonelik uygulamalarin yani sira, saglikli yasamin tesvik
edilmesi ve yasam kalitesinin artirilmasi saglik hizmetlerinin temel hedefleri arasinda
yer almaktadwr. Bu yoOniiyle saglhk hizmetleri, toplumlarin refah diizeyinin
yiikseltilmesinde énemli bir rol iistlenmektedir (Kutlar ve Salamov, 2016: 22).

Saglik hizmetlerinin sunumu, saglik tiretimi ve kullanimini igeren sistematik
bir siirece dayanmaktadir. Saglik hizmetlerinin iiretimi, insan kaynagi ve fiziksel
sermaye yatirimlarmmi  kapsayan uzun vadeli bir yatmrim siireci olarak
degerlendirilmektedir. Doktorlar, hemsireler ve diger saglik personeli ile tibbi
cihazlar, ilaclar ve ekipmanlar bu siirecin temel unsurlarini olusturmaktadir. Saghk
hizmetlerinin kullanimi ise bireylerin tani, tedavi ve iyilestirme amaciyla saglik
kuruluslarindan yararlanmasiyla ortaya c¢ikmaktadir. Bu kapsamda saglhigin
korunmasina ve iyilestirilmesine yonelik tiim faaliyetler, bireysel ve toplumsal
diizeyde saglik hizmetlerinin kapsami icinde yer almaktadwr (Ergelik, 2018: 5;
Kocasoy, 2014: 4).

2.4. Saghk Hizmetlerinin Siniflandirilmasi

Saglik hizmetleri, bireylerin ve toplumun saghgint koruma, gelistirme,
hastaliklar1 tedavi etme ve saglik kayiplar1 sonrasinda iyilesmeyi destekleme amacima
yonelik faaliyetlerden olusmaktadir. Saghik hizmetlerinin siiflandirilmasi,
hizmetlerin niteliginin anlasilmasmi kolaylastirmak ve saglik sistemlerinin
planlanmasin1 desteklemek amaciyla yapilmaktadir. Bu smiflandirma genellikle

sunum sekline ve hizmetin sunuldugu diizeye gore ele alinmaktadir.



2.4.1. Saghk Hizmetlerinin Sunum Sekline Gore Siniflandirma

Saglik hizmetleri sunum sekline gére koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici
hizmetler olarak ii¢ grupta incelenmektedir. Bu smiflandirma, saglik politikalarinin
olusturulmasi, kaynaklarmn etkin dagilimi ve toplum sagligi hedeflerinin belirlenmesi
acisindan temel bir ¢ergeve sunmaktadir (Akdur, 2006: 12; Cil Kogyigit vd., 2023;
Topkaya, 2016).

Koruyucu saglik hizmetleri, bireyleri ve toplumu hastaliklardan korumay1 ve
hastaliklarin  ortaya ¢ikmasin1i Onlemeyi amaclayan hizmetlerdir. Asilama
uygulamalari, ¢evresel saglik onlemleri ve risk faktorlerinin azaltilmasma yonelik
miidahaleler bu kapsamda degerlendirilmektedir. Bu hizmetler, toplumun genel
saglik diizeyini yiikseltmekte ve saglik harcamalarinin uzun vadede azalmasina katki
saglamaktadir (Erkaya, 2019: 16).

Tedavi edici saglik hizmetleri, hastalik veya yaralanma durumunda bireylerin
saglik sorunlarmin tani ve tedavisine yonelik sunulan hizmetleri kapsamaktadir. Bu
hizmetler, uzmanlik gerektiren tibbi miidahaleleri, hastane hizmetlerini ve ileri tani—
tedavi stireglerini igcermektedir. Tedavi edici hizmetler, koruyucu hizmetlere kiyasla
daha yiiksek maliyetli olmakla birlikte, bireylerin saglik kayiplarmin giderilmesinde
onemli bir role sahiptir (Stefko vd., 2018: 7; Jakovljevic vd., 2020: 2267; Li vd.,
2019: 2).

Rehabilite edici saglik hizmetleri ise hastalik, kaza veya dogustan gelen
engeller sonucunda bireylerin fiziksel, zihinsel ve sosyal islevlerini yeniden
kazanmalarin1 amaglamaktadir. Tedavi edici hizmetlerin tamamlayicis1 niteliginde
olan bu hizmetler, bireylerin bagimsiz yasamlarini siirdiirebilmelerine ve topluma
yeniden uyum saglamalarina katki sunmaktadir (Gok, 2012: 11; Konca vd., 2019:
124).

2.4.2. Saghk Hizmetlerin Sunuldugu Diizeye Gore Simflandirma

Saglik hizmetleri, ihtiyag¢ duyulan uzmanlik ve teknolojik altyapiya gore
birinci, ikinci ve li¢lincli basamak olmak {izere ii¢ diizeyde ele alinmaktadir. Bu
smiflandirma, saglik hizmetlerinin organizasyonu ve erisilebilirliginin saglanmasi
acisindan Onem tasgimaktadir. Birinci basamak saglik hizmetleri, saglik sistemine
girig noktast olup koruyucu, dnleyici ve temel tedavi hizmetlerini kapsamaktadir. Bu

basamak, hastaliklarin Onlenmesi ve erken miidahale yoluyla daha ileri saghk



sorunlarinin  ortaya ¢ikmasmi engellemeyi amaglamaktadir (Unsal, 2016: 19;
Asandului vd., 2014: 267). Ikinci basamak saglik hizmetleri, birinci basamakta
coziilemeyen saglik sorunlarmmin ele alindigi uzmanlik diizeyindeki hizmetleri
icermektedir. Hastanelerde sunulan bu hizmetler, ileri tan1 ve tedavi imkanlar1 ile
daha karmasik saglik sorunlarmnin ydnetilmesini saglamaktadir (Mirmirani ve
Lippmann, 2004: 38; Unsal, 2016: 20). Ugiincii basamak saglik hizmetleri ise yiiksek
teknoloji ve ileri diizey uzmanlik gerektiren saglik sorunlarna odaklanmaktadir.
Universite hastaneleri ve 6zel dal hastanelerinde sunulan bu hizmetler, saghk
sisteminin en {ist diizeyini olusturarak karmasik vakalarin ¢oziimiinde kritik bir rol

tistlenmektedir (Gedik ve Gelmez, 2019: 1261).

2.5. Saghk Ekonomisi Kavramm

Saglik, gelismislik diizeyi ne olursa olsun giiniimiizde tiim toplumlar ve iilkeler
acisindan giderek daha onemli bir politika alani haline gelmistir. Bireylerin daha
uzun ve Kkaliteli bir yasam siirme beklentisi, saglik hizmetlerine olan talebi
artrmakta; ancak bu hizmetlerin sunumu ve finansmaninda kullanilabilecek
kaynaklarin smirli olmasi, saglik sistemlerini ekonomik agidan zorlamaktadir. Bu
durum, saglik hizmetlerinin planlanmasi1 ve finansmanmin ekonomik bakis agisiyla
ele alimmasini zorunlu kilmaktadir (Tiras, 2013: 125).

Saglik sektoriinde kaynak yetersizligini daha da belirgin hale getiren unsurlar
arasinda saglik teknolojilerindeki hizli gelismeler, yiiksek maliyetli yeni ilag ve
tedavi yontemlerinin yayginlagsmasi ve artan yasam beklentisi yer almaktadir. Bu
gelismeler, smirli kaynaklar karsisinda saglik hizmetlerinin hangi alanlara ve ne
Olciide yonlendirilecegi sorusunu giindeme getirmekte ve ekonomik karar alma
siireclerini daha karmasik hale getirmektedir (ilgiin vd., 2020: 525). Bu baglamda
saglik hizmetlerinin tiim bireylere adil, dengeli ve siirdiiriilebilir bigimde
sunulabilmesi, saglik harcamalarinin ekonomik boyutunun analiz edilmesini gerekli
kilmaktadir (Tiras, 2013: 125).

Bu gereksinimden hareketle ortaya ¢ikan saglik ekonomisi, ekonomi biliminin
teori, kavram ve tekniklerini saglik sektdriine uygulayan bir disiplin olarak
tanimlanmaktadir. Saglik ekonomisi, smnirlt saglik kaynaklarinin nasil daha etkin ve
verimli kullanilabilecegi, saglik hizmetlerinin kalitesinin nasil artirilabilecegi ve
saglik politikalarinin hangi ekonomik temellere dayanmasi gerektigi gibi sorulara

odaklanmaktadir (Sengiin ve Yigit, 2021). Bu yoniiyle saglik ekonomisi, yalnizca
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saglik hizmetlerinin maliyetlerini incelemekle kalmayip, bu hizmetlerin toplumsal
fayda tizerindeki etkilerini de degerlendirmektedir.

Saglik ekonomisinin temel ilgi alanlarindan biri, saglik harcamalarmin
etkinliginin ve verimliliginin artirilmasidir. Bu kapsamda saglik hizmetlerine
erisimde yasanan esitsizliklerin azaltilmasi, saglik biitgelerinin rasyonel bi¢imde
kullanilmasi ve saglik politikalarinin ekonomik sonug¢larmin degerlendirilmesi saglik
ekonomisinin Oncelikli konular1 arasinda yer almaktadir (Samut ve Cafri, 2015).
Smirli kaynaklarla en yiiksek saglik ¢iktisinin elde edilmesi hedefi, saglk
sistemlerinde ekonomik degerlendirme yaklasimlarinin 6nemini artirmaktadir.

Saglik ekonomisinde kullanilan ekonomik degerlendirme yaklasimlari, saglik
harcamalarinin politika diizeyinde analiz edilmesine olanak tanimaktadir. Maliyet-
etkililik ve maliyet-yarar degerlendirmeleri ile firsat maliyeti kavrami, saglik
alaninda alinan kararlarin ekonomik sonuglarinin karsilastirmali olarak ele alinmasini
saglamaktadir (Akin ve Tekerek, 2024; Ketrez ve Parkan, 2024). Bu ¢ergevede saglik
ekonomisi, saglik harcamalarmimn yalnizca biiytikliigiinii degil, ayn1 zamanda kaynak
tahsisinin toplumsal refah {izerindeki etkisini de inceleyen biitiinciil bir analiz alani
sunmaktadir. Sonu¢ olarak saglik ekonomisi, sinirli kaynaklarin bulundugu bir
ortamda saglik hizmetlerinin daha etkili, verimli ve adil bicimde sunulmasini
amaclayan teorik bir g¢erceve olusturmaktadir. Saglik harcamalarinin ekonomik
boyutunun bu perspektifle ele alinmasi, saglik politikalarinin siirdiiriilebilirligi ve
toplumsal refahin  artirilmas1  acisindan  temel  bir  gereklilik  olarak

degerlendirilmektedir (Sengiin ve Yigit, 2021).

2.6. Saghk Harcamalari Kavram

Ulkelerin ekonomik agidan giiclii ve siirdiiriilebilir bir yapiya sahip olmasi,
saglikli bir toplumun varhigiyla dogrudan iligkilidir. Saglikli bireylerden olusan bir
toplum, is giicline daha fazla katilim saglamakta, iiretkenligi artirmakta ve ekonomik
biiylimeye katkida bulunmaktadir. Bu nedenle, saglikli bir toplumun temeli olan
saglik hizmetleri, iilkeler agisindan Oncelikli yatwrim alanlarindan biri olarak
degerlendirilmektedir. Saglik hizmetlerinin sunulmasi ve yayginlastirilmasi amaciyla
yapilan tiim harcamalar saglik harcamalar1 olarak tanimlanmaktadir. Devletler, farkli
diizeylerde olsa da vatandaslarmin sagligini korumak ve toplumsal refahi artirmak

amaciyla saglik harcamasi yapmak durumundadir. Bu harcamalar, yalnizca kisa
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vadeli bir maliyet unsuru degil, ayn1 zamanda insan sermayesine yapilan ve
stirdiiriilebilir kalkinmay1 destekleyen uzun vadeli bir yatirim niteligi tagimaktadir.

Diinya Bankasi’na (WB) gore saglik harcamalari, kamu ve 06zel saglik
kuruluslarinin saglik hizmeti sunmak amaciyla yaptiklar1 tiim harcamalarin toplamini
ifade etmektedir. Bu kapsam; aile planlamasi, beslenme ve acil saglik hizmetlerine
erigim gibi alanlar1 icermekte, ancak su temini veya aritma gibi dogrudan saglik
hizmeti sunumuyla iligkili olmayan harcamalar1 kapsam dis1 birakmaktadir (WB,
1993). Diinya Bankasi, kiiresel Olgekte saglik harcamalarmna iligkin verilerin
derlenmesi ve sunulmasinda dnemli bir referans kaynagi olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Saglik harcamalari, bir lilkenin ekonomik siirdiirtilebilirligi ve toplumsal refah
diizeyi acisindan temel gostergelerden biri olarak kabul edilmektedir. Ekonomik
Kalkinma ve Is birligi Orgiitii (OECD) gibi uluslararas: kuruluslar tarafindan da
vurgulandigi iizere, sagliga yapilan harcamalar yalnizca bir maliyet kalemi olarak
degil, insan sermayesinin gelistirilmesi yoluyla uzun vadeli ekonomik biiylimeyi
destekleyen stratejik bir unsur olarak ele alinmaktadir. Saglikli bir is giicii,
iretkenligi artirmakta, hastaliklara bagh is giicii kayiplarin1 azaltmakta ve sosyal
giivenlik sistemleri iizerindeki baskiyr hafifletmektedir. Bu baglamda saglik
hizmetlerinin etkin yonetimi ve finansmani, ulusal kalkinma politikalarinin ayrilmaz
bir pargas1 haline gelmektedir.

Saglik harcamalarinin kapsami ve tanimi, uluslararasi kuruluslar arasinda bazi
farkliliklar gosterebilmekle birlikte, genel olarak kamu ve 6zel sektor tarafindan
saglik hizmeti sunumuna yonelik yapilan tiim finansal girdileri kapsamaktadir. Bu
farkli yaklasimlar, {ilkeler arasi karsilastirmalarda metodolojik tutarliligin 6nemini
artirmakta ve saglik harcamalar1 verilerinin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesini
gerekli kilmaktadir. Saglik harcamalarmmin smiflandirilmast ve izlenmesi, politika
yapicilarin kaynak tahsis kararlarini daha etkin bicimde almalarma ve saglk
sistemlerinin performansini degerlendirmelerine olanak saglamaktadir (Kocasoy,
2014).

Giliniimiizde kiiresel saghk harcamalar;; niifusun yaslanmasi, tibbi
teknolojilerdeki geligsmeler, kronik hastaliklarin yayginlagsmasi ve saglik hizmetlerine
yonelik beklentilerin artmasi gibi faktorlerin etkisiyle siirekli bir artig egilimi
gostermektedir. Bu durum, saglik sistemleri lizerinde onemli bir finansal bask1
olustururken, siirdiiriilebilir  finansman yapilarinin ~ gelistirilmesini ~ zorunlu

kilmaktadir. Onleyici saglik hizmetlerine yapilan yatirimlarin artirilmasi, saglk
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teknolojilerinin akilct kullanimi ve etkin kaynak yonetimi, saglik harcamalarinin
stirdiiriilebilirligi agisindan 6ne ¢ikan temel stratejiler arasinda yer almaktadir. Saglk
harcamalarinin etkinligi ve adaleti ise yalnizca ekonomik degil, ayni zamanda
toplumsal refah ve esitlik acisindan da belirleyici  bir unsur olarak

degerlendirilmektedir.

2.6.1. Saghk Harcamalarimin Ekonomik Boyutu

Saglik harcamalari, bireylerin ve toplumlarin saglik diizeyini korumak ve
gelistirmek amaciyla yapilan tiim mal ve hizmet harcamalarmi ifade etmektedir. Bu
harcamalar; koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici saglik hizmetlerini kapsamakta
olup, saglik sistemlerinin siirdiiriilebilirligi ve etkinligi acisindan kritik bir 6neme
sahiptir. Giliniimiizde saglik harcamalari, yalnizca sosyal bir gereklilik degil, ayni
zamanda ekonomik bir yatirim olarak da degerlendirilmektedir (Tiras, 2013: 125).

Ekonomik agidan saglik harcamalari, smirli kamu ve 6zel kaynaklarin
kullannmin1 gerektiren 6nemli bir biitge kalemidir. Artan niifus, yasam siiresinin
uzamasi, kronik hastaliklarin yaygilasmasi ve saglik teknolojilerindeki gelismeler,
saglik hizmetlerine olan talebi artirmakta ve buna bagl olarak saglik harcamalarinin
biiyiimesine yol agmaktadir. Ozellikle yiiksek maliyetli tibbi teknolojiler ve yenilik¢i
ilaglar, saglk sistemleri iizerinde ciddi bir mali baski olusturmaktadir (Ilgiin vd.,
2020: 525).

Saglik harcamalarmin ekonomik boyutu, bu harcamalarin finansman
yontemleriyle de yakindan iligkilidir. Kamu kaynaklari, 6zel sigortalar, cepten
yapilan 6demeler ve sosyal giivenlik sistemleri, saglik hizmetlerinin finansmaninda
kullanilan baslica mekanizmalardir. Ulkelerin tercih ettigi finansman modeli; saglk
hizmetlerine erigim, esitlik ve mali siirdiiriilebilirlik iizerinde belirleyici bir etkiye
sahiptir. Bu baglamda, saglik harcamalarinin kamu ve 6zel sektor arasinda nasil
paylasildigi, saglik sistemlerinin performansmi dogrudan etkilemektedir (Samut ve
Cafri, 2015).

Saglik harcamalar1 ayn1 zamanda ekonomik biiyiime ile ¢ift yonli bir iligki
icindedir. Bir yandan ekonomik biiyiime, saglik harcamalarma ayrilan kaynaklarin
artmasm1 miimkiin kilarken; diger yandan sagliga yapilan harcamalar, is giicii
verimliligini artirarak ekonomik biiylimeye katki saglamaktadir. Saglikli bireyler,
egitim ve iretim siireclerine daha etkin katilabilmekte ve bu durum uzun vadede

insan sermayesinin giiclenmesine yol agmaktadir (Sengiin ve Yigit, 2021). Bununla
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birlikte, saglik harcamalarinin kontrolsiiz bicimde artmasi, biit¢e agiklar1 ve kaynak
israfi gibi sorunlar1 da beraberinde getirebilmektedir. Bu nedenle saglik
harcamalarinin yalnizca miktar1 degil, ayn1 zamanda etkinligi ve verimliligi de
ekonomik a¢idan dnem tasimaktadir. Smirli kaynaklarla en yliksek saglik ¢iktisinin
elde edilmesi geregi, saglik harcamalarmin ekonomi biliminin araglariyla analiz
edilmesini zorunlu kilmaktadir (Twras, 2013: 125). Sonu¢ olarak, saglik
harcamalarinin  ekonomik boyutu; finansman yapisi, kaynak tahsisi, mali
sirdiiriilebilirlik  ve ekonomik biiyiime 1ile olan iliskileri ¢ergevesinde
degerlendirilmelidir. Bu teorik c¢erceve, Tiirkiye ve AB iilkelerinde saglik
harcamalarinin karsilagtirmali analizine zemin hazirlamakta ve calismanin ilerleyen
bolimlerinde yapilacak ampirik incelemeler i¢in kavramsal bir temel

olusturmaktadir.

2.7. Saghk Harcamalarim Etkileyen Faktorler

Gilintimiizde saglhk harcamalari, yalnizca bireylerin yasam kalitesini artirma
acisindan degil, ayni zamanda f{ilkelerin ekonomik planlamalar1 ve kalkinma
hedefleri bakimindan da giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir (Garip, 2020).
Saglik hizmetlerine yonelik harcamalarim hacmi her gegen yil artmakta; bu artis
ozellikle gelismis iilkelerde daha belirgin bicimde gozlemlenmektedir. Bununla
birlikte saglik harcamalarindaki degisim, yalnizca {ilkeler arasinda degil, ayni
iilkenin farkli donemleri ve bdlgeleri arasinda da farklilik gosterebilmektedir. Bu
durum, saglik harcamalarmin ¢ok sayida ekonomik, teknolojik ve sosyo-kiiltiirel
faktorden etkilendigini géstermektedir (Sentiirk, 2019: 27).

Saglik harcamalarmin diizeyi, gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde biiytik
Olciide benzer dinamikler tarafindan sekillenmektedir. Bu baglamda saglik
harcamalarini etkileyen temel faktorler arasinda teknolojik gelismeler, demografik
yapi, bireylerin egitim ve gelir diizeyi, kronik ve bulasici hastaliklarin yayginlig: ile
saglik sigortasi sistemlerindeki doniisiimler yer almaktadir. Ozellikle tibbi
teknolojide yasanan yenilikler, tan1 ve tedavi siireclerinin niteliini artirmakta; bu
durum saglik hizmetlerine olan talebi yiikselterek saglik harcamalarinin artmasina
neden olmaktadir (Sentiirk, 2019: 28).

Ekonomi literatiirtinde, bir mal veya hizmete yOnelik talebin artmasinin
fiyatlar1 ve harcama diizeyini yiikselttigi kabul edilmektedir. Bu temel ekonomik

yaklasim, saglik hizmetleri i¢in de gegerlidir. Kronik hastaliklarin yaygilagmasi, bu
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hastaliklara yonelik tani1 ve tedavi talebini artirmakta; buna bagli olarak hastane
sayisinda artig, uzman hekim ve yardimci saglik personeli ihtiyacinin yiikselmesi,
ileri teknolojik donanmmlarin  kullanimi ve ilag harcamalarinda biiyiime
gozlemlenmektedir (Sentiirk, 2019: 28). Bu siireg, saglik harcamalarinin arz-talep
dengesi ¢ercevesinde degerlendirilmesini gerekli kilmaktadir.

Saglik harcamalari, modern toplumlarda yalnizca bireysel refahin degil, ayn1
zamanda tlkelerin ekonomik gelismislik diizeyinin de 6nemli bir gdstergesi olarak
kabul edilmektedir. Artan yasam beklentisi, degisen saglik ihtiyaclar1 ve teknolojik
ilerlemeler, diinya genelinde saglik harcamalarinin siirekli artmasina yol agmaktadir.
Ozellikle gelismis iilkelerde, yiiksek yasam standartlar1 ve kronik hastaliklarin
yaygmligi, saglik hizmetlerine olan talebi hizlandirmakta ve kamu ile 6zel sektoriin
saglik alanina daha fazla kaynak ayirmasini zorunlu hale getirmektedir.

Genel olarak saglik harcamalarin1 etkileyen faktorler; teknolojik gelismeler,
demografik yapi, sosyoekonomik kosullar ve saglik politikalarindaki doniisiimler
seklinde 6zetlenebilir. Bunun yaninda bireylerin saglik bilincinin ve egitim diizeyinin
yiikselmesi, koruyucu saglik hizmetlerine olan ilgiyi artirarak erken tani ve tedaviye
yonelimi giiglendirmektedir. Bu gelismeler, saglik hizmetlerinin kapsaminin
geniglemesine ve harcama kalemlerinin ¢esitlenmesine neden olmaktadir. Saglik
harcamalarini etkileyen faktorlerin ¢ok boyutlu yapisi, saglik hizmetlerine olan talep
ve sunumu dogrudan etkileyerek saglik harcamalarimm diizeyini ve artis hizini

belirlemektedir (Kol, 2015).

2.7.1. Demografik Faktorler

Saglik harcamalari, toplumsal yapidaki demografik degisimlere duyarli bir alan
olup; niifusun yas, cinsiyet, yerlesim yeri, egitim ve gelir diizeyi gibi temel
ozellikleri bu harcamalarm diizeyini ve dagilimimi dogrudan etkilemektedir. Ozellikle
yas faktorii, saglik hizmetlerine olan talebin belirlenmesinde merkezi bir rol
oynamaktadir. Yaglanmayla birlikte kronik hastaliklarin goriilme sikligmin artmasi,
yash bireylerin saglik sistemine bagvuru oranlarini ylikseltmekte ve buna bagli olarak
kisi bagina diisen saglik harcamasi yasla dogru orantili bigimde artmaktadir (Kursun
ve Rakici, 2014). Benzer sekilde, bebeklik ve cocukluk donemlerinde bagisiklama
programlari ile gelisimsel izlem hizmetleri nedeniyle saglik hizmetlerine olan ihtiyag

gorece yiiksektir.
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Cinsiyet temelinde degerlendirildiginde, kadinlarin 6zellikle iireme saghgi ve
dogumla iligkili hizmetler kapsaminda saglik hizmetlerinden yararlanma sikliginin
erkeklere kiyasla daha fazla oldugu goriilmektedir. Erkeklerin saglik hizmeti
arayisinda genellikle daha ge¢ davranmalar1 ise hastaliklarin ileri evrede teshis
edilmesine ve buna bagli olarak tedavi maliyetlerinin artmasma yol agabilmektedir
(Kurt ve Sagmaz, 2012).

Niifus artis hizi1 ve toplam niifus biiyiikliigii, saglik hizmetlerinin sunumu
iizerinde Onemli yapisal baskilar olusturmaktadir. Artan niifusla birlikte saglik
hizmetlerine olan talebin ylikselmesi, saglik altyapisi ve insan kaynagi planlamasinda
stratejik oOnceliklerin belirlenmesini zorunlu kilmaktadir. Yerlesim yeri de saghk
harcamalarini etkileyen 6nemli bir demografik degiskendir. Kentsel alanlarda saglik
hizmetlerine erisim gérece daha kolayken, kirsal bolgelerde cografi engeller, altyap1
yetersizlikleri ve uzman hekim eksikligi nedeniyle saglik hizmeti kullanim diizeyi
smirlt kalabilmektedir.

Egitim diizeyi, bireylerin saglik okuryazarligmi artirarak koruyucu saglik
davraniglarii1 benimsemelerini kolaylastirmakta ve bu yolla uzun vadede tedaviye
yonelik saglik harcamalarinin azalmasina katki saglamaktadir (Esen ve Celik Kegili,
2022). Gelir diizeyi ise saglik hizmetlerine erisim ve tercih edilen hizmet tiirleri
iizerinde belirleyici bir faktor olarak one ¢ikmaktadir. Yiiksek gelir gruplari daha ¢ok
Ozel saglik hizmetlerine yonelirken, diistik gelirli bireyler kamu saglik hizmetlerine
daha bagimli hale gelmektedir. Bu durum, saglik hizmetlerinden yararlanma
acisindan esitsizlikleri glindeme getirmekte ve saglik politikalarinin sosyal adalet
ilkesi ¢ercevesinde degerlendirilmesini gerekli kilmaktadir (Mihalache vd., 2020).
Genel olarak demografik faktorler, saglik hizmetlerine olan talebin yalnizca
niceliksel boyutunu degil, ayn1 zamanda erisim, kalite ve esitlik unsurlarmi da
etkilemektedir. Bu nedenle yas, cinsiyet, yerlesim yeri, egitim ve gelir gibi
demografik degiskenlerin biitiinciil bir yaklasimla ele alinmasi, saglik kaynaklarmnin
etkin ve adil bigimde dagitilmas1 agisindan kritik bir 6nem tasimaktadir. Demografik
yap1 ile saglik harcamalar1 arasidaki bu ¢ok boyutlu iliski, saglik ve sosyal politika

tasarimlarinda temel belirleyicilerden biri olarak degerlendirilmektedir.
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2.7.1.1. Yash Niifus

Yasli niifus, genellikle 65 yas ve {lizerindeki bireyleri ifade etmekte olup, saglik
harcamalarini etkileyen en 6nemli demografik gostergeler arasinda yer almaktadir.
Niifusun yaslanmasi, kronik hastaliklarin goriilme sikliginm artmasi, ¢oklu hastalik
yikii ve uzun siireli bakim ihtiyacmin yayginlasmasi gibi nedenlerle saglik
hizmetlerine olan talebi onemli 6lgiide artirmaktadir. Bu durum, yash bireylerin
saglik sistemine daha sik basvurmasina ve kisi basina diisen saglik harcamalarmin
yiikselmesine yol agmaktadir (OECD, 2022).

Yash niifusun artigi, saghk harcamalarmin yalnmizca diizeyini degil, ayni
zamanda yapisini da etkilemektedir. Ileri yas gruplarinda tedavi edici hizmetlerin
yani1 sira rehabilitasyon, evde bakim ve uzun donemli bakim hizmetlerine olan
ithtiya¢ artmakta; bu hizmetler ise gorece daha yiiksek maliyetler dogurmaktadir. Bu
nedenle yasli niifus, saglik sistemleri tizerinde siirdiiriilebilirlik agisindan énemli bir
bask1 unsuru olusturmaktadir (DSO, 2021).

Literatiirde, yash niifus orani ile saglik harcamalar1 arasinda gii¢clii ve pozitif
bir iliski oldugu wvurgulanmaktadir. Yaglanma siirecinin hizlanmasi, saglik
harcamalarinin uzun vadede artis egilimi gostermesine neden olmakta ve saglik
politikalarmin bu demografik doniisiim dikkate alinarak planlanmasini gerekli
kilmaktadir. Bu baglamda yash niifus, saghk harcamalarinin demografik
belirleyicileri arasinda temel bir degisken olarak degerlendirilmektedir (Jakovljevic

vd., 2018).

2.7.1.2. Beklenen Yasam Siiresi

Beklenen yasam siiresi, bir bireyin dogumda mevcut saglik, ¢evresel ve
sosyoekonomik kosullar altinda ortalama kag y1l yasayacagiin tahmin edildigi temel
demografik gostergelerden biridir. Bu gosterge, yalnizca bireysel saglik diizeyini
degil, ayn1 zamanda toplumlarin saglik sistemi performansi, yasam kosullar1 ve genel
refah diizeyi hakkinda da 6nemli bilgiler sunmaktadir (OECD, 2023).

Beklenen yasam siiresi genellikle “dogusta yasam beklentisi” (life expectancy
at birth) olarak hesaplanmakta ve yasa 6zgii 6liim oranlarma dayali hayat tablolar1
kullanilarak belirlenmektedir. Tibbi teknolojilerdeki gelismeler, yaygin asilama
programlari, temiz suya ve sanitasyona erisimin artmasi ile saglik hizmetlerinin
iyilesmesi, yasam siiresinin zaman icgerisinde uzamasinda belirleyici rol

oynamaktadir (DSO, 2022).
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Beklenen yasam siiresindeki artig, saglik harcamalar1 agisindan Onemli
sonuglar dogurmaktadir. Yasam siiresinin uzamasi, bireylerin saglik sisteminde daha
uzun siire yer almasina ve ozellikle ileri yas donemlerinde saglik hizmetlerine olan
talebin artmasina neden olmaktadir. Bu durum, kronik hastaliklarin yayginlagmasi ve
uzun siireli bakim ihtiyacinin artmasi yoluyla saglik harcamalarinin yiikselmesine yol
acabilmektedir. Dolayisiyla beklenen yasam siiresi, saglik harcamalarmin diizeyini
ve siirdiiriilebilirligini  etkileyen temel demografik faktorlerden biri olarak

degerlendirilmektedir (Jakovljevic vd., 2018).

2.7.1.3. Toplam Niifus

Toplam niifus biiytikligl, saghk hizmetlerine yonelik talebin genel hacmini
belirleyen temel demografik gostergelerden biridir. Niifusun artmasi, saglhk
hizmetlerinden yararlanan birey sayismin yilikselmesine yol a¢gmakta; bu durum
saglik altyapisi, saglik personeli ihtiyac1 ve kamu saglik harcamalar1 {izerinde
dogrudan bir baski olusturmaktadir. Artan niifusla birlikte, koruyucu, tedavi edici ve
rehabilite edici saglik hizmetlerine olan talep genislemekte ve saglik sistemlerinin
kapasite planlamasi1 daha karmagik hale gelmektedir.

Toplam niifusun blyiikliigli, saglik harcamalarin mutlak diizeyini etkileyen
onemli bir belirleyici olarak degerlendirilmektedir. Niifus artisi, o6zellikle kamu
tarafindan finanse edilen saglik sistemlerinde, biitgeden sagliga ayrilan kaynaklarin
artirilmasint  zorunlu  kilabilmektedir. Bu baglamda toplam niifus, saglk
harcamalarinin seviyesini ve saglik sistemlerinin siirdiiriilebilirligini etkileyen temel

demografik faktorlerden biri olarak ele alinmaktadir (Jakovljevic vd., 2016).

2.7.2. Ekonomik Faktorler

Saglik harcamalarini etkileyen ekonomik faktdrler arasinda gayrisafi yurtici
hasila (GSYH), issizlik orani, enflasyon diizeyi, satin alma giicli paritesi ve kisi
basina diisen saglik harcamasi dnemli bir yer tutmaktadir. Bir tilkenin GSYH diizeyi,
ekonomik kapasitesini ve kamu gelirlerini belirleyerek saglik sektoriine ayrilabilecek
kaynaklarin smirlarin1 ¢izmektedir. Ekonomik biiyiimenin hizlanmasiyla birlikte
kamu biitcesinden sagliga ayrilan pay artmakta, aynm1 zamanda bireylerin saglik
hizmetlerine yonelik talebi giiclenmektedir. Issizlik orani ise saglik harcamalari
lizerinde hem dogrudan hem de dolayli etkiler yaratmaktadwr. Artan issizlik,

bireylerin gelir diizeyini diisiirerek 6zel saglik hizmetlerine erisimi sinirlandirirken,
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kamu saglik hizmetlerine olan talebi artirmakta ve kamu harcamalar1 tizerinde baski
olusturmaktadir. Enflasyon oranindaki yiikselis, saglik sektoriinde kullanilan ilag,
tibbi cihaz ve hizmet maliyetlerini artirarak saglik harcamalarinin nominal diizeyini
yiikseltmekte, ayn1 zamanda biit¢ce planlamasini zorlastirmaktadir. Satin alma giicii
paritesi ise tlilkeler arasi saglik harcamalarinin reel diizeyde karsilastirilmasini
miimkiin kilmakta; nominal harcama diizeylerinin otesinde, saglik hizmetlerinin
gercek maliyetini ve erisilebilirligini ortaya koymaktadir. Kisi basma diisen saglik
harcamasi, bireylerin saglik hizmetlerinden ne 6l¢iide yararlanabildigini ve saglik
sisteminin kaynak kullanim diizeyini yansitan temel bir gostergedir. Bu gostergeler
birlikte degerlendirildiginde, saglik harcamalarinin ekonomik kosullara duyarli
oldugu ve makroekonomik istikrarin saglik sistemlerinin siirdiiriilebilirligi agisindan

belirleyici bir unsur oldugu goriilmektedir.

2.7.2.1. Gayn Safi Yurt i¢i Hasila

Kisi basma diisen gayrisafi yurt i¢i hasila bir iilkede belirli bir donemde
iiretilen tiim nihai mal ve hizmetlerin parasal degerinin niifusa bdliinmesiyle elde
edilen temel bir ekonomik gostergedir. Bu gosterge, {ilkelerin ekonomik
biiytikliiklerinin ve ortalama refah diizeylerinin karsilastirilmasinda yaygin bigimde
kullanilmaktadir (Mossialos vd., 2002).

GSYH, nominal veya reel olarak hesaplanabilmektedir. Nominal degerler cari
fiyatlar {izerinden Olgiiliirken, reel GSYH enflasyon etkisinden armdirilarak
bireylerin satin alma giiciinii daha dogru bigimde yansitmaktadir. Ayrica satin alma
giicii paritesi kullanilarak yapilan hesaplamalar, iilkeler arasindaki fiyat diizeyi
farkliliklarin1 dikkate alarak uluslararasi karsilastrmalarda daha saglikli sonuglar
sunmaktadir (Kurt ve Sasmaz, 2012).

Kisi bagma diisen GSYH diizeyinin yliksek olmasi, genellikle saglik, egitim ve
diger kamu hizmetlerine ayrilabilecek kaynaklarin daha genis oldugu ekonomilerle
iliskilendirilmektedir. Bu baglamda GSYH, saglik harcamalarinin diizeyini ve artis
egilimini acgiklamada onemli bir ekonomik degisken olarak degerlendirilmektedir.
Bununla birlikte, bu gosterge gelir dagilimi, yasam kalitesi ve sosyal refahin tim
boyutlarin1 tek basma yansitamadigindan, saghk harcamalar1 analizlerinde diger
ekonomik ve sosyal gostergelerle birlikte ele alinmasi gerekmektedir (Salmanov ve

Gezdim, 2025).
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2.7.2.2. Satin Alma Giicii Paritesi

Satin alma giicii paritesi, iilkeler arasindaki gelir diizeylerini ve yasam
standartlarin1 daha gercek¢i bigimde karsilastirabilmek amaciyla kullanilan bir
hesaplama yontemidir. Bu yaklasim, nominal doviz kurlarinm yarattigi yaniltic
etkileri ortadan kaldirarak, tilkelerdeki fiyat diizeyi farkliliklarini dikkate alir. SGP
hesaplamalarinda, her iilkede ayni mal ve hizmet sepetinin satin alinmasi i¢in
gereken yerel para miktar1 esas alinmakta ve bu sayede iilkelerin reel ekonomik
kapasiteleri daha saglikli bicimde 6l¢iilmektedir (Boz ve Kurnaz, 2025).

SGP yontemi oOzellikle kisi basina GSYH gibi gostergelerin uluslararasi
karsilagtirilmasinda kullanilmaktadir. Nominal gelir hesaplamalari, fiyatlarin gorece
diisiik oldugu iilkelerde ekonomik refahin oldugundan daha diisiik gériinmesine yol
acabilmektedir. Bu nedenle SGP’ye dayali gostergeler, iilkelerin ger¢ek satin alma
giiclinii ve yasam standartlarini yansitma ag¢isindan daha giivenilir kabul edilmektedir
(Salmanov ve Gezdim, 2025).

Saglik harcamalar1 analizlerinde SGP’nin kullanilmasi, {tilkeler arasindaki
saglik hizmeti maliyetlerinin ve harcama diizeylerinin reel olarak karsilagtirilmasina
imkan tanimaktadir. Nominal harcama verilerinin aksine, SGP’ye gore diizeltilmis
gostergeler, saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin gercek satin alma giiciinii ortaya
koymakta ve iilkeler arasi karsilastirmalarda daha tutarli sonuglar sunmaktadir. Bu
nedenle satin alma giicii paritesi, saglik harcamalarmin ekonomik boyutunun

degerlendirilmesinde 6nemli bir tamamlayic1 gosterge olarak ele alinmaktadir.

2.7.2.3. Enflasyon

Enflasyon, genel fiyat seviyesindeki siirekli artis olarak tanimlanmakta ve para
biriminin satin alma giicliniin azalmasina yol agmaktadir. Bu olgu hem tiiketicilerin
hem de ireticilerin ekonomik kararlarm1 etkileyen temel makroekonomik
degiskenlerden biridir. Enflasyonun 6l¢iimiinde genellikle Tiiketici Fiyat Endeksi
(TUFE) ve Uretici Fiyat Endeksi (UFE) gibi gostergeler kullanilmakta; bu endeksler
belirli bir mal ve hizmet sepetinin zaman i¢indeki fiyat degisimlerini yansitarak
ekonomi genelindeki fiyat hareketlerinin izlenmesine imkan tanimaktadir (Ozuysal,
2011). Saglik sektorii, emek yogun yapisi, ithal tibbi iiriin ve ilaglara olan bagimlilig:
nedeniyle enflasyondan dogrudan etkilenen alanlardan biridir. Enflasyon oranindaki
artig, saglik hizmetlerinin sunum maliyetlerini ylikselterek ilag, tibbi cihaz ve hizmet

fiyatlarinda artisa neden olabilmektedir. Bu durum, saglik harcamalarmin nominal
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diizeyini artirmakta ve biitce planlamasi agisindan kamu ve 0zel sektor tlizerinde ek
baskilar olusturmaktadir. Dolayisiyla enflasyon, saglik harcamalarinin diizeyini ve
sirdiiriilebilirligini  etkileyen ~ 6nemli ~ bir  ekonomik  faktér  olarak

degerlendirilmektedir.

2.7.2.4. Issizlik

Issizlik, calisma arzusunda ve yeteneginde olan bireylerin mevcut is
olanaklarma ragmen istthdam edilememesi durumu olarak tanimlanmaktadir.
Gelismis ya da gelismekte olan tilkeler i¢in 6nemli bir makroekonomik gosterge olan
igsizlik orani, yalnizca ekonomik performansm degil, ayn1 zamanda toplumsal refah
diizeyinin de 6nemli bir yansimasidir. Issizli§in artmasi, bireysel gelir kaybma ve
toplam {iiretim kapasitesinin potansiyelinin altinda kalmasina yol agarak iiretim,
tikketim ve ekonomik biiylime siireclerini dogrudan etkilemektedir (Celik, 2020: 11).
Issizlik ile saghk harcamalar1 arasinda ¢ift yonli ve karmasik bir iliski
bulunmaktadir. Issizligin artmasi, bireylerin gelir diizeylerini diisiirerek saglik
hizmetlerine erisimlerini sinirlayabilmekte; buna karsilik ruhsal ve fiziksel saglhk
sorunlarmmin yaygmlasmasina zemin hazirlayabilmektedir (Li vd., 2019: 6). Bu
durum, ozellikle kamu saglik sistemlerine olan talebi artirarak saglik harcamalarinin
yilkselmesine neden olmaktadir. Sosyal giivenlik kapsamindaki birey sayismin
artmastyla birlikte devletin saglik alanindaki finansal yiikii de belirgin bi¢imde

artmaktadir.

2.7.2.5. Kisi Bas1 Saghk Harcamalar

Kisi basina saglik harcamasi, bir iilkede saglik sistemine yapilan toplam
harcamalarin niifusa boliinmesiyle elde edilen temel bir gostergedir. Bu gosterge,
saglik hizmetlerinin kapsami, kalitesi ve siirdiiriilebilirligi hakkinda énemli ipuclari
sunmakta; ayn1 zamanda saglik sistemine ayrilan kaynaklarin bireyler diizeyinde ne
Olgide kullanilabildigini yansitmaktadr (Rao vd., 2025). Kisi bagina saglk
harcamasi, yalnizca finansal biyiiklikleri degil, saglik sisteminin etkinligi ve
toplumsal refah diizeyi ile olan iliskiyi de ortaya koymaktadir.

Uluslararas1 karsilastirmalarda kisi basina saglik harcamasi genellikle dolar
cinsinden ifade edilmekte ve bu sayede iilkeler arasindaki nominal farklar daha
goriiniir hale getirilmektedir. Bununla birlikte bu gosterge, saglik hizmetlerine erisim

diizeyi, kamu—o6zel sektdr dengesi ve saglik politikalarinin oncelikleri hakkinda
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dolayli bilgiler sunmaktadir. Kisi basina saglik harcamasinin yiiksek olmasi, her
zaman saglik sisteminin daha etkin oldugu anlamina gelmemekle birlikte, iilkelerin
saglik hizmetlerine ne Olgiide kaynak aywrdigini gdstermesi bakimindan temel bir
ekonomik 0Ol¢iit olarak degerlendirilmektedir. Bu nedenle kisi basina saglik
harcamasi, saglik harcamalarinin ekonomik boyutunun analizinde sik¢a kullanilan

tamamlayici gostergeler arasinda yer almaktadir.

2.7.3. Teknolojik Faktorler

Teknolojik gelismeler, saglik sektoriiniin yapisini ve hizmet sunum siire¢lerini
onemli Olglide doniistiiren temel faktorlerden biridir. Saglik bilisim sistemleri,
dijitallesme, tant ve tedavi teknolojilerindeki yenilikler; saglik hizmetlerinin
etkinligini, erisilebilirligini ve kalitesini artirmaktadir. Glinlimiizde saglik
hizmetlerinin yapisi, niteligi ve maliyeti iizerinde en belirleyici unsurlardan biri
teknolojik gelismelerdir. Tibbi cihazlar, tan1 yontemleri, tedavi protokolleri ve saglik
bilisim sistemleri alaninda yasanan yenilikler, saglik sektoriiniin igleyisini dnemli
Olciide doniistiirmiistiir. Bu teknolojik ilerlemeler, hastaliklarin daha erken teshis
edilmesine, tedavi siireclerinin etkinliginin artmasina ve saglik hizmetlerinin genel
kalitesinin ylikselmesine katki saglamaktadir. Bununla birlikte, yeni teknolojilerin
saglik sistemine entegrasyonu genellikle yiliksek yatirim maliyetleri gerektirmektedir.
Ileri tan1 cihazlari, yenilik¢i tedavi yontemleri ve teknoloji yogun tibbi uygulamalar,
kisa vadede saglik harcamalarmin artmasina neden olabilmektedir. Bu durum,
teknolojik gelismelerin saglik harcamalar1 {izerindeki etkisinin yalnizca hizmet
kalitesini artrmakla smirli olmadigini, ayn1 zamanda maliyetleri de yukar1 yonlii
etkiledigini gostermektedir (Newhouse, 1992). Dolayistyla teknolojik faktorler,
saglik harcamalarint hem artirici hem de saglik ¢iktilariin niteligini iyilestirici ¢ift
yonlii bir etkiye sahiptir. Saglik sistemlerinin siirdiiriilebilirligi agisindan, teknolojik
yeniliklerin maliyet-etkililik ve verimlilik boyutlariyla birlikte degerlendirilmesi

Onem tagimaktadir.

2.7.3.1. Tibbi Cihazlar

Tibbi cihazlar, saglik teknolojilerinin en Onemli bilesenlerinden biri olup
teshis, tedavi ve hasta izleme siireclerinde saglik hizmetlerinin etkinligini
artirmaktadir. Goriintiileme sistemleri, robotik cerrahi uygulamalar1 ve yogun bakim

ekipmanlar1 gibi ileri teknolojili cihazlar, saglik hizmetlerinin kalitesine Onemli
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katkilar saglamaktadir. Yeni teknolojilerin kullanimi, genellikle saglik hizmetlerinin
etkinligini ve erisilebilirligini artrmakla birlikte, baslangicta yiiksek yatirim
maliyetleri gerektirdiginden kisa vadede saglik harcamalarinda artisa yol
acabilmektedir (Newhouse, 1992). Dolayisiyla teknolojik faktorler hem maliyetleri
hem de saglik ¢iktilarinin kalitesini etkileyen ¢ift yonlii bir etkiye sahiptir.

Saglik teknolojileri, iki temel boyutta saglik harcamalarini etkiler: iiretim
maliyetleri ve hizmet talebi. Bir yandan ileri goriintiilleme cihazlari, robotik cerrahi
sistemleri veya genetik testler gibi yenilik¢i teknolojiler, tan1 ve tedavi siireglerinin
hassasiyetini artirarak yanlig teshis oranlarmi diisiiriir. Ancak bu tiir teknolojilerin
yiksek sermaye ve bakim maliyetleri, saglik biitceleri lizerinde ek ylik olusturur
(Cutler ve McClellan, 2001). Diger yandan, gelisen teknoloji ile teshis konulan hasta
sayisinin artmasi, saglik hizmetlerine olan talebi yiikseltir ve bu durum uzun vadede
saghk harcamalarnin yapismi yeniden sekillendirir. Bilgi ve iletisim
teknolojilerindeki geligsmeler, saglik sistemlerinde verimliligin artirilmasina da katki
saglamaktadir. Elektronik saghik kayitlar1 (EHR), uzaktan hasta takibi, tele-tip
uygulamalar1 ve yapay zeka tabanli karar destek sistemleri, hizmet sunum siireclerini
hizlandirmakta ve kaynak kullanimimi optimize etmektedir. Bu tiir teknolojilerin
dogru uygulanmasi, gereksiz tetkik ve tekrar muayene oranlarini azaltarak saglik
harcamalarinin kontrol altina alinmasina yardimci olabilir (Buntin vd., 2011). Ancak,
bu teknolojilerin yayginlagsmasi i¢in yapilan ilk yatirim maliyetleri ve personel egitim
giderleri, kisa vadede biitge lizerinde baski yaratabilmektedir.

Tibbi inovasyonlarin maliyet {lizerindeki etkileri, yalnizca teknolojinin birim
maliyeti ile smirh degildir; ayn1 zamanda tedavi siirelerini kisaltma, komplikasyon
oranlarini diisiirme ve yasam kalitesini artrma gibi dolayli ekonomik faydalar1 da
vardir. Ornegin minimal invaziv cerrahi teknikler, hastanede yatis siiresini kisaltarak
hem hasta hem de saglik sistemi acisindan maliyet avantaji saglayabilir. Bu durum,
uzun vadede harcamalarn siirdiiriilebilirligini destekleyebilir (Sorenson, Drummond
ve Bhuiyan Khan, 2013). Bununla birlikte, teknolojik ilerlemelerin yarattig1 “arz
kaynakli talep” (supplier-induced demand) olgusu da goz ardi edilmemelidir. Saglik
kurumlarmin ellerindeki ileri teknolojili cihazlar1 daha sik kullanma egilimleri, tibbi
gereklilik olmasa bile bazi hizmetlerin sunulmasina yol acgabilir. Bu durum, saglk
harcamalarin1 rasyonel olmayan sekilde artirabilir (Weisbrod, 1991). Dolayisiyla
teknolojinin saglik sistemine entegrasyonunda maliyet-etkinlik analizlerinin

yapilmasi kritik bir gerekliliktir.
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Ulkeler arasinda saglik teknolojilerine erisim diizeyi ve kullanim oranlar1
farklilik gostermektedir. Gelismis iilkelerde yiiksek teknolojili tibbi cihaz yogunlugu,
kisi bast saglik harcamalarmin artisinda 6nemli bir faktor olarak one ¢ikarken;
gelismekte olan iilkelerde teknoloji yatirimlar: genellikle dis finansman ve ithalat
yoluyla gerceklestigi i¢in doviz kurlar1 ve ekonomik istikrar bu yatirimlarin
stirdiiriilebilirligini dogrudan etkilemektedir. Tiirkiye’de de 2000°1i yillardan itibaren
MR, BT gibi ileri goriintiileme cihazlarinin sayisindaki artigin, kisi basi saglik
harcamalar1 ile paralel seyrettigi goriilmektedir (OECD, 2023).

Teknolojik faktorler saglik harcamalarini hem artirict hem de azaltict yonde
etkileyen karmasik bir yapiya sahiptir. Etkilerin yonii, teknolojinin tiirli, uygulama
alani, yaygmlik diizeyi ve maliyet-etkinlik oranma bagl olarak degigsmektedir. Bu
nedenle saglik politikalarinda, teknolojik yatirimlarin yalnizca yenilik diizeyi degil,
ayni zamanda uzun vadeli maliyet-etkinlik ve toplum saglig1 lizerindeki net etkisi de
degerlendirilmelidir. Boylelikle teknoloji, yalnizca harcama artisma neden olan bir
unsur olmaktan ¢ikarak, siirdiiriilebilir saglik sistemlerinin destekleyici bir unsuru
haline gelebilir (Sentiirk, 2019). Tiirkiye’de hastanelerde kullanilan bazi temel tibbi

cihazlarin sektorel dagilimi Tablo 1°de gosterilmektedir.

Tablo 1. Sektorlere gore 2024 yilinda hastanelerdeki cihaz sayilar1 (Saglik Bakanligi

2025a).
Saglik Bakanh Universite Ozel Toplam
MR 430 122 479 1031
BT 687 157 535 1379
Ultrason 2303 1152 2412 5867
Doppler Ultrason 5170 807 2113 8630
EKO 2036 363 878 3277
Mamografi 402 80 444 926
Gama Kamera 139 76 44 259
PET 62 48 62 172
Radyoterapi 93 91 92 276

Tablo 1 incelendiginde, 2024 yili itibariyla hastanelerde kullanilan ileri diizey
tan1 ve gorlntiileme cihazlarmin sayisinda artis egiliminin devam ettigi
goriilmektedir. Ozellikle MR, BT, ultrason, Doppler ultrason ve EKO cihazlarinin
yaygimlagmasi; saglik hizmetlerinde tani kapasitesinin gelismesine, hizmet kalitesinin
artmasma ve saglik hizmetlerinin daha hizli sunulmasma katki saglamaktadir.
Bununla birlikte ileri teknolojiye dayali tibbi cihazlarin yaygmlasmasi, saglik

sektoriinde teknoloji yogun yatirimlarin arttigimi gostermektedir.
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Veriler, bazi cihaz tiirlerinde 6zel hastanelerin 6nemli paya sahip oldugunu,
buna karsilik kamu hastanelerinin toplam cihaz kapasitesi bakimindan belirleyici
konumunu siirdiirdiigiinii ortaya koymaktadir. Ozellikle MR ve ultrason cihazlarinda
0zel hastanelerin yiiksek paya sahip olmasi, 6zel saglik sektoriiniin teknolojik
yatirimlara agirhik verdigini gostermektedir. Buna karsilik BT, Doppler ultrason ve
EKO cihazlarinda Saglik Bakanligi hastanelerinin 6n planda olmasi, kamu saglik
kuruluslarinin genis hizmet kapasitesini yansitmaktadir.

Tabloda en yiiksek cihaz sayisinin Doppler ultrason cihazlarinda oldugu
goriilmektedir. Bu durum, kardiyolojik ve vaskiiler hastaliklarin tanisinda kullanilan
goriintiileme teknolojilerine olan ihtiyacin arttigini gostermektedir. Ayrica ultrason
ve EKO cihazlarmin yaygin kullanimi, tani siireglerinde goriintiileme teknolojilerinin
saglik hizmetleri agisindan tasidig1 nemi ortaya koymaktadir.

Mamografi, Gama Kamera ve PET cihazlar1 gibi ileri goriintiileme sistemleri
ise Ozellikle kanser taramalar1 ve radyolojik incelemelerde kullanilmaktadir. Bu
cihazlarin saghk kurumlarinda yayginlagsmasi, erken tami ve tedavi siireclerinin
gelismesine katki saglamakta; ayn1 zamanda saglik teknolojilerindeki ilerlemenin

saglik harcamalar1 iizerindeki etkisini gostermektedir.

2.8. Saghk Harcamalarimin Ekonomiye Etkisi

Saglik harcamalari, iktisat literatiiriinde beseri sermayenin temel unsurlarmdan
biri olarak degerlendirilmekte ve ekonomik biiylime siireciyle yakindan
iligkilendirilmektedir. Saglikli bireylerden olusan bir isgiicii, fiziksel ve zihinsel
kapasitenin artmas1 yoluyla tiretkenligi yiikseltmekte; bu durum ekonomik biiylimeyi
destekleyen Onemli bir mekanizma olusturmaktadir. Bu c¢ergcevede saglik
harcamalari, yalnizca sosyal refahi artiran bir kamu harcamasi olarak degil, ayni
zamanda uzun vadeli ekonomik biiylimeyi destekleyen stratejik bir yatirim olarak ele
alinmaktadir (Dogan, 2016). Saglik harcamalar1 ile ekonomik biiyiime arasmdaki
iliski ¢ogu caligmada cift yonlii bir yap1 sergilemektedir. Ekonomik biiytime, kamu
ve Ozel sektoriin saghk alanina aywrabilecegi kaynaklar1 artirarak saglk
harcamalarinin yiikselmesine olanak tanirken; saglik harcamalarindaki artis da daha
saglikli ve iiretken bir isgiicii olusturarak biiylimeyi destekleyebilmektedir. Tiirkiye
lizerine yapilan deneysel ¢aligmalar, kamu saglik harcamalar: ile ekonomik biiyiime
arasinda uzun donemli ve anlamli bir iligki bulundugunu ortaya koymaktadir (Sen ve

Bingol, 2018; Uziimcii ve Sogiit, 2020).
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Saglik harcamalarmin ekonomik biliylime {izerindeki etkisi biiyiik Olciide
isgiicli verimliligi kanal1 iizerinden gergeklesmektedir. Saglik hizmetlerine erigimin
artmasi, ¢alisanlarm is giici kayiplarmi azaltmakta ve {retkenlik diizeylerini
yiikseltmektedir. Kamu saglik harcamalar1 ile iggiicii verimliligi arasindaki iliskiyi
inceleyen ¢aligmalar, saglik harcamalarinin verimlilik {izerinde pozitif ve anlamli
etkiler yarattigmi gostermektedir. Ozellikle Tiirkiye drneginde yapilan analizler,
saglik harcamalarmin iiretim silirecine dolayli fakat giiclii katkilar sundugunu ortaya
koymaktadir (Durmaz ve Pabugcu, 2020).

Beseri sermaye yaklasimi cercevesinde saglik, egitimle birlikte ekonomik
kalkimmanin temel belirleyicilerinden biri olarak kabul edilmektedir. Saghk
harcamalari, bireylerin calisma siirelerini ve performanslarmi artirarak insan
sermayesinin niteligini giliglendirmektedir. Tiirkiye ve farkl iilke gruplar1 lizerine
yapilan caligmalarda saglik harcamalar1 ile ekonomik biiyiime arasinda anlaml
iliskiler bulundugu goriilmektedir. Dogan (2016), Tirkiye i¢cin gergeklestirdigi
dogrusal olmayan nedensellik analizinde saglik gostergeleri ile ekonomik biiylime ve
verimlilik arasinda ¢ift yonlii iliski bulundugunu tespit etmistir. Akinct ve Tuncer
(2016) 1se Tirkiye’de saglik harcamalar1 ile ekonomik biiylime arasinda uzun
donemli bir iligski oldugunu ortaya koymustur. Benzer sekilde Saragoglu ve Songur
(2017), Avrasya iilkeleri lizerine yaptiklari calismada kisi basma saglik harcamalari
ile kisi basina milli gelir arasinda ¢ift yonlii nedensellik iliskisi bulundugunu
belirlemistir. Bu ¢alismalar, saglik alanma yapilan yatirimlarin ekonomik biiyiime
stirecini destekledigini gostermektedir.

Bununla birlikte, saglik harcamalarindaki artisin ekonomik biiylimeye katkis1
harcamalarin etkinligi ile yakindan iligkilidir. Saglik harcamalarinin artis nedenleri
arasinda demografik yapi, istihdam diizeyi ve kamu finansman politikalar1 6nemli rol
oynamaktadir. Tiirkiye’de toplam saglik harcamalarindaki artisin, 6zellikle istihdam
yapist ve kamu harcamalariyla iligkili oldugu; dolayisiyla saglik harcamalarinin
biiylime lizerindeki etkisinin yalnizca harcama miktartyla degil, kaynaklarin etkin
kullanimiyla degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (Cankaya, 2018). Saghk
harcamalar1 ile ekonomik biiylime, isgiicii verimliligi ve insan sermayesi arasinda
giiclii ve ¢cok boyutlu bir iligki bulunmaktadir. Saglik harcamalari, insan sermayesini
gelistirerek tretkenligi artirmakta ve uzun vadede ekonomik biiylimeye katki

saglamaktadir. Bu yoniiyle saglik harcamalari, sosyal politika aract olmanin 6tesinde,
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sirdiiriilebilir ~ ekonomik  kalkinmanin ~ 6nemli  bir  bileseni  olarak
degerlendirilmektedir (Sen ve Bingol, 2018; Uziimcii ve Sgiit, 2020).

Insani Gelisme Endeksi’nin temel bilesenlerinden biri olan saglik, cogu zaman
yalnizca fiziksel iyilik hali olarak algilansa da Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 1946
yilinda yapilan tanima gore saglik; bireyin bedensel, ruhsal ve sosyal agidan tam bir
iyilik i¢cinde olmasidir. Bu baglamda saglik, yalnizca teorik bir kavram degil, islevsel
bir bedenin ortaya koydugu biitiinciil bir durum olarak degerlendirilmektedir (Sayili
vd., 2017). Toplumsal refahin siirdiiriilebilmesi icin bireylerin saglikli yasam
kosullarmi belirli bir diizeyde devam ettirmeleri gerekmektedir. Sanayi Devrimi ile
birlikte ekonomik biiylimenin hiz kazanmasi, is giiciine olan ihtiyaci artrmis ve
insan faktoriinii daha 6nemli hale getirmistir. Bu gelismeler, bireyler icin farkh
calisma alanlarinin olusmasina neden olurken hem kamu hem de o6zel sektor
acisindan saglik harcamalarinin planlanmasini zorunlu kilmistwr. Saghk sektorii;
dogrudan ya da dolayli bigcimde saglik hizmetleri ve iirlinlerinin iiretimi ile
sunumunu kapsayan genis bir sistem olup, bu sistem icerisinde yer alan kisi, kurum,
statii ve faaliyetlerin tamamii i¢ine alan genel bir yapiy1 ifade etmektedir (Giiven,
2022).

1960’11 yillardan itibaren saglik sektdriine yonelik calismalarin hiz kazandigi
goriilmektedir. Saglik hizmetlerinin c¢esitliligini ve kalitesini artirmak amaciyla
gelistirilen yeni sistemler ve uygulamalar hem teorik hem de pratik diizeyde diinya
genelinde yaygmlagmustir. Bir {ilkenin saglik gostergeleri, ayn1 zamanda o iilkenin
kalkinma diizeyini yansitan onemli unsurlar arasinda yer almaktadir. Bu nedenle
saglik hizmetlerinin hem ulusal hem de uluslararas1 6lgekte gelistirilmesi biiyiik
onem tagimaktadwr. Tiirkiye’de saglik sistemi karma bir yapiya sahiptir (Kizil ve
Ceylan, 2018). Zorunlu saglik sigortasi uygulamalar1 ile birlikte kamusal destek
mekanizmalar yiiriitiilmekte, ayn1 zamanda 6zel sektor araciligiyla da saglik hizmeti
sunulmaktadir. Saglik hizmetlerinin biiyiikk bolimi devlet tarafindan saglanmakla
birlikte, hizmet kalitesi konusunda c¢esitli tartismalar bulunmaktadir. Bunun baslica
nedeni, artan niifusa paralel olarak saglik personelinin dengeli dagiliminin
saglanamamasidir. Bir {ilkenin saglik sisteminin yeterliligi degerlendirilirken, saglik
harcamalarinin Gayri Safi Yurti¢i Hasila i¢indeki payr onemli bir gosterge olarak
kabul edilmektedir (Oflaz, 2021).

Saglik diizeyi ile ekonomik gelismislik arasinda giiclii bir iliski bulunmaktadir.

Ulkelerin saglik yatirimlarina ayirdiklar1 kaynaklar ve bireylerin saglik harcamalari,
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gelismislik  seviyesinin  Onemli gostergeleri arasindadir. Tirkiye’de saglik
harcamalarinin yapisina bakildiginda, gelismis iilkelerden farkli olarak koruyucu
hizmetlerden ziyade tedavi ve miidahaleye yonelik harcamalarin daha agirlikl
oldugu goriilmektedir (Akin, 2007). Kamu biitgesi igerisinde saglik harcamalari; ilag,
tedavi ve saglik hizmetleri gibi kalemlerden olusmaktadir. Bu harcamalar, kamu
calisanlar1 ve sosyal giivenlik kapsamindaki bireylerin saglik giderlerini kapsamakta
ve Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan da desteklenmektedir. Genel olarak saglik
harcamalari; devlet tarafindan sunulan hizmetler, hastane yonetimi, koruyucu saglik
hizmetleri ve ayakta tedavi gibi alanlar1 kapsamaktadir. Saglik harcamalar: cari ve
yatirim harcamalar1 olarak ikiye ayrilmaktadir (Giiven vd., 2018). Cari harcamalar,
genellikle kisa vadeli etkileri olan ve siirekli tekrarlanan giderleri ifade ederken;
yatrim harcamalar1 daha ¢ok insan kaynagma yonelik uzun vadeli katkilar
saglamaktadir. Gelismis iilkelerde saglik alanina yapilan yatirimlarin giderek arttigi
ve bu yatirimlarin ekonomik biliylimeye katki saglayan tiretken yatwrimlar olarak
degerlendirildigi goriilmektedir (Yilmaz ve Yentiirk, 2022).

Saglik hizmetlerinin finansmanmnda yalnizca Saglik Bakanhigi degil,
iiniversiteler, belediyeler ve diger kamu kurumlar1 da rol oynamaktadir. Ozellikle
iiniversite hastaneleri hem egitim hem de hizmet sunumu agisindan 6nemli bir islev
istlenmektedir. Saglik ekonomisi ise saglik hizmetlerinin maliyetleri, faydalar1 ve
kaynaklarin etkin kullanim1 gibi konular1 inceleyen bir disiplin olarak
tanimlanmaktadir (Santas vd., 2019). Toplumlarin saglik yapisini etkileyen faktorler
arasinda demografik ve epidemiyolojik degisimler 6nemli yer tutmaktadir. Dogum
oranlarmin azalmasi, yasam siliresinin uzamasi ve yash niifusun artmasi saglik
hizmetlerine olan talebi artirirken; hastalik tiirlerindeki degisim de bu talebi
sekillendirmektedir. Asilamalar sayesinde bazi bulasici hastaliklar kontrol altina
alinmis olsa da gilinlimiizde yasam tarzina bagl hastaliklar (obezite, sigara ve alkol
kullanimi gibi) yayginlasarak saglik sistemleri lizerinde yeni baskilar olusturmaktadir
(Albayrak ve Oztiirk, 2021). Saghk ve ekonomi arasindaki iliski ¢ift yonliidiir.
Saglikli bireyler daha verimli ¢alisarak tiretime katki saglarken, ekonomik biiyiime
de saglik hizmetlerine daha fazla kaynak ayrilmasina olanak tanir. Saglik, is giicii
kayiplarmi azaltwr, egitim siirecini destekler ve bireylerin {iretkenligini artirir. Ayni1
zamanda tedavi maliyetlerinin azalmasiyla kaynaklarm farkli  alanlara

yonlendirilmesine imkan saglar.
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Toplumun saglik diizeyinin yilikselmesi, ekonomik ve sosyal kalkinmay1
dogrudan etkilemektedir. Saglikli bireylerden olusan bir toplum, daha nitelikli is
giici anlamma gelir. Bu durum iiretim artis1, gelir ylikselisi ve refah diizeyinin
gelismesiyle sonuglanir. Bu nedenle gelismis toplumlar saglik alanina daha fazla
yatirim yaparak bu diizeyi korumay1 hedeflemektedir (Celik, 2006). Beseri sermaye
kavrami, egitim ve bilgi birikimiyle olusan nitelikli insan giiciinii ifade eder. Saglik
da bu sermayenin 6nemli bir bileseni olup, ekonomik biiyiimenin siirdiiriilebilirligi
acisindan kritik bir rol oynamaktadir. Saglik hizmetlerine yapilan harcamalar her ne
kadar tiiketim gibi goriinse de uzun vadede ekonomik biiylimeyi destekleyen bir
yatirim niteligi tasimaktadir. Literatiirde yapilan c¢alismalar, saglik diizeyi ile
ekonomik biiylime arasinda hem kisa hem de uzun vadeli karsilikli bir iligki
oldugunu ortaya koymaktadir (Y1lmaz ve Yentiirk, 2015). Saglik gostergeleri (yasam
stiresi, bebek 6liim oran1 vb.) ile ekonomik gostergelerin birlikte degerlendirilmesi,
iilkelerin kalkinma diizeyinin daha dogru analiz edilmesine katki saglamaktadir.
Genel olarak, toplumun saglik seviyesinin yiikselmesi ekonomik biiylimeyi olumlu
yonde etkilerken, ekonomik gelisme de saglik yatirimlarini artirmaktadir.

Ekonomik, sosyal ve saglik alanlari ¢ogu zaman ayr1 disiplinler olarak ele
almsa da bu alanlarin gergekte birbirini karsilikli olarak etkileyen biitiinlesik bir yap1
olusturdugu goriilmektedir (Celik, 2006: 27). Bu ¢er¢evede saglik, yalnizca bireysel
bir 1yilik hali degil, ayn1 zamanda iilkelerin gelismislik diizeyini belirleyen temel
gostergelerden  biri  olarak  degerlendirilmektedir. =~ Ekonomik  biiylimenin
stirdiiriilebilirligi, toplumsal refahin artirilmasi ve is giici verimliliginin saglanmasi
acisindan saglik hizmetlerinin kritik bir rol iistlendigi sdylenebilir. Bu yoniiyle saglik
sektorii, ekonomik sistem icerisinde onemli bir hizmet alan1 olarak 6ne ¢ikmaktadir
(Yimaz ve Sentiirk, 2015). Beseri sermaye yaklasimi genellikle egitim iizerinden
aciklansa da sagligm bu sermayenin korunmasi ve gelistirilmesindeki rolii géz ardi
edilemez. Saglikli bireylerin daha verimli olmasi, {iretim siireglerine daha etkin
katilim saglamas1 ve is giicii kayiplarin1 azaltmasi, ekonomik kalkinmayi dogrudan
desteklemektedir. Ayni1 zamanda ekonomik olarak gelismis toplumlarin saglik
alanina daha fazla kaynak ayirdig1 ve bireylerde saglik bilincinin daha yiiksek oldugu
da gozlemlenmektedir (Kavak ve Siimbiil, 2026). Bu durum, saglk ile ekonomik
gelismislik arasinda c¢ift yonlii bir iligkinin varligina isaret etmektedir.

Literatiirde yer alan ampirik c¢aligmalar, saglik gostergeleri ile ekonomik

biiyiime arasindaki pozitif iliskiyi biiyiik dlgiide dogrulamaktadir. Ozellikle bebek
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Oliim orani, kaba 6liim oran1 ve dogusta beklenen yasam siiresi gibi gostergeler ile
saglik harcamalarmin birlikte degerlendirildigi calismalarda, saglik alanindaki
iyilesmelerin ekonomik biiylimeyi olumlu yonde etkiledigi sonucuna ulagilmistir
(Akin, 2007: 18). Bu bulgular, saglik yatrimlarinm yalnizca sosyal degil ayni
zamanda ekonomik getirileri olan stratejik bir alan oldugunu gostermektedir.

Selim, Uysal ve Eryigit (2014), 27 AB iiyesi iilke ve Tiirkiye’yi kapsayan
calismalarinda, 2001-2011 donemine ait kisi basi saglik harcamalar1 ile ekonomik
bliylime arasindaki iliskiyi panel veri analizi yontemiyle incelemistir. Caligmada
panel es biitiinlesme ve hata diizeltme modelleri kullanilmis; elde edilen bulgular
dogrultusunda kisi bast saglik harcamalar1 ile ekonomik biiyliime arasinda hem kisa
hem de uzun dénemde pozitif yonlii ve anlamli bir iligski oldugu tespit edilmistir.

Geyik, Seren ve Iliman (2024), 35 OECD iilkesini kapsayan g¢alismalarinda
saglik harcamalar1 ile ekonomik biiyiime arasindaki iliskiyi panel veri analizi
yontemiyle incelemistir. Arastirmada 2001-2020 donemine ait veriler kullanilmis;
kisa donemde saglik harcamalar1 ile ekonomik biliylime arasinda anlamli bir iligki
bulunamazken, orta ve uzun dénemde saglik harcamalarinin ekonomik biiylimeyi
pozitif yonde etkiledigi sonucuna ulasilmistir.

Bununla birlikte, saglik ve ekonomik gostergeler arasindaki iliskinin en
belirgin sekilde ortaya c¢iktigi donemler ekonomik kriz siirecleridir. Kriz
donemlerinde Gayri Safi Yurti¢ci Hasila i¢erisinde saglik ve sosyal hizmetlere ayrilan
payin azalmasi, saglik gostergelerinde bozulmalara yol acabilmektedir. Bu durum,
saglik sistemlerinin ekonomik dalgalanmalara karsi duyarliligini ortaya koymaktadir.
Saglik harcamalarmmin ekonomik degiskenlerle iliskisi yalnizca biiylime ile sinirh
degildir; aynt zamanda gelir dagilimi iizerinde de etkili oldugu goriilmektedir.
Nitekim Santag, Demirgil ve Santas (2019) tarafindan yapilan calismada, saglik
harcamalarindan gelir dagilimina dogru bir nedensellik iliskisi tespit edilmis, ancak
ters yonlil bir iliskiye rastlanmamustir. Bu bulgu, saglik harcamalarinin sosyal esitlik
acisindan da onemli bir ara¢ oldugunu gostermektedir.

Beseri sermaye teorisi ekonomik biiyiimenin temelinde insan sermayesinin yer
aldigin1 vurgulamaktadir. Bu baglamda saglik, beserl sermayenin en Onemli
bilesenlerinden biri olarak degerlendirilmektedir. Ancak literatiirde saglik
harcamalarinin etkisinin tilkeden {lilkeye farklilik gdsterdigi ve bu farkliliklarin
ekonomik yapi, kurumsal 6zellikler ve demografik faktorlere bagli olarak degistigi

de ifade edilmektedir. Tiirkiye 6zelinde yapilan ampirik ¢aligmalar da bu genel
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egilimleri desteklemektedir. Ay vd. (2013) tarafindan 1968-2006 donemini kapsayan
caligmada saglik gostergelerindeki artisin ekonomik biiyiimeyi hizlandirdig: tespit
edilmistir. Benzer sekilde, Akinci ve Tuncer (2016) tarafindan yapilan analizde
saglik harcamalar1 ile ekonomik biiyiime arasinda uzun donemli ve ¢ift yonlii bir
iliski oldugu belirlenmistir. Ayn1 dogrultuda, Kizil ve Ceylan (2018) c¢alismasinda
saglik harcamalarinin ekonomik biiylime iizerinde pozitif etkisi oldugu sonucuna
ulagilmistir. Bu ¢aligmalar, saglik ile ekonomik biiyiime arasindaki iligkinin hem kisa

hem de uzun vadede gecerli oldugunu ortaya koymaktadir.

2.9. Avrupa Birligi ve Tiirkiye’de Saghk Harcamalarimn iktisadi Analizi:
Literatiir Degerlendirmesi

Ersoz (2008) tarafindan yapilan ¢alisma, Tiirkiye ve AB iilkelerinin saglik
diizeyleri ile saglik harcamalarinin ¢ok boyutlu 06lgekleme analizi araciligiyla
karsilagtirmali olarak incelenmesini amaglamaktadir. Analiz sonuglari, Tiirkiye'nin
saglik gostergeleri agisindan Kore Cumhuriyeti, Meksika, Polonya ve Slovak
Cumhuriyeti ile benzerlikler gosterdigini, ancak Avusturya, Almanya ve Norveg gibi
iilkelerle 6nemli farkliliklar igerdigini ortaya koymustur. ikinci boyutta en biiyiik
ayrismanin Amerika ile oldugu belirlenmistir. Calisma, AB iilkeleri arasinda saglik
harcamalarinin son on yilda ortalama %4,4 artis gosterdigini, Tiirkiye'nin kisi bagina
saglik harcamasinin ise AB ortalamasmin oldukg¢a altinda oldugunu vurgulamaktadir.
Ozellikle Tiirkiye'nin saglik kaynaklarma yatirim yaparak bu alandaki eksikliklerini
gidermesi, ila¢ harcamalarini optimize etmesi ve saglik hizmetlerinin genel
verimliligini artirmasi gerektigi sonucuna varilmistir. Bu sonuglar, Tiirkiye'nin saglik
politikalarinda yapilmasi gereken diizenlemeler i¢in 6nemli veriler sunmaktadir. Bu
baglamda, Onerilen stratejilerin  uygulanmasi, {lkenin saghk standartlarini
yiikselterek AB ortalamalarina yaklagmasini saglayabilir.

Gok (2012) tarafindan yapilan tez ¢alismasi, Tiirkiye'nin AB aday iilke olarak
saglik sistemleri ve saglik harcamalarmi, AB iiye iilkeleri ile karsilastirmali olarak
degerlendirmektedir. Caligmada, 6zellikle Saglikta Doniisiim Programi kapsaminda
yapilan saglik reformlarmin etkileri incelenmistir. Arastirma sonuglari, Tiirkiye'nin
saglik sistemi ile baz1 AB iilkeleri arasinda 6nemli farklar ve eksiklikler oldugunu
gostermektedir. Bu eksikliklerin giderilmesi, Tiirkiye'nin AB iiyelik siirecini
hizlandirabilecegi gibi, Tiirk saglik sistemi standartlarint da iyilestirecektir.

Karsilastirilan veriler, Tirkiyenin saghik hizmetleri ve finansman yontemleri

31



acisindan AB ortalamasindan geride oldugunu, bu durumun ekonomik ve sosyal yap1
iizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir. Oneriler
boliimiinde, Tiirkiye'deki saglik sistemine yonelik iyilestirmeler ve AB ile uyum
stireglerinde atilmasi gereken adimlar detayli bir sekilde ele alinmistir. Bu ¢alisma,
saglik politikalarmin ulusal ve uluslararasi diizeyde nasil sekillendirilebilecegi
konusunda 6nemli bilgiler sunmaktadir.

Tiirkiye'nin, 18. yiizyildan beri siiregelen AB ile siyasi ve ekonomik is birligi
cabalarmnin en 6nemli boyutlarindan biri, liyelik siirecinde karsilagilan ekonomik ve
sosyal kriterlerin yerine getirilmesidir. Bu ¢ercevede, Tiirkiye ve AB iiye iilkelerinin
sosyo-ekonomik gelismislik diizeyleri karsilastirmali olarak incelenmistir. Erol
(2013) tarafindan yapilan ¢alisma, temel bilesenler analizi kullanilarak Tiirkiye ve
AB iiyesi iilkelerin ekonomik ve sosyal gostergeleri temelinde bir endeks
gelistirilmistir. Bu analiz, tilkelerin gelismislik diizeyini objektif verilerle siralayarak
Tiirkiye'nin konumunu net bir sekilde ortaya koymustur. Calismanin sonuglari,
Tiirkiye'nin AB iilkeleri arasinda sosyo-ekonomik anlamda en alt swralarda yer
aldigin1 gostermektedir. Bu durum, Tiirkiye'nin saghk ve egitim harcamalarini
artrrarak, sosyal ve ekonomik politikalarinda reform yapmasi gerektiginin altini
cizmektedir. Yapilan literatiir taramasma gore, Tiirkiye'nin diger aday iilkelerle
kiyaslandiginda ekonomik performansinin nispeten iyi oldugu; ancak sosyal
gostergeler acisindan daha diisiik performans sergiledigi belirtilmektedir. Bu bilgiler
1s18inda, Tirkiye'nin AB {iyelik siirecinde karsilastig1 zorluklar ve ekonomik-sosyal
gostergelerdeki yetersizlikler gz Oniine alindiginda, saglik harcamalar1 ve sosyo-
ekonomik politikalarin  yeniden sekillendirilmesinin elzem oldugu sonucuna
varilmistir. Bu analizler, Tiirkiye'nin saglik ve egitim harcamalarmin artirilmasinin
yant sira, gelir dagilimi adaletinin saglanmasma yonelik politikalar gelistirilmesi
gerektigini gostermektedir.

Akar (2014) tarafindan yapilan ¢alismada, Ocak 2004 ile Mart 2013 arasinda
Tiirkiye'deki saglik harcamalari, saglik harcamalarmin nisbi fiyat1 ve ekonomik
biiyiime arasindaki iliski, es biitiinlesme analizi ve vektor hata diizeltme modeli
kullanilarak arastirilmistir. Ampirik sonuglar, uzun dénemde bu degiskenler arasinda
anlamli bir iliski oldugunu, ancak kisa donemde anlamli bir iligki tespit
edilemedigini gostermektedir. Daha Once yapilmis caligmalar genellikle saglik
harcamalar1 ve ekonomik biiylime arasindaki iligkiyi odak alirken, bu ¢aligma saglik

harcamalarinin nisbi fiyatin1 da dahil ederek, bu ii¢ degisken arasindaki iligkiyi
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kapsamli bir sekilde analiz etmistir. Calisma, Tiirkiye i¢in saglik harcamalarmin
ekonomik biiylime iizerindeki etkilerini derinlemesine inceleyerek literatiire 6nemli
bir katki saglamaktadir. Onceki caligmalarda saglik harcamalar1 ve biiyiime
arasindaki iligki genellikle iki yonlii olarak incelenmistir. Bu c¢aligma, saglik
harcamalarinin nisbi fiyatinin ekonomik politika yapicilar i¢in 6nemli bir gosterge
oldugunu wvurgulayarak, saglik harcamalar1 politikalarinin ekonomik biiylime
iizerindeki etkilerini daha net bir sekilde ortaya koymustur.

Kursun ve Rakici (2014) tarafindan yapilan calisma, Tiirkiye ve AB iiye
devletlerinde saglik harcamalarinin ekonomik analizini konu almaktadir. AB iiye
devletleri ve Tirkiye'nin saglik harcamalari, sosyal refah devleti baglaminda ve
ekonomik performans cergevesinde degerlendirilmektedir. Tiirkiye'nin 2010 yilinda
saglik harcamalarit GSYH i¢inde %11,4 paya sahipken, bu oran ABD'de %]17,6,
Hollanda'da ise %12 olarak gerceklesmistir. Kisi basma diisen saglik harcamalar1
acisindan Tiirkiye, OECD ortalamasinin oldukca altinda kalmustir. Ozellikle refah
devleti olarak kabul edilen iilkelerde saglik harcamalar1 daha yiiksek bir ekonomik
yiik teskil etmekte, bu durum saglik hizmetlerinin kalitesi ve erisilebilirligi agisindan
onemli sonuglar dogurmaktadir. Avrupa tilkeleri arasinda saglik harcamalarinin
GSYH icindeki payr ve kisi basina diisen saglik harcamalar1 biiyiik farkliliklar
gostermektedir. Bu farkliliklar, {ilkelerin ekonomik yapilari, saglik politikalar1 ve
sosyal hizmetlere yatirim yapma kapasiteleri ile dogrudan iligkilidir. Tirkiye'nin
saglik harcamalari, sosyal refah devleti modeline gecis siirecinde olmasina ragmen,
AB ortalamalarinin altinda kalmaktadir. Bu durum, saglik hizmetlerine yonelik kamu
ve Ozel sektor yatirimlarmin artirilmasmi gerektirmektedir. Bu calisma, mevcut
saglik harcamalarinin ekonomik etkilerini analiz etmekte ve Tiirkiye ile AB iilkeleri
arasinda karsilastirmali bir degerlendirme yapmaktadir. Gelecekteki politika
Onerileri, saglik harcamalarin1 daha etkin bir sekilde yonetmek ve sosyal refahi
artirmak i¢in 6nemli olacaktir. Yapilan analizler ve elde edilen bulgular, Tiirkiye'nin
saglik sektoriindeki mevcut durumu hakkinda 6nemli bilgiler sunmakta ve saglik
harcamalarinin ekonomik agidan siirdiiriilebilirligini artirmak i¢in gereken stratejileri
belirlemektedir.

Saglik harcamalarinin ekonomik biiylime iizerindeki etkileri hem Tiirkiye'de
hem de AB iilkelerinde 6nemli bir arastirma konusudur. Selim ve arkadaslar1 (2014)
tarafindan yapilan ¢aligmada, 2001-2011 yillar1 arasindaki doneme odaklanilarak,

saglik harcamalar1 ve ekonomik biiylime arasindaki kisa ve uzun donemli iliskiler
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panel es biitiinlesme ve hata diizeltme modelleri kullanilarak degerlendirilmistir.
Bulunan sonuglar hem kisa hem de uzun dénemde saglik harcamalari ile ekonomik
bliylime arasinda pozitif bir koentegrasyon iligkisi oldugunu gostermektedir. Bu
iliski, saglik harcamalarinin ekonomik biiyiime iizerindeki etkisini ve bu etkinin
dinamiklerini anlamak agisindan Onemlidir. Caligma, saglik harcamalarmin
ekonomik biiyiimeye olan katkisini detayli bir sekilde ortaya koymakta ve onceki
literatiire kiyasla yeni metodolojik yaklasimlar sunmaktadir. Onerilen politikalar,
saglik harcamalariin daha etkin kullanimini tesvik etmekte ve saglik hizmetlerinin
kalitesini artirarak ekonomik biiyiimeyi desteklemektedir. Bu ¢aligma, Tiirkiye'nin
AB saglik standartlaria ulasmasi ve ekonomik performansini iyilestirmesi agisindan
da onerilerde bulunmaktadir.

Boz ve Sur (2016) tarafindan yapilan ¢alisma, AB {iiyesi ve aday iilkelerin
saglik harcamalarindaki benzerlik ve farkliliklarmi Cok Boyutlu Olgekleme (MDS)
yontemi kullanarak analiz etmektedir. Arastirma, DSO saglik harcamasi gdstergeleri
temel alinarak Tirkiye ile diger Avrupa iilkelerinin saglik harcamalarini kapsamli bir
sekilde degerlendirmistir. Analiz sonuglarma gore, iilkeler saglik harcamasi
gostergeleri bakimindan iki ana gruba ayrilmistir: Avusturya, Danimarka, Fransa,
Almanya, Liiksemburg ve Hollanda benzer saglik harcamalarina sahipken; Tiirkiye,
Bulgaristan, Estonya, Letonya, Polonya, Romanya ve Makedonya da bir diger benzer
grup olarak tespit edilmistir. Ozellikle Tiirkiye nin saglik harcamalar1 acisindan en
benzer oldugu iilkeler Polonya ve Romanya olarak belirlenmistir. Bu bulgular
1s18inda, Tirkiye'nin AB iilkeleri arasinda saglik harcamalar1 agisindan genel bir
konumlandirma yapilmis, Tirkiye'nin saghik harcamasi gostergeleri acisindan
gelismis Avrupa iilkelerinden geride kaldigr goézlemlenmistir. Bu ¢alisma,
Tiirkiye'nin saglik harcamalarini artirarak Avrupa normlara yaklagmasi gerektigini
ve bu yolda atilacak adimlarin belirlenmesinde 6nemli bir kaynak teskil etmektedir.
Ayrica, saglik harcamalarmin ekonomik biiyiime ve insan sermayesi yatirimi olarak
ele almmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Bu tiir analizler, saglik politikalarinin
sekillendirilmesi ve saglik hizmetlerinin etkin bir bicimde yOnetilmesi agisindan
degerli bilgiler sunmakta, ayn1 zamanda ulusal ve uluslararasi saglik harcamalarmin
daha bilingli bir sekilde planlanmasina olanak saglamaktadir.

Unsal (2016) tarafindan yapilan tez calismasi, AB iilkeleri ve Tiirkiye'nin
saglik sistemlerini ve saglik harcamalarini iktisadi acidan analiz etmektedir.

Literatiirde, Tiirkiye'nin AB iiyelik siireci ve bu siirecte saglik sektoriiniin geligsimi ile
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ilgili kapsamli akademik c¢alismalarm yetersiz oldugu belirlenmistir. Bu calisma,
mevcut boslugu doldurmay1 amaglamaktadir. Caligmanin temel bulgulari, Tiirkiye ve
AB iilkeleri arasinda saglik hizmetlerine erisim, saglik gostergeleri (dogumda
beklenen yasam siiresi, bebek olim oranlar1 vb.) ve saglik harcamalar1 agisindan
onemli farkliliklar oldugunu gostermektedir. Ozellikle, AB iilkeleri, saglik
harcamalarint GSYH’nin daha biliylik bir ylizdesi olarak finanse ederken,
Tiirkiye'deki saglik harcamalarinin GSYH igindeki pay1 nispeten daha diisiiktiir. Bu
farklhiliklarin, her 1iki bolgedeki ekonomik kalkinma diizeyleri ve saglhk
politikalarindaki temel yaklasimlarla iligkili oldugu goriilmiistiir. Tez, Tiirkiye'nin
saglikta doniisim programlar1 ve AB {ilkelerinin saglik politikalar1 arasmdaki
karsilastirmali analize dayanarak, Tirkiye'nin saglik sisteminin iyilestirilmesi ve AB
standartlarina ulagmas1 i¢in politika Onerileri gelistirmistir. Sonu¢ olarak, saglik
harcamalarinin ekonomik biiyiime {izerindeki etkileri ve toplum sagligi iizerine
yatirim yapmanin 6nemi vurgulanmistir.

Saglik harcamalarinimn, iilkelerin kalkinma siireglerinde kritik bir rol oynadigi
bilinmektedir. Sasmaz vd., (2019) tarafindan yapilan ¢alismada, 34 OECD iilkesi
tizerinde 2000-2015 yillar1 arasinda saglik harcamalarinin kalkinma tizerindeki
etkileri panel veri analizi kullanilarak incelenmistir. Arastirma sonuglari, saglhk
harcamalar1 ile kalkinma arasinda uzun vadeli ve pozitif bir iligki oldugunu
gostermektedir. Ayrica, bu harcamalarm kalkinma iizerindeki etkisi iki yonlii bir
nedensellik iligkisi igerisinde oldugunu ortaya koymaktadir. Bu bulgular, saghk
harcamalarinin sadece bir maliyet unsuru degil, ayn1 zamanda bir kalkinma araci
olarak degerlendirilmesi gerektigini vurgulamaktadir. Literatiir taramasi, 6zellikle
gelismekte olan iilkelerde saglik harcamalarinin yetersizliginin, insan sermayesinin
gelisimini ve dolayisiyla kalkinmayr olumsuz etkiledigini gostermektedir. Bu
calisma, saglik harcamalarinin artirilmasinin, Ozellikle insan sermayesinin
gelistirilmesi ve kalkinma siireglerinin desteklenmesi agisindan 6nemli oldugunu
teyit etmektedir. Dolayisiyla, Tiirkiye ve AB {ilkeleri i¢in yapilan politika Onerileri,
saglik harcamalarinin artirilmasma ve bu harcamalarin etkin kullanilmasma yonelik
olmalidir.

Sentiirk (2019) tarafindan yapilan tez calismasinda, AB iilkeleri ve
Tiirkiye'deki saglik ve egitim harcamalarinin etkinlik analizi yapilarak, bu
harcamalarin iktisadi etkinligi ve bu hizmetlere ayrilan kaynaklarm kullanimi

incelenmistir. Analiz sonuglari, Tiirkiyenin AB iilkeleri i¢indeki konumunu
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belirlemek ve saglik harcamalarmin yonetimi konusunda politika Onerileri
gelistirmek amaciyla kullanilmistir. Veri Zarflama Analizi (VZA) ve Kiimeleme
Analizi kullanilarak yapilan bu caligmada, egitim ve saglik harcamalarmin birden
fazla girdi ve ¢ikt1 degiskenine sahip birimler i¢in goreli etkinlik 6lglimii yapilmistir.
Elde edilen bulgular, Tiirkiye'nin saglik ve egitim harcamalar1 agisindan AB iilkeleri
arasindaki pozisyonunu gozler Oniine sermistir. Ayrica, saglik harcamalarinin etkin
kullanimi1 ve yonetimi ile ilgili olarak c¢esitli Oneriler sunulmus, Tirkiye'nin bu
alanda nasil iyilestirmeler yapabilecegi konusunda bilgiler verilmistir. Bu tezin
sonuclary, saglik ve egitim harcamalarinin daha etkin yOnetilmesine yonelik
stratejiler gelistirilmesinde kullanilabilir. Oneriler, Tiirkiye'nin saglik harcamalarini
daha etkin bir sekilde yonetmesi ve bu alanda yapilan yatirimlarin getirisini artirmasi
acisindan onem tagimaktadir. Bu sayede hem ekonomik kalkinma saglanabilir hem
de toplumun genel saglik diizeyi yiikseltilebilir.

Celik (2020) tarafindan yapilan tez calisgmasi, AB ve Tiirkiye'de saglik
harcamalarinin ekonomik biiylime {izerindeki etkilerini iktisadi agidan analiz etmeyi
amagclamaktadir. Ilgili literatiirde, saghk harcamalarmm ekonomik biiyiime
iizerindeki etkileri genis bir yelpazede incelenmistir. Ozellikle G20 iilkelerinde
yapilan bir arastirmada, saglik harcamalar1 ile ekonomik biiyliime arasinda pozitif ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Bu ¢alismada, kisi basma diisen
saglik harcamalarmdaki %]1'lik bir artisin, ekonomik biiylime oranlarmi uzun
donemde %0,81 oraninda artirdig1 tespit edilmistir. Yapilan analizler, saghk
harcamalarinin yalnizca bir maliyet unsuru olmadigmi, ayni zamanda ekonomik
biliylime i¢in bir kaldirag gorevi gorebilecegini gostermektedir. Bu bulgular, saglik
harcamalarinin  ekonomik biiylimeye katkisinin, yalnizca dogrudan saghk
hizmetleriyle sinirli olmadigini; ayn1 zamanda genis kapsamli sosyal ve ekonomik
etkiler yarattigini ortaya koymaktadir. Dolayisiyla, AB ve Tiirkiye baglaminda saglik
harcamalar1 hem bireysel saglik c¢iktilar1 hem de genel ekonomik refah agisindan
stratejik bir yatirim alani olarak degerlendirilebilir. Bu tez, s6z konusu iliskinin daha
derinlemesine anlasilmasma katki saglamay1 hedeflemektedir.

Cetinkaya ve Dastan (2015) tarafindan yaymlan makalede, Ulkeler arasinda
belirli saglik sistemlerinin tercih edilmesi ve bu sistemlerin aymt edici 6zellikleri,
tilkelerin saglik harcamalarint sekillendiren ve sonu¢ olarak saglikla ilgili cesitli
sonuglarini etkileyen en dnemli belirleyicileri temsil etmektedir. Bu arastirmada,

cesitli saglik sistemleri modelleri sistematik olarak siiflandirilmis ve 1980'den

36



2012'yve kadar ABD ve Tiirkiye'ye odaklanarak OECD iiyesi iilkelerin saglik
harcamalarindaki dalgalanmalar, bu harcamalarin GSYH’ye gore orani ve finansman
yontemleri incelenmistir. Ayrica, bu farkli saglik sistemlerinin ve ilgili saglik
harcamalarinin iilkeler i¢indeki saglik hizmetlerinin arzi ve ¢iktist iizerindeki
etkilerini degerlendirmek i¢in karsilastirmali bir analiz yapilmistir. Bu amagla,
dogumda yasam beklentisi ve bebek Oliim oranlar1 saglik ekonomisi sdyleminde
saglik durumunun gostergeleri olarak siklikla kullanilirken, saglik hizmetlerine
erisim ve hizmetlere erisimde esitlik kavramlar1 kritik saglik sonuglar1 olarak kabul
edilir. Tiim OECD ftiye iilkeleri arasinda saglik sistemlerinin heterojenligine ragmen,
son otuz yilda kisi basma diisen saglik harcamalarinda ve saglik harcamalarinin
GSYH’ye gore oraninda kayda deger bir artis olmustur. Saglik harcamalarinda farkli
saglik sistemlerine sahip lilkeler arasinda farkliliklar gézlenmesine ragmen, bu farkl
harcamalarin saglik gostergeleriyle dogrudan, bire bir iligki gdstermedigi, s6z konusu
saglik sistemlerinin basar1 ve verimliligini kesin olarak yansitmadigi tespit edilmistir.

Diirrii (2012) de yapilan bu arastirma ¢alismasinda, yiiksek gelirli grup altinda
siniflandirilan OECD Uyesi AB Ulkelerinde saglik diizeyinin etkinligi demografik,
hastane ve ekonomik gostergelere gore karsilastirilmistir. Amerika Birlesik
Devletleri, bu kohortun bir {iyesi olmasa ve en yiiksek saglik harcamasina sahip
olmasina ragmen, tablolarda sunulan verilerle gosterilen raporlarla dogrulanan artan
saglik harcamalarinin gerekcesiyle grup iginde de incelendi. Nitekim saglik
harcamalarinda kamu ve 0Ozel sektorlere tahsis edilen oranlar, ulus tarafindan
benimsenen saglik sisteminin belirlenmesinde ¢ok 6nemli bir rol oynamaktadir.
Bununla birlikte, saglik ekonomisinin temel konularindan birini olusturan saglik
sistemi modellerine ve kapsayici operasyonel mekanizmalara bagl olarak, bir
ulustan digerine farkhilik gdsteren cesitli siniflandirmalar olusturulmustur. Ulkeler
grubundaki saglik finansman sistemlerinin simgesi olan Bismarck, Beveridge ve
Ozel Sigorta gibi farkli modeller, hizmet sunumu ve agirhikli finansman yontemlerini
kapsayan ulusal temsil baglaminda bireysel olarak incelenmistir.

Tunca (2014) yiiksek lisans tezinde, 2000'li yillardan bu yana Onemli
doniistimler gegiren Tiirk saglik sisteminin ulusun saglik onceliklerini ele almada
etkinligini degerlendirmek icin sayisal gostergeleri kullanan uluslararas: kiyaslama
temelli bir ara degerlendirme olusturmaktadir. Bu amaca ulagsmak i¢in saglik
hizmetlerinde bulunan ayirt edici 6zellikler nedeniyle saglik sektoriindeki kamu

miidahalesinin gerekgesi teorik bir ¢erceve i¢inde analiz edilmistir. Tiirkiye'de saglik
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politikalarindaki ve kurumsal yapidaki degisikliklerin incelenmesi, 2000 yilindan
onceki ve sonraki temel ulusal politika belgeleri dogrultusunda yapilmistir. Bu
baglamda, saglik politikalarmin uygulanmasi ve bu tiir faaliyetler i¢in belirlenen
kurumlar i¢inde hizmet verilmesi i¢in alinan kararlarin kronolojik bir
numaralandirmasi sunulmustur. Demografik ve epidemiyolojik gecis teorileri
baglaminda Tiirkiye'nin saglik onceliklerinin belirlenmesi i¢in ¢aba sarf edilmistir.
Saglik politikalarinin zaman igindeki ulusun saglik durumu tizerindeki etkileri ve
bunlarin uluslararas1 orneklerle uyumlar: incelendi. Saglik hizmetlerine erisimin
cesitli boyutlari, farkli yonlerin karsilastirilmasiyla ortaya kondugu gibi, mevcut
verilerin sinirlar1 iginde gozlemlenen Saglik Donilisim Programimin sonuglarina
ozellikle vurgu yapilarak uluslararasi kriterler araciligiyla degerlendirildi. Saghk
politikalarinda yapisal doniisiimlerin yliriitiilmesi swasinda ortaya cikan kamu
harcamalarinin parametreleri tanimlanmis ve analiz, bu harcamalarin agirlikli olarak
tahsis edildigi belirli alanlara odaklanmistir. Bu alanda, Tiirkiye'deki saglik
harcamalarinin uluslararasi durumunu diger tilkelerden 6rneklerle karsilagtirmali bir
analiz yoluyla aydinlatmak igin caba sarf edilmistir. Bu harcamalarin saglhk
oncelikleri ile iligkisi ve teknik verimlilik derecesi, uluslararasi bir karsilastirmay1
kolaylastirmak i¢in Veri Zarfi Analizi yontemi kullanilarak incelenmistir.

Kocasoy (2014) tarafindan yapilan caligma baglaminda onerilen finansman
modellerinin yani sira saglk hizmetlerinin yiiksek kalite, siireklilik ve maliyet
etkinligi ile saglanmasimi saglamak ic¢in saglik finansmanmin temel bilesenlerini ve
saglik sisteminin gerekli organizasyon yapisini incelemektedir. Bu g¢er¢cevede saglik
harcamalarini etkileyen faktorler ve Tiirkiye'de yapilan harcamalar analiz edilmekte,
saglik harcamalar1 secilen ekonomik gostergelere gore incelenmekte ve saglik
harcamalarinin finansmant saghk doniisiim programi baglaminda

degerlendirilmektedir.
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3. TURKIYE SAGLIK SISTEMi VE FINANSMAN YAPISI

Bu boliimde Tiirkiye’de saglik sisteminin yapist ve finansman mekanizmasi
biitiinciil bir ¢ercevede ele alinmaktadir. Oncelikle Tiirkiye’de saglik politikalarmin
tarihsel gelisimi incelenerek Cumhuriyet 6ncesi donemden giiniimiize kadar saglik
alaninda yasanan yapisal doniigiimler ortaya konulmaktadir. Ardindan saglik
hizmetlerinin sunumunda gorev alan temel kurumlar ve bu kurumlarm islevleri
aciklanmakta; kamu, tiniversite ve sosyal glivenlik temelli yapilarin saghk sistemi
icerisindeki rolleri degerlendirilmektedir. Boliimiin devaminda Tirkiye’de saglik
hizmetlerinin finansmani, kamu ve 6zel kaynaklar cer¢evesinde ele alinarak saglik
harcamalarinin yapis1 ve gelisimi iktisadi a¢idan analiz edilmektedir. Son olarak
saglik sisteminin hukuki boyutu incelenmekte; anayasal diizenlemeler, temel
mevzuat ve hasta haklar1 ¢cercevesinde Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin yasal altyapis1
degerlendirilmektedir. Bu boliim, Tiirkiye saglik sisteminin mevcut yapisini ortaya
koyarak {i¢iincli boliimde yapilacak olan ekonomik analiz ve karsilastirmalara teorik

ve kurumsal bir zemin hazirlamay1 amaglamaktadir.

3.1. Tiirkiye Saghk Politikasimin Tarihi Gelisimi

Tirkiye’de saglik politikalarinin doniisiimii, yalnizca saglik hizmetlerinin
sunumu lizerinden degil; ayni zamanda iilkenin siyasal rejimleri, toplumsal
yapisindaki degisimler, uluslararasi gelismeler ve ekonomik sistemdeki doniistimler
cercevesinde ¢ok katmanli bir siireci yansitmaktadir. Bu tarihsel siireg, Osmanli
Imparatorlugu’nda vakif sistemi iizerine kurulu hayirsever temelli saglik
yapilanmalariyla baglamaktadir. Cumhuriyetin ilaniyla birlikte merkeziyet¢i bir
anlayis benimsenmis, devlet eliyle saglik hizmetlerinin orgiitlenmesi ve {ilke
genelinde yaygmlastirilmasi hedeflenmistir (Gedik ve Gelmez, 2019: 1262).

1960’11 yillarda uygulamaya konulan “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi”
politikas1 ile saglik hizmetlerinin 6zellikle kirsal kesime ulastirilmas: ve koruyucu
saglik hizmetlerinin Oncelik kazanmasi amaglanmistir. Ancak 1980’li yillardan
itibaren tiim diinyada etkili olan neo-liberal politikalarm Tiirkiye’ye yansimasiyla
birlikte, saglik sisteminde Ozellesme egilimleri ve piyasa mekanizmalarmin rolii
giderek artmustir (Sengilin ve Yigit, 2021: 303). 2003 yilinda baglatilan “Saglikta

Dontisiim Programi” ise saglik sisteminde kapsamli yapisal reformlara yol agmus;



hizmete erigim, finansman modeli, saglik sigortast sistemi ve saglik kurumlarinin

yonetimi gibi bir¢ok alanda kokli degisimler ortaya ¢ikmaistir.

3.1.1. Cumhuriyet Oncesi Donem

Tiirkiye’de  saglik  hizmetlerinin  tarihsel  seyri, kokleri  Selguklu
Imparatorlugu’na dayanan ve Cumhuriyet ddénemi oncesini kapsayan zengin bir
gegmise sahiptir. Selguklu doneminde, donemin kosullar1 dikkate alindiginda
oldukca gelismis bir saglik hizmeti sunumu s6z konusu olup, bu hizmetler biiyiik
Olciide vakiflar aracilifiyla saglanmaktaydi. Vakif temelli bu saglik hizmeti anlayisi,
Osmanli Imparatorlugu’nun ilk dénemlerinde de varligmi siirdiirmiistiir (Cavmak ve
Cavmak, 2017: 49).

Osmanli Imparatorlugu’nun ilerleyen donemlerinde ise monarsik yapmin
ozellikleri saglik politikalar1 ve uygulamalarma yansimstir. Idari orgiitlenmenin
saray ve ordu merkezli bir yapiya biiriinmesiyle birlikte, imparatorluk tarafindan
sunulan saglhk hizmetleri agirlikli olarak saray mensuplar1 ve askeri personele
yonelik olarak yiiriitiilmiistiir. Bu donemde saglik hizmetlerini diizenleyen temel
resmi kurum, Reisii’l Etibba olarak bilinen yapi olmustur. Reisii’l Etibba, tabip,
cerrah ve diger saglik personelinin atamalarmi gerceklestirme yetkisine sahipti.
Saray ve ordu disindaki genis halk kesimleri ise genellikle serbest ¢alisan tabip ve
cerrahlardan iicret karsiiginda hizmet almakta olup, bu hizmetler belirli sayidaki
biiyiik kentlerle sinirli kalmistir (Cavmak ve Cavmak, 2017: 49).

Saglik hizmetlerinin kitlelere yayginlastirilmasi siireci, 19. ylizyilin sonlarma
dogru ivme kazanmaya baslamistir. Bu donem, saglik hizmetlerinin devletlerin asli
gorev alanlar1 arasinda goriilmeye baslandigi ve saray ile ordu odakli saglik hizmeti
anlayisindan uzaklagilmaya baslandig1 bir doniim noktasidir. Bu kapsamda Reisii’l
Etibba Kurumu kaldirilarak tiim yetkileri Tibbiye Nezareti’ne devredilmistir.
Ardindan kurulan Sihhiye Miifettiglikleri ve Memleket Tabiplikleri araciligiyla, iilke
genelini kapsayan bir saglk Orgiitlenmesinin hukuki altyapist olusturulmustur
(Konca vd., 2019: 122). Bu reformlarin somut bir yansimasi olarak, 1898 yilinda
acilan Giilhane Askeri Hastanesi, Tirkiye topraklarinda planl ve diizenli bigimde
kurulmus ilk modern hastane olma 6zelligini tasimaktadir. Ozellikle Alman hocalarin
onciiliiglinde Giilhane’de verilen tip egitimi, Tiirk hekimligi agisindan biiyiik 6nem
tagimakta olup, Rieder liderliginde yiiriitiilen bu egitim siireci, teorik bilginin pratik

uygulamaya aktarilabildigi nadir 6rneklerden biri olmustur. Rieder ve yetistirdigi
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hekimler, Bati’da uzun siiredir bilinen bazi tibbi bilgilerin Tiirkiye’de heniliz yaygin
olmadigini tespit ederek, modern tip bilgisinin {ilkeye yayilmasinda 6ncii bir rol

istlenmislerdir (Cavmak ve Cavmak, 2017: 49).

3.1.2. Cumhuriyetin Kurulusu ve Ilk Dénem Reformlar (1920-1940)

Tiirkiye Cumbhuriyeti’nin ilaniyla birlikte, saglik politikalar1 devletin asli
gorevlerinden biri olarak benimsenmis ve halk saghgmnimn iyilestirilmesi ulusal bir
oncelik haline gelmistir. Bu anlayisin ilk somut adimi olarak 1920 yilinda Saglik ve
Sosyal Yardim Bakanhgi (Sthhiye ve Ictimai Muavenet Vekaleti) kurulmus ve
ozellikle koruyucu saglik hizmetlerine dncelik verilmistir. Bu erken dénemde, Dr.
Adnan Adivar ve onun ardindan gelen Dr. Refik Saydam’in liderliginde yiirtitiilen
caligmalarla, iilkenin dort bir yanina yayilacak bir saglk altyapisinin temelleri
atilmistir (Akkus, 2016: 195).

Cumhuriyetin ilk yillarindaki en 6nemli miicadele alanlarindan biri, iilkeyi
etkisi altina alan sitma, trahom, verem ve frengi gibi salgin hastaliklar olmustur. Bu
hastaliklarla miicadelede kararli adimlar atilmig; kitlesel asilama faaliyetleri ve
yaygimn tedavi programlari hayata gecirilmistir. Kurumsal yapilarin olusturulmasi da
bu dénemin 6nemli kazanimlar1 arasinda yer almaktadir. Bu kapsamda, 1928 yilinda
Merkez Hifzissihha Enstitiisii’niin kurulmasi ve 1930 yilinda yiirtirliige giren Umumi
Hifzissihha Kanunu, halk sagligi alaninda modern ve sistematik bir yaklagimin
benimsenmesine onciiliik etmistir (Telli ve Serin, 2022: 725). S6z konusu yasal ve
kurumsal diizenlemeler, Cumhuriyet’in saglik vizyonunun yalnizca tedavi edici
hizmetlerle smirli olmadigini; aym1 zamanda Onleyici ve koruyucu hekimlik
anlayisia dayandigini agik¢a ortaya koymaktadir. Bu siiregte {lilkenin saglik haritasi

yeniden sekillendirilmis ve ¢agdas saglik hizmetlerinin kurumsal temelleri atilmistir

(Akkus, 2016: 195).

3.1.3. Devletci ve Planh Saghk Politikalar1 (1940-1960)

1940’11 yillarda sitma, tifiis ve c¢icek gibi bulasic1 hastaliklarin yol actigi
salginlara kars1 6nemli saglik programlar1 gelistirilmis ve uygulamaya konulmustur.
Bu donemde, 1946 yilinda donemin Saglik Bakani Behcet Uz’un Onciiliigiinde
“Birinci On Yillik Saglik Plan1” yiiriirliige girmistir. Plan kapsaminda, koruyucu ve
tedavi edici saglik hizmetlerinin biitlinlestirilerek iilke genelinde yayginlastiriimasi

hedeflenmistir (Bedir, 2016: 78). Bu dogrultuda, her kirk kdy i¢in 10 yatakl saglik
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merkezleri kurulmus; hekim, ebe ve saglik memuru istihdam edilerek koruyucu ve
tedavi edici saglik hizmetlerinin birlikte sunulmasi amaclanmistir. Giiniimiizde
uygulanan aile hekimligi modelinin ilkel bir 6rnegi olarak degerlendirilebilecek bu
planin uygulamasi zaman igerisinde kesintiye ugramis olmakla birlikte, etkileri
1980°li yillara kadar devam etmistir. Izleyen yillarda s6z konusu saglk
merkezlerinin bir kismi hastanelere, bir kismi ise saglik ocaklarma dontistiiriilmiistiir.
Ayrica 1950’11 yillarda anne ve g¢ocuk Oliimlerinin yiliksek seyretmesi nedeniyle,
DSO’niin destegiyle Anne-Cocuk Sagligi Merkezleri agilmis; dogumevleri ve cocuk
hastanelerinin sayilar1 artirilarak bu alandaki hizmet kapasitesi giliclendirilmistir

(Deger vd., 2024: 20).

3.1.4. Sosyallestirme Donemi (1960-1980)

1961 wyilinda yiirirliige giren 224 sayih “Saghk Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun”, Cumhuriyet donemi saglik politikalarinda
onemli bir doniim noktas1 olarak kabul edilmektedir. Bu kanun, yalnizca saglik
hizmetlerine erisimin artirilmasini degil, ayn1 zamanda saglik hizmetinin toplumsal
bir hak oldugu anlayisimi benimsenmesini de amaglamistir (Akkus, 2016: 199).
Kanunun temel hedefi, cografi ve sosyoekonomik esitsizlikleri azaltarak her bireyin
esit kosullarda saglik hizmetlerine ulasabilmesini saglamak ve saglik hizmeti
sunumunda devletin sorumlulugunu giiclendirmektir (Deger vd., 2024: 20). Bu
dogrultuda, kirsal kesimden sehir merkezlerine kadar iilke genelinde saglik ocaklari,
saglik evleri, hastaneler ve egitim kurumlarmin olusturulmasini 6ngéren planlamalar
yapilmis; s6z konusu kurumlarm birinci basamaktan baglayarak koruyucu ve tedavi
edici hizmetleri birlikte sunmasi benimsenmistir (Deger vd., 2024: 20). Kademeli ve
biitiinlesmis bi¢imde genisletilen bu hizmet ag1 sayesinde, 6zellikle kirsal bolgelerde
salgin hastaliklarla miicadele, asilama uygulamalari, anne-¢ocuk saglig1 hizmetleri ve
saglik egitimi gibi Onleyici hizmetler giiclendirilmis; boylece saglik hizmetlerinin
kapsami ve niteligi 6nemli 6l¢iide artirilmistir (Cavmak ve Cavmak, 2017).

Saglik insan giicli planlamas1 da bu donemde merkezi bir 6neme sahip olmus;
hekimlerin ve diger saglik personelinin iilke genelinde dengeli big¢imde dagilimimi
saglamak amaciyla zorunlu hizmet uygulamasi hayata gecirilmistir (Akkus, 2016:
199). Bu uygulama, saglik hizmetlerinin yalnizca gehir merkezlerinde
yogunlagmasmi engellemis ve kirsal niifusun saglik hizmetlerine erisimini

kolaylagtirmistir. Benimsenen bu toplumsal saglik yaklasimi, uluslararasi halk sagligi
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ilkeleriyle uyumlu bigimde gelistirilmis ve ayn1 donemde DSO’niin temel ilkeleriyle
paralellik gostermistir (Akkus, 2016; Deger vd., 2024: 19).

Uzun vadeli bir perspektiften degerlendirildiginde, 224 sayili Kanun’un
Tiirkiye saglik sistemi i¢in 6nemli bir kurumsal altyapi olusturdugu goriilmektedir.
Bu modelin etkileri 1980°1i yillara kadar stirmiis ve sonraki saglik reformlarinin
temel ilkelerinin sekillenmesine katki saglamistir (Cavmak ve Cavmak, 2017). Her
ne kadar uygulamanin yaygmlastirilmast siirecinde mali kaynak yetersizlikleri,
personel eksikligi ve siyasi istikrarsizliklar nedeniyle cesitli aksakliklar yasanmis
olsa da, saglik hizmetlerinin toplumun tiim kesimlerine ulastirilmasini 6nceleyen ve
koruyucu hizmetleri giiclendiren bu reformun Tiirkiye saglik tarihinde 6nemli bir yer
tuttugu aciktir (Akkus, 2016: 199; Deger vd., 2024: 20). Sonug olarak, 224 sayili
Kanun’un saglik hizmetlerinin orgiitlenmesine ve esitlik¢i bir saglik politikasinin
gelistirilmesine yaptig1 katkilar, ilerleyen yillarda saglik sisteminin evriminde yol

gosterici bir rol iistlenmistir.

3.1.5. Neoliberal Saghk Politikalar1 (1980-2000)

Neoliberal politikalarmn kiiresel Olcekte glic kazandigi 1980°1i yillar,
Tirkiye’de saglik hizmetlerinin finansmani1 ve orgiitlenme bi¢imine iliskin 6nemli
tartigmalarin giindeme geldigi bir donemi ifade etmektedir. Bu donemde hiikiimetler,
saglik sektoriine yonelik alternatif reform arayislarma yonelmis ve uygulamaya
doniik yeni politikalar gelistirmistir. Bu c¢er¢evede saglik ocaklarinin yerine aile
hekimligi uygulamasma geg¢ilmesi, kamu hastanelerinin 6zerklestirilmesi ve saglik
hizmetlerinin finansmaninda genel saglik sigortasi modelinin benimsenmesi gibi bir
dizi yenilik giindeme gelmistir (Akkus, 2016: 200).

1982 Anayasasi’nin yliriirlige girmesiyle birlikte saglik hizmetleri, devletin
dogrudan sunmakla yiikiimlii oldugu bir kamu hizmeti olmaktan ¢ikarilmis; devletin
rolii planlayic1 ve diizenleyici bir aktor olarak smirlandirilmistir. 1980°ler ve 1990’1ar
boyunca uygulanan reformlarla bu anlayis dogrultusunda énemli dlgiide liberallesme
saglanmis; hizmetin vergiler yerine prim ve katki payma dayali bi¢imde finanse
edilmesi, saglik hizmet sunumu ile finansmanimnin birbirinden ayrilmasi ve saglik
kuruluslarmin 6zellestirilmesine yonelik planlamalar yapilmistir (Esen ve Celik
Kecili, 2022: 1789). Ayrica yerinden yonetim ilkesi dogrultusunda rekabetci bir
saglik sektorii olusturulmasi hedeflenmis; saglik calisanlarinin esnek istihdam

kosullarma tabi tutulmast ve performansa dayali 6deme mekanizmalarinin
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yayginlagtirilmasi bu politikalarin temel unsurlarmni olusturmustur (Akkus, 2016:
200).

Siyasi ve iktisadi alanda liberal politikalarin yogun bi¢imde etkisini gosterdigi
bu donemde hazirlanan Besinci Bes Yillik Kalkinma Plan1 (1985-1989), s6z konusu
doniisimiin 6nemli gostergelerinden biridir. Bu plan donemiyle birlikte kalkinma
planlarinin, 1960’11 yillardaki devletci perspektifien uzaklasarak giderek piyasact bir
nitelige biriindiigli acik¢a goriilmektedir. Bu baglamda 6zel hastanelerin tesvik
edilmesi ve kamunun serbest c¢alisan hekimlerden hizmet satin alarak hizmet
kapasitesini artrmaya yonelmesi, saglik politikalarmin piyasa mekanizmalariyla
biitlinlesmesinin somut ornekleri arasinda yer almaktadir (Akkus, 2016: 200).

1980 sonrasi saglik politikalarindaki doniisiim, yalnizca hizmet sunumu ve
finansman yapistyla sinirli kalmamis; ayni zamanda saglik hakkimnin tanimlanis
biciminde de 6nemli degisimlere yol agmistir. Kamu hizmeti anlayisindan piyasa
yonelimli bir modele gecis, saglikta esitlik ve erisilebilirlik ilkelerinin geri plana
itilmesine zemin hazirlamis ve koruyucu saglik hizmetlerinden tedavi odakli bir
sisteme yoOnelimi hizlandirmistir (Beylik vd., 2022: 8). Bu silireg, saghk
politikalarmin toplumsal sonuglarinin yeniden tartisilmasini gerekli kilarak, ilerleyen
donemde saglik hizmetlerinin kamusal niteligi ve stirdiiriilebilirliginin daha genis bir

perspektifle ele alinmasini zorunlu hale getirmistir.

3.1.6. Saghkta Doniisiim Programi ve Reformlar (2003—giiniimiiz)

Saglikta DoOniisiim Programi (SDP), 2003 yilinda Tirkiye’de baslatilan ve
saglik sisteminde kokli degisiklikler yapilmasini hedefleyen kapsamli bir reform
programidir. Programin temel amaci, saglik hizmetlerinin etkinligini, erisilebilirligini
ve kalitesini artrmaktir. SDP kapsaminda, farkli sosyal giivenlik kurumlar1 Genel
Saglik Sigortast (GSS) catis1 altinda birlestirilerek tiim vatandaglarin saghk
giivencesi kapsamia alinmasi hedeflenmistir (Boz ve Kurnaz, 2025: 97). Ayrica aile
hekimligi sistemine gegilerek birinci basamak saglik hizmetleri gii¢lendirilmis, saglik
kuruluslarmin finansmani1 ve yonetimi daha isletmeci bir yaklagimla ele alinmstir.
Bu doniisiim, saglik hizmetlerine erisimi artirmakla birlikte, piyasalagsma egilimleri,
artan maliyetler ve saglik calisanlar1 {izerindeki is yiikii acisindan ¢esitli tartigmalari
da beraberinde getirmistir.

Saglikta Dontisiim Programi, Diinya Bankast ve IMF’nin ydnlendirmeleri

dogrultusunda sekillenmis; saglik ocaklarinin yerini aile hekimligi uygulamasi almis,
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genel saglik sigortasi sistemi kurulmus ve hastanelerin 6zerklestirilmesine yonelik
adimlar atilmistir. Bu siiregte saglik hizmetlerinin finansmanmin prim ve katki
payma dayali bir yapiya kavusturulmasi, koruyucu hizmetler yerine tedavi edici
hizmetlerin 6ncelik kazanmas1 ve hastalarin hizmet alan bireylerden ziyade miisteri
konumuna yaklagsmast one ¢ikan uygulamalar arasinda yer almistir. Ayrica saglik
sektoriinde esnek istihdam bicimleri ve performansa dayali 6deme sistemleri
yayginlagtirilmig, kamunun saglik alanindaki rolii biiyiik 6l¢lide diizenleyici bir

cerceveyle smirlandirilmistir (Segtim, 2019: 120).

3.2. Tiirkiye’de Saghk Hizmeti Veren Kurumlar

Tirkiye’de saglik hizmeti sunumu; kamu kurumlari, iiniversite hastaneleri,
yerel yonetimler ve sosyal giivenlik sistemleri biinyesinde faaliyet gOsteren
kuruluglar araciligiyla gerceklestirilmektedir. Bu kurumlarin gorev ve islevleri,
tarihsel siire¢ igerisinde saglik politikalarindaki doniisiimlere paralel olarak onemli
degisimler godstermistir. Ozellikle sosyal devlet anlayismin belirleyici oldugu
donemlerden, piyasa mekanizmalarmin agirlik kazandigi yapiya dogru saglik hizmeti

sunumunda kurumsal ve yonetsel bir doniisiim siireci yasandig1 goriilmektedir.

3.2.1. Saghk Bakanhgi

Saglik Bakanligi, Tirkiye Cumhuriyeti’nde vatandaslarin saghigini korumak,
gelistirmek ve hastalik durumunda gerekli saglik hizmetlerini sunmakla gorevli
merkezi kamu kurulusudur. Bakanligin temel amaci, saglik politikalarmi belirlemek,
uygulamak ve denetlemek suretiyle ulusal saghik sistemini etkin bigcimde
yonetmektir. Bu kapsamda birinci basamak saglik hizmetlerinden iiciincii basamak
saglik hizmetlerine kadar uzanan genis bir alanda saglik hizmetlerinin planlanmasi,
sunumu ve finansmanina iliskin dilizenlemeler yapmaktadwr. Halk saghgi
programlarinin yiiriitiilmesi, bulasict hastaliklarla miicadele, anne ve ¢ocuk sagligi
hizmetlerinin gelistirilmesi, ila¢ ve tibbi cihazlarin ruhsatlandirilmasi ile saglik insan
giicliniin yetistirilmesi ve dagilimi Bakanligin temel sorumluluk alanlar1 arasinda yer
almaktadir. Ayrica acil saglik hizmetleri, organ ve doku nakli gibi 6zel alanlarda
koordinasyon ve denetim faaliyetleri yiiriitillerek nitelikli ve erisilebilir saglik
hizmeti sunulmasi hedeflenmektedir (Ak, 2021: 30).

Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi, Cumhurbaskanligma bagli olarak

faaliyet gosteren ve iilkenin saglik politikalarini belirleyen, uygulayan ve denetleyen
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temel devlet kurumudur. Bakanligin misyonu, bireylerin bedensel, zihinsel ve sosyal
yonden tam bir iyilik hali icinde saglikli bir yasam siirmelerini saglamaktir. Bu
dogrultuda halk saghgmin korunmast ve gelistirilmesi, hastalik risklerinin
azaltilmasi, teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi ile
uluslararasi nitelikteki halk sagligi tehditlerinin 6nlenmesine yonelik faaliyetler
yuriitiilmektedir (Akkus, 2016: 24). Bunun yaninda saglk egitimi, aragtirma
faaliyetleri ve saglik kuruluslarinin planlanmasi ile yayginlastirilmast Bakanligin
gorev alanina girmektedir.

Tiirkiye’de saglik hizmetleri kademeli bir sistem cercevesinde sunulmakta
olup, Saglik Bakanlig1 bu yapida planlayici, denetleyici ve yonlendirici iist kurum
roliinii Ustlenmektedir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin ytiriitiilmesinden
sorumlu olan Bakanlik; saglik evleri, saglik ocaklari, ana-cocuk sagligi merkezleri,
dispanserler ve igyeri hekimligi uygulamalarmin yonetiminde belirleyici konumdadir
(Altay, 2007: 45-46). 1987 yilinda yiirlirliige giren 3359 sayili Saglik Hizmetleri
Temel Kanunu ile Bakanligin yapisinda énemli bir doniisiim yasanmis; kamu saglik
kuruluslarmin saglik isletmeleri seklinde yapilandirilmasinin 6nii agilmistir (Aydemir
ve Eke, 2023: 54).

2000’11 yillarla  birlikte saglik  hizmetlerinin  sunumunda piyasa
mekanizmalarmin etkisi artmis; 2002 yilinda yiiriirlige giren diizenlemelerle kamu
hastanelerinde mesai dis1 6zel saglik hizmeti sunulabilmesi miimkiin hale gelmistir.
2004 tarihli 5227 sayili Kanun cercevesinde ise Bakanligin tasra teskilatinin
kaldirilmas1 ve saglik tesislerinin yerel yonetimlere devredilmesi gliindeme gelmis,
saglik hizmetlerinin yerellestirilmesine yonelik adimlar atilmistir (Alya, 2007: 54).

Saglik Bakanligi’nin finansman politikalar1 uzun siire kamu kaynaklarmna
dayanmig; sosyal gilivenlik reformlariyla birlikte genel saglik sigortasi sistemi
uygulanarak ¢ok bash yap1 sadelestirilmeye calisilmistir (Alya, 2007: 49-50).
Giliniimiizde Saglik Bakanligi, saglik sisteminin merkezi diizenleyicisi olarak halk
saghiginin korunmasi ve gelistirilmesinde temel bir aktdor konumundadir. Tarihsel
slirecte benimsenen politikalar, Bakanligin yalnizca hizmet sunan bir kurum olmanin
Otesine gecerek saglik reformlarmi yonlendiren stratejik bir yapi haline gelmesini

saglamistir (Akpmar ve Ogiitogullari, 2020: 204).
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3.2.2. Universiteler

Universite hastaneleri, 2547 sayil Yiiksekogretim Kanunu’nun 3. maddesinde
“Uygulama ve Arastirma Merkezi” olarak tanimlanmakta ve yliksekdgretim
kurumlarinda egitim-6gretimi desteklemek amaciyla uygulama ve arastirmalarin
yiirlitiildiigii merkezler olarak ifade edilmektedir. Giiglii bir saglik sistemi igin gerekli
saglik insan giiclinlin yetistirilmesinde {iniversite hastanelerinin 6nemli bir rol
iistlendigi belirtilmektedir.

Universite hastaneleri; tip egitimi, tibbi arastrma ve ileri diizey saghk
hizmetini birlikte sunan, kendine 6zgii bir yapiya sahip saglk kuruluslaridir. Bu ¢ok
yonlii yapi, Universite hastanelerini diger hastanelerden ayiran temel Ozelliktir.
Ogrenciler ve asistan hekimler, dgretim iiyelerinin gozetiminde teorik bilgilerini
klinik uygulamalarla pekistirirken, ayn1 zamanda yeni tedavi yontemleri ve tibbi
teknolojilerin gelistirilmesine yonelik arastrmalar yiriitiilmektedir. Bu sayede
hastalara giincel ve nitelikli saglik hizmetleri sunulabilmektedir. Universite
hastaneleri genellikle karmasik, kronik ve wuzmanlhk gerektiren hastaliklarin
tedavisinde  merkez  konumundadir. Farkli tip  disiplinlerinden  saglik
profesyonellerinin birlikte ¢alistigi bu kurumlar, multidisipliner bir yaklagim
benimsemekte ve saglik sisteminin gelisimine Onemli katkilar saglamaktadir

(Aslanova, 2013: 133).

3.2.3. Sosyal Giivenlik Kurumu

Sosyal giivenlik, bireyleri yasamlar1 boyunca karsilasabilecekleri sosyal ve
ekonomik risklere kars1 korumay1 amaglayan ve temel insan haklar1 arasinda kabul
edilen bir kavramdir. Bu sistem; hastalik, malulliik, yashlik, 6liim, analik, issizlik ve
bakima muhta¢ duruma diisme gibi durumlarda ortaya cikabilecek gelir kayiplarini
telafi etmeyi ve bireylerin yasam standartlarmi giivence altmma almayr hedefler.
Bireylerin gelir kaybi yasadiklarinda kurumsal bir gilivenceye sahip olmalari,
toplumsal huzurun saglanmasma ve ¢aligma hayatinda motivasyonun artmasina katki
sunmaktadir (Akpmar ve Ogiitogullari, 2020: 132).

Tiirkiye’de sosyal gilivenlik sistemi, Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) c¢atis1
altinda yiiriitiilmektedir. SGK, 2006 yilinda Emekli Sandigi, Sosyal Sigortalar
Kurumu (SSK) ve BAG-KUR’un birlestirilmesiyle olusturulmus; bu yapisal
doniisiimle sosyal giivenlik hizmetlerinde standartlasma ve etkinligin artirilmasi

amaglanmustir (Akpinar ve Ogiitogullari, 2020: 132).
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Tiirkiye’de sosyal koruma sistemi, katkiya dayali ve katkisiz bilesenlerden
olusmaktadir. Katkiya dayali sistem sosyal sigorta kollarmi kapsarken; katkisiz
bilesenler sosyal yardimlar ve sosyal hizmetler aracilifiyla yiiriitiilmektedir. Sosyal
giivenlik sistemi, uzun vadeli (yaslilik, malulliik, 6liim) ve kisa vadeli (is kazasi ve
meslek hastaliklari, hastalik, analik) sigorta kollar1 iizerinden yapilandirilmistir
(Aslanova, 2013: 135). Issizlik sigortasi ise sosyal sigorta sisteminden ayr1 olarak
Tiirkiye Is Kurumu (ISKUR) tarafindan vyiiriitiilmektedir (Akpinar ve Ogiitogullari,
2020: 132).

Tirkiye’de sosyal giivenlik sistemi zorunluluk esasina dayanmakta; calisanlar,
igverenler ve devletin mali katkilariyla finanse edilmektedir. Bu yap1, toplumun genis
kesimlerinin sosyal giivenlik kapsamimna alinmasint ve sosyal risklere karsi
korunmasini amaglamaktadir (Boz ve Sur, 2016: 25). Bununla birlikte sistem,
yalnizca prim esash sigortalardan olugsmamakta; sosyal devlet ilkesinin bir geregi
olarak katkisiz sosyal yardimlar1 da icermektedir. Yoksullar, engelliler, korunmaya
muhta¢ cocuklar, muhtac yashlar ve gelir yetersizligi nedeniyle saglik giderlerini
karsilayamayan bireyler sosyal yardimlar yoluyla sosyal giivenlik kapsamina
almmaktadir (Akpmar ve Ogiitogullari, 2020: 133).

Sosyal Giivenlik Kurumu, Tiirkiye’de sosyal gilivenlik sisteminin merkezi
aktorii olarak sosyal sigorta hizmetlerini yliriitmenin yani sira saglik hizmetlerinin
finansmaninda da temel bir rol iistlenmektedir. SGK, prim gelirleri ve devlet katkilar1
aracilifiyla sigortalilarm  ve bakmakla yiikiimli olduklar1 kisilerin = saghk
hizmetlerine erisimini saglamaktadir. Bu yap1 i¢inde saglik harcamalarmin
biiyiikliigli ve stirdiiriilebilirligi, kurumun mali yapisiyla dogrudan iliskilidir
(Cetinkaya ve Dastan, 2015: 109).

Artan niifus, yaslanan toplum yapist ve saglik hizmetlerine olan talebin
yiikselmesi, SGK’nin saglik harcamalar1 tizerindeki yiikiinii artwrmistir. Bu durum,
saglik harcamalarmin kontrol altina alinmasi, kaynaklarin etkin kullanim1 ve hizmet
verimliliginin artirilmasina yonelik reform ihtiyacini giindeme getirmistir. Genel
saglik sigortas1 sistemi ve Saglkta Donilisiim Programi, bu mali baskmnin
yonetilmesini ve saglik hizmetlerinde standartlagmay1 saglamay1 amaglayan baslica
uygulamalar arasinda yer almaktadir. Sonug¢ olarak SGK, saglik harcamalarmin
finansman1 ve yonetiminde merkezi bir konuma sahiptir. Saglik hizmetlerine
erisimin yayginlastirilmas1 ve esitsizliklerin azaltilmasi agisindan kritik bir rol

istlenen kurum, artan harcamalar nedeniyle mali siirdiiriilebilirlik baskisiyla kargi
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karstyadir. Bu ¢ercevede, uzun vadeli dengeyi saglamak i¢in stratejik planlama, mali
disiplin ve etkin saglik hizmeti sunumuna yonelik biitlinciil politikalarin

gelistirilmesi 6nem tagimaktadir (Deger vd., 2022: 21).

3.2.4. Tiirkiye’de Saghk Hizmeti Veren Mahalli idareler

Yerel yonetimler, kamu yonetimi sisteminin ayrilmaz ve stratejik bir parcasi
olarak kabul edilmekte; yerel diizeyde toplumsal yagamin ihtiyaclarina yonelik mal
ve hizmet {Uretiminden sorumlu kurumsal yapilar olarak tanimlanmaktadir
(Dogramaci, 2020: 659). Tiirkiye’de yerel yonetimler, anayasal glivence altinda
faaliyet gostermekte ve idari teskilatlanma i¢inde merkezi yonetimin tamamlayicisi
niteliginde 6nemli bir rol lstlenmektedir. Bu birimler, belirli bir cografi alanda
yasayan niifusun ortak yerel ihtiyaglarini karsilamay1 amacglamakta ve yerel diizeyde
demokratik katilimin giiclenmesine katki saglamaktadir (Aydemir ve Eke, 2023:
1392).

Toplumsal ve teknolojik gelismelere bagl olarak yerel yonetimlerin onemi
giderek artmaktadir. Niifus artisi, hizli kentlesme, goé¢ hareketleri ve vatandas
beklentilerindeki degisim, yerel yOonetimlerin sorumluluk alanlarmni genisletmistir.
Kamu hizmetlerinin halka en yakin birimler tarafindan sunulmasi ilkesi, yerel
yonetimlerin etkinlik ve verimlilik agisindan daha merkezi bir konuma gelmesine
zemin hazirlamaktadir. Bu baglamda yerel yonetimler, kaynak kullaniminda etkinlik
saglama, hizmet maliyetlerini azaltma ve yerel ihtiyaglara duyarlilik gdsterme
acisindan kamu yonetimi literatiiriinde Onemli aktorler arasinda yer almaktadir
(Aydemir ve Eke, 2023: 1392).

Yerel yonetimler, saglik hizmetleri alaninda da toplum sagliginin korunmasi ve
gelistirilmesine katki sunan tamamlayici aktorlerdir. Bulasici hastaliklarla miicadele,
icme suyu ve gida giivenliginin saglanmasi, cevre sagligina yonelik Onleyici
hizmetlerin yiiriitiilmesi ve sosyal destek gereksinimi olan bireylere evde saglik ve
bakim hizmetlerinin sunulmasi bu kapsamda 6ne ¢ikan faaliyetlerdir. Bu hizmetlerin
kapsam1 ve etkinligi, yerel yonetimlerin merkezi saglk otoriteleriyle kurduklari is
birligi ve koordinasyon diizeyine bagl olarak sekillenmektedir (Aydemir ve Eke,
2023: 1392).

Tiirkiye’de mahalli idareler, 6zellikle koruyucu ve g¢evresel saglik hizmetleri
alaninda saglik harcamalarina katki saglayan yerel aktorler olarak faaliyet

gostermektedir. Belediyeler ve il 6zel idareleri; ¢evre sagligi, icme suyu gilivenligi ve
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bulasict hastaliklarin 6nlenmesine yonelik hizmetler igin biitcelerinden pay
ayirmakta ve bu harcamalar merkezi saglik politikalarin1 tamamlayict bir islev
tistlenmektedir.

Mabhalli idarelerin saglik alanindaki harcamalar1 daha ¢ok halk saghigini
korumaya ve saglik risklerini azaltmaya yoneliktir. Atik yonetimi, vektorle miicadele
ve gida denetimi gibi alanlarda yapilan yerel harcamalar, toplum sagligi lizerinde
dogrudan etkili olmakta ve merkezi saglik biit¢esinin yiikiinii dolayli olarak
hafifletmektedir. Bunun yani sira mahalli idareler, sosyal yardimlar kapsaminda evde
saglik ve bakim hizmetleri gibi saglik odakli sosyal hizmetler i¢in de harcama
yapmaktadir. Bu tiir harcamalar, dezavantajli gruplara yonelik hizmetlerin yerel
diizeyde etkin bicimde sunulmasma katki saglamakta ve saglik harcamalarmin
adaletli dagilimin1 desteklemektedir (Cigek ve Ogal, 2016: 110). Tiirkiye’de mahalli
idareler, dogrudan tedavi edici saglik hizmetlerinden ziyade koruyucu ve destekleyici
alanlarda saglik harcamalarma katki sunmakta; bu katki merkezi saglik harcamalarini

dengeleyici bir unsur olarak 6nem tagimaktadir (Diirrii, 2012: 21).

Tablo 2. Tiirkiye'de hastane tiirlerine gore dagilim (2014-2024) (Saghk Bakanligi,

2025b).

Yil Devlet Universite Ozel Toplam
2014 866 69 556 1491
2015 865 70 562 1497
2016 876 69 565 1510
2017 879 68 571 1518
2018 889 68 577 1534
2019 895 68 575 1538
2020 900 68 566 1534
2021 908 68 571 1547
2022 915 68 572 1555
2023 933 68 565 1566
2024 941 69 552 1562

2014 yili baz alindiginda Tiirkiye’de toplam hastane sayist 1.491 olup, bu
saymin 2024 yili itibariyla 1.562’ye yiikseldigi goriilmektedir. On yillik donemde
toplam hastane sayisinda yaklasik %4,8’lik bir artis gerceklesmistir. Bu artig, saglik
hizmet sunum kapasitesinde sinirl fakat istikrarli bir genislemeye isaret etmekte;
saglik politikalarmin nicelikten ziyade planli ve dengeli bir biiylime yaklagimi

benimsedigini gostermektedir.
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Saglik Bakanligi’na bagli hastane sayisi, 2014-2024 doneminde belirgin
bicimde artmistir. 2014 yilinda 866 olan Bakanlik hastaneleri sayisi, 2024 yili
itibartyla  941°e  yiikselmisti. Bu  gelisme, kamu saglik hizmetlerinin
yayginlagtirilmasina ve erisimin artirilmasma yonelik politikalarin  etkisini
yansitmaktadir. Ozellikle sehir hastaneleri ve biitiinlesmis saghk kampiisleri gibi
biiyiik olgekli yatirimlar, kamu saglik sisteminin toplam hastane yapist i¢indeki
agirhgmi gliglendirmistir.

Universite hastanelerinin sayisi ise incelenen dénemde biiyiik &lgiide sabit
kalmigtir. 2014 yilinda 69 olan {iniversite hastanesi sayisi, 2024 yilinda da aynm
diizeyde seyretmistir. Bu durum, iiniversite hastanelerinin yeni tesislesmeden ziyade
mevcut altyapinin giiclendirilmesi, egitim ve arastirma faaliyetlerinin gelistirilmesi
ve iler1 diizey tedavi hizmetlerine odaklanan bir yapiyr benimsedigini
gostermektedir. Dolayisiyla {iniversite hastanelerinin niceliksel biiylime yerine
niteliksel gelisimi dnceledigi soylenebilir.

Ozel hastaneler agisindan degerlendirildiginde, 2014 yilinda 556 olan hastane
sayisinin 2024 yili itibariyla 552°ye geriledigi goriilmektedir. Bu smirli azalis, 6zel
saglik sektoriinde birlesmeler, kapanmalar veya yatirim egilimlerindeki degisimlerle
iligkilendirilebilir. Ayrica kamu saglik yatirimlarmin artmasi, diizenleyici politikalar
ve ekonomik kosullarin 6zel sektdr yatirimlarini sinirlayict etkileri de bu gelismede
rol oynamis olabilir.

Genel olarak degerlendirildiginde, 2014-2024 donemi Tirkiye saglik sektorii
acisindan kamu saglik hizmetlerinin altyapt ve hizmet sunum kapasitesinin
giiclendigi, liniversite hastanelerinin istikrarli bir yap1 sergiledigi ve 6zel sektoriin
daha smirli bir genigleme egilimi gosterdigi bir donem olmustur. Toplam hastane
sayisindaki artisin gorece diisiik kalmasi, saglik politikalarinin yeni hastane
acilisindan ziyade mevcut tesislerin kapasite, verimlilik ve hizmet niteligini
artrmaya odaklandigimmi ortaya koymaktadir. Bu g¢ercevede, saglik sisteminin
stirdiiriilebilirligi agisindan hastane sayisinin yani sira yatak kapasitesi, saglik
personeli dagilimi ve Dbolgesel erisim gibi nitel gdstergelerin  birlikte

degerlendirilmesi gerekmektedir.
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Tablo 3. Tiirkiye'de sektorlere ve yillara gore yatak sayist (2014-2024) (Saglk
Bakanligi, 2025b).

Yil Saglik Bakanlig1 Universite Ozel Toplam
2014 123.690 36.670 40.509 200.869
2015 122.331 38.361 43.645 204.337
2016 132.921 37.707 47.143 217.771
2017 135.339 41.324 49.200 225.863
2018 139.651 42.066 50.196 231.913
2019 143.412 42.925 51.167 237.504
2020 156.965 41.987 52.230 251.182
2021 157.714 42.978 53.805 254.497
2022 163.207 43.914 55.069 262.190
2023 167.649 43.878 55.067 266.594
2024 169.834 44.131 54.394 268.359

Tablo 3, Tirkiye’de 2014-2024 doneminde hastane yatak kapasitesinin
sektorel dagilimmi gostermektedir. Incelenen donemde toplam yatak sayisinin
200.869°dan 268.359’a yiikseldigi ve yaklasik %33’liik bir artis gergeklestigi
goriilmektedir. Bu artis, saglik hizmetlerinin fiziki kapasitesinin belirgin bigimde
genigletildigine isaret etmektedir.

Saglik Bakanligi’na bagli hastaneler, yatak kapasitesindeki artisin en biiyiik
paymi olusturmaktadir. Bakanlik yatak sayis1 2014—2024 déneminde diizenli bir artig
sergileyerek toplam yatak kapasitesinin ana belirleyicisi olmustur. Bu gelisme, kamu
saglik yatirimlarinin  ozellikle biiyiik Olgekli hastane projeleri araciligiyla
gii¢lendirildigini gostermektedir.

Universite hastanelerinin yatak kapasitesi ise donem boyunca daha sinirli ve
dengeli bir artis gostermistir. Bu durum, iniversite hastanelerinin niceliksel
genislemeden ziyade egitim, arastirma ve ileri diizey tedavi hizmetlerine odaklanan
yapistyla uyumludur.

Ozel hastanelerin yatak sayis1 da artis egilimi sergilemekle birlikte, 2024
yilinda sinirlt bir gerileme dikkat ¢cekmektedir. Buna ragmen 6zel sektor, ozellikle
tedavi edici hizmetlerde yatak kapasitesini artirarak saglik sisteminde onemli bir
tamamlayici rol listlenmeye devam etmektedir. Genel olarak degerlendirildiginde,
2014-2024 doneminde yatak kapasitesindeki artigin agirlikli olarak kamu sektorii
kaynakli oldugu, tiniversite ve 6zel sektoriin ise daha dengeli bir biiyiime izledigi
sOylenebilir. Bu tablo, saglik hizmetlerinde kapasite artiginin yani swra yataklarin
etkin kullanim1 ve personel dengesi gibi unsurlarm da politika yapim siirecinde

dikkate alinmasi gerektigini gostermektedir.
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Tablo 4. Tirkiye'de dallara gore hastane ve yatak sayisi (2019-2024) (Saglik

Bakanligi, 2025b).

Dallar 2019 yilr 2019 Yili 2024 Yili 2024 Yili
Hastane Tiirii Hastane Sayist Hastane Tiirii Hastane Sayisi

Genel Hastane 1427 218.989 1467 252.267
Entegre flge Devlet Hastanesi 289 1703 298 1852
Sehir Hastanesi 10 13.120 25 37.132
Belediye Hastanesi 2 333 2 340
Genel Egitim Hastanesi 120 81.494 131 86.939
Diger Genel Hastaneler 1006 122.339 1011 126.004
Goz Hastaliklar1 Hastanesi 26 341 25 312
Hastalibans Hasuanes 3 952 16 2597
El;;i(ag:gaw ve Rehabilitasyon 20 2999 16 2853
Gogiis Hastaliklar1 Hastanesi 11 3510 7 3612
Psikiyatri Hastanesi 11 3932 10 1811
Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi 4 1409 5 1757
Kalp ve Damar Cerrahisi Hastanesi 4 599 6 1710
Kemik Hastaliklar1 Hastanesi 3 436 3 406
Onkoloji Hastanesi 3 907 3 780
Meslek Hastaliklar1 Hastanesi 2 234 1 155
Ortopedi ve Travmatoloji Hastanesi 1 33 1 33
Lepra Hastanesi 1 34 1 34
Losemili Cocuklar Hastanesi 1 75 - 0
Toplam 1538 237.504 1562 268.359

Tablo 4 incelendiginde, Tiirkiye’de 2019-2024 doneminde hastane ve yatak
kapasitesinde genel olarak artis yasandig1 goriilmektedir. Toplam hastane sayis1 2019
yilinda 1.538 iken 2024 yilinda 1.562’ye yiikselmistir. Ayn1 donemde toplam yatak
kapasitesi ise 237.504’ten 268.359’a cikarak saglik altyapisinin niceliksel olarak
biiylidiiglinti gostermektedir. Bu durum, artan niifus, saglik hizmetlerine olan talep ve
saglik yatirimlarindaki genisleme ile iliskilendirilebilir.

Tablodaki en dikkat cekici degisim sehir hastanelerinde goriilmektedir. 2019
yilinda 10 olan sehir hastanesi sayis1 2024 yilinda 25°e yilikselmistir. Buna paralel
olarak sehir hastanelerindeki yatak kapasitesi 13.120°den 37.132’ye ¢ikmustur.
Yaklasik ti¢ katlik bu artis, Tiirkiye’nin saglik yatirimlarmda biiytik 6lgekli entegre
saglik kampiislerine agirlik verdigini gdstermektedir. Sehir hastaneleri yliksek yatak
kapasitesi, ileri teknolojik donanim, uzmanlagmis saglik hizmetleri ve farkh
branglarin tek merkezde toplanmasi bakimindan saglik sisteminin doniigiimiinde

onemli bir unsur haline gelmistir.
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Sehir hastanelerindeki kapasite artisi, Ozellikle biiyliksehirlerde saglik
hizmetlerine erigimi artirmayi, yogunlugu azaltmay1 ve daha kapsamli saglik hizmeti
sunmayt amacglamaktadir. Ayrica bu hastaneler, yogun bakim, ileri tan1 ve tedavi
hizmetleri ile saglik sisteminin hizmet sunum kapasitesini gii¢lendirmektedir.
Bununla birlikte sehir hastanelerinin artisi, saglik harcamalarinin biiyliimesi ve kamu
biitesi iizerindeki mali yiik tartismalarin1 da beraberinde getirmektedir. Ozellikle
yap-islet-devret modeliyle gergeklestirilen sehir hastanelerinin kira ve hizmet
bedelleri uzun vadede kamu maliyesi agisindan degerlendirilmesi gereken bir unsur
olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Diger taraftan bazi uzmanlagsmis hastane tiirlerinde azalma oldugu
goriilmektedir. Ornegin kadmn dogum ve cocuk hastaliklar1 hastaneleri, gogiis
hastaliklar1 hastaneleri ve meslek hastaliklar1 hastanelerinin sayilarinda diisiis
yasanmistir. Bu durum, saglik sisteminde uzmanlasmis kiiciik ol¢ekli hastanelerden
ziyade ¢ok brangl ve yiiksek kapasiteli genel hastane modeline gegisin bir gostergesi
olarak degerlendirilebilir. Sonug olarak tablo, Tiirkiye’de saglik altyapisinin 6zellikle
sehir hastaneleri ekseninde biiyiidiigiinii ve saglik hizmet sunumunun daha merkezi

ve biiyiik 6l¢ekli yapilar etrafinda yeniden sekillendigini ortaya koymaktadir.

Tablo 5. Hastane personel sayisi yillara gore (2014-2024) (Saglik Bakanligi, 2025b).

Personel Tiirii 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Uzman Hekim 75251 77622 78620 80951 82894 85199 88127 93512 95600 101233 107014
Pratisyen Hekim 30045 41794 43058 44649 44053 46843 49760 53035 53697 54899 54939
Asistan Hekim 21320 21843 23149 24397 26181 28768 33372 37017 45391 48091 59180
Toplam Hekim 135616 141259 144827 149997 153128 160810 171259 183569 194688 204223 221133
Toplam Dis Hekimi 22996 24834 26674 27889 30615 32911 34940 39851 42359 45718 50434
Eczact 27199 27530 27864 28512 32032 33841 35364 36511 38981 40610 42324
Hemsire 142432 152803 152952 166142 190499 198103 227292 232442 243565 248287 264857
Ebe 52838 53086 52456 53741 56351 58972 59040 57908 59632 59750 61618

Diger Saglik Personeli 138878 145943 144609 155417 177409 182456 206103 219630 232661 266217 290415

Zlg;rlpersonel veHizmet 503110 311337 321952 339241 376367 353660 408581 480311 538642 549116 505905

Toplam 823069 856792 871334 920939 1016401 1020753 1142579 1250222 1350528 1413921 1436686

Tiirkiye’de 2014-2024 doneminde hekim insan giiciinde belirgin bir artis
yasanmustir. Uzman hekim sayis1 2014 yilinda 75.251 iken 2024 yili itibartyla
107.014°e yiikselmis ve yaklasik %42’lik bir artis gerceklesmistir. Bu gelisme,
uzmanlik egitiminin genisletilmesi ve egitim—arastirma hastanelerinin kapasitesinin
artirilmasiyla iliskilendirilebilir. Uzman hekim sayisindaki artis, ileri diizey tani ve
tedavi hizmetlerinin sunum kapasitesini giiclendirmistir.

Pratisyen hekim sayis1 ayni donemde 39.045°ten 54.939’a yiikselerek yaklasik

%41 oraninda artmustir. Pratisyen hekimler, Ozellikle birinci basamak saglik
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hizmetlerinin temel insan kaynagini olugturmakta olup, bu artis aile hekimligi
sisteminin yayginlastirilmasiyla uyumludur. Bununla birlikte, birinci basamak
hizmetlerin etkinligi acisindan pratisyen hekim dagiliminmn ve is yiikiiniin
dengelenmesi 6nemini korumaktadir.

Asistan hekim sayisindaki artis ise saglik sisteminin uzun vadeli insan giicii
planlamasin1 yansitmaktadir. 2014 yilinda 21.320 olan asistan hekim sayisi, 2024
yilinda 59.180’e ulagsmis ve yaklasik %178’lik bir artig kaydedilmistir. Bu hizli artis,
uzman hekim arzinin gelecekte siirdiiriilebilirligini saglamaya yonelik bir kapasite
genislemesine isaret etmektedir.

Toplam hekim sayis1 2014-2024 déoneminde 135.616’dan 221.133’e yiikselmis
ve yaklasik %63’liilk bir biiylime gerceklesmistir. Bu artig, saglik hizmetlerine
erisimin genisletilmesi acisindan onemli olmakla birlikte, insan giiciiniin bolgesel
dagilimi ve hizmet kalitesi lizerindeki etkilerinin de birlikte degerlendirilmesini
gerekli kilmaktadir.

Hemsire ve ebe kadrolarinda da dikkate deger bir artis gdzlenmistir. Hemsire
sayis1 142.432°den 264.857ye ¢ikarak yaklasik %86 oraninda artarken, ebe sayisi
52.838’den 61.618’¢e ylikselmis ve daha smirh bir artis sergilemistir. Bu gelismeler,
ozellikle anne—cocuk saglhigi ve yatakli tedavi hizmetlerinde destekleyici insan
kaynagmnin giiclendirildigini gostermektedir. Diger saglik personeli sayisi ise
138.878’den 290.415’¢ yiikselerek yaklasik %109’luk bir artis kaydetmistir. Bu artis,
saglik hizmetlerinin teknik kapasitesinin ve hizmet cesitliliginin genisletilmesiyle
yakindan iligkilidir. Genel olarak degerlendirildiginde, 2014-2024 doneminde
Tirkiye saglik sisteminde insan giicii bakimindan belirgin bir niceliksel artis
gerceklesmistir. Bununla birlikte, s6z konusu artigin saglik hizmetlerinde kalite ve
verimlilik diizeylerine etkin bi¢imde yansitilabilmesi; saglik personelinin rasyonel ve
dengeli bicimde istihdam edilmesi, cografi dagilimdaki dengesizliklerin azaltilmas1

ve mesleki yetkinliklerin siirdiiriilebilir bicimde desteklenmesi ile yakindan

iliskilidir.

3.3. Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Finansmani

Saglik finansmani, saglik sektoriinde sunulan hizmetlerin potansiyel
kapasitesinin etkin bi¢imde kullanilmasini amacglayan ve genis bir kapsama sahip
olan temel bir unsurdur. Saglik finansmani; finansal akislarin diizenlenmesi,

kaynaklarin olusturulmasi ve bu kaynaklarin etkin sekilde tahsis edilmesi siire¢lerini
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icermektedir. Temel amaci, liretilen kaynaklarm saglik hizmetlerinin sunumu ve
kalitesi tizerinde dogrudan etkili olacak bigimde kullanilmasmi saglamaktir. Saglik
hizmetlerinin sunumu Onemli olmakla birlikte, bu hizmetlerin siirdiiriilebilir ve
kapsayict bir sekilde yiiriitiilebilmesi i¢in yeterli ve gilivenilir finansman
kaynaklarmin olusturulmasi temel bir gereklilik olarak one ¢ikmaktadir (Garip, 2020:
2).

Saglk finansmam kavramu biitiinciil bir bakis agisiyla ele alindiginda, DSO
(2015) saglik finansmanini; hizmet sunum kapasitesini giiclendiren, bireyleri finansal
risklere kars1 koruyan ve evrensel saglik sigortasina gecis siirecini destekleyen saglik
sistemlerinin temel islevlerinden biri olarak tanimlamaktadir. Bu gercevede saglik
finansmani, yeterli diizeyde kaynak saglayarak etkili saglik miidahalelerine esit
erisimi miimkiin kilan ve bireyleri saglik hizmetlerinden kaynaklanabilecek mali
risklere karsi koruyan bir yap1 olarak degerlendirilmektedir (Deger vd., 2024: 19).

Tirkiye’de saglik hizmetlerinin finansmani, kamu ve 6zel sektoriin birlikte yer
aldig1 karma bir yap1 {lizerinden yiiriitiilmektedir. Bu sistemde devlet biitcesi, sosyal
giivenlik primleri, 6zel saglik sigortast 6demeleri ve bireylerin cepten yaptiklar
harcamalar temel finansman kaynaklarmi olusturmaktadir. Saglik hizmetlerinin bir
boliimii kamusal mal niteligi tasirken, 6nemli bir kismi1 6zel mal 6zelligi gostermekte
ve fiyatlandirilarak piyasa kosullar1 i¢inde sunulabilmektedir (Celikay ve Glimiis,

2010: 186).

3.3.1. Devlet Biitcesi

Devletin saglik hizmetlerindeki temel rolii, sosyal devlet anlayis1 ¢cergcevesinde
bireylerin saglikli bir yasam silirmesini giivence altina almaktir. Tiirkiye’de kamu
sektorli saglik harcamalari; merkezi yonetim biitcesinden karsilanan genel kamu
saglik harcamalarini, sosyal glivenlik kurumlar1 aracilifiyla yapilan finansmani ve
yerel yonetimlerin katkilarini kapsamaktadir. Kamu kaynaklariyla finanse edilen bu
hizmetler agirlikli olarak koruyucu saglik hizmetleri, acil saglik hizmetleri ve salgin
hastaliklarla miicadele gibi alanlara yOneliktir (Alya, 2009: 35). Devletin saglik
harcamalar1 i¢indeki pay1 yillar itibariyla degiskenlik gostermekle birlikte, kamu
sektorii halen saglik sisteminin en biiyiik finansman kaynagini olusturmaktadir.
Ozellikle Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) aracihifiyla gerceklestirilen harcamalar,
kamu saglik finansmaninin temel bilesenlerinden biridir. Bunun yaninda, gelir diizeyi

diistik bireylerin saglik hizmetlerine {icretsiz veya diisiik maliyetle erisimini
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saglamak amaciyla cesitli destek mekanizmalar1 ve fonlar devlet biitgesi icerisinde

yer almaktadir (Yurdadog, 2007: 594).

3.3.2. Ozel Sektor Biitcesi

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin finansmaninda 6zel sektoriin payr giderek
artmaktadir. Ozel sektdr kaynakli harcamalar; hane halklarinin dogrudan cepten
yaptig1 6demeler, 6zel saglik sigortas: kapsamindaki hizmet bedelleri ve firmalarin
calisanlar1 icin {istlendigi saglik harcamalarindan olusmaktadir. Ozellikle tedavi edici
hizmetlerde, bireylerin daha kisa siirede hizmete erisme istegi 6zel saglk
kuruluslarmin tercih edilmesine yol agmakta ve bu durum 6zel harcamalarin toplam
saglik harcamalar1 i¢indeki payin1 artirmaktadir (Celikay ve Giimiig, 2010: 187). Son
yillarda Tiirkiye saglik sisteminde 6zel sektoriin finansmandaki rolii daha belirgin
hale gelmistir. Kamu saglik hizmetlerinde zaman zaman yasanan kapasite
simirliliklart ve hizmete erisimdeki yogunluk, bireyleri 6zel saglik kuruluslarina
yonlendirmektedir. Bu egilim, cepten yapilan 6demeler ile 6zel saglik sigortasi
primleri gibi 0zel finansman kaynaklarmin saghk sistemi igindeki agirhigini
artirmaktadir. Ozellikle biiyiiksehirlerde 6zel hastane ve poliklinik sayisindaki artis,
tedavi edici saglik hizmetlerinde 6zel sektoriin etkinligini giiclendiren 6nemli bir
unsur olarak 6ne ¢ikmaktadir (Celikay ve Giimiis, 2010: 187).

Ozel saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalar1 icindeki paymin
yiikselmesi, saglik hizmetlerine erisimde gelir gruplar1 arasindaki esitsizlikleri de
derinlestirmektedir. Yiiksek gelir grubundaki bireyler 6zel saglik hizmetlerinden
daha kolay yararlanabilirken, diisiik gelirli bireyler acisindan bu hizmetler ¢ogu
zaman maliyet engeliyle karsilagsmaktadir. Bu durum, saglik hizmetlerinin
finansmaninda sosyal adalet ve esitlik ilkelerinin yeniden degerlendirilmesini gerekli
kilmaktadir. Celikay ve Gilimiis’iin (2010) de vurguladig: lizere, 6zel harcamalarin
artist kamu-6zel finansman dengesi acisindan yeni politika arayiglarmi giindeme
getirmektedir. Kar amaciyla sunulan saglik hizmetlerinde fiyat ve hizmet niteligi
acisindan farklilasmalar ortaya c¢ikabilmekte; bu durum, kamu denetiminin dnemini

daha da artirmaktadir (Alya, 2009: 36).
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Tablo 6. Tiirkiye'de devlet ve 6zel sektoriin saglik harcama tutarlari (2010-2024)
(Saglik Bakanligi, 2025b).

Genel devlet saghk  Ozel sektor saghik

Toplam saghk Kisi "3*‘5“““‘ Toplam saglik . harcamasinin harcamasinin
saghk harcamasinin gayri o <
YIL harcamasi . . toplam saghk toplam saghk
. harcamasi safi yurtici hasilaya
(Milyon TL) o harcamasina oram  harcamasina oram
(TL) orani (%)

(%) (%)
2010 61 678 843 53 78.6 21.4
2011 68 607 924 4.9 79.6 20.4
2012 74 189 987 4.7 79.2 20.8
2013 84 390 1108 4.6 78.5 21.5
2014 94 750 1228 4.6 77.4 22.6
2015 104 568 1337 4.4 78.5 21.5
2016 119 756 1511 4.6 78.5 21.5
2017 140 647 1751 4.5 78.0 22.0
2018 165 234 2 030 4.4 77.5 22.5
2019 201 031 2434 4.7 78.0 22.0
2020 249 932 2997 5.0 79.2 20.8
2021 353 941 4206 4.9 79.2 20.8
2022 606 835 7141 4.0 76.4 23.6
2023 1 244 237 14 582 4.6 77.5 22.5
2024 2 359 151 27 587 5.3 76.1 23.9

Tiirkiye’de 2010-2024 doneminde saglik harcamalar1 hem mutlak tutarlar hem
de finansman yapis1 agisindan belirgin bir artis egilimi sergilemistir. Toplam saglik
harcamas1 2010 yilinda 61,6 milyar TL iken, 2024 yili itibariyla 2,36 trilyon TL’ye
yiikselmis ve yaklasik 38 kat artis gostermistir. Ozellikle 2022-2024 doneminde
toplam harcamalardaki hizli artis, yiiksek enflasyon oranlar1 ve Tiirk lirasindaki
deger kaybinin reel harcamalar {izerindeki etkisini acik bi¢imde ortaya koymaktadir.
Kisi basma saglik harcamasi da ayn1 donemde 843 TL’den 27.587 TL’ye ylikselerek
benzer bir artis egilimi izlemistir. Buna karsin, toplam saglik harcamalarmin
gayrisafi yurt i¢i hasilaya oran1 %4.0-%5.3 bandinda seyretmis ve 2024 yilinda %5.3
olarak kaydedilmistir. Bu durum, saglik harcamalarinin ekonomik biiyiikliik i¢indeki
paymin uzun donemde gorece istikrarl kaldigini gostermektedir.

Finansman yapis1 incelendiginde, kamu sektoriiniin saglik harcamalarindaki
baskin konumunu siirdiirdiigli goriilmektedir. Genel devlet saglik harcamalarinin
toplam saglik harcamalar1 igindeki payr 2010 yilinda %78.6 iken, 2024 yilinda
%76.1 olarak gerceklesmistir. Kamu payi, 6zellikle 2011 ve 2020 yillarinda yaklagik
%79 diizeyine ulasarak en yiiksek seviyelerini gormiis; pandemi silirecinde kamunun
saglik harcamalarindaki rolii daha da belirginlesmistir. Buna karsilik 6zel sektoriin
toplam saglik harcamalar1 i¢indeki payi, donem boyunca %20—%?24 araliginda
dalgalanmis ve 2024 yilinda %23.9’a yiikselmistir. Bu artis, cepten yapilan

harcamalar ve 0Ozel saglk sigortas1 Odemelerinin goreli Onem kazandigin

58



gostermektedir. Genel olarak degerlendirildiginde, 2010-2024 donemi Tiirkiye
saglik finansmaninda kamunun agirlikli roliiniin siirdiigii, ancak ekonomik
dalgalanmalar ve enflasyonist donemlerde 6zel sektdr paymin artis egilimi gosterdigi
bir yapiya isaret etmektedir. Reel saglik harcamalarindaki hizli yiikselise ragmen,
harcamalarin GSYH ig¢indeki paymin gorece sabit kalmasi, saglik finansmaninda
kaynak tahsisinin yapisal olarak degismedigini ve enflasyonun reel maliyet artigini

kismen maskeleyebildigini ortaya koymaktadir.

3.4. Tiirkiye’de Saghk Sisteminin Hukuki Boyutu

Tiirkiye’de saglik sisteminin hukuki yapisi, ulusal mevzuat ile uluslararasi
insan haklar1 belgelerinin birlikte sekillendirdigi ¢ok katmanli bir cerceveye
dayanmaktadir. Saglhk hakki; Anayasa, kanunlar, yOnetmelikler, uluslararasi
sozlesmeler ve hasta haklarina iliskin diizenlemeler araciligiyla gilivence altina
almmistir. Tirkiye Cumhuriyeti Anayasasi’nin 56. maddesi, herkesin saglikli ve
dengeli bir ¢evrede yasama hakkina sahip oldugunu hiikme baglamakta; devlete
saglik hizmetlerini diizenleme, planlama ve denetleme sorumlulugu yiiklemektedir
(Kol, 2015). Saglik hakki, sosyal devlet anlayis1 g¢ercevesinde ele alindiginda
yalnizca hastalik halinde sunulan tedavi hizmetleriyle simirli olmayip, bireyin
saghgmmin korunmasi, gelistirilmesi ve saghkli yasam kosullarina erisiminin
saglanmasini da kapsayan pozitif ylikiimlilikler dogurmaktadir (Diirrii, 2012: 5). Bu
baglamda devlet, ayrimcilik yapmaksizin tiim bireylere erisilebilir, kabul edilebilir ve
nitelikli saglhk hizmeti sunmakla ylkiimlidiir (Kol, 2015). Saghk hakkina iliskin
devlet yiiktimliiliikkleri, literatiirde genel olarak “saygi duyma”, “koruma” ve “yerine
getirme” olmak {izere ii¢ temel baslik altinda smiflandirilmaktadir.

Hasta haklari, saglik hukukunun temel bilesenlerinden biri olarak bu hukuki
yapmin ayrilmaz bir par¢asini olusturmaktadir. Tiirkiye’de hasta haklarina iliskin ilk
kapsamli diizenleme, 1998 tarihli Hasta Haklar: Yonetmeligi ile yapilmistir. S6z
konusu yonetmelik; hastalarin bilgilendirilme, riza verme, 6zel hayatin gizliligi ve
tedavi siirecine katilim gibi temel haklarini diizenleyerek, saglik hizmeti sunanlara da
cesitli hukuki sorumluluklar yiliklemistir (Aydin, 2009). Hukuki acidan hasta ile
saglik hizmeti sunan arasinda bir sozlesmesel iligkinin bulundugu kabul edilmekte;
bu iligki farkli sozlesme tiirleriyle agiklanabilse de Tiirk hukukunda agirlikli olarak
“vekalet sozlesmesi” niteliginde degerlendirilmektedir (Aydin, 2009).
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Bilgilendirilmis onam, mahremiyet hakki, tedaviyi reddetme veya sonlandirma
hakki gibi unsurlar hasta haklarinin hukuki boyutunu olusturmaktadir. Bu haklar
yalnizca hasta—hekim iligkisiyle smnirli olmayip, idari ve cezai sorumluluklar1 da
iceren genis bir hukuki gercevede ele alinmahdir. Ozellikle kisisel saglik verilerinin
korunmast ve mahremiyetin saglanmast hem Anayasa hem de Kisisel Verilerin
Korunmasi1 Kanunu (KVKK) kapsaminda giivence altina alinmistir (Aydin, 2009).
Uluslararasi diizeyde Lizbon Bildirgesi (1981), Amsterdam Hasta Haklar1 Bildirgesi
(1994) ve DSO’niin ilgili tanimlari, Tiirkiye’de saglik hakki ve hasta haklarma iliskin
diizenlemelerin sekillenmesinde yol gosterici olmustur. Bu cercevede, hekimlerin
mesleki yikiimliiliikkleri ile devletin denetim ve gbzetim sorumlulugu da saglk

hukukunun temel unsurlar1 arasinda yer almaktadir (Kol, 2015).
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4. TURKIYE VE AVRUPA BIRLIGI ULKELERINDE SAGLIK
HARCAMALARININ EKONOMIK ANALIZI

Bu calisma, Tirkiye ile AB iilkelerinin saglik harcamalarint karsilagtirmali
olarak inceleyen betimleyici ve karsilastrmali bir iktisadi analiz niteligindedir.
Calismada nicel veriler kullanilarak iilkeler arasi saglik harcamasi gostergeleri,
demografik yapt ve temel makroekonomik degiskenler cergevesinde

degerlendirilmistir.

4.1. AB Saghk Sistemi

AB saglik sistemi, liye devletlerin ulusal saglik sistemleri temelinde sekillenen,
ancak Birlik diizeyinde gelistirilen politikalar, kurumsal yapilar ve hukuki
diizenlemelerle desteklenen ¢ok diizeyli bir yonetisim modeline dayanmaktadir. AB,
saglik hizmetlerinin dogrudan sunumundan ziyade; politika gelistirme, esglidiim
saglama, standart belirleme ve sinir 6tesi saglik tehditlerine karsi ortak mekanizmalar
olusturma islevlerini listlenmektedir. Bu yapi, saglik hizmetlerinin organizasyonu ve
finansmaninda iiye devletlerin yetkisini korurken, Birlik diizeyinde ortak hedefler
dogrultusunda is birligini tesvik eden bir ¢ergeve sunmaktadir.

AB saglik sistemi; tarihsel olarak ekonomik biitiinlesme siirecinden dogmus,
zamanla halk saghigi, hasta haklari, saglik hizmetlerine erisim ve sistemlerin
stirdiiriilebilirligi gibi alanlar1 kapsayacak sekilde genislemistir. Bu kapsamda Birlik,
saglik politikalarinin uyumlastirilmasi, saglik alaninda faaliyet gosteren kurumlarin
koordinasyonu, finansman mekanizmalarinin  desteklenmesi  ve  hukuki
diizenlemelerin gelistirilmesi yoluyla iiye lilkelerin saglik sistemlerini tamamlayic1
bir rol lstlenmektedir. Dolayisiyla AB saglik sistemi, merkezi bir saglik hizmeti
yapisindan ziyade, ulusal sistemler arasinda denge, uyum ve dayanismay1 esas alan

biitiinciil bir yap1 olarak degerlendirilmektedir.

4.1.1. AB Saghk Politikasinin Tarihsel Gelisimi

AB saglik politikalarinin tarihsel gelisimi, Birligin ekonomik is birligi
temelinde baslayan yapismnin zamanla sosyal politika alanlarina genislemesiyle
sekillenmistir. Kurulus yillarinda saglik politikalari, dogrudan AB’nin yetki alaninda
yer almamakla birlikte, serbest dolagim ilkesi ¢er¢evesinde hizmet sunumunu dolayli

olarak etkilemistir. Ancak saglik, liye devletlerin vatandaslarina sundugu temel bir



kamu hizmeti olarak zamanla Avrupa biitiinlesme silirecinin dnemli bir parcasi haline
gelmistir (Akbulut ve Cegen, 2025: 121).

1957 tarihli Roma Antlagmasi, kisilerin, hizmetlerin ve sermayenin serbest
dolasimi ilkesini getirmis; bu dogrultuda saglik hizmetleri ve saglik ¢alisanlarinin
hareketliligi konusunda yasal bir gerceve olusturmustur. AB’nin saglik alanindaki
dogrudan yetkisi ise 1992 Maastricht Antlagsmasi ile daha belirgin hale gelmis; bu
antlasma ile Birlik, halk saghigmnin korunmasma katkida bulunma gorevini
ustlenmistir. Maastricht Antlagsmasi’na gore saglik koruma gerekleri, Birlik
politikalarmin ayrilmaz bir pargast haline getirilmistir (Cucic, 2000). 1997 tarihli
Amsterdam Antlagsmasi, AB’nin saglik alanindaki roliinii daha da genisletmis ve
Birlik politikalarinda yiiksek diizeyde saglik korumasi saglama ylikiimliligiini
giiclendirmistir. Antlagmanin 152. maddesi, Birlik diizeyinde yiiriitiilecek halk
saglhig1 faaliyetlerini tanimlamis; iiye iilkelerin saglik hizmetlerini diizenlemedeki
ozerkligini kabul ederken saglik alaninda esgiidiim ve veri paylasimini tesvik etmistir
(Oztiirk ve Ucan, 2017: 144).

Tarihsel siire¢ icerisinde, Ozellikle 1980 sonras1 donemde AB’de neoliberal
politikalarmn etkisiyle saglik hizmetlerinin piyasalagsmasina yonelik tartismalar hiz
kazanmugtir. Saglik sistemlerinde piyasa mekanizmalarinin artirilmasi, hizmet
kalitesini yiikseltme amaciyla gerekcelendirilmis; ancak bu yaklasim bazi sosyal
esitsizliklerin derinlesmesine de yol agmustir (Topkaya, 2016). Bununla birlikte,
AB’nin saglik politikalarinin uluslararas1 boyutu da giderek giiclenmistir. Avrupa
Komisyonu ve AB Konseyi araciligiyla yiiriitiilen halk saglig1 programlari; bulasici
hastaliklarla miicadele, saglik verilerinin standartlastirilmasi ve sinir Otesi saglik
hizmetlerine erisim gibi alanlar1 kapsayarak Birlik diizeyinde saglik politikalarinin

uyumlastirilmasini hedeflemistir (Cucic, 2000).

Tablo 7. Ab-27 iilkelerinde toplam iltica bagvurusu sayilar1 (2016-2024)
(EUROSTAT, 2026).

Yillar 27-AB Ulkesi
2016 1.221.185
2017 677.470
2018 632.615
2019 702.830
2020 476.360
2021 638.410
2022 960.725
2023 1.130.405
2024 998.145
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Tablo 7 incelendiginde, AB-27 iilkelerinde iltica bagvurularinin yillar itibariyla
dalgali bir seyir izledigi goriilmektedir. 2016 yilinda 1.221.185 kisi ile oldukga
yiiksek seviyede gergeklesen iltica basvurulari, sonraki yillarda azalma egilimine
girmis ve 2020 yilinda COVID-19 pandemisinin etkisiyle 476.360 kisiye kadar
gerilemistir. Pandemi siirecinde smir gecislerinin  kisitlanmasi ve uluslararasi
hareketliligin azalmas1 bu disiiste etkili olmustur.

2021 yilindan itibaren ise iltica bagvurularinda yeniden artis yasanmistir. 2022
yilinda bagvuru sayist 960.725’e, 2023 yilinda ise 1.113.405’e yiikselmistir. Bu
artista Orta Dogu, Afrika ve Ukrayna kaynakli go¢ hareketlerinin etkili oldugu
degerlendirilmektedir. 2024 yilinda ise toplam iltica basvurusu sayis1 998.145 olarak
gerceklesmistir.

[ltica basvurularindaki bu artis, AB iilkelerinde saglik hizmetlerine olan talebi
de artrmustir. Ozellikle acil saglik hizmetleri, bulasic1 hastaliklarla miicadele, ruh
saglhig1 hizmetleri ve cocuk sagligi alanlarinda kamu saglik sistemleri iizerinde ek
ylik olusmustur. Bu durum, AB saglik politikalarinda go¢gmen ve miiltecilere yonelik
saglik hizmetlerinin finansmani, erisilebilirligi ve siirdiiriilebilirligi konularin1 daha
onemli hale getirmistir.

Uye iilkelerin saglik sistemleri arasmnda uyum saglama ihtiyaci, biitiinlesme
politikalarmin merkezine yerlesmistir. Saglik hizmetlerine esit erisim ilkesi, artik
yalnizca vatandaghk temelli degil, Avrupa topraklarinda ikamet eden tiim bireyleri
kapsayan bir anlayisla ele alinmaya baslanmistir (Aktop, 2021: 234). Bu degisim,
saglik politikalarmin sosyal igerme, insan haklar1 ve evrensel saglik hizmeti
kavramlariyla daha gii¢lii bicimde iliskilendirilmesine yol agmuis; saglik sistemlerinde
kiiltiirel aracilik, ¢ok dilli hizmet sunumu ve ayrimcilikla miicadele gibi yeni
uygulamalarin glindeme gelmesini saglamistir. Bu siirecte AB, saglik hizmetlerinin
niteligini artrmanin yani sira toplumsal uyumu da Onceleyen biitiinciil politikalar
gelistirmeye yonelmistir.

Tiirkiye i¢in durumu degerlendirecek olursak, son yillarda diinyada en fazla
miilteci barmdiran iilkelerden biri héline gelmisti. UNHCR verilerine gore
Tiirkiye’de yaklasik 3,2 milyon kayitlh Suriyeli miilteci ile birlikte farkli uyruklardan
yiiz binlerce uluslararas1 koruma kapsamindaki kisi bulunmaktadir (UNHCR, 2025).
Bu durum, saglik hizmetlerine olan talebi artirarak kamu saglik harcamalar1 ve saglik

altyapisi iizerinde ek baski olusturmustur.

63



4.1.2. AB’de Saghk Hizmeti Veren Kurumlar

AB’nin saglik alanindaki yonetisimi, dogrudan saglik hizmeti sunumundan
ziyade politika gelistirme, esgiidim saglama ve izleme faaliyetlerine dayali ¢ok
diizeyli bir yapiya sahiptir. Birlik diizeyinde merkezi bir saglik hizmeti sunumu
yerine, iiye devletlerin kendi ulusal saglik sistemleri igerisinde hizmet liretmeleri esas
alinmaktadir. Bununla birlikte, bu durum AB’nin saglik politikalar1 alaninda etkisiz
oldugu anlamma gelmemektedir. Aksine Birlik, halk sagligi alaninda is birligini
giiclendirme, ortak hedefler dogrultusunda stratejiler gelistirme ve sinir asan saglik
tehditlerine karst koordineli yanit mekanizmalari olusturma konusunda Onemli
sorumluluklar tistlenmektedir (Balgik ve Konca, 2019: 670).

Bu yonetisim modeli ¢ergevesinde AB, diizenleyici ve yonlendirici araclar
aracilifiyla iiye iilkelerin saglik politikalarina katki saglamaktadir. Halk saglhiginin
korunmasi, saglik sistemlerinin dijitallesmesi, hasta giivenliginin artirilmasi ve saglik
alanindaki esitsizliklerin azaltilmasi, Avrupa Birliginin 6ncelikli politika alanlari
arasinda yer almaktadir. Ayrica saglik hizmetlerinin kalitesinin yiikseltilmesi, hasta
haklarinin korunmasi ve saglikla ilgili bilimsel verilerin karsilastirilabilir hale
getirilmesi amaciyla cesitli teknik standartlar ve ortak cerceveler gelistirilmektedir
(Akbulut ve Cegen, 2025: 123). Bu sayede ulusal saglik sistemleri arasinda uyum,
seffaflik ve bilgi paylasimi desteklenmektedir.

AB’nin saglik alanindaki rolii, sinir otesi saglik hizmetlerinin diizenlenmesi,
nadir ve kronik hastaliklarla miicadele, saglik krizlerine hazirlik ve ortak arastirma
programlarinm yiiriitiilmesi gibi alanlarda daha da belirginlesmistir. Uye
devletlerarasinda  saglik  verilerinin ~ paylasilmasi,  finansal  dayanisma
mekanizmalarinin isletilmesi ve ortak bilimsel calismalarin desteklenmesi, bu
biitiinlesik yapinin temel unsurlar1 arasinda yer almaktadir. Tiim bu uygulamalar,
AB’nin dogrudan hizmet sunmasa dahi, saglik alaninda kurumsallagsmis, dayanigsma
temelli ve koordinasyon odakli bir yOnetisim anlayisint  benimsedigini

gostermektedir.

4.1.2.1. Avrupa Komisyonu Saghk ve Gida Giivenligi Genel Miidiirliigii

Avrupa Komisyonu’na bagli olarak faaliyet gdsteren Avrupa Komisyonu
Saglik ve Gida Giivenligi Genel Miidiirliigi (DG SANTE), AB genelinde halk
saghgl, gida gilivenligi, hayvan ve bitki sagligi ile ila¢ diizenlemeleri alanlarinda

politika gelistirme ve uygulama siireglerinin merkezinde yer almaktadwr. Saglik
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alaninda Komisyon’un temel rolii, liye devletlerin halk sagligi politikalarini
desteklemek, tamamlamak ve gerekli durumlarda esglidiim saglamaktir. DG SANTE;
siir Otesi hasta hareketliligi, saglik sistemlerinin izlenmesi ve saglik verilerinin
paylagimi gibi alanlarda kilit bir iglev iistlenmekte; saglikta yiiksek standartlarin
korunmast amaciyla Birlik diizeyinde stratejik belgeler ve programlar
gelistirmektedir (Fare vd., 1994: 115).

DG SANTE, gida giivenligi ve gilivencesine iliskin politikalar1 biitiinciil bir
yaklasimla ele almakta ve “ciftlikten catala™ ilkesini temel alan bir yonetisim modeli
benimsemektedir. Bu yaklasim, iiretimden tiiketime uzanan zincirde yer alan
aktorleri kapsayan denetim ve kontrol mekanizmalarini igerir. Kurumun faaliyet
alani; hayvan ve bitki saghgi, yem giivenligi, gida katki maddeleri, etiketleme,
muhafaza kosullar1 ve hayvan refahi gibi basliklardan olugmakta; hormonlar,
kimyasal kalintilar ile bakteri ve viriis kaynakli riskler diizenli olarak izlenmektedir
(Tas, 2024: 142—143).

AB’nin gida giivenligi politikalari, AB’nin Isleyisine Dair Antlasma’nin 168.
ve 169. maddeleri cercevesinde sekillenmistir. DG SANTE, Birlik i¢i siireclerin
yaninda AB disindan ithal edilen iiriinleri de kontrol ve giimriik denetimlerine tabi
tutmaktadir. Gida hijyeni, hayvan ve bitki sagligi, kontaminantlar ve kalintilar olmak
iizere dort temel koruma alanina odaklanan bu yaklasim, Birlik genelinde ortak bir
gida politikasi olusturmay1 hedeflemektedir (Karabulut vd., 2008: 6; Tas, 2024: 144).

DG SANTE ayrica uluslararasi is birlikleri yiiriitmekte; basta DSO olmak
iizere gesitli kuruluslarla ortak programlar gelistirmektedir. Avrupa Gida Giivenligi
Otoritesi  (Science, Safe Food, Sustainability-EFSA) araciligiyla ylriitiilen
calismalar; gida kaynakli hastaliklar, kimyasal kontaminantlar ve antimikrobiyal
diren¢ gibi tehditlere yoOnelik politika iiretimini desteklemektedir. Codex
Alimentarius Komisyonu c¢ercevesindeki faaliyetler de gida katki maddeleri,
pestisitler ve etiketleme gibi alanlarda uluslararasi standartlarin olusumuna katki

sunmaktadir (Spinks ve Hollingsworth, 2005: 11; Tas, 2024: 145).

4.1.2.2. Avrupa Hastallk Onleme ve Kontrol Merkezi

Avrupa Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi (European Centre for Disease
Prevention and Control — ECDC), AB’nin halk saghigi alanindaki kurumsal
kapasitesini gliglendirmek amaciyla kurulmus O6nemli bir ajanstir. Kurum, 2005

yilinda 103/2004 sayili Avrupa Parlamentosu ve Konsey Tiizligl ile tesis edilmis
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olup, temel amac1 bulasict hastaliklarla miicadelede Avrupa genelinde is birligi ve
esgidimii saglamaktir (Cavlak ve Kuru, 2015: 64). ECDC, AB vatandaslarini
bulasict hastaliklara karsi korumak, olas1 salginlara hazirlik diizeyini artirmak ve bu
tiir tehditler karsisinda bilimsel temelli karar alma siireglerini desteklemek iizere
yapilandiriimistir. Ozellikle 2003 yilinda yasanan SARS salgmni, Birlik diizeyinde
merkezi bir hastalik kontrol mekanizmasma duyulan ihtiyaci ortaya koymus ve
ECDC’nin kurulus siirecini hizlandirmistir (Qehaja vd., 2023).

ECDC’nin temel gorevleri arasinda bulasict hastaliklara yonelik gozetim
sistemlerinin kurulmasi1 ve gelistirilmesi, epidemiyolojik verilerin toplanmasi ve
analiz edilmesi, halk saglig1 tehditlerine iliskin risk degerlendirmelerinin yapilmasi
ve Uye llkeler arasinda bilgi paylasiminin tesvik edilmesi yer almaktadir. Merkezi
Stockholm’de bulunan kurum, bilimsel komiteler ve uzman aglari araciligiyla
faaliyetlerini siirdiirmekte ve bu yap1 sayesinde AB genelinde biitlinlesik bir saglik
giivenligi ag1 olusturulmasina katki saglamaktadir (Cavlak ve Kuru, 2015: 64).
Ayrica ECDC, tiye iilkelerin ulusal saglik otoriteleriyle teknik is birligi gelistirerek,
salgmlara hazirlik ve miidahale kapasitelerinin giiclendirilmesine yonelik faaliyetler
yiriitmektedir. Bu kapsamda personel egitimi, rehber dokiimanlarin hazirlanmasi ve
teknik destek saglanmasi gibi alanlarda da aktif rol iistlenmektedir.

Kurumsal isleyis agisindan ECDC, bilimsel tarafsizlik ve seffaflik ilkelerine
dayali bir yOnetisim anlayis1 benimsemektedir. Kuru’ya (2015) gore, kurumun
Avrupa diizeyinde saglik tehditlerine hizli ve etkili yanit verebilmesi, yalnizca teknik
kapasitesine degil, ayn1 zamanda liye iilkeler arasinda kurdugu giiglii koordinasyon
mekanizmalarina baghdir. ECDC, DSO ve DG SANTE gibi uluslararas1 ve Birlik
kurumlariyla yakin is birligi icerisinde faaliyet gdstermektedir. Bu durum, ECDC’yi
yalnizca AB sinrrlar1 icinde faaliyet gdsteren bir ajans olmaktan cikararak, kiiresel

saglik giivenligi agmin 6nemli bir bileseni hiline getirmektedir.

4.1.2.3. Avrupa ila¢ Ajansi ve Avrupa Cevre Ajansi

Avrupa ilag Ajansi (European Medicines Agency — EMA), AB ve Avrupa
Ekonomik Alan1 (AEA) iilkelerinde ilaglarin degerlendirilmesi, izlenmesi ve
diizenlenmesinden sorumlu merkezi bir kurumdur. 1995 yilinda kurulan EMA’nin
temel gorevi hem insan hem de hayvan sagligin1 korumak ve gelistirmek amaciyla
AB pazarma sunulan ilaglarm giivenli, etkili ve yliksek kalitede olmasini saglamaktir

(Karabulut vd., 2008: 5).
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Ajansm faaliyet alani, yeni ilaglarin piyasaya sunulmadan Once yiiriitiilen
bilimsel degerlendirme ve ruhsatlandirma siireglerinin yani sira, piyasaya ¢iktiktan
sonraki giivenlik izlemesini de kapsamaktadir. EMA, tibbi iirlinlerin giivenligi,
kalitesi ve etkinligi konusunda AB diizeyinde bilimsel degerlendirme yaparak,
ilaglara iligkin ortak bir diizenleyici c¢ergeve olusturmaktadir. Bu kapsamda
uygulanan “tek basvuru ve onay sistemi”, yeni ilaglarin iiye iilkelerde es zamanli
olarak ruhsatlandirilmasmi mimkiin kilmakta; boylece saglik sistemlerinde
standartlagsma ve esgiidiim saglanmaktadir (EMA, 2026).

Avrupa Cevre Ajansi (European Environment Agency — EEA), AB’nin
cevresel veri toplama, degerlendirme ve politika gelistirme siireclerine bilimsel
destek sunan bagimsiz bir kurulustur. 1994 yilinda kurulan ajansin merkezi
Danimarka’nin Kopenhag kentinde bulunmaktadir. EEA’nin temel amaci, cevresel
sirdiiriilebilirligin ~ saglanmasina katki sunmak ve c¢evre politikalarinin
olusturulmasida giivenilir, bilimsel temelli bilgi liretmektir (EEA, 2026). Ajansin
halk saghigiyla iliskisi, cevresel faktorlerin insan sagligi lizerindeki etkilerinin analiz
edilmesine dayanmaktadir. Hava kirliligi, su ve toprak kirlenmesi, kimyasal
maddelere maruz kalma ve giirtiltii kirliligi gibi c¢evresel risklerin; solunum yolu
hastaliklari, kardiyovaskiiler rahatsizliklar, kanser tiirleri ve psikolojik stres gibi
saglik sorunlariyla dogrudan iliskili oldugu belirtilmektedir. EEA, bu c¢evre—saglik
etkilesimini diizenli raporlarla ortaya koymakta ve yillik degerlendirmelerinde
cevresel risklerin halk saghigi tizerindeki etkilerine 6zel boliimler aymrmaktadir

(URL-3).

4.1.2.4. Avrupa Ilac ve Saglk Uriinleri Kalite Laboratuvarlar

Avrupa Ilag ve Saglik Uriinleri Kalite Laboratuvarlar1 (Official Medicines
Control Laboratories-OMCL), Avrupa Konseyi biinyesinde faaliyet gosteren ve
ilaclarin kalitesini degerlendirmekle gorevli resmi bir laboratuvar agidir. Bu ag, 1994
yilinda Avrupa Konseyi ile Avrupa Komisyonu’nun ortak girisimiyle kurulmus,
1995 yilinda Avrupa Farmakopesi ¢ercevesinde EDQM (European Directorate for
the Quality of Medicines ve HealthCare) koordinasyonunda kurumsal bir yapiya
kavusturulmustur. OMCL’ler, ruhsatl ilaglarin piyasaya sunulmadan oOnce ve
piyasadayken kalite, giivenlik ve etkinlik agisindan degerlendirilmesini

saglamaktadir (Gedik ve Gelmez, 2019: 1264).
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OMCL ag1, ila¢g sektoriinden bagimsiz olarak faaliyet yliriitmekte olup;
ozellikle biyolojik tiriinlerin her serisinin resmi kontrol otoritesi serbest birakma
(OCABR) siireci kapsaminda test edilmesi, sahte ilaclarin tespiti, nitrozamin gibi
zararli kontaminantlarin analizi, kalite kontrol ¢aligmalar1 ve uluslararasi yeterlilik
testlerinden sorumludur. Bu laboratuvarlar, Avrupa ila¢ Ajans1 (EMA) tarafindan
verilen ruhsatlarin giivence altina alinmasida tamamlayici bir rol tistlenirken, halk
sagligmi korumaya yonelik Onleyici bir denetim mekanizmast olarak islev
gormektedir (Konca vd., 2019: 122). OMCL sistemi, kiiresel bir bakis agisiyla
hareket ederek hem Avrupa’da hem de uluslararast diizeyde halk saghgmin

korunmasina katki saglamay1 amaglamaktadir (Telli ve Serin, 2022: 725).

4.1.2.5. Uye Devletlerin Ulusal Saghk Bakanhklan ve Kurumlan

AB saglik sisteminde, Lizbon Antlasmasi uyarmnca saglik hizmetlerinin
organizasyonu, sunumu ve finansmanm1 esas olarak iiye devletlerin yetki ve
sorumluluk alaninda yer almaktadir. Bu g¢ercevede her iiye iilkenin ulusal saglik
bakanligi ve ilgili kurumlari, kendi saglik sistemlerinin birincil sorumlusu
konumundadir. Ulusal saglk bakanliklari; saglik politikalarinin belirlenmesi, saglik
tesislerinin yonetimi, saglik insan giicliniin planlanmasi ve temel saglik hizmetlerinin
sunumu gibi alanlarda tam yetkiye sahiptir. Ayrica saglik krizlerine yonelik
miidahale stratejilerinin gelistirilmesi ve uygulanmasi da iiye devletlerin sorumlulugu
altinda bulunmaktadir. Bu yap1, AB’nin ¢ok diizeyli yonetisim anlayisini yansitarak,
iiye iilkelerin kendi kiiltiirel, ekonomik ve sosyal kosullarina uygun saglik politikalar1
gelistirebilmesine olanak tanimaktadir.

Ulusal yetki alani gergevesinde liye devletlerin saglik bakanliklari, saglik
hizmetlerinin erisilebilirligini, kalitesini ve siirdiiriilebilirligini saglamak amaciyla
cesitli mekanizmalar kullanmaktadir. Saglik hizmetlerinin finansmani, iilkelerin
tercihine bagl olarak genel biitge kaynaklari, sosyal saglik sigortasi sistemleri veya
karma finansman modelleri araciligiyla yiiriitilmektedir. Bakanliklar, hastaneler,
birinci basamak saglik kuruluslari ve uzmanlik temelli saghik birimleri arasindaki
koordinasyonu diizenlemekte; ilag ve tibbi cihaz tedariki, saglik teknolojilerinin
degerlendirilmesi ve halk saglig1 programlarinin uygulanmasi gibi alanlarda da aktif
rol listlenmektedir (Bedir, 2016: 79).

Her ne kadar saglik hizmetlerinin orgiitlenmesi ve sunumu iiye devletlerin

yetki alaninda bulunsa da, AB diizeyinde gelistirilen kurumsal yap1 ve politikalar
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ulusal saglik sistemlerini tamamlayici bir iglev listlenmektedir. Avrupa Komisyonu,
baglt genel midiirlikler ve ajanslar araciliiyla saglik politikalarinin
uyumlastirilmasi, veri paylasiminin giiclendirilmesi ve sinir 6tesi saglik tehditlerine
kars1 ortak stratejiler gelistirilmesini hedeflemektedir. Bu ¢ok diizeyli yonetigim
anlayis1 kapsaminda, AB kurumlar1 dogrudan hizmet sunucusu olmaktan ziyade
koordinasyon, diizenleme ve izleme rollerini istlenerek iiye devletlerin saglik
sistemlerinin dayanikliligini artirmayir amaglamaktadir. Bu c¢ergevede, AB saglik
yonetisiminde rol oynayan baslica kurumsal aktérlerin incelenmesi Onem arz

etmektedir.

4.1.2.6. AB Ulkelerinin Saghk Bakanhklar1 ve Kurumlarina Gore Hastane
Verileri

AB ilkelerinde kamu sektorii, saglik hizmetlerinin sunumunda temel
aktorlerden biridir. Kamu hastaneleri, genellikle devlet tarafindan finanse edilir ve
halkin genis kesimlerine esit, erisilebilir ve evrensel saglik hizmeti sunmay1 amaglar.
Bu kuruluslar 6zellikle acil servisler, yogun bakim {initeleri ve uzun siireli yatis
gerektiren durumlarda 6nemli bir rol oynar. Devlet destekli yapilar1 sayesinde kar
amaci giitmeden hizmet verirler ve saglik sisteminin temel omurgasini olustururlar.
Bir¢ok AB iilkesinde kamu saglik kuruluslari, ulusal saglik sisteminin glivence altina
aldig1 hizmetlerin biiyiik kismini saglamaktadir (Teles vd. 2021: 69). Buna ek olarak
ozel sektor, AB iilkelerinde saglik hizmeti sunumunun tamamlayici bir pargasidir. Bu
kuruluslar, kar amaciyla calisir ve ¢ogunlukla dogrudan hasta 6demeleri ya da 6zel
saglik sigortalar1 araciligryla finanse edilir.

Kar amaci giitmeyen kuruluslar ise genellikle dini cemaatler, yardim
dernekleri, vakiflar ya da sosyal amacl sivil toplum orgiitleri tarafindan isletilir. Bu
kuruluslar, 6zellikle yashh bakimi, iyilestirme hizmetleri, bagimlilik tedavisi ve
engelli bireylere yonelik uzun siireli bakim gibi alanlarda 6nemli bir boslugu
doldurur. Finansmanlar1 bagislar, goniilli katkilar ya da kamu destekli hibeler
yoluyla saglanabilir (Garip, 2020: 28). Ticari kayg: tasimadiklari i¢in hizmetin insani
yonii 6n plandadir ve toplumun hassas gruplarina yonelik daha erisilebilir,
stirdiiriilebilir hizmetler sunma egilimindedirler.

Tablo 8’e gore 2014-2023 yillar1 arasinda AB iilkelerinde hastane yatak

kapasitesinin farkli yonlerde degisim gosterdigi goriilmektedir. Bu donemde bazi
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iilkelerde yatak sayilarinda belirgin azalislar yasanirken, bazi iilkelerde ise smirl

artis egilimleri dikkat ¢ekmistir.

Tablo 8. AB iilkelerinin toplam hastane yatak kapasitesi (2014-2023) (EUROSTAT,

2023).
Ulkeler 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Belcika 65.590 65.753 65314 64.423 64.248 63.962 63.847 63.634 63.572 63.507
Bulgaristan 51.505 51.933 51.816 52.744 53.173 53.997 54216 54.491 54.707 55.724
Cekya 70.738 70.794 70.903 70.698 70.837 70.711 69.990 70.029 69.821 69.601
Danimarka . . 14461 14.621 14713 14.476 14485 14.111 14.020 13.845
Almanya 666.337 664.364 663.941 661.448 661.880 657.662 650.167 645.620 642.107 638.354
Estonya 6.439 6342  6.166  6.068 5.995 6.011 5934  5.849  5.653 5640
Irlanda 11.989 13.730 14.042 14.279 14475 14213 14412 14.567 15.009 15.372
Yunanistan 46.160 45945 45.273 45267 45.053 44.518 44.921 44794 44468 44.133
Ispanya 137.877 138.368 137.867 138.581 139.061 138.861 139.977 140.397 140.551 139.286
Fransa 410.649 407.875 403.906 399.255 395.316 390.703 385.793 380.607 373.873 369.363
Hirvatistan 25.019 23.409 22917 22.878 22960 23.040 22.923 22.414 22514 21.806
Italya 195.189 194.065 192315 192.548 189.753 188.909 189.351 184.724 182.210 179.372
Giiney Kibris 2912 2.895 2918 2.833 2769  2.747 2.826 2.802  2.857 2856
Letonya 11.279  11.261 11.208 10.812 10.587 10.379 10.045 9.732  9.451 9312
Litvanya 21.300 20.236 19.193  18.548 18.025 17.733 16.802 16.957 16.085 15.747

Liiksemburg  2.811 2.825 2804 2780 2740 2.644 2.644 2.652  2.609 2625

Macaristan 68.910 68.843 68.713 68.702 67.947 67.494 65.886 65.887 64.166 62.431

Malta 1.994  2.041 2.127 2.099  2.088 2.068 2259 2149  2.158 2196

Hollanda 59.795 59.117 58.090 56.136 54.871 52.398 50.777 51.763 43.355 41.310
Avusturya 64.815 65.138 64.838 64.805 64.285 63.838 62.873 61.927 60.739  60.306
Polonya 251.904 252.029 252.136 251.537 248.239 234.417 234.617 236.743 231.789 230.066
Portekiz 34.522  34.890 35.037 34953 35409 36.092 36.019 36.296 35.924 35.754
Romanya 133.619 134.572 134.763 134.998 135.691 136.715 137.191 137.786 138.618 138.846
Slovenya 9.356  9.315 9.266 9.294  9.183 9.256 8.994  8.958 8.704 8583

Slovakya 31.348  31.172  31.412 31.659 31.026 31.422 31.016 30911 30.914 30.718
Finlandiya 24.758 23.469 21.813 20.680 19.666 18.734 15.189 15.456 14.530 14.491
Isveg 24.608 23.904 23.209 22.247 21.707 21.280 21.184 20.855 19.921 19.747
Tiirkiye 206.836 209.648 217.771 225.863 231.913 237.504 251.182 254.497 262.190 266.594

Almanya, incelenen dénem boyunca Avrupa Birligi icinde en yiiksek yatak
kapasitesine sahip iilke olmayi siirdliirmiis; ancak toplam yatak sayisinda istikrarl bir
gerileme gozlemlenmistir. 2014 yilinda 666.337 olan hastane yatak sayisi, 2023
yilinda 638.354’e diiserek yaklasik 28 bin yataklik bir azalma gostermistir. Benzer
sekilde Fransa’da da yatak kapasitesinde diisiis egilimi devam etmis; 2014 yilinda
yaklasik 410 bin diizeyinde olan toplam yatak sayisi, 2023 yilinda 369.363°e
gerileyerek dnemli bir azalis ortaya koymustur.

Azalma egilimi yalnizca bliylik 6lgekli saglik sistemlerine sahip iilkelerle
siirlt kalmamistir. Finlandiya’da 2014 yilinda 24.758 olan hastane yatak kapasitesi,
2023 yilinda 14.491’e diiserek yaklasik %40’ {izerinde azalma gostermistir.
Isveg’te ise aym donemde yatak sayis1 24.608den 19.747’ye gerilemistir (Eurostat,
2024). OECD’ye gore bu azalisin temel nedenleri arasinda gliniibirlik tedavi

uygulamalarinin yayginlagsmasi, hastanede ortalama kalis siliresinin azalmasi ve
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ayaktan tedavi hizmetlerinin gelistirilmesi yer almaktadir (OECD, 2025). Ayrica
Finlandiya’da uzun donem bakim ve psikiyatri yataklarindaki azalig ile saglik
hizmetlerinin toplum temelli bakim modeline ydnelmesi, toplam yatak
kapasitesindeki diisiiste etkili olmustur. Isve¢’te ise maliyet etkin saglik politikalar1
ve dijital saglik hizmetlerinin yayginlastirilmasi, hastane yatak kapasitesindeki
azalmanin temel nedenleri arasinda gosterilmektedir.

Buna karsilik Bulgaristan, Romanya, Irlanda ve Portekiz gibi bazi AB
iilkelerinde hastane yatak kapasitesinde artis egilimi devam etmistir. Bulgaristan’da
toplam hastane yatak sayisi 2014 yilinda 51.505 iken 2023 yilinda 55.724°e
yikselmistir. Romanya’da yatak sayist1 aynt donemde 133.619°dan 138.846’ya
ulasirken, Irlanda’da 11.989 yataktan 15.372 yataga yiikselerek dikkat cekici bir artis
gerceklesmistir. Portekiz’de de daha smirli olmakla birlikte artig egilimi stirmiistiir
(Eurostat, 2024). Literatiirde bu artisin temel nedenleri arasinda niifusun
yaslanmasina bagli saglik hizmeti talebindeki yiikselis, COVID-19 sonrasi1 saglik
altyapisimi giiclendirme politikalari ve bazi iilkelerde hastane merkezli saglik
sisteminin devam etmesi gosterilmektedir (OECD, 2025). Ozellikle Bulgaristan ve
Romanya gibi Dogu Avrupa fiilkelerinde tarihsel olarak yiiksek hastane yatak
kapasitesinin korunmaya calisildigi, Irlanda’da ise artan niifus ve saglik hizmeti
talebine bagli olarak yeni saglik yatirimlarmin 6n plana ¢iktigi belirtilmektedir.

Bolgesel diizeyde degerlendirildiginde, Bati Avrupa {lilkelerinde genel olarak
hastane yatak kapasitesinin azaltilmasina yonelik bir egilim 6ne c¢ikarken, Dogu
Avrupa lilkelerinde yatak sayilarmin daha duragan ya da artig yonlii bir seyir izledigi
anlasilmaktadir. Bu farklilasma, AB filkelerinin saglik sistemlerinin finansman
yapisi, kamu saglik yatirimlar1 ve hizmet sunum tercihleriyle yakindan iligkilidir.
Bati Avrupa iilkelerinde saglik hizmetlerinde maliyet etkinligi politikalarmin
yayginlagmasi, dijital saglik uygulamalarinin gelismesi ve ayaktan tedavi
hizmetlerinin artirilmas1 nedeniyle hastane yatak kapasitesinde azalma egilimi
goriilmektedir. Ozellikle Isve¢ ve Finlandiya gibi iilkelerde saghik harcamalarinin
daha biiyiik boliimii evde bakim, yasli bakim hizmetleri ve toplum temelli saglik
hizmetlerine yonlendirilmistir. Buna karsilik Bulgaristan ve Romanya gibi Dogu
Avrupa iilkelerinde hastane merkezli saglik sistemi yapismnin devam etmesi ve saglik
altyapisinin giiclendirilmesine yonelik kamu yatirimlar1 nedeniyle yatak kapasitesi

artls gostermistir. Ayrica Irlanda’da hizli niifus artis1 ve artan saglik hizmeti talebi,
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yeni hastane yatirimlarini tesvik ederek yatak sayisindaki yiikselisi desteklemistir
(OECD, 2025; Eurostat, 2024).

Tablo 9 incelendiginde Tiirkiye acisindan degerlendirildiginde ise incelenen
donemde belirgin bir artis egilimi s6z konusudur. 2014 yilinda 206.836 olan hastane
yatak sayisi, 2023 yilinda 266.594°¢ yiikselmistir. Bu durum, Tirkiye’de saglik
altyapisinin kapasite artirimi yoniinde gelistigini ve saglik hizmetlerine erigimin

genisletilmesine yonelik politikalarin stirdiiriildiigiinii gostermektedir.

Tablo 9. AB iilkelerinin toplam hastane yatagi oranlar1 (2014-2023) (EUROSTAT,

2023).

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Belcika 572.56 57399 570.15 562.38 560.85 556.72 553.33 549.22 544.27 539.11
Bulgaristan 772.86 77929 77753 79146 797.89 816.07 827.64 837.38 846.19 864.39
Cekya 66422 664.74 665.77 663.84 664.87 662.59 660.63 666.58 654.24 640.65
Danimarka - - 249.07 251.82 25341 24897 2484 24094 2375 232.81
Almanya 802.63 800.25 799.74 796.74 79726 79148 781.82 776.02 77197 766.45
Estonya 486.03 47871 46542 458.02 45251 453.01 44633 43947 419.1 411.59
Irlanda 242,68 27792 28423 289.03 293 285.6 28597 285.04 287.92 28941
Yunanistan 430.41 42841 42214 422.09 420.09 41522 419.88 423.82 426.07 424.06
Ispanya 293.86  294.05 293.84 29536 29639 29471 295.56 29592 294.13 288.06
Fransa 610.26 606.14 600.24 593.33 587.48 579.83 570.96 560.46 548.33 540.22
Hirvatistan 630.41 589.84 57745 57646 57853 583.13 585.78 578.03 583.78 565.45
Italya 32631 32443 321.51 3219 31722 31628 318.56 31239 308.76 304.1
Giiney Kibris ~ 327.12 32521 327.79 31825 311.06 306.48 31427 311.21 308.23 298.21
Letonya 587.46 586.52 583.76 563.13 55142 54232 52856 51643 502.88 495.99
Litvanya 757.41 719.58 68249 659.55 64096 630.82 597.86 603.8 568.05 548.37

Liiksemburg 4579 460.18 456.76 452.85 44633 42645 4194 41433 399.48 393.89

Macaristan 71039  709.7 70836 708.25 70046 696.19 68131 684.12 668.04 650.85

Malta 404.49 414.02 43147 425779 42356 41039 43822 41475 40632 397.29
Hollanda 34599 342.07 336.13 32482 317.5 302.1 291.13 29523 24493 231.08
Avusturya 731.65 73529 73191 73153 72566 7189 705.1 69147 67175 6604
Polonya 663.38  663.71 663.99 66241 653.73 61745 62538 640.17 62949 627.1
Portekiz 334.08 337.64 339.06 338.25 342.66 348.57 346.84 348.74 343.15 338

Romanya 688.24 693.15 694.14 69535 69892 705.75 712.12 720.56 727.71 728.43
Slovenya 449.61 447.64 44529 446.63 4413 44321 427779 42494 41211 404.77
Slovakya 575.15 57192 57632 580.85 569.24 576.11 568.18 567.46 569.13 566.05
Finlandiya 448.68 42532 39531 37478 3564 339.29 274.69 27894 261.51 259.51
Isveg 240.53 233.67 226.87 21746 212.18 207.03 204.61 200.23 189.96 18741
Tiirkiye 252.23 255.66 265.56 27543 282.81 287.61 301.23 302.44 308.53 312.44

20142023 doneminde Avrupa Birligi iilkelerinde 100.000 kisiye diisen
hastane yatak sayilarinda genel olarak bir azalma egilimi gozlemlenmistir. Bu azalis,
bir¢ok iilkede istikrarl ve siireklilik gosteren bir bigimde gerceklesmis; ancak bazi
iilkelerde smirl artis yonlii sapmalar da dikkat gekmistir. Ozellikle Almanya, yiiksek
baslangi¢ diizeyine ragmen 2014 yilinda 802.63 olan yatak oranini 2023 yilinda
766.45’e diisiirerek kademeli bir azalma kaydetmistir. Fransa’da da benzer bir egilim

s0z konusu olup, 2014 yilinda 610.26 olan oran 2023 yilinda 540.22’ye gerilemistir.
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Finlandiya ve Isvec, oransal diisiisiin en belirgin oldugu iilkeler arasinda yer
almaktadir. Finlandiya’da 2014 yilinda 448.68 olan yatak oram1 2023 yilinda
259.51°e diiserken; Isve¢’te ayn1 donemde bu oran 240.53ten 187.41°e gerilemistir.
Bu bulgular, s6z konusu iilkelerde hastane yatak kapasitesinin niifusa oranla 6nemli
Olctide daraldigini gostermektedir.

Buna karsilik Bulgaristan ve Romanya, incelenen donemde hastane yatak
oranini istikrarl bi¢imde artiran iilkeler olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bulgaristan’da 2014
yilinda 772.86 olan oran, 2023 yilinda 864.39’a yiikselerek belirgin bir artis
gostermistir. Romanya’da ise yatak orani ayni donemde 688.24’ten 728.43’e ¢ikarak
benzer bir yiikselis egilimi sergilemistir. irlanda, Portekiz ve Yunanistan gibi bazi
iilkelerde i1se yatak oranlarinin gorece sabit kaldigi ve smirli dalgalanmalarla
istikrarl bir goriiniim arz ettigi goriilmektedir.

Genel egilimler degerlendirildiginde, Bati ve Kuzey Avrupa iilkelerinde
hastane yatak kapasitesinde diisiis egiliminin baskin oldugu; Dogu Avrupa
iilkelerinde ise yatak oranlarinin sabit kaldig1 veya artis gosterdigi goriilmektedir.
Eurostat verilerine gére bu durumun temel nedenleri arasinda teknolojik gelismeler,
ayaktan tedavi hizmetlerinin yaygmlasmasi ve hastanede ortalama kalis siiresinin
azalmasi yer almaktadir. OECD’ye gore ise son yillarda birgok Avrupa iilkesinde
giiniibirlik tedavi uygulamalarmin artmasi ve ortalama yatis siirelerinin kisalmasi,
hastane yatak kapasitesindeki diisiisiin temel nedenleri arasinda gosterilmektedir
(OECD, 2024). Ozellikle Isve¢ ve Finlandiya gibi Bat1 ve Kuzey Avrupa iilkelerinde
saglik hizmetlerinin toplum temelli bakim, evde bakim ve dijital saghk
uygulamalarma yonelmesi yatak kapasitesindeki azalista etkili olmustur. Buna
karsilik Bulgaristan ve Romanya gibi Dogu Avrupa iilkelerinde saglik hizmetlerinin
daha cok hastane merkezli yapisin1 korumasi ve saglik altyapismi giiclendirmeye
yonelik kamu yatirimlarinin siirdiiriilmesi nedeniyle yatak kapasitesinin korundugu
veya artirildigr goriilmektedir. Ayrica bu iilkelerde saglik hizmetlerine erigsimi
artirmaya yonelik kamu politikalarinin da yatak kapasitesindeki artis1 destekledigi
degerlendirilmektedir.

Hastane yatak oranlarinda gozlenen azalma, saglik sistemlerinin daha biitiinciil
ve siirdiiriilebilir hizmet modellerine yoneldigini diisiindiirmekle birlikte, bu egilim
tek basma hizmet kalitesi ya da sistem verimliligi hakkinda dogrudan c¢ikarim
yapilmasina olanak tanimamaktadir. Almanya, Fransa ve Isve¢ gibi gelismis saghk

sistemlerine sahip {lilkelerde goriilen hastane yatak kapasitesindeki diisiis; saglik
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hizmetlerinde maliyet etkinligini artrrmaya yonelik politikalar, ortalama hastanede
yatig siirelerinin azaltilmasi ve ayaktan tedavi hizmetlerinin yayginlastirilmasi ile
iliskilendirilmektedir. OECD’ye gore son yillarda birgok Avrupa iilkesinde
giiniibirlik tedavi uygulamalarinin artmasi ve ortalama yatis siirelerinin kisalmasi,
hastane yatak kapasitesindeki azalmanin temel nedenleri arasinda yer almaktadir
(OECD, 2024). Ayrica zellikle Isveg gibi Kuzey Avrupa iilkelerinde evde bakim ve
toplum temelli saglik hizmetlerinin giiglendirilmesi, hastane merkezli hizmet
sunumunun azaltilmasma katki saglamistir. Buna karsilik bazi Dogu Avrupa
iilkelerinde saglik hizmetlerinin daha ¢ok hastane merkezli yapisin1 korumasi
nedeniyle yatak kapasitesindeki diisiis daha smirl kalmastir.

Dogu Avrupa iilkelerinde gozlenen artis egilimleri ise bazi saglik sistemlerinin
altyap1 acisindan halen genisleme siirecinde oldugunu ve hastane hizmetlerine olan
talebin siirdiiglinii gostermektedir. Bu baglamda, 100.000 kisiye diisen hastane yatak
oranlarindaki degigsimler yalnizca nicel bir doniisiimii degil, ayn1 zamanda saglik
hizmetlerinin yapisal olarak yeniden sekillenme siirecini de yansitmaktadir. Bununla
birlikte, s6z konusu egilimlerin saglik hizmetlerine erisim, esitlik ve kalite lizerindeki
etkilerinin kapsamli bigimde degerlendirilebilmesi i¢in daha ayrintili ve ¢ok boyutlu
veri setlerine ihtiya¢ bulunmaktadir.

Tirkiye acisindan degerlendirildiginde, incelenen donemde yiiz bin kisi basina
diisen hastane yatak sayisinda diizenli bir artis egilimi dikkat ¢ekmektedir. 2014
yilinda 252,23 olan oran, 2023 yilinda 312,44’¢e yiikselmistir. Bu artis, Tiirkiye’de
Ozellikle Saglikta Donilisim  Programi  kapsaminda saglik  altyapisimin
giiclendirilmesine  yonelik  kamu  politikalar1  ve  saghk  yatirimlariyla
iliskilendirilmektedir. Ozellikle sehir hastaneleri basta olmak iizere yeni hastane
yatirimlarinin artirilmasi, yatak kapasitesindeki yiikseliste 6nemli rol oynamistir.

Bununla birlikte Tiirkiye’ nin yiiz bin kisi basma diisen hastane yatak sayisinin
birgok AB ilkesinin gerisinde kaldig1 goriilmektedir. Bu durumun temel
nedenlerinden biri Tiirkiye’nin AB iilkelerine kiyasla daha gen¢ ve daha yliksek
niifusa sahip olmasidir. Gen¢ niifus yapist saglik hizmet talebinin niteligini
farklilagtirirken, yiiksek toplam niifus mevcut yatak kapasitesinin kisi basna diisen

oranini azaltmaktadir.
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Sekil 1. 2014-2023 Doneminde Tiirkiye ve AB-27 Ortalama Hastane Yatagi Sayisi
(100 Bin Kisi Bagina) (EUROSTAT, 2023)

Sekil 1’e gore, 2014-2023 donemine ait bulgular, Tiirkiye ile Avrupa Birligi
(AB-27) tilkeleri arasinda hastane yatak kapasitesi agisindan belirgin ve stireklilik arz
eden bir farklilik bulundugunu gostermektedir. AB-27 ortalamasinda yiiz bin kisi
basina diisen hastane yatak sayis1 donem boyunca yiiksek bir diizeyden baslayarak
kademeli bir azalis egilimi sergilemis; buna karsilik Tiirkiye’de daha diisiik bir
baslangi¢ seviyesinden itibaren istikrarl bir artis gézlenmistir.

AB-27 ortalamas1 2014 yilinda 521.32 iken 2023 yilinda 468.65’e gerileyerek
digiis egilimini siirdiirmiistiir. Tiirkiye’de ise aym1 donemde s6z konusu oran
252.23’ten 312.44°e ylikselmistir. Bu karsit yonli egilim, Tiirkiye’de saglik
altyapisinin  genisletilmesine yonelik yatmrimlarin devam ettigini ve hastane
kapasitesinin artirilmasinin politika 6ncelikleri arasinda yer aldigini gostermektedir.
Buna karsilik AB iilkelerinde gozlenen azalis, saglik hizmet sunumunda daha ¢ok
ayakta tedavi, kisa siireli yatis ve alternatif bakim modellerine yonelimin bir
yansimasi olarak degerlendirilebilir.

Genel olarak degerlendirildiginde, Tirkiye ile AB-27 ortalamasi arasindaki
farkin donem boyunca devam ettigi, ancak Tiirkiye’deki artig egilimi nedeniyle bu
farkin kismen azaldigi goriilmektedir. Bu durum, iki saglik sistemi arasmda hem
kapasite diizeyi hem de zaman i¢indeki degisim dinamikleri bakimindan belirgin bir

ayrigsmaya isaret etmektedir. Grafik, soz konusu farklilasmay1 ve egilimlerin yoniinii
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acik bicimde ortaya koyarak, saglik altyapisina iligkin doniisiim siirecini gorsel

olarak desteklemektedir.

4.1.3. AB’de Saghk Hizmetlerinin Finansmani

Bu boliimde Avrupa Birligi iilkelerinin saglik hizmetlerinin finansman yapilar1
karsilastirmali olarak incelenmistir. Uye iilkeler kapsammda Belgika, Bulgaristan,
Cekya, Danimarka, Almanya, Estonya, Irlanda, Yunanistan, 1spanya, Fransa,
Hirvatistan, Italya, Letonya, Litvanya, Liiksemburg, Macaristan, Hollanda,
Avusturya, Polonya, Portekiz, Romanya, Slovenya, Slovakya, Finlandiya ve Isveg
ele alimmistir. Ayrica karsilastirma amaciyla Tiirkiye verilerine de yer verilmistir.

Demirci, Konca ve Ilgiin’e (2020) gore saghk sistemleri, bireylerin yasadiklar1
bolgeye bakilmaksizin tiim topluma esit saglik hizmeti sunmay1 amaglamaktadir. Son
yillarda bircok iilkede saglik harcamalarmmn artis egilimi gostermesi, saglik
hizmetlerinin finansmanmi daha 6nemli hale getirmistir. Kisi bas1 gelir diizeyinin
ylikselmesi, saglik bilincinin artmasi, hastalik yiikiiniin ¢ogalmasi ve niifusun
yagslanmasi gibi faktorler saglik harcamalarmin artmasinda etkili olmaktadir. Bu
durum ise saglik harcamalarnin biitce igerisindeki paymni artirarak finansal
strdiiriilebilirlik {izerinde baski olusturmaktadir. Bu nedenle saglik hizmetleri
finansmani, saglik sektoriinde finansal kaynaklarin etkin bigimde tahsis edilmesi ve
kullanilmasi1 agisindan 6nemli bir unsur olarak degerlendirilmektedir.

AB ilkelerinde saglik hizmetlerinin finansmanindaki temel amag, niifusun
tamamia kapsayici ve erisilebilir saglik hizmeti sunulmasini saglamaktir. Bu
finansman yapilari, {ilkelerin tarihsel gelisimleri, toplumsal ihtiyaglar1 ve siyasal
tercihleri dogrultusunda farkli bicimlerde sekillenmistir. Bazi iilkelerde saglik
hizmetleri, merkezi yonetim tarafindan toplanan genel kamu gelirleriyle finanse
edilmekte; hizmet sunumu ise agirlikli olarak kamu kurumlar:1 araciligiyla
yiirlitiilmektedir. Bu yapi, kamu otoritesinin dogrudan roliinii 6ne ¢ikarirken,
finansman ile hizmet sunumu arasinda gii¢lii bir biitlinlik kurmaktadir (Mossialos
vd., 2002).

AB saglik sistemlerinin ortak hedefleri; tiim bireylerin saglik hizmetlerine
erigimini saglamak, saglik harcamalar1 nedeniyle mali risklerle karsilasilmasini
onlemek ve sistemlerin uzun vadeli mali siirdiiriilebilirligini giivence altina almaktir.
Bu cergevede saglik hizmetleri yalnizca kamu gelirleri veya zorunlu katkilarla degil,

ayni zamanda bireylerin dogrudan yaptig1 6demeler ve goniillii katkilarla da finanse
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edilmektedir. Ancak bu kaynaklarm toplam igindeki agirligi, iilkelerin ekonomik
kapasiteleri, politika tercihleri ve toplumsal degerlerine bagl olarak farklilik
gostermektedir. Bu durum, AB genelinde ortak ilkeler etrafinda sekillenen, ancak
uygulamada farklilasan saglik finansman modellerinin bir arada varhigmi

stirdiirdiglinii ortaya koymaktadir (Mossialos vd., 2002).

4.1.3.1. Ulke Finansmam

AB iilkelerinde saglik hizmetlerinin finansmani, {lkelerin ekonomik
gelismislik  diizeyleri ile sosyo-politik tercihleri  dogrultusunda farklilik
gostermektedir. AB genelinde saglik harcamalarinin biiyiik bir boliimii kamu
kaynaklar1 araciligtyla finanse edilmektedir. Bu kamu finansmani, ya genel vergiler
yoluyla merkezi biitgeden saglanmakta ya da g¢alisanlar ve isverenler tarafindan
O0denen zorunlu katkilarla olusturulan fonlar iizerinden yiiriitiilmektedir. Bazi
iilkelerde ise bu iki yOntemin birlikte kullanildigi karma finansman yapilari
bulunmaktadir. Vergiye dayali sistemlerde devlet, saglik hizmetlerinin hem finansorii
hem de diizenleyicisi konumundayken; katki temelli sistemlerde finansman ve
hizmet sunumu daha ¢ok c¢ok aktdrlii bir yapi icerisinde sekillenmektedir (Rokicki
vd., 2021).

Ulkeler arasinda toplam saglik harcamasi ve kisi basma diisen saglhk
harcamalar1 agisindan belirgin farkliliklar mevcuttur. Almanya ve Fransa gibi yiiksek
niifuslu ve gelismis ekonomilere sahip {iilkeler toplam saglik harcamalarinda 6ne
cikarken; Isve¢, Danimarka ve Liiksemburg gibi niifusu daha kii¢iik ancak refah
diizeyi yiiksek tllkeler kisi basina diisen saglik harcamalarinda st siralarda yer
almaktadir (Greer vd., 2013: 1139). Buna karsilik Bulgaristan, Romanya ve Letonya
gibi Dogu Avrupa iilkelerinde hem toplam hem de kisi basina saglik harcamalarmin
gorece diisiik oldugu goriilmektedir. Bu durum, saglik hizmetlerinin kapsami ve
niteligi iizerinde dogrudan etkili olmakta ve AB igerisinde bolgesel esitsizliklerin
stirmesine neden olmaktadir (Rokicki vd., 2021).

AB genelinde saglik harcamalar1 ile GSYH arasinda pozitif ve istatistiksel
olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir. Ozellikle toplam saglik harcamalari ile dis
ticaret hacmi gibi makroekonomik gostergeler arasinda gii¢lii bir korelasyon
bulundugu; kisi basina diisen saglik harcamalar: ile kisi basina GSYH arasindaki
iliskinin de dikkat cekici diizeyde oldugu goriilmektedir. Bu bulgular, iilkelerin

ekonomik kapasitesinin saglik sistemlerinin finansman giiclinii belirledigini ve

77



ekonomik biliylimenin saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilirligi agisindan kritik bir rol

oynadigini ortaya koymaktadir (Rokicki vd., 2021).

4.1.3.2. AB Saghk Finansmani

AB diizeyinde saglik finansmani, dogrudan saglik hizmeti sunumundan ziyade
iiye tlkelerin ulusal saglik sistemlerini desteklemeyi ve bu sistemler arasinda
esgiidim saglamayr amaglamaktadir. Birlik biitgesinden ayrilan sinirli kaynaklar,
agirlikli olarak halk saglhigi projeleri, sinir 6tesi saglik hizmetlerinin koordinasyonu,
ilag ve tibbi cihaz regiilasyonu, pandemi hazirliklar1 ile arastirma ve gelistirme
programlarina yonlendirilmektedir (Mossialos vd., 2002).

AB’de saglik hizmetlerinin finansmani esas olarak {iye iilkelerin ulusal
biitceleri ve kendi saglik finansman sistemleri araciligiyla yiiriitiilmekte olup, birlik
diizeyinde dogrudan ve kapsamli bir saglik finansman yapisindan s6z etmek
miimkiin degildir. AB, saglik politikalar1 alaninda daha ¢ok tamamlayic1 bir rol
istlenmekte; diizenleyici ve esgiidiim saglayici mekanizmalar yoluyla iiye iilkelerin
saglik sistemleri arasinda uyumu tesvik etmektedir (Giiltag ve Balgik, 2018: 195). Bu
cercevede, iiye iilkelerin saglik sistemleri lizerindeki mali yetkileri korunmakta;
Avrupa Komisyonu ve ilgili kurumlar araciligiyla kalite yonetimi, veri paylasimi ve
smir 6tesi hizmetlerin diizenlenmesi gibi alanlara katki sunulmaktadir. Dolayisiyla
AB’nin finansmana katkisi, dogrudan hizmet sunumu ya da ulusal saglik biit¢elerine
miidahale seklinde degil, rehberlik ve teknik destek odakli bir yap1 arz etmektedir
(Oral ve Arpazli Fazlilar, 2019).

AB biitcesi kapsaminda saglik alanma yonelik belirli fonlar ayrilmakta ve bu
kaynaklar, toplum sagliginin korunmasi, saglik sistemlerinin dayanikliliginin
artirilmas1 ve lye iilkeler arasindaki saglik esitsizliklerinin azaltilmasi hedefleri
dogrultusunda proje temelli olarak kullanilmaktadir. Ozellikle halk saghg:
programlar1 ve arastirma projeleri yoluyla saglanan bu mali katkilar, ulusal saglik
sistemlerinin gelisimini destekleyici nitelik tasimaktadir. Ancak s6z konusu fonlarin
kapsamu ve biiyiikliigii, Avrupa genelinde saglik hizmetlerinin biitiinciil finansmanini
istlenebilecek diizeyde degildir. Bu nedenle AB’nin saglik finansmanindaki roli,
esas itibariyla stratejik yonlendirme ve tamamlayici kaynak saglama ile smirli

kalmaktadir (Oral ve Arpazli Fazlilar, 2019).
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4.1.4. AB Saghk Sisteminin Hukuki Boyutu

AB’nin saglik alanindaki hukuki diizenlemeleri, {iye devletlerin saglik
sistemlerine dogrudan miidahaleden ziyade dolayli etki yaratan bir c¢ergeve
sunmaktadir. AB’nin Isleyisine Dair Antlasma’nin 168. maddesi uyarinca saglik
politikalar1 esas olarak {iye devletlerin yetki alaninda yer almakta; Birlik bu alanda
tamamlayict ve destekleyici roller {iistlenmektedir. Bununla birlikte, mallarin,
hizmetlerin, kisilerin ve sermayenin serbest dolagimini esas alan i¢ pazar ilkeleri,
saglik hizmetlerinin sunumu {izerinde Onemli hukuki sonuglar dogurmaktadir.
Avrupa Adalet Divan’nm igtihatlari, hastalarin sinir 6tesi saglik hizmetlerinden
yararlanma hakkmi taniyarak ulusal saglik sistemlerinin isleyisini genisletmistir.
Ozellikle Kohl ve Decker' davalari, saglik hizmetlerinin de i¢ pazar kapsaminda
degerlendirilebilecegini ve bireylerin diger {iye lilkelerde tedavi alabilecegini ortaya
koymustur (Greer vd., 2013).

AB saglik hukuku; ilag diizenlemeleri, tibbi cihazlar giivenligi, smir Gtesi
saglik hizmetleri ve hastaliklarin 6nlenmesi gibi alanlarda tiiziik ve direktifler
aracilifiyla ortak standartlar belirlemektedir. Bu ¢er¢evede 2011/24/EU sayili Sinir
Otesi Saglik Hizmetleri Direktifi, hastalarin diger AB iilkelerinde saglik hizmeti
alabilmesini ve bu hizmetlere iliskin geri 6deme siireclerini diizenleyerek hasta
haklarin1 gii¢lendirmistir. Ancak s6z konusu diizenlemeler, AB’nin saglk hizmeti
sunumuna dogrudan miidahalesi niteliginde olmayip, daha ¢ok koordinasyon ve
uyumlastirma amacina yoneliktir. Sonu¢ olarak AB’nin saglik hukukundaki rolii,
dogrudan hizmet sunan bir aktdr olmaktan ziyade diizenleyici ve kolaylastirict bir
yap1 olarak tanimlanmaktadir. Bu yaklagim, hem iiye devletlerin ulusal egemenligini
korumakta hem de vatandaglarin serbest dolasim hakkini giivence altina alan dengeli

bir hukuki ¢ergeve sunmaktadir (Greer vd., 2013).

4.1.4.1. Temel Antlagsmalar ve Saghk Y etkisi
AB’nin saghk alanindaki yetkileri, temel olarak AB’nin Isleyisine Dair
Antlagma’nin (TFEU) 168. maddesi ile smirlandirilmistir. Bu maddeye gére AB’nin

! Kohl (Kohll) Davasi: Liiksemburg vatandasi olan Bay Kohll, kizinin ortodonti tedavisini bagka bir
AB iilkesinde yaptirmak istemistir. Ancak Liiksemburg sosyal giivenlik kurumu, &nceden izin
alinmadig1 gerekgesiyle masraflari karsilamayr reddetmistir.

Decker Davasi: Bay Decker ise baska bir AB iilkesinden gozliik satin almis, ancak Liiksemburg
sosyal giivenlik kurumu geri 6deme yapmayi reddetmistir.
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halk saglig1 alanindaki rolii, liye devletlerin saglik politikalarimi destekleme, koordine
etme ve tamamlayici Onlemler alma diizeyiyle smirlidir. AB, dogrudan saglik hizmeti
sunumu ya da saglik sistemlerinin orgiitlenmesi {lizerinde diizenleyici yetkiye sahip
degildir (Kpegba vd., 2024). Bunun yerine, bulasici hastaliklarla miicadele, saglhigin
tiim politikalarda gozetilmesi ilkesi ve sinir 6tesi saglik tehditlerinin 6nlenmesi gibi
alanlarda faaliyet gosterebilmektedir. Bu sinirli yetki ¢ercevesi, iiye devletlerin saglik
hizmetleri tizerindeki egemenliginin korunmasini amaglamaktadir (Greer vd., 2013).
Buna karsilik, i¢ pazarin isleyisine iliskin hiikiimler — 06zellikle TFEU nun
114. maddesi — AB’ne saglikla iliskili iirlin ve hizmetlerin serbest dolagimini
saglamak amaciyla dolayli bir diizenleme yetkisi tanimaktadir. Bu dogrultuda ilag
regiilasyonlari, tibbi cihaz standartlari, hasta hareketliligi ve mesleki yeterliliklerin
karsilikli taninmas1 gibi birgok alanda AB diizeyinde ortak normlar gelistirilmistir.
Ayrica Avrupa Adalet Divani’nin igtihatlari, saglik hizmetlerini i¢ pazarin bir pargasi
olarak degerlendirerek iiye devletlerin ulusal sinirlarin1 asan bir uygulama alani
yaratmistir. Bu durum, AB’nin saglik alanindaki sinirlt yetkisinin, hukuki yorumlar
ve ikincil mevzuat araglar1 araciligiyla fiilen genisletilebildigini ortaya koymaktadir

(Greer vd., 2013).

4.1.4.2. Temel Direktifler ve Yasal Diizenlemeler

AB saglik sistemlerinin dijital doniistimiinde onemli bir rol oynayan e-saglik
uygulamalari, ¢esitli AB direktifleri araciligiyla hukuki bir ¢er¢eveye oturtulmustur.
Ozellikle Veri Koruma Direktifi (95/46/EC), kisisel saglik verilerinin islenmesinde
adil, mesru ve giivenli siireclerin isletilmesini zorunlu kilmakta; bu verilerin yalnizca
belirli saglik amaglart dogrultusunda ve mesleki gizlilik yilikiimliiliigiine tabi
uzmanlar tarafindan islenmesine izin vermektedir. Elektronik Ticaret Direktifi
(2000/31/EC) 1ise bilgi toplumu hizmetlerini diizenleyerek e-saglik hizmeti
sunucularmin  seffaflik, mesleki  yeterlilik ve tiiketiciyi  bilgilendirme
yiikiimliiliiklerini agik bigimde tanimlamaktadir (Callens ve Cierkens, 2008). Bunun
yani sira Tibbi Cihaz Direktifi (93/42/EEC), e-saglik yazilimlar1 da dahil olmak
iizere teknolojik tibbi {lirlinlerin piyasaya arzinda hasta giivenligini Onceleyen
diizenlemeler getirmistir. Mesafeli Sozlesmeler Direktifi (97/7/EC) ise e-saglik
hizmetlerine iligkin uzaktan yapilan sézlesmelerde tiiketici haklarmi, bilgilendirme
yiikiimliiliiklerini ve cayma hakkini giivence altina almistir. Callens ve Cierkens’in

(2008) de vurguladig: iizere, bu direktifler dogrudan e-saglik alanma 6zgii olarak
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hazirlanmis olmasa da e-saglik uygulamalarinin Avrupa genelinde yayginlagmasi ve
giivenilirliginin saglanmasi agisindan 6nemli bir hukuki dayanak olusturmaktadir.
Bununla birlikte mevcut diizenlemelerin, hizla gelisen dijital saglik teknolojileri
karsisinda yetersiz kaldig1 ve daha kapsamli, e-sagliga 6zgii hukuki diizenlemelere

duyulan ihtiyacin giderek arttig1 ifade edilmektedir (Callens ve Cierkens, 2008).

4.1.4.3. Tele-Tip ve Dijital Saghk Uygulamalan

AB’nde saglik hizmetlerinin dijitallesme siireci, tele-tip ve dijital saglik
uygulamalarinin gelisimini hizlandirmistir. Tele-tip, hastalarin cografi engellerden
bagimsiz bigimde uzaktan saglik hizmetlerine erisimini miimkiin kilarken, aymi
zamanda saglik profesyonelleri arasinda bilgi ve uzmanlik paylasgimini da
kolaylastirmaktadir (Asandului vd., 2014: 264). Bununla birlikte, bu uygulamalarin
yayginlagmasi; hasta giivenligi, kisisel verilerin gizliligi ve hizmet saglayicilarin
hukuki sorumluluklar1 gibi ¢ok sayida hukuki ve etik sorunu da beraberinde
getirmistir (Callens ve Cierkens, 2008).

Avrupa Komisyonu, ¢esitli direktifler araciligiyla dijital saglik uygulamalaria
iligkin ortaya ¢ikan hukuki bosluklar1 gidermeye g¢alismaktadir. Elektronik Ticaret
Direktifi (2000/31/EC), tele-tip hizmetlerini “bilgi toplumu hizmeti” kapsaminda
degerlendirerek sunulan dijital hizmetlerin seffaf, giivenilir ve denetlenebilir
olmasmi zorunlu kilmaktadwr. Buna ek olarak, Tibbi Cihaz Direktifi ve Uriin
Sorumlulugu Direktifi, uzaktan kullanilan tibbi yazilimlar ve donanimlarin
giivenligini saglamay1 amaclayarak hasta haklarinin korunmasina katki sunmaktadir.
Ancak tele-tip uygulamalarinin Birlik genelinde etkin ve siirdiiriilebilir bi¢imde
yayginlagabilmesi i¢in ortak tanmimlarin, teknik standartlarin ve geri Odeme
kriterlerinin belirlenmesine halen ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu g¢ercevede dijital saglk
uygulamalari, Avrupa saglik sistemleri agisindan 6nemli firsatlar sunmakla birlikte,
aynt zamanda yeni diizenleyici ve denetleyici sorumluluklar1 da glindeme

getirmektedir.

4.1.4.4. Avrupa Adalet Divani’nin Rolii

Avrupa Adalet Divani (AAD), AB’nin en yiiksek yargi orgam olarak saglik
alaninda dogrudan politika tiretmemekle birlikte, Birlik hukukunu yorumlama yetkisi
araciligiyla tiye devletlerin saglik sistemleri ve bireylerin saglik hizmetlerine erigimi

lizerinde 6nemli bir etki yaratmaktadir. Ozellikle hastalarin sir oStesi saglk
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hizmetlerinden yararlanma haklarma iligkin verdigi kararlar, bireylerin kendi
iilkelerinde erisemedikleri ya da yetersiz bulduklar1 tedaviler i¢in bagka bir AB {iyesi
devlete bagvurabilmelerine ve bu hizmetlerin geri 6demesini talep edebilmelerine
imkan tanimigtir. AAD, saglik hizmetlerini hizmetlerin serbest dolagmmi ilkesi
kapsaminda degerlendirerek, iiye devletler arasinda saglik hizmeti sunucularina
yonelik ayrimeci uygulamalarin nlenmesine katki saglamig; ayni zamanda saglik
calisanlarinin  mesleki faaliyetlerine iliskin alanlarda da ©Onemli igtihatlar
olusturmustur. Bu yoniiyle Divan, ulusal saglik sistemlerinin 6zerkligi ile AB
hukukunun temel ilkeleri arasinda bir denge kurarak vatandaglarin haklarmi koruyan
bir rol iistlenmektedir (Gok, 2012).

Avrupa Adalet Divan’nin bu alandaki kararlari, AB’nin saglik politikalarina
iliskin smirh yetkilerine ragmen, saglik hizmetlerinin ekonomik bir faaliyet olarak
degerlendirilmesini giiglendirmistir. Hastalarn bagka bir AB {ilkesinden saglik
hizmeti alabilmesine imkan taniyan ictihatlar, tiiye iilkelerin sosyal gilivenlik
sistemlerinin simnirlarin1 asan bir hasta hareketliliginin ortaya c¢ikmasina neden
olmustur. Bu yargisal yaklasim, yalnizca bireylerin saglik hizmetlerine erisimini
genigletmekle kalmamis, ayn1 zamanda AB diizeyinde yeni hukuki diizenlemelerin
gelistirilmesine de zemin hazirlamustir. Nitekim 2011/24/EU sayili Smir Otesi Saglik
Hizmetleri Direktifi, biiyiilk 6l¢iide Divan’m bu alandaki kararlarmin bir sonucu
olarak sekillenmistir. Greer vd. (2013), bu gelismelerin Avrupa Adalet Divani’ni
yalnizca uyusmazlik c¢ozen bir yargi orgami olmaktan ¢ikararak, Avrupa saglik
politikalarmin olusumunda etkili bir aktor konumuna tasidigini vurgulamaktadir

(Hervey ve De Ruijter, 2020; Greer vd., 2013).

4.2. Tiirkiye ve AB  Ulkelerinde Saghk Harcama Yapisinin
Karsilastirilmasi

Bu bolimde Tirkiye ile AB iilkelerinde saglik harcamalarmin yapisini
belirleyen temel demografik ve ekonomik gostergeler karsilastirmali olarak
incelenmektedir. Analiz kapsaminda niifus biiylikligii, yaslt niifus orani, beklenen
yasam siiresi, dogurganlik oranlari, kisi basmna saglik harcamalar1 ve saglk
harcamalarinin gayrisafi yurt i¢i hasila (GSYH) i¢indeki pay1 ele alinmaktadir. Bu
gostergeler, saglik harcamalarinin diizeyini ve iilkeler arasindaki farkliliklari

aciklamada temel belirleyiciler olarak degerlendirilmektedir.
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Bolimiin amaci, Tirkiye’nin saglik harcamalar1 acisindan AB iilkeleri
karsisindaki konumunu ortaya koymak ve saglik harcamalarinin demografik yapi ile
ekonomik kapasite arasindaki iliski ¢cer¢evesinde nasil sekillendigini analiz etmektir.
Bu dogrultuda, Tiirkiye ve AB tilkelerine ait giincel istatistiksel veriler kullanilarak
karsilagtirmali bir degerlendirme yapilmakta, saglik harcamalarinin {ilkeler arasinda
neden farkl diizeylerde gergeklestigi yapisal faktorler lizerinden agiklanmaktadir.
Ayrica bu boliimde, demografik yaglanma, niifus artisi, yasam siiresindeki degisimler
ve dogurganlik egilimlerinin saglik hizmetlerine olan talep {izerindeki etkileri
tartisilmakta; s6z konusu degiskenler arasinda saglik harcamalarinin finansmani ve
stirdiiriilebilirligi tizerindeki rolii ayrintili incelenmektedir. Tirkiye’nin saghk
politikalarmin AB iilkeleriyle karsilastirmali olarak degerlendirilmesine ve saglik
harcamalarinin iktisadi belirleyicilerinin analiz edilmesine yonelik sonraki boliimlere

saglam analitik bir zemin sunmaktadir.

4.2.1. Toplam Niifus

Tablo 10’da yer alan 2015-2023 donemi niifus verileri, Avrupa Birligi (AB)
iilkeleri ile Tiirkiye arasinda demografik yapi ve niifus dinamikleri bakimindan
onemli farkliliklar bulundugunu gostermektedir. Bu donemde bazi iilkelerde niifus
artis1 yasanirken, ozellikle Dogu ve Giiney Avrupa iilkelerinde niifusun azalma
egilimine girdigi goriilmektedir. S6z konusu durum, Avrupa genelindeki demografik

donilistimiin {ilkeler arasinda farklilasan ve heterojen bir yapiya sahip oldugunu

ortaya koymaktadir.

Tablo 10. 2015-2023 yillar1 AB ve Tiirkiye’nin niifus dagilim1 (EUROSTAT, 2026).
Ulkeler 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Almanya 81.686.61 8234860 82.657.02 8290572 83.092.92 83.160.81 83.196.08 83.177.83 83.28723
Belgika 1127416 11.331.42 1137518 11.427.04 11.488.90 11.538.64 11.586.15 11.680.20 11.779.96
Bulgaristan ___ 6.984.225  6.894.139 6.803.468 6.710.798 6.616.726 6.550.696 6.507.301 _6.465.097 6.446.596
Cekya 10546.09 10.566.32_ 1059448 10.629.98 10.671.80 10.697.88 10.505.72 10.672.18 _10.864.02
Danimarka___ 5.683.483_ 5.728.010 5.764980 5793.636 5814422 5.831.404 5856.733_5.903.037 5.946.952
Estonya 1315407 1315790 1317384 1.321.977 1.326.898 1.329.522 1330.932 1348.340 1.370.286
frlanda 4701957 4.762.722 4827445 4.898.022 4.976456 5.039.747 5.110.585_5.212.836_5.311.538
Yunanistan ___10.820.83_10.775.91 10.754.69 10.732.82 10.721.52_10.698.59 10.569.27 10.436.82_10.407.31
fspanya 4642233 46.458.19 46.571.22 46.782.01 47.118.51 47.359.44 47443381 47.786.12 48352.58
Fransa 66.548.22__66.724.14_66.918.00 67.158.38_67.382.01 67.601.10 67.842.81 68.184.47 68.372.26
Hirvatistan ___ 4.156.015_4.104.942 4.046555 3.991.509 3.951.094 3.913.260 3.877.666 3.856.600 3.856.431
ftalya 60.229.65_60.11523 _60.002.22_ 60.148.68 59.729.01 5943881 59.1333 59.013.67 58.984.26
Kibris 862305 _ 866.821 874240 884398 _ 896.312 908453 _ 922.120 _ 939.424 _ 957.725
Letonya 1977527 1959.537 1942248 1.927.174 1.913.822 1900449 1.884.490 1.879.383 1.877.445
Litvanya 2911109 2.877.325 23842.639 2.819.200 2.811.089 23810369 2.808.380 2.831.639 2.871.585

Liiksemburg 569.604  582.014  596.336 607.950 620.001 630.419 640.064  653.103 666.430
Macaristan 9.797.755 9.759.755 9.726.756 9.706.964 9.694.824 9.670.419 9.630.932 9.605.074 9.592.186

Malta 444220  454.505 467.106  483.903 503912  515.490 518.150  531.113 552.747

Hollanda 16.939.93 17.030.34 17.131.26 17.231.64 17.344.84 17.441.50 17.533.04 17.700.92 17.877.17
Avusturya 8.642.699 8.736.668 8.797.566 8.840.521 8.879.920 8.916.864 8.955.797 9.041.851 9.131.761
Polonya 37.986.42 37.970.07 37.974.86 37.974.70 37.965.45 37.515.78 36.981.59 36.821.79 36.687.33
Portekiz 10.381.838 10.356.516 10.340.124 10.334.633 10.354.446 10.384.846 10.407.707 10.468.869 10.578.174
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Tablo 10. (Devami)

Ulkeler 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Romanya 19.815.66 19.702.27 19.588.75 19.473.90 19.371.68 19.265.20 19.122.09 19.048.52 19.061.02
Slovenya 2.063.531 2.065.042 2.066.388 2.073.894 2.088.385 2.102.419 2.108.079 2.112.076 2.120.461
Slovakya 5.423.801 5.430.798 5.439.232 5.446.771 5.454.147 5.458.827 5.447.247 5.431.752 5.426.740
Finlandiya 5.479.531 5.495.303 5.508.214 5.515.525 5.521.606 5.529.543 5.541.017 5.556.106 5.583.911
Isveg 9.799.186 9.923.085 10.057.68 10.175.24 10.278.87 10.353.42 10.415.81 10.486.91 10.536.62
Tiirkiye 78.218.49 79.277.92 80.312.68 81.407.24 82.579.40 83.384.60 84.147.38 84.979.93 85.325.95

AB’nin en yiiksek niifusuna sahip iilkesi olan Almanya’nin niifusu incelenen
donemde smirli bir artig gostererek yaklasik 81,7 milyondan 83,3 milyona
yiikselmistir. Benzer sekilde Fransa ve Ispanya gibi biiyiik ekonomilerde de niifus
artis1 devam etmis, bu artista dogal niifus artisinin yani sira go¢ hareketlerinin etkili
oldugu degerlendirilmektedir. Ozellikle Ispanya’nin 2018 sonrasinda hizlanan niifus
artis1, dig go¢iin belirleyici roliinii ortaya koymaktadir. Belgika, Hollanda, Avusturya
ve Isveg gibi iilkelerde de istikrarli ve kademeli niifus artislar1 dikkat cekmektedir.
Buna karsilik Bulgaristan, Romanya, Letonya ve Litvanya gibi Dogu Avrupa
iilkelerinde niifusun siirekli azaldigi goriilmektedir. Bu azalisin temel nedenleri
arasinda diisiik dogurganlik oranlari, yaglanan niifus yapis1 ve 6zellikle Bat1 Avrupa
iilkelerine yonelik yogun isgiicii gocii yer almaktadir. Benzer sekilde Yunanistan,
Hirvatistan ve italya’da da niifusun gerileme egiliminde oldugu gozlemlenmektedir.
Bu iilkelerde ekonomik durgunluk, gen¢ niifusun go¢ etmesi ve diisiik dogum
oranlar1 demografik kii¢clilmenin baslica nedenleri arasinda sayilabilir.

Kuzey Avrupa iilkeleri (6rnegin Danimarka, Finlandiya ve Isveg) ile kiiciik
Olcekli ekonomilerden biri olan Liiksemburg’da ise niifus artisinin daha istikrarh
oldugu goriilmektedir. Ozellikle Liiksemburg ve irlanda gibi iilkelerde yiiksek yasam
standartlar1 ve is olanaklari, net gd¢iin pozitif olmasina katki saglayarak niifus
artisin1 desteklemektedir. Malta ve Kibris gibi kii¢lik ada ekonomilerinde de niifus
artisinin gorece hizli gergeklestigi dikkat ¢ekmektedir. Tiirkiye’nin niifus gelisimi
degerlendirildiginde, 2015 yilinda yaklasik 78.2 milyon olan niifusun 2023 yili
itibartyla 85.3 milyona ulastigi goriilmektedir. Bu artis, Tiirkiye’nin incelenen
iilkeler arasinda en hizli niifus artigina sahip tilkelerden biri oldugunu gostermektedir.
Tiirkiye’deki bu artista dogal niifus artist 6nemli bir rol oynarken, son yillarda gog
hareketlerinin de etkili oldugu ifade edilebilir. Tiirkiye’nin gen¢ ve dinamik niifus

yapisi, bir¢ok AB iilkesinden ayrisan temel 6zelliklerden biri olarak 6ne ¢ikmaktadir.
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4.2.2. Tiirkiye ve AB Ulkelerinde Toplam Niifusun Saghk Harcamalarina
Etkisi

2015-2023 donemi niifus verileri, Tiirkiye ile AB iilkeleri arasinda belirgin
demografik farkliliklar oldugunu gostermektedir. Tiirkiye’de niifus diizenli bi¢imde
artarak 85 milyonun iizerine ¢ikarken, bircok AB iilkesinde artig sinirli kalmis, bazi
iilkelerde ise azalma yasanmustir. Ozellikle Bulgaristan, Hirvatistan, Romanya ve
Italya’da niifusun geriledigi dikkat ¢ekmektedir. Almanya’da niifus artis1 smirl
diizeyde gerceklesmis, Fransa ve Ispanya’da ise daha iliml1 bir seyir izlenmistir. Bu
tablo, AB’de saglik hizmetlerine olan talebin niifus artisindan ¢ok demografik
yaslanma ve kronik hastalik yiikii tiizerinden sekillendigini gdstermektedir.
Tirkiye’de ise artan niifus, saglik hizmetlerine yonelik talebi niceliksel olarak
genigletmektedir.

Niifus dinamiklerindeki bu farkliliklar, saglik harcamalarmin iilkeler arasinda
farkli bigimlerde olugmasina neden olmaktadir. Niifusu yiiksek ve yaslanan AB
iilkelerinde saglik harcamalar1 daha ¢ok yasl bakim hizmetleri, kronik hastaliklarin
tedavisi ve uzun donemli saglik hizmetleri iizerinde yogunlasirken, Tiirkiye’de artan
niifus saglik altyapisi, hastane kapasitesi, saglik personeli ihtiyac1 ve saglik
finansmani tizerinde ek baskilar olusturmaktadir. Bu durum, saglik harcamalarinin
yalnizca ekonomik biiyiikliiklerle degil, demografik yap1 ile de dogrudan iligkili
oldugunu gostermektedir.

Ozellikle Almanya, Fransa ve Italya gibi niifusu yiiksek iilkelerde toplam
saglik harcamalarimin daha yiiksek seviyelerde gerceklestigi goriilmektedir. Ancak
saglik harcamalarinin diizeyi yalnizca niifus biiyiikliigline bagl degildir. Kisi basina
gelir diizeyi, sosyal giivenlik sisteminin kapsami, kamu saglik harcamalarinin pay1 ve
saglik hizmetlerinin orgilitlenme bi¢imi de harcama diizeylerini belirleyen 6nemli
unsurlar arasinda yer almaktadir. Tiirkiye’de ise niifus artigina paralel olarak saglik
harcamalarinda da artig egilimi goriilmekte, bu durum saglik sisteminin finansman
ihtiyacini artirmaktadir.

Bu cergevede niifus verileri, Tiirkiye ile AB {ilkeleri arasindaki yapisal
demografik farkliliklarin saglik hizmetlerine olan talep ve saglik harcamalarmin
yapist lizerinde belirleyici rol oynadigmi ortaya koymaktadir. Elde edilen bulgular,
saglik harcamalarinin ekonomik gostergeler ve saglik sistemlerinin finansman

yapilariyla birlikte degerlendirilmesinin gerekli oldugunu gostermektedir.
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4.2.3. Tiirkiye’de Yash Niifus Yapisi

Tablo 11°de yer alan 2011-2024 yillar1 arasinda Tirkiye’'nin yash niifus
dagilimi verileri, Tiirkiye’de 65 yas ve lizeri niifusun hem mutlak say1 hem de toplam
niifus i¢indeki oran bakimindan diizenli bigimde arttigin1 gostermektedir. Bu
donemde yagh niifus yaklasik 5,5 milyondan 9,1 milyona yilikselmis, toplam niifus
icindeki pay1 ise %7,3’ten %10,6’ya ¢cikmistir. Bu egilim, Tiirkiye’nin kademeli bir
demografik yaglanma siirecine girdigini ortaya koymaktadir.

Cinsiyet dagilimi incelendiginde, yasli niifus i¢inde kadinlarin erkeklerden
daha fazla oldugu goriilmektedir. Kadmlarin daha uzun yasam beklentisine sahip
olmasi, yash niifusun cinsiyet yapisini belirleyen temel unsurlardan biri olarak
degerlendirilmektedir. Bu durum, yashlara yonelik saglik hizmetleri ve bakim

politikalarinda cinsiyete dayal ihtiyaglarin dikkate alinmasini gerekli kilmaktadir.

Tablo 11. 2011-2024 yillar1 arasinda Tiirkiye nin yash niifus dagilimi (TUIK, 2026).

Cinsiyete gore yash niifus ve yash niifusun toplam niifus icindeki orani, 2011-2024

vil Toplam niifus Yash niifus (65+) Yash niifus oram (%)
Toplam Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin
2011 74724269 37532954 37191315 5490715 2397 925 3092 790 7.3 6.4 8.3
2012 75627384 37956168 37671216 5682003 2473913 3208 090 7.5 6.5 8.5
2013 76667864 38473360 38194504 5891694 2561074 3330620 7.7 6.7 8.7
2014 77695904 38984302 38711602 6192962 2 699 423 3493539 8.0 6.9 9.0
2015 78741053 39511191 39229862 6495239 2 843 442 3651797 8.2 7.2 9.3
2016 79814871 40043650 39771221 6651503 2919392 3732111 8.3 7.3 9.4
2017 80810525 40535135 40275390 6895 385 3033433 3861952 8.5 7.5 9.6
2018 82003882 41139980 40863902 7186204 3170132 4016 072 8.8 7.7 9.8
2019 83154997 41721136 41433861 7550727 3337260 4213 467 9.1 8.0 10.2
2020 83614362 41915985 41698377 7953555 3513892 4 439 663 9.5 8.4 10.6
2021 84680273 42428101 42252172 8245124 3654 709 4590415 9.7 8.6 10.9
2022 85279553 42704112 42575441 8451 669 3750248 4701421 9.9 8.8 11.0

2023 85372377 42734071 42638306 8722806 3880356 4 842 450 10.2 9.1 114

2024 85664944 42853110 42811834 9112298 4067371 5044 927 10.6 9.5 11.8

Yash niifus oranindaki artis, saglik hizmetlerine olan talebi dogrudan etkileyen
onemli demografik unsurlardan biridir. Ileri yas gruplarinda kronik hastaliklarin ve
uzun siireli bakim ihtiyacinin daha yaygim olmasi, saglik hizmeti kullanim sikligini
artirmakta ve kisi basina saglik harcamalarinin yilikselmesine neden olmaktadir. Bu
nedenle niifusun yaslanmasi, saglik harcamalarinm yapisini ve saglik sisteminin
finansman ihtiyacini etkileyen temel faktorlerden biri olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Tiirkiye héalen gorece geng niifus yapisina sahip iilkeler arasinda yer alsa da
yash niifustaki diizenli artig, saglik sistemi agisindan yeni gereksinimleri giindeme
getirmektedir. Ozellikle uzun siireli bakim hizmetleri, yash saglig1 altyapisi, kronik

hastalik yonetimi ve saglik personeli ihtiyaci gibi alanlarda ek kaynak gereksinimi
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ortaya c¢ikmaktadir. Bu durum, Oniimiizdeki donemde saglik harcamalarmin artis
egilimini slirdiirebilecegine isaret etmektedir.

Bu ¢ercevede yasli niifus verileri, Tiirkiye’de saglik harcamalarinin gelecekteki
seyrini  belirleyecek  Onemli  demografik  gostergelerden  biri  olarak
degerlendirilmektedir. Elde edilen bulgular, saglik harcamalarinin yalnizca ekonomik
faktorlerle degil, ayn1 zamanda demografik doniisiim siireciyle de yakindan iligkili
oldugunu gostermektedir.

Tablo 12°de yer alan 2013—-2024 verileri, AB iilkelerinde 65 yas ve lizeri niifus
oraninin diizenli bigimde arttigin1 gostermektedir. Bu egilim, Avrupa genelinde

demografik yaslanmanin yapisal ve kalic1 bir siire¢ oldugunu ortaya koymaktadir.

Tablo 12. 2013-2024 yillar1 arasinda AB iilkelerinin yaslh niifus oran1 (EUROSTAT,

2026).

Ulke 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Almanya 18.5 18.8 19.1 194 19.7 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 214 21.7
Avusturya 19.9 20.1 204 20.6 20.8 21 21.2 21.5 21.7 219 221 223
Belcika 17.6 17.8 17.9 18 18.1 18.3 18.4 18.5 18.7 18.8 18.9 19.1
Bulgaristan 17.2 17.5 17.8 18.1 18.3 18.6 18.9 19.1 194 19.7 20 20.2
Cekya 194 196 199 20.1 204 20.6 20.9 21.1 21.3 216 218 22.1
Danimarka 17.1 17.4 177 18 18.3 18.6 18.8 19.1 194 19.7 20 20.3
Estonya 20.3 205  20.6 208 20.9 21 21.2 21.3 21.5 216 218 21.9
Finlandiya 17.7 17.9 18 18.1 18.3 18.4 18.5 18.7 18.8 19 19.1 19.2
Fransa 18.2 184 186 188 19 19.2 194 19.7 19.9 20.1 203 20.5
Hirvatistan 18.7 18.9 19 19.2 194 19.5 19.7 19.8 20 202 203 20.5
Hollanda 19.4 196 197 198 20 20.1 20.2 20.3 20.5 206 207 20.9
irlanda 18.2 18.3 185 187 18.9 19 19.2 194 19.6 19.7 19.9 20.1
ispanya 18.8 19.1 193 19.6 19.9 20.1 204 20.6 20.9 21.1 214 21.7
isveg 17.8 18 182 184 18.6 18.8 19 19.2 194 19.6 198 20

italya 229 23.1 233 235 23.8 24 24.1 24.1 242 243 243 243
Kibris 194 195 196 197 19.8 19.9 20 20.1 20.2 204 205 20.6
Letonya 194 196 197 198 20 20.1 20.2 204 20.5 206 208 20.9
Litvanya 17.3 175 17.8  18.1 184 18.7 19 19.3 19.6 199  20.2 204
Liiksemburg 14.9 15 152 153 15.5 15.7 154 153 15.2 15.1 15 15

Macaristan 20.9 21.1 214 216 219 222 224 22.7 23 232 235 23.7
Malta 18.2 183 185 18.6 18.7 18.8 18.9 19.1 19.2 19.3 194 19.5
Polonya 19.7 199 201 203 20.5 20.7 20.9 21.1 21.2 214 216 21.8
Portekiz 17.5 17.7 179 18.1 18.3 18.5 18.7 18.9 19.1 19.3 19.5 19.7
Romanya 17.1 174 177 18 18.3 18.5 18.8 19.1 194 19.7 20 20.2
Slovakya 18 18.3 185 187 19 19.2 194 19.7 19.9 20.1 204 20.6
Slovenya 18.2 18.5 187 189 19.1 19.3 19.5 19.7 19.9 20.1 203 20.5
Yunanistan 19.2 19.3 195  19.6 19.7 19.9 20 20.1 20.3 204 20.6 20.7

Ulkeler bazinda incelendiginde, yash niifus oraninin en yiiksek oldugu iilkeler
arasmnda Italya, Macaristan ve Estonya one c¢ikmaktadir. Italya’da uzun siiredir
yiiksek seyreden oran, iilkenin AB i¢indeki en yash niifus yapilarmdan birine sahip
oldugunu gostermektedir. Benzer sekilde Macaristan ve Estonya’da da diizenli artis
godzlenmektedir.

Almanya, Ispanya ve Avusturya gibi niifusu biiyiik iilkelerde yash niifus
oranindaki artig, diisilk dogurganlik ve yiikselen yasam beklentisiyle iligkilidir. Bu
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egilim, saglik hizmetlerine olan talebin uzun vadede artacagina isaret etmektedir.
Buna karsilik Litksemburg, Malta ve Finlandiya gibi iilkelerde yasl niifus oranlar1
gorece diislik seviyelerde seyretmektedir. Litksemburg’da sinirl artis, gé¢ hareketleri
ve geng niifus yapisiyla agiklanabilir. Ancak bu iilkelerde de artig egilimi tamamen
ortadan kalkmig degildir.

Dogu Avrupa iilkelerinde yasli niifus oranindaki yiikselis daha belirgindir.
Bulgaristan, Romanya, Litvanya, Letonya ve Polonya’da bu durum, gen¢ niifusun
gocii ve diisiik dogurganlik oranlariyla iliskilendirilmektedir. Bu egilim, s6z konusu
iilkelerde saglik ve sosyal gilivenlik sistemleri ilizerinde artan bir baskiya isaret
etmektedir. Genel olarak AB iilkelerinde yashi niifus oranindaki artis, saglik
hizmetlerine olan talebin demografik temelli olarak gii¢lendigini gdstermektedir. Bu
bulgular, yaslanma siirecinin saglik harcamalar1 T{izerindeki etkilerinin

degerlendirilmesi agisindan 6nemli bir arka plan sunmaktadir.

4.2.4. Yash Niifus Oram ve Saghk Harcamalar Arasindaki Iliski

AB son yillarda belirgin bir demografik yaslanma siireci yasamaktadir. 2013’te
%19.3 olan 65 yas ve lizeri niifus orani, 2024’te %21.6’ya yilikselmistir. Bu artis,
diisiik dogurganlik, uzayan yasam beklentisi ve geng¢ niifusun azalmasiyla iligkilidir.
Yasl niifusun artisi, yalnizca niifus yapismi degil; ekonomik biiylime, is giicii
piyasasi ve sosyal giivenlik sistemlerini de etkilemektedir.

Yaslt niifus oranindaki yiikselis, saglik hizmetlerine olan talebi artirmaktadir.
Kronik hastaliklarin yaygmligi ve uzun déonemli bakim ihtiyaci, 6zellikle Almanya,
Italya ve Fransa gibi yasl niifus orani yiiksek iilkelerde saglik sistemleri iizerinde ek
yiikk olusturmaktadir. Bu siire¢, saglik hizmetlerinin sunumunu ve harcamalarin
finansman yapisin1 dogrudan etkilemektedir.

Ekonomik acidan yaslanma, ¢alisan niifusun azalmasiyla kamu maliyesi
iizerinde baski yaratmakta ve emeklilik sistemlerinin siirdiiriilebilirligini
zorlamaktadir. Bu nedenle bir¢ok AB iilkesi, emeklilik yasini yilikseltmekte ve aktif
yaslanma politikalarin1 tesvik etmektedir. Artan ekonomik bagimlilik orani, sosyal
giivenlik harcamalarmin da yilikselmesine yol agmaktadir.

Tiirkiye ve AB yaslanma siirecinin farkli asamalarinda bulunmaktadir. 2024
itibartyla AB’de yash niifus oran1 %21.6 iken Tiirkiye’de bu oran %10.2°dir. Tiirkiye

halen gorece geng bir niifusa sahip olsa da 2013’te %7.7 olan yasl niifus oraninin
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kisa stirede %10’un tizerine ¢ikmasi, iilkenin orta vadede yaslanan toplumlar arasina
girecegini gostermektedir.

Yaslt niifusun artigt her iki yapida da saglik ve sosyal hizmet sistemleri
iizerinde bask1 olugturmaktadir. AB {ilkeleri refah devleti politikalar1 sayesinde yasl
bakim hizmetlerini kurumsal yapilarla sunarken, Tiirkiye’de bakim hizmetleri daha
cok aile temelli destek mekanizmalarina dayanmaktadir. Bu durum, Tiirkiye’de
yashlara yonelik saglik ve sosyal politikalarin daha sistematik bigimde
gelistirilmesini gerekli kilmaktadir.

Yasli niifus oranindaki artis hem AB hem de Tiirkiye’de saglik harcamalar1 ve
sosyal giivenlik sistemlerini etkileyen temel demografik faktorlerden biridir. AB bu
siirece daha erken uyum saglarken, Tiirkiye’nin demografik doniisiimiinii etkin
bicimde yonetmesi ve saglik politikalarin1 bu dogrultuda planlamasi kritik 6nem

tasimaktadir.

4.2.5. Beklenen Yasam Siiresi

Tablo 13’te 2012-2023 yillarinda ait Tiirkiye ve AB {ilkelerinin beklenen
yasam siiresine iligkin istatistiklerine yer verilmistir. 2012-2023 doneminde Avrupa
Birligi ilkeleri ile Tiirkiye’nin beklenen yasam siiresi incelendiginde, {ilkeler
arasinda belirgin farkliliklar oldugu goriilmektedir. Bu farkliliklar, saghk
sistemlerinin etkinligi, ekonomik gelismislik diizeyi ve sosyal politikalarin basarisi
gibi bir¢cok faktorle iliskilendirilebilir. Genel egilim degerlendirildiginde, AB
iilkelerinin biiylik c¢ogunlugunda 2012-2019 yillar1 arasinda beklenen yasam
siiresinin istikrarli bir artis gosterdigi dikkat ¢ekmektedir. Ozellikle Ispanya, Italya
ve Isvec gibi iilkelerde yasam siiresinin 83 yil ve iizerine ¢iktig1 goriilmektedir. Bu
durum, s6z konusu iilkelerde saglik hizmetlerinin kalitesi, koruyucu saglik
politikalarmin etkinligi ve yasam standartlarmin yiiksekligi ile aciklanabilir. Buna
karsilik Bulgaristan, Romanya ve Letonya gibi iilkelerde yasam siiresinin gorece
daha diisiik seviyelerde kaldig1 goriilmektedir. Bu farkliliklar, gelir diizeyi, saglk
altyapis1 ve saglik hizmetlerine erisimdeki esitsizlikler gibi yapisal sorunlara igaret

etmektedir.
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Tablo 13. 2012-2023 yillar1 arasinda AB ve Tirkiye beklenen yasam siiresi
(EUROSTAT, 2026).

Ulkeler 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Belcika 80.5  80.7 814 81.1 81.5 81.6 81.7 82.1 80.8 819 81.8 82.5
Bulgaristan 744 749 74.5 74.7 74.9 74.8 75.0 75.1 733 712 74.2 75.8
Cekya 78.1 783 78.9 78.7 79.1 79.1 79.1 79.3 783 712 79.0 79.9
Danimarka 80.2 804 80.7 80.8 80.9 81.1 81.0 81.5 81.6 815 81.3 81.8
Almanya 80.7  80.6 81.2 80.7 81.0 81.1 81.0 81.3 81.1 80.8 80.7 81.1
Estonya 76.7 715 774 78.0 78.0 78.4 78.5 79.0 789 772 78.1 79.1
irlanda 809 81.0 814 81.5 81.7 82.2 82.2 82.8 825 823 82.6 82.9
Yunanistan 80.7 814 81.5 81.1 81.5 814 81.9 81.7 81.4 802 80.8 81.8
ispanya 825 832 83.3 83.0 83.5 834 83.5 84.0 823 833 83.2 84.0
Fransa 82.1 824 82.9 824 82.7 82.7 82.8 83.0 823 824 82.3 83.0
Hirvatistan 7713 7718 77.9 77.5 78.2 78.0 78.2 78.6 7716 76.6 71.7 78.6
italya 824 829 83.2 82.7 83.4 83.1 83.4 83.6 823 827 82.8 83.5
Kibris 81.1 82.5 82.3 81.8 82.7 82.2 82.9 82.3 824 813 81.6 82.9
Letonya 74.1 74.3 74.5 74.8 74.9 74.9 75.1 75.7 75.5  73.1 74.5 75.6
Litvanya 74.1 74.1 74.7 74.6 74.9 75.8 76.0 76.5 752 742 75.8 77.6
Liiksemburg 815 819 82.3 824 82.7 82.1 82.3 82.7 822 827 83.0 83.4
Macaristan 753 758 76.0 75.7 76.2 76.0 76.2 76.5 75.5 741 76.0 76.7
Malta 80.8 818 82.0 81.9 824 82.3 82.3 82.7 82.1 82.3 82.3 83.4
Hollanda 812 814 81.8 81.6 81.7 81.8 81.9 82.2 814 814 81.7 81.9
Avusturya 81.1 81.3 81.6 81.3 81.8 81.7 81.8 82.0 813 813 81.4 81.9
Polonya 769  77.1 77.8 77.5 78.0 77.8 71.7 78.0 764 754 77.2 78.4
Portekiz 80.6  80.9 81.3 81.3 81.3 81.6 81.5 81.9 815 815 81.8 82.5
Romanya 744  75.1 75.0 74.9 75.2 75.2 753 75.6 742 728 75.1 76.4
Slovenya 80.3 805 81.2 80.9 81.2 81.2 81.5 81.6 80.6  80.7 81.3 82.0
Slovakya 763  76.6 77.0 76.7 773 773 774 77.8 770 74.6 77.0 78.2
Finlandiya 80.7  81.1 81.3 81.6 81.5 81.7 81.8 82.1 82.0 819 81.2 81.6
Isveg 81.8  82.0 82.3 82.2 824 82.5 82.6 83.2 824  83.1 83.1 83.4
Tiirkiye 776 782 78.1 78.2 78.1 78.5 78.9 79.1 7830 773 713 713

2020 ve 2021 yillarinda ise hemen hemen tiim iilkelerde belirgin bir diisiis
yasandig1 dikkat ¢ekmektedir. Bu gerilemenin temel nedeni, kiiresel dlgekte etkili
olan COVID-19 pandemisidir. Pandemi siirecinde saglik sistemlerinin agir1
yikklenmesi, 6liim oranlarmin artmasi ve oOzellikle yash niifusun daha fazla
etkilenmesi, beklenen yasam siiresinde gecici bir diisiise yol agmistir. Ancak 2022 ve
2023 wverileri incelendiginde, bircok AB {ilkesinde yeniden toparlanma siirecine
girildigi ve yasam siiresinin tekrar artis egilimine gectigi goriilmektedir. Tiirkiye
acisindan degerlendirildiginde, 2012-2019 déneminde yasam siiresinde kademeli bir
artis yasanmis ve 2019 yilinda yaklasik 79 yil seviyesine ulasilmistir. Bu durum,
saglik hizmetlerine erisimin artmast ve saglik altyapisindaki gelismeler ile
iliskilendirilebilir. Ancak pandemi sonrasi donemde Tiirkiye’de beklenen yasam
stiresinin 77.3 yil seviyesine gerileyerek duraganlastigi goriilmektedir. Bu durum,
Tiirkiye’nin  pandemi etkilerinden AB ortalamasina kiyasla daha yavas
toparlandigima isaret edebilir. AB ilkeleri ile Tiirkiye karsilastirildiginda,
Tiirkiye’nin yasam siiresi agisindan AB ortalamasinin altinda kaldig1 goriilmektedir.

Ozellikle yiiksek gelirli ve gelismis saglik sistemlerine sahip iilkelerle arasindaki fark
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dikkat ¢ekicidir. Bu fark, yalnizca saglik hizmetlerinin kalitesiyle degil; ayni
zamanda gelir diizeyi, egitim, yasam tarzi ve koruyucu saglik hizmetlerinin
yayginlig1 gibi ¢ok boyutlu faktorlerle aciklanabilir. Sonug olarak, beklenen yasam
stiresi verileri saglik, ekonomi ve sosyal politikalar arasindaki giiclii iliskiyi agikca
ortaya koymaktadir. Yiiksek yasam siiresine sahip lilkelerin genellikle daha gelismis

ekonomik yapiya ve daha etkin saglik sistemlerine sahip oldugu goriilmektedir.

4.2.6. Beklenen Yasam Siiresi ve Saghk Harcamalar Arasindaki Tliski

Beklenen yasam siiresi, iilkelerin saglik sistemlerinin performansi ve saglk
harcamalarinin  etkinligi hakkinda o6nemli ipuglar1 sunmaktadir. 2012-2023
doneminde AB iilkelerinde yasam siiresi genellikle 80 yilin iizerinde seyrederken,
Tiirkiye’de 77-79 yil araliginda kalmistir. Bu durum, Tirkiye ile AB arasinda
yapisal bir fark oldugunu gostermektedir.

Ispanya, Italya, Fransa, Isve¢ ve Liiksemburg gibi Bat1 Avrupa iilkeleri en
yliksek yasam beklentisine sahip lilkeler arasinda yer almaktadir. Bu tablo, saglik
hizmetlerine erisimin yayginlhigi ve harcama diizeyiyle iliskilidir. Buna karsilik
Bulgaristan, Romanya, Letonya ve Litvanya gibi Dogu Avrupa iilkelerinde yasam
stiresi daha diisiik olmakla birlikte uzun vadede artis egilimi korunmustur.

Tirkiye’de yasam siiresi 2012-2019 arasinda kademeli olarak artmis, ancak
2020 sonrasinda belirgin bir diisiis ve duraklama yasanmistir. 2023 itibariyla yasam
stiresi pandemi Oncesi seviyelerin altinda kalirken, bircok AB iilkesinde toparlanma
gozlenmistir. Bu durum, Tirkiye’nin saglik gostergelerinde gorece daha zayif bir
tyilesme sergiledigini diistindiirmektedir.

2020°de tiim iilkelerde COVID-19 etkisiyle yasam siiresinde gegici bir
gerileme yasanmustir. AB iilkelerinin ¢ogunda 2021 sonrasi toparlanma
gerceklesirken, Tiirkiye’de bu siire¢ smirli kalmistir. Bu farklilik, saglik sistemlerinin
krizlere kars1 dayanikliligi ve hizmet siirekliligi agisindan iilkeler arasinda belirgin
farklar bulundugunu ortaya koymaktadir.

Genel olarak, beklenen yasam siiresi ile saglik harcamalarinin diizeyi ve saglik
sistemlerinin etkinligi arasinda gii¢lii bir iliski vardwr. Yasam siiresinin yiliksek
oldugu iilkelerde saglik hizmetleri daha kapsamli ve istikrarli bir yap1 sergilerken,
diisik ve duragan seyreden iilkelerde saglik gostergelerinde kirilganliklar
gozlenmektedir. Bu bulgular, saglik harcamalar1 ile yasam stiresi arasindaki iligkinin

ayrmtili bigimde incelenmesi i¢in 6nemli bir tartigma zemini sunmaktadir.
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4.2.7. AB Ulkeleri ve Tiirkiye Dogum Hizi Oranlan

Tablo 14°de AB iilkeleri ve Tiirkiye dogum hizi oranlar1 2014-2023 yillar
arasinda olacak sekilde incelenmistir. 2014—2023 doneminde Avrupa Birligi (AB-27)
iilkeleri ile Tirkiye’nin dogurganlik (toplam dogum hizi) oranlar1 incelendiginde,
genel egilimin hem AB genelinde hem de Tirkiye’de azalis yoniinde oldugu
gorilmektedir. Bu durum, demografik doniisim siirecinin hem gelismis hem de
gelismekte olan iilkelerde benzer sekilde ilerledigini gdstermektedir. AB ortalamasi
degerlendirildiginde, 2014 yilinda 1,54 olan dogum hizinin 2023 yil1 itibariyla 1,38
seviyesine geriledigi goriilmektedir. Bu diisiis, Avrupa genelinde niifusun
yaslanmasi, kadmlarm is giicline katilim oranlarinin artmasi, egitim siiresinin
uzamasi ve c¢ocuk sahibi olma tercihlerinin ertelenmesi gibi sosyo-ekonomik
faktorlerle agiklanabilir. Ozellikle Ispanya, Italya ve Malta gibi iilkelerde dogum
oranlarinin 1,2’nin altma yaklasmasi, niifusun yenilenme diizeyinin (yaklasik 2,1)

oldukca altinda kalindigin1 géstermektedir.

Tablo 14. 2014-2023 wyillar1 arasmmda AB ve Tirkiye dogum hizi oranlar1
(EUROSTAT, 2026).

Ulke 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
AB -27 iilke 1.54 1.54 1.57 1.56 1.54 1.53 1.51 1.53 1.46 1.38
Belgika 1.74 1.70 1.68 1.65 1.62 1.60 1.55 1.60 1.53 1.47
Bulgaristan 1.62 1.64 1.67 1.71 1.73 1.79 1.77 1.80 1.78 1.81
Cekya 1.53 1.57 1.63 1.69 1.71 1.71 1.74 1.83 1.64 1.46
Danimarka 1.69 1.71 1.79 1.75 1.73 1.70 1.68 1.72 1.55 1.50
Almanya 1.47 1.50 1.60 1.57 1.57 1.54 1.53 1.58 1.46 1.39
Estonya 1.54 1.58 1.60 1.59 1.67 1.66 1.58 1.61 141 1.31
Irlanda 1.89 1.85 1.81 1.76 1.74 1.69 1.60 1.72 1.51 1.50
Yunanistan 1.30 1.33 1.38 1.35 1.35 1.34 1.39 1.43 1.32 1.26
Ispanya 1.32 1.33 1.33 1.31 1.26 1.23 1.18 1.18 1.16 1.12
Fransa 2.00 1.96 1.92 1.89 1.87 1.86 1.82 1.83 1.78 1.66
Hirvatistan 1.47 1.42 1.44 1.46 1.53 1.54 1.56 1.63 1.53 1.47
Italya 1.38 1.36 1.36 1.34 1.31 1.27 1.24 1.25 1.24 1.21
Kibris 1.31 1.31 1.36 1.34 1.36 1.40 1.36 1.39 1.37 1.40
Letonya 1.65 1.70 1.74 1.69 1.60 1.61 1.55 1.57 1.47 1.36
Litvanya 1.57 1.63 1.63 1.57 1.53 1.43 1.36 1.36 1.27 1.18
Liiksemburg 1.50 1.47 141 1.39 1.38 1.34 1.36 1.38 1.31 1.25
Macaristan 1.45 1.46 1.55 1.56 1.57 1.58 1.61 1.63 1.57 1.55
Malta 1.38 1.37 1.37 1.26 1.23 1.14 1.14 1.13 1.08 1.06
Hollanda 1.71 1.66 1.66 1.62 1.59 1.57 1.54 1.62 1.49 1.43
Avusturya 1.46 1.49 1.53 1.52 1.47 1.46 1.44 1.48 141 1.32
Polonya 1.32 1.32 1.39 1.48 1.46 1.44 1.39 1.33 1.29 1.20
Portekiz 1.24 1.31 1.37 1.38 1.42 1.44 1.42 1.35 1.43 1.45
Romanya 1.56 1.62 1.69 1.78 1.76 1.77 1.80 1.81 1.71 1.54
Slovenya 1.58 1.57 1.58 1.62 1.60 1.61 1.59 1.64 1.55 1.51
Slovakya 1.37 1.40 1.48 1.52 1.54 1.57 1.59 1.63 1.57 1.49
Finlandiya 1.71 1.65 1.57 1.49 141 1.35 1.37 1.46 1.32 1.26
Isveg 1.88 1.85 1.85 1.78 1.76 1.71 1.67 1.67 1.53 1.45
Tiirkiye 2.17 2.14 2.11 2.07 1.99 1.88 1.76 1.70 1.63 1.51

Buna karsilik bazi iilkelerde gorece daha yiiksek dogurganlik oranlari dikkat

cekmektedir. Ornegin Fransa uzun yillar boyunca AB ortalamasmm iizerinde
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seyretmis, ancak burada da diisiis egilimi devam etmistir. Benzer sekilde Bulgaristan
ve Romanya gibi lilkelerde donemsel artiglar gozlense de genel trendin asagi yonlii
oldugu soylenebilir.

Tiirkiye acisindan degerlendirildiginde, 2014 yilinda 2,17 olan dogum hizinin
2023 yili itibariyla 1,51’¢ geriledigi goriilmektedir. Bu diisiis olduk¢a dikkat
cekicidir; zira Turkiye uzun yillar boyunca AB iilkelerine kiyasla daha yiiksek
dogurganlik oranlarina sahip olmustur. Ancak son yillarda hizli bir gerileme
yasanmis ve Tiirkiye nin dogurganlik oran1 AB ortalamasina yaklagmistir. Bu durum,
Tirkiye’de de kentlesme, kadmlarin egitim ve is giicline katilimindaki artis, yasam
maliyetlerinin yiikselmesi ve aile yapisindaki doniisim gibi faktorlerin etkili
oldugunu goéstermektedir. Ozellikle dikkat geken bir diger husus hem AB iilkelerinde
hem de Tiirkiye’de 2020 sonras1 donemde dogurganlik oranlarinin belirgin sekilde
diismeye devam etmesidir. Bu durumun arka planinda kiiresel Olgekte etkili olan
COVID-19 pandemisinin yarattigr ekonomik belirsizlik, saglik kaygilar1 ve sosyal
kisitlamalarin etkili oldugu degerlendirilmektedir. Pandemi siireci, bireylerin ¢ocuk
sahibi olma kararlarin1 ertelemesine neden olmus ve bu durum dogum oranlarina
yansimistir. Genel olarak degerlendirildiginde hem AB iilkeleri hem de Tiirkiye icin
dogurganlik oranlarmmin niifusun kendini yenileme diizeyinin altinda kaldig:

goriilmektedir.

4.2.8. AB Ulkeleri ve Tiirkiye Dogum Hizi Oranlan ve Saghk
Harcamalan Arasidaki iliski

Dogum hizi oranlar1 ile saglik harcamalar1 arasindaki iliski, iilkelerin
demografik yapist ve sosyal politika tercihleri agisindan 6nemli bir gosterge niteligi
tasimaktadir. AB (AB) iilkelerinde kisi basina diisen saglik harcamalarmin yiiksek
olmasina ragmen dogurganlik oranlarmin uzun siiredir niifusun yenilenme diizeyinin
altinda seyretmesi, saglik harcamalarinin tek basina dogum hizini artirict bir etki
yaratmadigmi gostermektedir. Ozellikle Fransa, Isve¢ ve Almanya gibi saglk
altyapis1 gilicli ve kamu saglik harcamalarinin toplam harcamalar i¢indeki pay1
yiiksek lilkelerde dahi dogum oranlarinda diisiis egiliminin devam etmesi, ekonomik
ve sosyal faktorlerin belirleyici roliinii ortaya koymaktadir.

AB iilkelerinde saglik harcamalarmin agirlikli olarak yaslanan niifusun
ihtiyaglarma  yonelmesi, dogurganlik oranlar1 {izerindeki dolayli etkiyi

smirlamaktadir. Yash bakim hizmetleri, kronik hastalik tedavileri ve uzun siireli
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bakim harcamalari, saglik biitgeleri icinde onemli bir paya sahipken; dogurganlhigi
dogrudan destekleyici anne-¢ocuk sagligi, dogum sonrasi bakim ve lireme sagligi
hizmetlerinin etkisi gorece smirli kalmaktadir. Bu durum, yiliksek saglik
harcamalarina ragmen diisiik dogum hizlarinin siirmesinde etkili olmaktadir.

Tiirkiye’de ise saglik harcamalarinin AB ortalamasinin altinda olmasina karsin,
dogurganlik oranlarmin tarihsel olarak daha yiiksek seviyelerde seyretmesi, kiiltiirel
yapi, aile algist ve evlilik davraniglarinin belirleyici roliinii ortaya koymaktadir.
Ancak son yillarda Tiirkiye’de dogurganlik oranlarinda gézlenen hizli diisiis, saglik
hizmetlerine erisimdeki iyilesmelere ragmen, artan yasam maliyetleri, kadnlarin
egitim ve istthdam diizeyindeki artis ve kentlesme siireciyle yakindan iligkilidir. Bu
baglamda, saglik harcamalarindaki artisin, aileyi ve dogumu destekleyici sosyal
politikalarla biitiinlesmedigi siirece dogum hizlar1 lizerinde sinirl bir etki yarattigi
sOylenebilir.

2014-2023 doneminde dogurganlik oranlar1 incelendiginde hem AB
iilkelerinde hem de Tiirkiye’de belirgin bir diislis egilimi oldugu goriilmektedir. AB
ortalamas1 2014 yilinda 1.54 diizeyindeyken 2023 yilinda 1.38’e gerileyerek niifusun
kendini yenileme esigi olan 2,1’in oldukca altinda kalmistir. Fransa, Irlanda ve Isveg
gibi gorece yliksek dogurganliga sahip lilkelerde dahi zaman i¢inde diisiis yasanmasi,
bu egilimin yapisal bir nitelik tasidigimi gostermektedir. Tiirkiye ise 2014 yilinda
2.17 ile yenilenme diizeyinin iizerinde bir dogurganlik oranma sahipken, 2023
itibartyla 1.51°e gerileyerek AB ortalamasina hizla yakmsamustir. Tiirkiye’deki bu
hizli diistis, kadinlarm isgiicline katiliminin artmasi, egitim siiresinin uzamasi,
kentlesme, yasam maliyetlerindeki yiikselis ve aile politikalarinin smirl etkisiyle
iliskilendirilebilir. Sonu¢ olarak, tarihsel olarak yiiksek dogurganlik diizeyiyle
AB’den ayrigan Tiirkiye’nin, son on yilda demografik acidan AB iilkelerine benzer

bir diisiik dogurganlik yapisina yoneldigi goriilmektedir.

4.2.9. Kisi Basina Saghk Harcamalan

Tablo 15’te 2014-2023 wyillar1 AB ve Tiirkiye icin kisi bas1 saghk
harcamalarina iliskin istatistiklere yer verilmistir. 2014-2023 donemine iliskin kisi
bas1 PPS saglik harcamasi verileri, Tiirkiye’nin saglik finansmani kapasitesinin AB
ortalamasmin altinda seyrettigini gostermektedir. Tiirkiye’nin kisi bast saglk
harcamast AB ortalamasia yaklagsa da, Almanya (5.413,31) ve Fransa (4.359,54)

gibi yiiksek harcama yapan iilkelerin oldukc¢a gerisinde kalmaktadir.
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Uye iilkeler arasinda farklilasma dikkat cekicidir. Ornegin Almanya ve
Hollanda gibi refah devleti gelenegi giiclii iilkelerde kisi bas1 PPS harcamasi 2023 ’te
5.400—4.800 bandinda gergeklesmistir. Buna karsilik Bulgaristan (2.084,34) ve
Romanya (1.775,50) gibi gorece diisiik gelirli iilkelerde harcama seviyeleri
Tiirkiye’ye yakin seyretmektedir. Bu durum, saglik harcamalarinin ekonomik
gelismiglik diizeyi ve kamu finansmani kapasitesiyle dogrudan iliskili oldugunu
ortaya koymaktadir. Tiirkiye’nin AB ortalamasina yaklagmasi, 6zellikle 2020 sonrasi

donemde saglik harcamalarinin artis hizinin yiikselmesiyle miimkiin olmustur.

Tablo 15. 2014-2023 yillar1 AB ve Tiirkiye icin kisi bas1 saglik harcamalar1 verileri
(EUROSTAT, 2026).

Ulke 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

AB - 27 iilke 2.668.42 2.748.25 2.819.52 2.914.85 3.003.55 3.121.89 3.283.89 3.587.46 3.719.83 3.834.89
Belcika 3.382.42 3.547.88 3.570.83 3.657 3.773.41 3.868.81 3.965.51 4.204.8 4.33543 4.569.49
Bulgaristan 1.052.45 1.081.66 1.170.12 1.240.03 1.290.2 1.334.06 1.555.56 1.822.54 1.871.31 2.084.34
Cekya 1.876.44 1.900.28 1.967.5 2.079.87 2.179.3 2.323.58 2.665.69 2.862.82 2.758.48 2.925.01
Danimarka 3.364.55 3.462.76 3.470.26 3.601.42 3.701.66 3.765.11 3.998.24 4.435.1 4.181.19 4.173.04
Almanya 3.755.95 3.863.8 3.997.51 4.184.03 4.357.61 4.51645 4.790.13 5.198.34 5.431.31 5.413.31
Estonya 1.332.84 1.421.52 1.484.51 1.550.65 1.649.04 1.739.71 1.900.52 2.037.56 1.989.11 2.144.74
Irlanda 3.059.68 3.156.79 3.233.11 3.303.97 3.400.59 3.481.8 3.654.78 3.991.03 4.235.99 4.473.47
Yunanistan 1.471.78 1.555.24 1.599.02 1.58543 1.614.6 1.652.36 1.726.07 1.879.52 1.993.88 2.191.2
Ispanya 2.120.46 2.244.74 2.264.45 2.373.51 2.428.13 2.544.05 2.599.37 2.826.27 2.977.92 3.136.73
Fransa 3.405.5 3.441.54 3511.7 3.545.84 3.575.34 3.678.26 3.820.69 4.102.88 4.206.46 4.359.54
Hirvatistan 1.064.58 1.129.5 1.205.8 1.267.11 1.345.57 1.429.75 1.505.75 1.866.01 1.867.46 2.032.13
Italya 2.249.14 2.289.84 2.349.2 2.413.68 2.450.67 2.528.03 2.619.55 2.828.5 2.978.24 3.085.98
Kibris 1.470.59 1.501.73 1.591.16 1.672.59 1.794.66 1.946.67 2.270.04 2.593.79 2.711.16 2.794.85
Letonya 941.48 1.029.04 1.142.7 1.180.81 1.298.1 1.436.48 1.563.31 2.242.38 2.033.48 1.977.29
Litvanya 1.301.72 1.401.45 1.480.72 1.563.55 1.661.4 1.898.63 2.011.42 2.310.33 2.316.18 2.414.75
Liiksemburg 3.444.75 3.437.52 3.452.83 3.514.13 3.691.42 3.741.24 3.810.81 4.126.62 4.302.66 4.566.59
Macaristan 1.368.59 1.391.91 1.423.8 1.416.63 1.480.03 1.494.64 1.701.21 1.892.47 1.891.48 1.924.57
Malta 2.186.58 2.360.06 2.448.51 2.578.79 2.635.08 2.958.13 3.026.32 3.322.4 3.362.94 3.562.32
Hollanda 3.611.26 3.609.53 3.608.25 3.700.6 3.824.1 3.932.71 4.238.31 4.694.13 4.718.57 4.847.7
Avusturya 3.571.88 3.650.39 3.717.14 3.790.19 3.890.76 4.004.44 4.094.74 4.789.16 4.833.94 4.900.21
Polonya 1.234.64 1.320.52 1.379.59 1.452.93 1.469.49 1.591.87 1.632.82 1.765.49 1.966.96 2.240.16
Portekiz 1.853.78 1.926.36 1.987.39 2.039.3 2.17544 2.268.82 2.312.19 2.699.42 2.883.88 3.000.44
Romanya 766.81  796.57 88578 99588 1.157.45 131135 144292 1.645.82 1.612.55 1.775.5
Slovenya 1.828.92 1.889.55 1.938.87 1.995.24 2.124.09 2.286.72 2.443.23 2.697.45 2.955.58 3.120.68
Slovakya 1.471.06 1.508.5 1.4442 1.390.76 1.401.34 1.519.29 1.592.95 1.874.62 1.962.46 2.088.01
Finlandiya 2.894.93 2.924.86 2.905.63 2.969.14 3.020.68 3.101.61 3.230.65 3.461.07 3.619.02 3.995.2
Isveg 3.57493 3.683.88 3.65549 3.697.64 3.803.5 3.855.18 3.947.42 424529 4.379.57 4.688.07
Tiirkiye 83241  875.18 920.64 954.23  988.57 1.025.81 1.104.36 1.258.74 1.412.85 1.583.42

COVID-19 pandemisi hem AB iilkelerinde hem Tiirkiye’de kisi basi PPS
harcamalarinda belirgin bir sigrama yaratmistir. Bu artig, kriz donemlerinde saglik
sistemlerinin daha fazla kaynak gerektirdigini gostermektedir. Ancak Tiirkiye’deki
artiy, Almanya (4.790,13 — 5.198,34) veya Fransa (3.820,69 — 4.102,88) gibi
iilkelerdeki yiikseligin altinda kalmigtir. Bu farklilik, Tiirkiye nin saglik sisteminin
krizlere karsi dayanikliliginin smnirl oldugunu ve kamu finansmaninin daha dar bir
cercevede kaldigini gdstermektedir. Sonug olarak, Tiirkiye nin kisi bas1 PPS saglik

harcamast 2014-2023 doneminde artig gostermis ve AB ortalamasina yaklagmistir.
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Ancak yiiksek gelirli AB {ilkeleriyle kiyaslandiginda Tiirkiye’nin saglik finansmani
kapasitesi hala smirhidir. Bu bulgu, Tiirkiye’nin saglik politikalarinda uzun vadeli
stirdiiriilebilirlik ve kamu finansmanmin giliglendirilmesi gerekliligini ortaya
koymaktadir. Ozellikle demografik yaslanma ve kronik hastahk yiikii dikkate
alindiginda, Tiirkiye’nin saglik harcamalarii artirmasi ve AB iilkeleriyle arasindaki
yapisal farki azaltmasi kritik nem tagimaktadir.

Sekil 2°’de yer alan 2014-2023 donemine ait kisi basi saglik harcamalar1
verileri, Tirkiye ile AB iilkeleri arasinda belirgin ve siireklilik gdsteren bir harcama
farki bulundugunu ortaya koymaktadir. AB-27 ortalamasinda kisi basi saglik
harcamalarinin donem boyunca istikrarli bir artis egilimi izledigi, Tirkiye’de ise
daha diisiik bir diizeyden baslayarak kademeli bir ylikselis yasandigi goriilmektedir.
Bununla birlikte, donem sonu itibariyla Tiirkiye’nin kisi bas1 saglik harcamasi diizeyi

AB-27 ortalamasinin oldukga altinda kalmaktadir.

2014-2023 Doneminde Turkiye ve AB-27 Kisi Bagi Saglik Harcamalari (PPS)
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Sekil 2. 2014-2023 doneminde Tiirkiye ve AB’de kisi basma saglik harcamalari
(Saglik Bakanligi, 2025b)

Pandemi donemini kapsayan 2020-2021 yillarinda hem AB-27 ortalamasinda
hem de Tiirkiye’de harcamalarda belirgin bir artis gozlenmesi, saglik sistemlerinin
kriz donemlerinde daha yiiksek kaynak kullanimina yoneldigini gostermektedir.
Ancak izleyen yillarda AB-27 ortalamasinin daha yiiksek bir diizeyde seyrini
stirdiirmesi, Tirkiye ile AB arasindaki harcama farkinin kapanmadigini ortaya
koymaktadir. Bu bulgular, Tiirkiye’de saglik harcamalarmin artmasma ragmen kisi

bas1 diizeyde AB ortalamasina yakinsamanin sinirli kaldigint gostermektedir.
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4.2.10. Toplam Saghk Harcamalarinin GSYH Orani 2014-2023
Tablo 16’da toplam saglik harcamalarinin GSYH orani verilmistir. Oranlar

2014-2023 donemine ait olarak Avrupa Komisyonu verilerine gore agiklanmistir.

Tablo 16. 2014-2023 yillar1 AB ve Tirkiye icin GSYH oranlar1 (EUROSTAT,

2026).

Ulke 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
AB -27 iilke 9.95 9.9 9.91 9.85 9.83 9.87 10.8 10.81 10.3 10

Belgika 10.62 10.88 10.9 10.94 10.99 10.86 11.46 11.29 10.74 10.8
Bulgaristan 7.68 7.39 7.46 7.5 7.34 7.12 8.44 8.58 7.64 7.92
Cekya 7.54 7.29 7.32 7.24 7.37 7.49 8.97 9.15 8.47 8.43
Danimarka 10.31 10.38 10.28 10.11 10.14 10.18 10.69 10.66 9.47 9.51

Almanya 10.77 10.92 10.97 11.05 11.18 11.43 12.47 12.72 12.45 11.74
Estonya 6.26 6.52 6.57 6.47 6.56 6.65 7.47 7.48 6.94 7.47
irlanda 9.23 7.08 7.34 6.92 6.75 6.62 6.97 6.44 6.02 6.58
Yunanistan 7.94 8.27 8.45 8.11 8.07 8.12 9.38 9.03 8.45 8.39
Ispanya 9.15 9.18 9.01 9.02 9.07 9.22 10.79 10.34 9.68 9.22
Fransa 11.58 11.5 11.57 11.45 11.31 11.17 12.13 12.25 11.84 11.5
Hirvatistan 6.57 6.66 6.69 6.63 6.71 6.79 7.68 8.08 7.3 7.15
Italya 8.86 8.85 8.72 8.69 8.65 8.62 9.56 9.28 8.85 8.41

Kibris 6.93 6.79 6.65 6.62 6.78 7 8.65 8.87 8.27 8.12
Letonya 5.66 5.85 6.35 6.19 6.41 6.86 7.51 9.41 8.1 7.28
Litvanya 6.22 6.47 6.65 6.46 6.47 6.94 7.42 7.73 7.24 7.32
Liiksemburg 5.23 5.08 5.07 5.14 5.27 5.47 5.77 5.61 5.61 5.67
Macaristan 7.04 6.85 6.97 6.73 6.55 6.25 7.23 7.34 6.65 6.37
Malta 8.88 8.7 8.7 8.31 8.11 8.89 9.85 9.53 9.09 8.84
Hollanda 10.46 10.19 10.13 9.94 9.85 9.94 10.95 11.13 10.03 9.83
Avusturya 10.51 10.52 10.52 10.57 10.52 10.63 1141 12.19 11.23 11.15
Polonya 6.28 6.31 6.49 6.54 6.25 6.39 6.43 6.37 6.47 7.14
Portekiz 9.34 9.33 9.4 9.33 9.42 9.51 10.52 11.22 10.55 10.03
Romanya 5.03 4.94 5.08 5.19 5.51 5.7 6.21 6.45 5.8 5.71
Slovenya 8.58 8.6 8.57 8.26 8.35 8.57 9.49 9.53 9.63 9.3

Slovakya 6.87 6.74 6.94 6.73 6.64 6.91 7.06 7.63 7.7 7.35
Finlandiya 9.83 9.7 9.46 9.19 9.1 9.22 9.7 9.91 9.74 10.47
Isveg 11.07 10.93 10.96 10.95 11.09 10.93 11.42 11.23 10.86 11.15
Tiirkiye 4.6 44 4.6 45 44 4.7 5.0 4.9 4.0 4.6

Tabloda yer alan 2014-2023 donemine iliskin veriler, Tirkiye’nin saglik
harcamalarinin GSYH i¢indeki paymin %4-5 bandinda seyrettigini géstermektedir.
Bu oran, ayn1 donemde AB ortalamasmin %9.8-10.8 diizeyinde ger¢eklesmesiyle
karsilastirildiginda oldukga diisiik kalmaktadir. Bulgular, Tirkiye’nin saghk
sistemine yonelik harcamalarmin mutlak olarak artmasmna ragmen, ekonomik
biiyiikliik icerisindeki goreli paymin sinirli oldugunu ortaya koymaktadir. Bu durum,
Tiirkiye’'nin gen¢ ve artan niifusunun saghk hizmetlerine yonelik talebini
karsilamada finansman kapasitesinin AB iilkelerine kiyasla daha zayif oldugunu
gostermektedir.

AB iilkelerinde saglik harcamalarinin GSYH’ye oraninin yiiksek seyretmesi,
refah devleti gelenegi, demografik yaslanma ve kronik hastalik yiikii ile dogrudan
iligkilidir. Almanya, Fransa ve Isveg gibi iilkelerde oranlarin %10-12 seviyelerine

ulagsmasi, bu ilkelerde saghik hizmetlerinin giligli kamu finansman ile
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desteklendigini ve bireylerin cepten harcama yiikiiniin smnirli tutuldugunu ortaya
koymaktadir. Buna karsiik Tiirkiye’de diisiik oranlar, saglik hizmetlerinin
erisilebilirligi ve kalitesi agisindan uzun vadeli riskler barmmdirmaktadir. Ozellikle
kisi basma saglik harcamasmin AB ortalamasmin altinda kalmasi, saglik sisteminin
stirdiiriilebilirligi agisindan dikkat ¢ekici bir bulgudur.

COVID-19 pandemisi hem Tiirkiye’de hem AB’de saglik harcamalarinin
GSYH i¢indeki payinda gecici artiglara yol agmustir. Tiirkiye’de oran 2020 yilinda
%5.0’a yiikselirken, AB’de ayn1 donemde %10.8 seviyelerine ¢ikmistir. Bu artis,
saglik sistemlerinin kriz donemlerinde kamusal harcamalara daha fazla ihtiyag
duydugunu gostermektedir. Ancak Tiirkiye’de bu artis gecici kalmis, sonraki yillarda
oran yeniden diisiise gegmistir. AB’de ise pandemi sonrasi oranlar daha yiiksek bir
seviyede istikrar kazanmistir. Bu farklilik, saglik sistemlerinin ekonomik soklara
kars1 dayaniklilig1 ve finansman yapilariin siirdiiriilebilirligi acisindan 6nemli bir
karsilagtirma zemini sunmaktadir.

Tirkiye’nin saglik harcamalarmin GSYH icindeki payinin AB ortalamasinin
yarist kadar olmasi, iilkenin saglik finansmaninda yapisal bir eksiklige isaret
etmektedir. Artan yashh niifus ve kronik hastalik yiikii dikkate alindiginda,
Tirkiye’nin saglik harcamalarmin GSYH ig¢indeki payn1 artrmasi ve cepten
O0demeleri azaltarak kamu finansmanini gii¢clendirmesi gerekmektedir. Aksi takdirde
saglik hizmetlerinde esitsizlikler derinlesebilir ve sistemin siirdiriilebilirligi
zayiflayabilir. Bu baglamda, Tirkiye’'nin demografik doniisim siirecini etkin
bicimde yOnetmesi ve saglik politikalarmi uzun vadeli finansal siirdiirtilebilirlik
perspektifiyle planlamasi kritik 6nem tasimaktadir.

Sekil 3, Tiirkiye ile AB arasinda saglik harcamalarmin GSYH i¢indeki pay1
acisindan donem boyunca siiregelen yapisal farki acik bicimde ortaya koymaktadir.
Grafiksel goriiniim, iki seri arasinda yillar itibariyla kapanmayan ve kalici nitelik
tagtyan bir ayrigmaya isaret etmektedir. Tirkiye’nin saglik harcamalarmm GSYH
icindeki pay1 smirli bir bantta yatay bir seyir izlerken, AB-27 ortalamasmin daha

yiiksek ve istikrarl bir diizeyde konumlandig1 goriilmektedir.
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Sekil 3. 2014-2023 doneminde AB-27 ve Tiirkiye’de toplam saglik harcamalarmin
GSYH’ye Orani (%) (EUROSTAT, 2026)

Pandemi donemine denk gelen 2020 ve 2021 yillarinda her iki seride de yukar1
yonlii kirilmalar dikkat ¢ekmekte olup, bu durum saglik harcamalarinin ekonomik
soklara karsi duyarhiligmi gostermektedir. Ancak grafik, s6z konusu artiglarin
Tirkiye agisindan kalic1 bir doniisiime isaret etmedigini, AB-27°de ise daha yiiksek
bir denge diizeyine gecis yasandigimi ortaya koymaktadir. Bu baglamda sekil,
Tirkiye’nin saglik harcamalarmin GSYH ig¢indeki paymin konjonktiirel etkilerden

ziyade yapisal sinirlamalarla belirlendigini gorsel olarak desteklemektedir.

4.3. Finansman Modelleri ve Kaynak Dagilinm

Bu boliimde, AB iilkeleri ile Tiirkiye’de saglik harcamalarmin finansman
modelleri ve kaynak dagilimi karsilastirmali olarak ele alinmaktadir. Saglik
hizmetlerinin hangi aktorler tarafindan ve hangi finansman mekanizmalari
araciligiyla finanse edildigini ortaya koymak amaciyla; kamu saglik harcamalari,
merkezi hiikiimet ve yerel yonetimlerin payi, sosyal saglik sigortasi harcamalari,
cepten yapilan ddemeler ve goniillii saglik sigortalarmin toplam saglik harcamalari
icindeki oranlar1 analiz edilmektedir. Bu cergevede, iilkeler arasindaki yapisal
farkliliklar ve zaman igerisindeki degisimler degerlendirilerek, saglik finansman

sistemlerinin esitlik, slirdiiriilebilirlik ve finansal koruma boyutlar tartigilmaktadir.
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4.3.1. AB Ulkeleri Toplam Kamu Saghik Harcama Oranlar

Tablo 17°de AB Ulkeleri Toplam Kamu Saghk Harcama Oranlar1 verilmistir.
AB iilkelerinde kamu saglik harcamasi oranlar1 incelendiginde, saglik finansmaninin
agirlhikli olarak kamu kaynaklar1 ve zorunlu sosyal giivenlik mekanizmalar1 izerinden
yirlitildiigii  goriilmektedir. 2014-2023 doneminde AB-27 ortalamasit %77-81
bandinda seyretmis olup, bu durum Birlik genelinde saglik hizmetlerine erisimde
gorece giiclii bir kamusal koruma mekanizmasmin varligma isaret etmektedir.
Ozellikle Almanya, Danimarka, Isve¢ ve Cekya gibi iilkelerde kamu saghk
harcamast oranlarmin %=84’iin {izerinde olmasi, bu {ilkelerde bireylerin saghk
harcamalarina dogrudan katiliminin smirh tutuldugunu gostermektedir. Buna karsilik
Bulgaristan, Yunanistan ve Kibris gibi iilkelerde kamu paymm daha diisiik
seviyelerde seyretmesi, saglik hizmetlerinin finansmaninda Hanehalk: {izerindeki

yiikiin arttigini1 ortaya koymaktadir.

Tablo 17. Ab iilkelerinin kamu saglik harcama oranlar1 (2014-2023) (EUROSTAT,

2026).
Ulke 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
AB -27 iilke 71.73 71.73 79.16 79.12 79.2 79.31 81.03 80.94 80.95 80.56
Belgika 75.59 75.89 76.23 75.96 75.69 74.38 76.04 75.14 73.83 73.59
Bulgaristan 58.48 56.12 55.36 56.35 59.08 60.59 63.12 64.95 63.53 63.02
Cekya 84.31 84.71 84.85 84.87 84.99 84.87 88.24 86.75 84.97 84.53
Danimarka 84.44 84.26 84.18 83.96 83.75 83.71 84.34 84.51 84.43 83.28
Almanya 84.55 84.58 84.77 84.90 84.72 84.65 85.75 85.86 86.72 85.94
Estonya 74.81 74.69 74.65 73.57 73.67 74.45 77.10 76.12 74.84 75.84
Irlanda 71.29 71.79 72.16 72.57 73.60 73.83 77.61 76.68 76.51 76.59
Yunanistan 57.56 58.42 61.39 60.56 59.22 61.51 61.82 62.14 61.96 60.87
Ispanya 69.35 70.33 70.51 69.48 69.18 69.44 72.09 72.61 72.94 73.18
Fransa 75.67 75.77 82.11 82.40 82.60 82.86 84.27 84.55 84.51 84.42
Hirvatistan 82.92 82.63 82.52 82.54 82.00 81.91 84.19 85.50 85.34 84.94
Italya 74.93 74.02 73.94 73.32 73.36 73.24 75.83 74.53 73.71 73.08
Kibris 43.04 42.13 41.90 41.51 42.03 54.20 71.62 78.95 76.98 76.84
Letonya 59.67 58.65 55.87 57.33 59.88 60.12 63.61 69.47 64.91 59.60
Litvanya 67.56 67.14 66.60 66.14 67.17 66.38 70.17 68.78 66.54 67.31
Liiksemburg 83.48 83.66 83.61 83.95 84.08 84.96 86.49 86.17 86.11 85.58
Macaristan 67.08 68.17 68.08 68.90 69.55 68.67 70.79 72.45 72.97 73.71
Malta 61.32 60.57 63.03 62.90 63.48 62.51 66.69 67.37 67.01 66.02
Hollanda 81.08 81.38 81.19 81.69 82.11 82.80 84.97 83.81 82.82 82.69
Avusturya 73.78 73.61 73.35 73.20 73.95 74.41 76.41 71.75 77.20 76.66
Polonya 70.66 69.99 69.85 69.29 71.49 71.78 72.27 72.46 74.28 71.57
Portekiz 61.80 61.73 61.66 61.23 61.23 60.85 64.30 62.52 62.41 61.51
Romanya 79.00 78.02 78.33 78.65 79.73 80.45 80.27 78.33 77.719 76.24
Slovenya 71.11 71.81 72.73 72.20 72.82 72.78 73.17 73.78 73.97 73.58
Slovakya 80.23 79.72 80.36 79.94 80.13 79.79 80.27 79.73 79.88 78.95
Finlandiya 78.02 76.94 76.23 76.42 76.96 77.87 79.06 79.16 79.59 81.02
Isveg 84.01 83.81 84.08 84.54 84.48 84.88 86.06 85.77 85.86 86.08

Tiirkiye ag¢isindan degerlendirildiginde, kamu saglik harcamasi oranlarinin

genel olarak AB-27 ortalamasina yakm bir seyir izledigi goriilmektedir. 2014 yilinda
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%77.4 olan kamu paymin 2020-2021 doneminde %79.2 seviyesine yiikselmesi,
ozellikle COVID-19 pandemisi siirecinde kamunun saglik finansmanindaki roliiniin
arttigin1 gostermektedir. Ancak 2022 ve 2023 yillarinda kamu payinda yeniden bir
gerileme yasanmasi, saglik harcamalarmin finansmaninda 6zel kaynaklari ve cepten
O0demelerin yeniden onem kazandigina isaret etmektedir. Bu durum, Tirkiye’de
saglik finansman yapisimin konjonktiirel soklara karsi tam anlamiyla istikrarli bir
yap1 sergilemedigini diisiindiirmektedir.

Sekil 4, Tiirkiye ile AB-27 arasinda kamu saglik harcamalarinin pay1 agisindan
genel diizeylerin birbirine yakin olmasina karsin, zaman icerisindeki istikrarin
farklilastigimi gostermektedir. AB-27 ortalamasinda kamu paymin pandemi sonrasi
donemde daha yiiksek bir seviyede korunabildigi goriiliirken, Tiirkiye’de 2021
sonrasinda belirgin bir dalgalanma ortaya ¢ikmaktadir. Bu goriiniim, Tirkiye’de
saglik finansmaninin biit¢e temelli yapisinin konjonktiirel gelismelere daha duyarl
oldugunu ve kamu finansmaninin uzun vadeli istikrar agisindan daha kirilgan bir yap1

sergiledigini diistindiirmektedir.

2014-2023 Doneminde Turkiye ve AB-27'de Kamu Saglk Harcamalarinin Payi
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Sekil.4. 2014-2023 doneminde Tiirkiye ve AB-27’de kamu saglik harcamalarmin
toplam saglik harcamalar1 i¢indeki pay1 (%) (EUROSTAT, 2026)

4.3.2. Merkezi Hiikiimet ve Yerel Yonetimlerin Saghk Harcamalarindaki
Pay1

Tablo 18’de 2014-2023 yillarina ait, AB Ulkelerinin Merkezi Hiikiimet ve
Yerel Yonetimler Saglik Harcama Oranlar ile ilgili istatistikler yer almaktadir.

Merkezi hiikiimet ve yerel yonetimlerin saglik harcamalar1 i¢indeki payi, iilkelerin
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saglik sistemlerinin Orgiitlenme bigimine dair Onemli ipuclari sunmaktadir.
Danimarka, Isveg, Ispanya ve Italya gibi iilkelerde bu oranmn %65’in iizerinde
seyretmesi, saglik hizmetlerinin biiyiikk Olciide genel biitce ve yerel yonetimler
araciligiyla finanse edildigini gostermektedir. Buna karsilik Almanya, Fransa ve
Hollanda gibi iilkelerde merkezi hiikiimet paymin diisiik olmasi, bu iilkelerde sosyal

saglik sigortasi sisteminin baskin rol oynadigini ortaya koymaktadir.

Tablo 18. AB iilkelerinin merkezi hiikiimet ve yerel yonetimler saglik harcamalar1
(%) (2014-2023) (EUROSTAT 2026).

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Ulke %) (%) () (%) () (%) (%) (%) (%) (%)
?ﬁfe‘ 27 2846 2871 2878 2842 2828 2803 3022 3057 3007 2824
Belcika 1065 1870 2258 2267 2288 2009 2322 2186 2054 1842
Bulgarisan 977 ___10.17 1025 989 1040 1043 1751 _ 1581 1588 1537
Cekya 1106 1124 1128 1215 1270 1289 1758 1550 _ 1353 1185
Danimarka 8444 8426 8418 8396 8375 _ 8371 _ 8434 8451 8443 8328
Almanya 6.91 6.94 711 671 6.63 6.68 932 1140 1225 790
Estonya 1180 1230 1177 114l 912 8.09 908 1271 991 8.08
irlanda 7100 7148 7184 7221 7299 7322 7708 7612 7594 7600
Yunanisan 3010 2820 3065 2760 2686 2733 2818 3035 _ 3023 286l
fspanya 6503 6611 6627 6544 6508 6548 6840 6901 6929 _ 69.50
Fransa 530 533 531 537 5.45 547 6.36 451 433 442
Hirvatistan ___2.96 3.79 5.50 6.36 6.90 5.3 6.65 943 1089 756
Ttalya 7460 7378 7376 7315 7321 7308 7567 7437 71353 7288
Kibris 4242 4181 4157 4124 4180 4047 3220 2104 2110 1972
Letonya 5067 5865 5587 5733 5988 6012 6361 6947 6491 _ 59.60
Litvanya 1010 9.97 9.50 8.08 8.57 821 1038 1216 9.16 7.09
Liksembug 442 454 472 474 436 467 7.52 9.02 743 6.88
Macaristan _ 9.66 1143 850 817 8.57 866 1160 1453 1132 1157
Malta 6132 6057 6305 6290 6348 6251 6662 6730 6695 6597
Hollanda 5.02 6.23 631 6.17 6.37 654 1101 1344 1001 8.09
Avusturya 3008 29080 2966 2943 2900 3008 33.08 3747 3472 33.12
Polonya 932 925 1002 1035 997 9.4 084 1513 1246 1097
Portekiz 5048 5941 5930 5884 5885 5849 6191  60.12 5980 5885
Romanya 1321 1350 1309 1549 1603 1544 1754 1822 1672 1434
Slovenya 372 3.39 3.98 338 3.39 401 910 1281 1082 876
Slovakya 4.00 433 268 ¥y 230 243 453 945 1020 397
Finlandiya 6382 6247 6210 6266 6298 6397 6545 6552 6621 _ 63.69
Tsveg 8401 8381 8408 8454 8443 8483 8606 8577 8586  86.08

Tiirkiye’de merkezi hiikiimetin saglik harcamalar1 i¢cindeki paymimn 2014
yilinda %22.5 iken 2024 yilinda %36 seviyesine yiikselmesi, kamu saglik
harcamalar1 icinde biitge kaynaklarmin giderek daha belirleyici hale geldigini
gostermektedir. Bu artig, bir yandan kamusal sorumlulugun giiclendigine isaret
ederken, diger yandan sosyal giivenlik sisteminin finansman Kkapasitesindeki
daralmanin biitge transferleriyle telafi edildigini diisiindiirmektedir. Bu durum, uzun
vadede biitce dengeleri ve mali siirdiiriilebilirlik agisindan dikkatle degerlendirilmesi

gereken bir gelisme olarak 6ne ¢ikmaktadir.
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4.3.3. Sosyal Saghk Sigortasinin Finansmandaki Yeri

Tablo 19°da yer alan verilere gore, sosyal saglik sigortasi harcamalarinin
toplam saglik harcamalar1 igindeki payi, AB iilkeleri arasinda belirgin farkliliklar
gostermektedir. Almanya, Fransa, Hollanda ve Cekya gibi Bismarck tipi sistemlere
sahip iilkelerde bu oran %70’in iizerinde seyretmekte; saglik hizmetlerinin
finansman1 biiyiik Ol¢lide prim esasli sosyal sigorta mekanizmalar1 aracilifiyla
saglanmaktadir. Buna karsilik Danimarka, Isveg, Italya ve Ispanya gibi Beveridge
tipi sistemlerde sosyal saglik sigortasinin pay1 son derece sinirli ya da sifira yakin

olup, finansman agirlikli olarak genel vergiler lizerinden ytirtiitiilmektedir.

Tablo 19. AB iilkelerinin sigorta sosyal sigorta saglik harcama oranlar1 (2014-2023)

(EUROSTAT 2026).

Ulke 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
i/i\ll]?e_ 2 49.02 50.38 50.74 50.92 51.28 : 50.36 50.88 5231
Belcika 64.94 57.20 53.65 53.29 52.81 53.38 52.83 53.27 53.29 55.17
Bulgaristan 48.71 45.96 45.11 46.45 48.68 50.16 45.61 49.14 47.64 47.65
Cekya 73.15 73.47 73.57 72.72 72.29 71.99 70.66 71.25 71.44 72.68
Danimarka 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Almanya 77.64 77.64 77.66 78.19 78.09 77.97 76.43 74.46 74.46 78.04
Estonya 62.93 62.39 62.87 62.16 64.55 66.36 68.02 63.41 64.92 66.85
Irlanda 0.28 0.31 0.32 0.36 0.60 0.60 0.53 0.57 0.57 0.60
Yunanistan 27.45 30.23 30.73 32.87 32.36 34.18 33.65 31.79 31.72 32.26
Ispanya 432 4.22 4.23 4.04 4.10 3.96 3.69 3.61 3.65 3.68
Fransa 70.37 70.44 76.80 77.03 77.15 77.40 7791 80.04 80.18 80.00
Hirvatistan 79.96 78.84 76.93 75.68 75.10 76.68 77.54 76.07 74.45 77.38
Italya 0.24 0.23 0.18 0.17 0.16 0.17 0.16 0.16 0.18 0.19
Kibris 0.63 0.33 0.33 0.27 0.22 13.72 39.33 5791 55.87 57.13
Letonya : 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 : 0.00 0.00 0.00
Litvanya 57.46 57.17 57.09 57.16 58.60 58.17 59.78 56.62 57.37 60.22

Liiksembug 79.06 79.12 78.89 79.21 79.72 80.29 78.97 77.15 78.68 78.70

Macaristan 5742 56.73 59.58 60.73 60.98 60.01 59.19 57.93 61.65 62.14

Malta 0.00 0.00 0.00 : 0.00 0.00 0.07 0.07 0.06 0.05
Hollanda 76.06 75.15 74.88 75.52 75.73 76.26 73.95 70.37 72.80 74.60
Avusturya 43.70 43.81 43.70 43.77 44.04 44.33 43.33 40.28 42.49 43.54
Polonya 61.34 60.74 59.82 58.93 61.53 61.84 62.43 57.33 61.82 66.59
Portekiz 2.32 2.32 2.36 2.39 2.38 2.36 2.39 2.40 2.61 2.66
Romanya 65.79 64.52 65.23 63.17 63.70 65.01 62.73 60.11 61.07 61.90
Slovenya 67.40 68.42 68.75 68.82 69.43 68.58 64.07 60.98 63.15 64.82
Slovakya 76.23 75.38 77.68 77.52 77.83 71.37 75.74 70.29 69.68 74.98
Finlandiya 14.20 14.47 14.13 13.76 13.98 1391 13.61 13.64 13.38 12.33
Isveg 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

Tiirkiye’de sosyal saglik sigortasi harcamalarinin pay1 2014 yilinda %54.2 iken
2023 yilinda %39.5 seviyesine gerilemistir. Bu diisiis, SGK’nin saglik
harcamalarindaki agirligiin zaman i¢inde azaldigini ve sistemin giderek daha fazla
merkezi biit¢e transferlerine dayandigmi gostermektedir. Sosyal sigorta payindaki bu
gerileme, prim tabanmin daralmasi, kayit dis1 istihdam ve demografik degisimlerle

iliskilendirilebilir. Bu durum, Tiirkiye nin saglik finansman yapisinin sosyal sigorta
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temelli olmaktan kismen wuzaklastigini ve karma bir modele yoneldigini

distiindiirmektedir.

4.3.4. Cepten Yapilan Saghk Harcamalan

Tablo 20°de AB iilkelerinin cepten yapilan saglik harcama oranlar1 2014-2023
donemi olarak verilmistir. AB genelinde saglik finansman yapilar1 incelendiginde,
hane halklarmin dogrudan yaptig1 (cepten) harcamalarin toplam saglik harcamalar1
icindeki payinda iilkeler arasinda belirgin bir heterojenlik goze ¢arpmaktadir. 2023
yil1 verilerine gore AB-27 ortalamas1 %14.88 seviyesinde seyretmektedir. Ancak bu
ortalama deger, iiye iilkeler arasindaki derin ugurumu gizlemektedir. Ornegin,
Litksemburg (%8.77) ve Fransa (%9.26) gibi llkeler saglik hizmetlerine erisimde
finansal korumayir en iist diizeyde saglarken; Bulgaristan (%35.50), Letonya
(%35.06) ve Yunanistan (%34.30) gibi iilkelerde mali yiikiin {i¢te birinden fazlas1
dogrudan vatandasin lizerine binmektedir. Bu durum, O6zellikle Giiney ve Dogu
Avrupa llkelerinde saglik sisteminin kapsayiciliginin ve kamusal finansman

derinliginin hala kritik bir tartisma konusu oldugunu gostermektedir.

Tablo 20. AB iilkelerinin cepten yapilan saglik harcama oranlar1 (2014-2023)

(EUROSTAT 2026).
Ulke 2014 (%) 2015 (%) 2016 (%) 2017 (%) 2018 (%) 2019 (%) 2020 (%) 2021 (%) 2022 (%) 2023 (%)
AB - 27 iilke 16.23 16.25 16.05 16.06 15.94 15.88 14.53 14.73 14.65 14.88
Belcika 20.01 19.44 18.94 19.13 19.37 20.60 19.30 20.34 21.41 21.51
Bulgaristan 40.24 42.51 43.25 42.19 39.33 37.80 35.53 33.73 35.08 35.50
Cekya 14.46 14.51 14.29 14.14 14.16 14.31 11.08 12.48 14.29 14.60
Danimarka 13.34 13.46 13.52 13.69 13.82 13.79 13.38 13.30 13.19 13.98
Almanya 12.35 12.35 12.19 12.02 12.18 12.38 11.34 11.36 10.43 11.05
Estonya 23.52 23.72 23.74 24.81 24.51 23.92 21.43 22.15 23.14 22.10
Irlanda 13.99 13.51 13.47 13.11 12.66 12.66 11.44 11.53 11.55 11.30
Yunanistan 37.20 36.03 34.31 35.00 36.08 33.64 33.45 33.32 33.54 34.30
Ispanya 24.65 23.87 23.62 24.09 24.15 23.85 21.66 21.30 21.03 20.86
Fransa 11.10 10.98 10.71 10.64 10.45 10.32 9.42 9.17 9.25 9.26
Hirvatistan 11.28 10.95 10.97 10.97 11.39 11.46 10.45 9.40 9.19 9.38
Italya 22.96 23.80 23.69 24.13 23.97 23.87 21.48 22.81 23.32 23.65
Kibris 45.11 43.62 44.61 44.76 44.36 33.73 21.37 16.23 18.04 17.94
Letonya 39.11 40.45 43.32 41.79 39.18 35.11 31.87 26.98 30.74 35.06
Litvanya 31.49 31.84 32.32 32.64 31.52 32.27 28.66 29.93 31.80 31.02
Liiksemburg 11.07 10.72 10.74 10.66 10.44 9.59 8.39 8.80 8.67 8.77
Macaristan 28.36 27.49 27.69 27.25 26.79 27.79 26.15 24.64 24.01 23.06
Malta 36.76 37.47 35.14 35.22 34.30 34.13 30.30 29.67 30.02 30.93
Hollanda 11.59 11.29 11.28 11.05 10.79 10.42 9.28 10.91 11.93 12.03
Avusturya 19.61 19.85 20.05 20.11 19.29 18.76 17.17 16.03 16.29 16.48
Polonya 23.13 23.25 22.94 22.74 20.42 20.09 19.53 19.85 18.43 15.85
Portekiz 29.33 29.53 29.43 29.69 29.92 30.61 28.02 29.12 29.14 29.31
Romanya 20.31 21.28 20.75 20.49 19.46 18.88 19.03 20.94 21.42 22.96
Slovenya 12.98 12.47 11.98 12.32 11.98 11.66 12.47 12.88 12.43 12.39
Slovakya 18.01 18.44 18.19 18.71 18.91 19.16 18.75 19.40 19.26 20.15
Finlandiya 17.64 18.63 19.27 19.05 18.37 17.42 16.47 16.66 16.10 14.09
Isveg 14.94 15.03 14.63 14.24 14.22 13.92 12.92 13.09 13.13 12.96
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Verilerdeki tarihsel perspektif, sistemik reformlarin cepten harcamalar
iizerindeki etkisini carpici bir sekilde ortaya koymaktadir. Ozellikle Kibris drnegi,
2014 yilinda %45.11 olan cepten harcama oranmin 2023 yilinda %17.94’¢
gerilemesiyle en dikkat ¢ekici basari hikayesini sunmaktadir. Bu keskin diisiis,
finansman modellerindeki yapisal degisimlerin hane halki tizerindeki mali baskiy1
azaltmadaki giiciinii kanitlar niteliktedir. Ote yandan, 2020 yilindaki pandemi
etkisiyle bir¢ok iilkede (AB ortalamasi1 %15.88'den %14.53'e) goriilen gegici diisiis,
saglik hizmetlerine erisimin kisitlanmasi veya rutin harcamalarin ertelenmesiyle
aciklanabilir. Ancak pandemi sonrasinda bir¢ok iilkede bu oranlarin tekrar yiikselis
egilimine girmesi, saglik sistemlerinin siirdiiriilebilir finansman arayisinin devam
ettigini gostermektedir.

Diisiik cepten harcama oranlarma sahip olan Fransa, Hirvatistan (%9.38) ve
Almanya (%11.05) gibi iilkelerin uyguladigi modeller, saglikta hakkaniyet ilkesinin
tesisi agisindan referans teskil etmektedir. Buna karsin, oranlarin %30'un iizerinde
seyrettigi ililkelerde, "katastrofik saglik harcamasi" riskinin yiiksek oldugu ve bu
durumun hane halklarin1 yoksullagsma tehlikesiyle karsi karsiya biraktig1 sdylenebilir.
AB-27 ortalamasmin son on yilda %16 seviyelerinden %14.88'e sinirl bir gerileme
gostermesi, birligin genel bir iyilesme egiliminde oldugunu ancak iilkeler arasi
esitsizliklerin giderilmesi i¢in daha koordineli politikalara ihtiyag duyuldugunu

ortaya koymaktadir.

4.3.5. Goniillii Yapilan Saghk Sigorta Harcamalan

Tablo 21°de 2014-2023 donemine ait AB iilkelerinin cepten yapilan goniillii
saglik sigortas1 harcama oranlar1 verilmistir. Goniillii saglik sigortasi harcamalar1 AB
genelinde toplam saglik harcamalar1 i¢inde sinirlt bir paya sahip olmakla birlikte,
baz1 iilkelerde &nemli bir tamamlayici rol iistlenmektedir. Irlanda, Fransa ve
Slovenya gibi iilkelerde gOniilli sigortalarin paymin yiiksek olmasi, bu
mekanizmalarin kamu ve sosyal sigorta kapsamindaki bosluklar1 doldurma islevi
gordiigiinii  gostermektedir. Buna karsiik Dogu Avrupa {ilkelerinde goniillii
sigortalarin sinirli paya sahip olmasi, bu iilkelerde bireylerin daha ¢ok dogrudan

cepten 6demelere yoneldigini ortaya koymaktadir.
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Tablo 21. AB iilkelerinin cepten yapilan goniillii saglik sigortast harcama oranlar1
(2014-2023) (EUROSTAT 2026).

Ulke 2014 (%) 2015 (%) 2016 (%) 2017 (%) 2018 (%) 2019 (%) 2020 (%) 2021 (%) 2022 (%) 2023 (%)
AB 6.02 6 4.79 4.82 4.85 4.8 4.43 4.33 4.40 4.56
Belgika 4.40 4.67 4.83 4.92 4.94 5.03 4.65 4.52 4.76 4.90
Bulgaristan 1.28 1.37 1.39 1.46 1.59 1.61 1.36 1.32 1.40 1.47
Cekya 1.23 0.78 0.87 1.00 0.85 0.82 0.68 0.77 0.74 0.88
Danimarka 222 2.29 2.30 2.35 2.43 2.50 2.28 2.19 2.38 2.74
Almanya 3.10 3.07 3.05 3.08 3.11 2.98 291 2.78 2.85 3.01
Estonya 1.62 1.58 1.61 1.62 1.81 1.63 1.47 1.73 2.02 2.06
Irlanda 14.73 14.69 14.37 14.32 13.75 13.52 10.95 11.79 11.94 12.11
Yunanistan 3.94 3.93 4.05 4.27 4.57 4.71 4.58 4.41 4.29 4.55
Ispanya 6.00 5.80 5.88 6.43 6.67 6.71 6.25 6.08 6.04 5.96
Fransa 13.22 13.25 7.18 6.96 6.95 6.82 6.31 6.28 6.24 6.32
Hirvatistan 5.80 6.42 6.51 6.49 6.61 6.63 5.36 5.10 5.47 5.69
Italya 2.11 2.19 2.37 2.55 2.67 2.88 2.69 2.66 2.97 3.28
Kibris 11.43 13.50 13.50 13.74 13.61 12.08 7.02 4.82 4.98 5.21
Letonya 1.22 0.89 0.81 0.88 0.94 4.77 4.52 3.55 4.35 5.34
Litvanya 0.89 0.96 1.07 1.20 1.29 1.32 1.15 1.26 1.63 1.63
Liiksemburg 4.05 4.24 4.33 4.01 4.08 4.12 3.88 3.90 4.11 4.43
Macaristan 4.56 4.34 423 3.85 3.66 3.54 3.06 291 3.01 3.23
Malta 1.92 1.96 1.83 1.88 2.21 3.35 3.00 2.96 2.97 3.06
Hollanda 7.33 7.33 7.54 7.26 7.10 6.78 5.75 5.28 5.25 5.27
Avusturya 6.61 6.55 6.60 6.69 6.76 6.83 6.42 6.23 6.51 6.86
Polonya 6.22 6.77 7.21 7.98 8.09 8.13 8.20 7.69 7.28 6.59
Portekiz 8.87 8.74 8.90 9.08 8.85 8.54 7.68 8.36 8.46 9.19
Romanya 0.69 0.70 0.92 0.86 0.81 0.68 0.70 0.72 0.79 0.80
Slovenya 15.90 15.72 15.29 15.48 15.20 15.55 14.36 13.34 13.60 14.03
Slovakya 1.76 1.84 1.45 1.35 0.96 1.05 0.98 0.86 0.86 0.90
Finlandiya 4.35 4.43 4.50 4.54 4.67 4.70 4.47 4.18 431 4.89
Isveg 1.05 1.16 1.29 1.22 1.30 1.20 1.02 1.14 1.01 0.96

Tiirkiye’de goniillii saglik sigortalarinin pay1 %2-3 bandinda seyretmekte olup,
bu oran AB ortalamasinin oldukga altindadir. Bu durum, goniillii sigortalarin saglik
finansmaninda heniiz giiclii bir tamamlayic1 rol iistlenmedigini gdstermektedir.
Dolayisiyla Tiirkiye’de cepten harcamalarin azaltilmasina yonelik politikalarda
gonillii sigortalarin daha etkin bir sekilde yapilandirilmasi, finansal korumanin

gii¢lendirilmesine katki saglayabilir.

4.3.6. Tiirkiye’de Saghk Harcamalarinin Finansman Yapisi
Tablo 22’de Tirkiye kamu ve 6zel sektér harcama oranlarina iliskin
istatistiklere yer verilmistir.

Tablo 22. Tiirkiye kamu ve 6zel sektdr harcama oranlar1 (2014-2023) (TUIK, 2025).

Merkezi - Hanehalki Goniillii Diger
vi (Kamu) Hiikiimet (SGK) Ozel Toplam Cepten Sigorta (")gel
2014 77.4 22.5 54.2 22.6 17.8 2.4 2.4
2015 78.5 24.2 53.5 21.5 16.6 2.5 2.4
2016 78.5 24.0 53.6 21.5 16.3 2.8 2.4
2017 78 25.1 52 22 17.1 2.6 2.3
2018 717.5 24.5 52.1 22.5 17.3 2.8 2.4
2019 78.0 25.6 51.7 22.0 16.7 2.9 2.4
2020 79.2 27.6 51.0 20.8 16 2.6 2.1
2021 79.2 31.4 47.2 20.8 15.9 2.6 2.3
2022 76.4 31.6 44.2 23.6 18.5 2.7 2.4
2023 71.5 34.8 42.1 22.5 17.8 2.5 2.2
2024 76.1 36 39.5 23.9 18.8 2.8 2.3
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Genel bir degerlendirme yapildiginda, Tiirkiye ile AB iilkelerinin saglik
finansman yapilar1 arasinda hem yapisal benzerlikler hem de belirgin ayrigmalar
oldugu goriilmektedir. Kamu saglik harcamasi oranlar1 agisindan Tiirkiye nin uzun
yillar boyunca AB-27 ortalamasmna yakin bir diizeyde seyretmesi, saglik
hizmetlerinde kamusal sorumlulugun temel bir ilke olarak benimsendigini
gostermektedir. Ancak AB iilkelerinde bu kamusal yiikiin biiylik dlciide yerlesik
sosyal saglik sigortast mekanizmalar1 ve kurumsallagsmis kamu finansman modelleri
aracilifiyla stirdirildigi, Tirkiye’de ise giderek artan Olglide merkezi biitge
transferlerine dayandigi dikkat cekmektedir. Bu durum, Tiirkiye’nin saglhk
finansman yapisinin sosyal sigorta temelli olmaktan kismen uzaklasarak daha
kirilgan bir mali dengeye yoneldigini diisiindiirmektedir. Nitekim cepten saghk
harcamalarinin Tiirkiye’de AB ortalamasina kiyasla daha dalgali1 bir seyir izlemesi ve
son yillarda yeniden artis egilimine girmesi, finansal koruma mekanizmalarinin
yeterince derinlesmedigini ortaya koymaktadir. Buna karsilik bir¢ok AB iilkesinde
diisiik cepten harcama oranlari, saglik sistemlerinin bireyleri mali risklere karsi daha
etkin bicimde korudugunu gostermektedir. Bu c¢er¢evede Tiirkiye—AB
karsilagtirmasi, yalnizca harcama diizeyleri agisindan degil, saglik finansmanmin
kurumsal siirdiiriilebilirligi ve esitlik iiretme kapasitesi bakimindan da 6nemli
politika ¢ikarimlarina isaret etmektedir.

Sekil 5, Tiirkiye’de saglik harcamalarmin finansman yapisinda 2014-2024
doneminde kademeli ancak yonlii bir doniisiim yasandigimi gostermektedir. Sosyal
saglik sigortasinin toplam harcamalar i¢indeki pay1 2014—-2020 doneminde sinirli bir
gerileme gosterirken, 2020 sonrasinda daha belirgin bir diislis egilimine girmistir.
Buna karsilik merkezi hiikiimetin payi, 0Ozellikle pandemi sonrasi donemde
hizlanarak artmis ve 2024 yilinda finansman yapisinin en belirgin unsurlarindan biri
héaline gelmistir. Bu goriiniim, Tiirkiye’de saglik finansmanimnin giderek prim esash
yapidan uzaklasarak biitce temelli bir modele yoneldigini ve kamu finansmaninin

kompozisyonunda yapisal bir degisim yasandigimi ortaya koymaktadir.
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Tarkiye'de Saglik Harcamalarinin Finansman Yapisinin Degisimi (2014-2024)

N 2014
542

55 4 = B 2020
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Toplam Sadlik Harcamalan igindeki Pay (%)
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Finansman Bilesenleri

Sekil 5. Tirkiye’de saglik harcamalarinin finansman yapis1 (2014-2024) (Saghk
Bakanligi, 2025b)

4.4. Saghk Harcamalan ve Ekonomik Gostergeler Arasindaki iliski

Bu boliimde saglik harcamalar1 ile temel makroekonomik gostergeler
arasindaki 1iliski Tirkiye ve AB iilkeleri 6zelinde karsilastirmali olarak analiz
edilmektedir. Saglik harcamalarinin yalnizca demografik yapidan degil, ayni
zamanda iilkelerin ekonomik kapasitesi, istthdam diizeyi, fiyat istikrar1 ve satin alma
giici gibi makroekonomik dinamiklerden de giicli bi¢imde etkilendigi
varsayimindan hareket edilmektedir. Bu dogrultuda saglik harcamalarmin iktisadi
belirleyicileri cok boyutlu bir ¢ercevede ele alinmaktadir.

Analiz kapsaminda Oncelikle saglik sisteminin insan kaynagi boyutu
incelenmekte; 100 bin kisiye diisen birinci basamak (genel pratisyen) ve uzman
doktor sayilar1 ile hemsire yogunlugu Kkarsilastirilmaktadir. Saghk is giiciliniin
niceliksel diizeyi, saglik hizmetlerine erisim, hizmet kalitesi ve sistemin maliyet
etkinligi acisindan temel bir yapisal gosterge olarak degerlendirilmektedir. Bu
gostergeler, saglik harcamalarmin arz yonlii belirleyicilerini agiklamak amaciyla
kullanilmaktadir.

Boliimiin devaminda saglik harcamalari ile kisi basina diisen gayrisafi yurt i¢i
hasila (GSYH), satin alma giicli paritesi (SGP), enflasyon ve issizlik oranlar1
arasindaki iligkiler incelenmektedir. Bu degiskenler, iilkelerin ekonomik kapasitesini,
toplumsal refah diizeyini ve saglik hizmetlerine ayrilabilecek mali kaynaklarin

sinirlarint  yansitan temel makroekonomik gostergeler olarak ele almmaktadir.
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Ozellikle gelir diizeyi ve fiyat istikrari, saglik harcamalarmm siirdiiriilebilirligi
acisindan kritik faktorler olarak degerlendirilmektedir.

Bu boliimiin temel amaci, Tiirkiye’nin saglik harcamalar1 performansini AB
iilkeleriyle karsilastirarak, saglik harcamalarinin yalnizca saglik politikalarmin degil,
ayni zamanda genel ekonomik yapi ve makroekonomik istikrarm bir sonucu
oldugunu ortaya koymaktir. Boylece saglik harcamalarinin ekonomik biiyiime,
istihdam, enflasyon ve satin alma giicii gibi degiskenlerle olan iliskisi analiz
edilmekte ve saglik sisteminin iktisadi temelleri biitiinciil bir perspektifle

degerlendirilmektedir.

4.4.1. AB Ulkeleri ve Tiirkiye icin ilk Derece Doktor Sayis
Tablo 23’de 2014-2023 donemine ait AB ve Tirkiye’de ilk derece tip doktoru
oranlarina iliskin istatistikler yer almaktadir. Bu oranlarin hesaplanmasinda 100 bin

kisiye diisen doktor /Genel T1p Pratisyeni sayilar1 dikkate alinmastir.

Tablo 23. Yiiz bin kisiye diisen ilk derece tip doktoru oranlar1 (2014-2023)
(EUROSTAT, 2026).

Ulke 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Belcika 109.64 11080 112.86 11341 11504  116.85 118.71 120.42 120.21 123.56
Bulgaristan 70.57 67.71 69.18 65.96 64.85 64.31 63.72 63.07 61.45 60.62
Cekya : : : : : 68.69 67.13 71.82 77.19 76.37
Danimarka 77.49 78.80 78.97 79.52 80.07 79.82 79.53 80.15 71.81 68.93
Almanya 96.62 94.20 95.16 96.42 97.37 98.99 100.87  101.77 103.02  106.07
Estonya 79.78 7941 80.09 79.94 82.80 83.05 81.53 86.86 87.63 88.23
Irlanda 166.26 17428  172.34 17738 181.47 181.64 185772  229.78 172.50  205.63
Yunanistan 40.16 40.99 42.16 43.37 40.93 44.14 44.58 46.81 45.79 46.97
Ispanya 7434 74.03 74.16 75.40 88.93 91.54 91.43 94.35 95.13 94.76
Fransa 139.35 13935 13946  140.25 13990  140.15 139.05  138.02 137.23  139.08
Hirvatistan 88.24 81.84 85.82 83.68 88.37 85.77 79.75 83.68 82.72 8241
Italya 89.38 89.62 90.38 89.76 88.60 87.99 84.72 109.39 104.89  100.42
Kibris 76.39 82.57 88.30 93.58 10245 93.94 113.21 120.51 135.61 121.12
Letonya 72.61 71.82 73.54 73.65 73.49 71.53 7451 76.84 76.35 75.79
Litvanya 98.46 100.24  102.16  105.65 102.55 102.56 97.07 102.23 10422 105.93
Liiksemburg 88.61 90.57 94.32 98.39 101.81 107.10  110.09 11499 11560  116.89
Macaristan : : : 70.67 73.15 75.32 66.57 67.37 69.20 72.77
Malta 70.19 70.80 73.03 76.88 80.33 82.36 80.51 84.92 82.66 87.74
Hollanda 148.19  153.28 156.58 160.45 166.23 173.58 17893  182.28 18485  181.32
Avusturya 159.50  161.14  156.16  155.16 : 15294 14893  148.25 146.14  142.64
Polonya 36.19 38.50 42.27 41.89 52.17 87.55 87.04 90.34 86.65 104.95
Portekiz 229.82 24135 25258  262.02 267.71  280.84 289.83 29582  302.54 307.85
Romanya 81.07 78.65 78.35 7137 76.70 7791 78.59 79.21 79.48 79.31
Slovenya 61.70 65.55 67.52 67.28 67.52 67.71 68.97 69.26 68.61 71.26
Slovakya

Finlandiya 124.67 119.88 12124 11899 12146 120.80 11896 123.84 12395 12599
Isveg 61.14 61.95 62.34 62.61 63.31 61.99 60.93 62.19 62.95 :
Tiirkiye 50.66 54.44 56.23 58.53 59.37 63.31 67.29 71.66 72.81 74.89

Tablo 23’te yer alan veriler, 2014-2023 doneminde Avrupa Birligi {ilkeleri ile
Tiirkiye’de 100 bin kisiye diisen ilk derece tip doktoru (pratisyen hekim) sayilarmin
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karsilagtirmali gelisimini ortaya koymaktadwr. S6z konusu gosterge, bir saglik
sisteminin  birinci basamak hizmet sunum kapasitesini ve erisilebilirligini
degerlendirmek agisimndan énemli bir 6lgiit niteligindedir. Ilgili dénemde Tiirkiye’nin
pratisyen hekim yogunlugunda belirgin ve istikrarli bir artig egilimi sergiledigi
goriilmektedir. 2014 yilinda 100 bin kisi bagina 50.66 olan oran, 2023 yili itibariyla
74.89’a yiikselmistir. Bu artig, yaklasik %48’lik bir biiyiimeye isaret etmekte olup,
Tiirkiye’nin  birinci  basamak saghik hizmetlerini giliclendirmeye  yonelik
politikalarinin somut bir yansimasi olarak degerlendirilebilir. Ozellikle son yillarda
tip fakiiltesi kontenjanlarnin artirilmast ve aile hekimligi sisteminin
yaygimlastirilmasi bu artista etkili olmustur.

Avrupa Birligi iilkeleri incelendiginde ise lilkeler arasinda onemli farkliliklar
bulundugu dikkat ¢ekmektedir. Bat1 ve Kuzey Avrupa {ilkelerinde pratisyen hekim
yogunlugunun genel olarak daha yiliksek seviyelerde seyrettigi goriilmektedir.
Ornegin, 2023 yil1 itibariyla Portekiz (307.85), Irlanda (205.63) ve Hollanda (181.32)
gibi ilkeler olduk¢a yiiksek degerlere sahiptir. Buna karsilik Dogu Avrupa
iilkelerinde gorece daha diisiik oranlar goézlenmektedir. Bulgaristan (60.62) ve
Slovenya (71.26) gibi iilkeler bu gruba 6rnek teskil etmektedir. Bu durum, Avrupa
genelinde saglik insan giiciiniin dagiliminda bdlgesel esitsizliklerin siirdiigline isaret
etmektedir. Zaman igerisindeki egilimler degerlendirildiginde, bazi1 {ilkelerde
istikrarlt artiglar gozlenirken, bazi iilkelerde dalgalanmalar ya da diisiisler dikkat
cekmektedir. Almanya, Belcika ve Finlandiya gibi iilkelerde kademeli artis egilimi
s6z konusu iken, Danimarka’da son yillarda diisiis yasandig1 goriilmektedir. irlanda
ve Italya gibi iilkelerde ise belirli yillarda ortaya ¢ikan ani sigramalar, veri toplama
yontemlerinde ya da tanimlarda meydana gelen degisikliklerden kaynaklanmis
olabilir.

Tiirkiye’nin ~ Avrupa  Birligi  dlkeleri ile karsilastrmali  konumu
degerlendirildiginde, baslangigta bircok {lilkenin gerisinde yer almasina ragmen
zaman i¢inde Onemli bir yakinsama siireci i¢ine girdigi anlagilmaktadir. 2023 yili
itibartyla Tirkiye, bazt Dogu Avrupa iilkelerini yakalamis veya geride birakmus,
ancak Bati1 Avrupa iilkelerinin halen belirgin bigimde altinda kalmistir. Bu durum,
Tiirkiye’nin birinci basamak saglik hizmetlerinde ilerleme kaydettigini, ancak
Avrupa ortalamasina ulasabilmesi i¢in insan giicii planlamasia yonelik politikalarini

stirdiirmesi gerektigini gostermektedir.
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4.4.2. AB Ulkeleri ve Uzman Doktor Sayisi

Tablo 24’de 2014-2023 yillarma ait Uzman Tip Doktoru Oranlarma iligkin
istatistikler yer almaktadir. Bu istatistikler 100 bin kisiye diisen doktor sayisi/uzman
doktor sayis1 seklinde hesaplanmustir. incelenen zaman serisi verileri 1s131nda,
Tiirkiye’nin saglik ig giicii kapasitesinin son on yillik donemde siirdiiriilebilir ve
istikrarl bir artig egilimi sergiledigi goriilmektedir. Saglikta Doniisiim Programu ile
baslayan ve tip egitimi kontenjanlarinin artirilmasiyla desteklenen bu siire¢, hekim
stokunda niceliksel bir sigrama yaratmustir. Ozellikle 100.000 kisiye diisen hekim
sayisindaki yillik biliylime oranlar1 incelendiginde, Tirkiye'nin bircok AB iiye
iilkesinden daha yiiksek bir ivme yakaladigi saptanmistir. Bu durum, Tiirkiye'nin
demografik dinamikleri ve artan saglik talebi karsisinda insan kaynagma yaptigi

stratejik yatirimin bir yansimasi olarak degerlendirilmektedir.

Tablo 24. Uzman tip doktoru oranlar1 (2014-2023) (EUROSTAT, 2026).

Ulke 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Belcika 177.98  182.28 187.02  188.82 192,59 19540  198.38  199.87  201.49  209.02
Bulgaristan 360.58  367.49  370.05 378.29  379.69 38227  389.00 39093 39543  402.35
Cekya : : : : : 32423 33445 33743 32524 32597
Danimarka 165.45 169.98 17390 17847 181.86 18636 189.65 193.52  199.32  200.99
Almanya 304.13  313.09  320.11  326.61 333.13 34040 34592 35120 35534  360.20
Estonya 253.69  259.66 26321 26494 26479  263.85 26641 25636  259.56  260.02
Irlanda 116.45 121.67 134.14  138.88 14123 146.65 156.18  166.58 15431 17345
Yunanistan 480.39  481.10  492.69  496.60 51434  504.11  502.94 51845 52839 53579
Ispanya 239.58 24273  247.10  251.72 25874  259.86  266.17 27745 28321  287.27
Fransa 165.32 167.81 170.02  171.85 173.00  176.23 17795 179.64  181.67 187.95
Hirvatistan 24693  256.56 25444  266.18 26629 27646 28454 29427 31328  319.00
Italya 30498  300.07 31025 31399 313.13  317.08 31543 41993  431.64 434.85
Kibris 247.14  259.61  272.19 27994 295.67 32645 34975 37030 37523  413.38
Letonya 261.36  257.56 25433  250.58  258.13 25520 25941 25896  263.70  260.25
Litvanya 350.69 34798 35342  352.61 35549 351.64 34874 344.04 340.05  355.69
Liiksemburg 181.30 188.63 191.89  202.97 : : : : : :
Macaristan : : : 264.06  267.03 27584 249.06 264.24 27827  288.39
Malta 161.88  180.74  187.84 199.61  214.62  222.66  230.65 24549  249.66  256.36
Hollanda 186.04  188.95 19195  196.73 19991  201.87 20579  209.53  209.19  210.16
Avusturya 255.85 26499  266.64  270.78 : 28591 29335 300.72  303.74  310.38
Polonya 19473 19440 19930  195.87 183.61  242.62 24899  260.90 270.28  280.60
Portekiz 229.59 23512 241.01 248.14 25949 260.74 267.00 27432 281.57 28595
Romanya 195.63  203.65 209.97 21793 22891 240.76 25428 271.67 28531  292.99
Slovenya 205.58 20529 21692  228.65 240.86  248.52  252.61 25535 26396 272.11
Slovakya 255.85 26499  266.64 270.78 25874 28591 29335 300.72 303.74  310.38
Finlandiya 141.68  148.06 15223  156.64 156.16  160.75 166.63  161.63  163.28 162.38
Isveg 211.30 21494  218.12 22178  225.05 222.09 22133 22621 230.36 :
Tiirkiye 11472 117.82 12038  124.38 12736 13142  138.10 14649 15629 16446

Bu gelisim siireci igerisinde en dikkat ¢ekici bulgu, uzman doktor sayisindaki
artis ivmesinin AB-27 ortalamasina yaklasma egilimidir. Tirkiye'de tip egitiminin
uzmanlik odakli yapist ve hastane temelli hizmet sunum modeli, hekimlerin
branglasma oranlarim1 diinya standartlarma tasmmistir. Veriler, uzman hekim

yogunlugu bakimindan AB ile aradaki makasin daraldigini1 gosterirken; bu tablo,
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Tiirkiye’nin gelismis cerrahi prosediirler, tersiyer saglik hizmetleri ve tibbi teknoloji
kullanimi1 alanlarmmda Avrupa standartlariyla rekabet edebilir bir insan kaynagi
profiline ulastigini1 kanitlamaktadir. Buna karsin, saglik sisteminin temel giris kapisi
ve maliyet etkinliginin anahtari olan birinci basamak saglik hizmetlerinde farkli bir
tablo mevcuttur. Genel tip pratisyeni sayisinda Tirkiye’nin AB ortalamasinin
yaklasik %39 oraninda gerisinde kalmasi, sistemin yapisal bir zayiflifina isaret
etmektedir. AB {ilkelerinde "aile hekimligi" ve "genel pratisyenlik" sistemin
omurgasini olustururken ve kisi basina diisen pratisyen sayisi yiiksek seviyelerde
tutulurken; Tirkiye’de bu oranin diisiikliigli, hastalarin dogrudan uzman hekimlere
veya acil servislere yonelmesine neden olan bir darbogaz yaratmaktadir.

Sonu¢ olarak mevcut istatistikler, Tirkiye'nin saglik hizmetlerine erisimde
"uzman kadro" agirlikli bir biiylime stratejisi izledigini ancak bu durumun birinci
basamak hizmetlerinde bir kapasite ac¢ig1 dogurdugunu ortaya koymaktadir.
Stirdiiriilebilir bir saglik sistemi i¢in uzman doktorlardaki artis ivmesinin, birinci
basamak hekim stoguyla dengelenmesi biiyiik 6nem arz etmektedir. Gelecek donem
politikalarinda, genel tip pratisyenligi ve aile hekimligi branglarinin tesvik edilmesi,
yalnizca hekim sayisin1 AB ortalamasina yaklastirmakla kalmayacak, ayni1 zamanda
uzman hekimler iizerindeki asir1 ig yiikiinii azaltarak saglik hizmetlerinin kalitesini

de artiracaktr.

4.4.3. Tiirkiye ve AB’de Doktora Basvuru Diizeyi

Bu boliimde Tirkiye ve Avrupa Birligi {lkelerinde bireylerin saglik
hizmetlerinden yararlanma  diizeyini gdsteren doktora basvuru verileri
incelenmektedir. Kisi basina diisen doktor muayene sayilari, saglik hizmetlerine
erisim diizeyi, saglik sisteminin kullanim yogunlugu ve saglik hizmeti talebinin
degerlendirilmesinde Onemli gdstergeler arasinda yer almaktadir. Bu kapsamda
Tablo 25’de yer alan 2014-2023 donemine ait veriler iizerinden Tiirkiye ile AB

iilkelerinin doktora bagvuru diizeyleri karsilagtirmali olarak analiz edilmektedir.

Tablo 25. Tirkiye ve AB doktorlarin hasta karsilama sayis1 (2014-2023)

(OECD,2025).
Ulke 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Belgika 6.7 6.8 6.9 7 7.2 7.3 6.2 6.7 74 7.9
Bulgaristan 59 59 6.1 6 6.3 6.3 59 5.7 6.6 6.9
Cekya - 7.1 7.1 7.1 7.9 7.9 7.3 7.8 7.9 8.2
Danimarka 4.7 4.6 4.5 4.5 4.5 4.6 4.8 4.6 4.3 5
Almanya 9.9 10 10 9.9 9.9 9.7 9.4 9.4 9.6 9.7
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Tablo 25. (Devami)

Ulke 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Estonya 6.6 6.4 6.3 59 5.6 5.5 4.1 4.1 4 3.9
irlanda - 5.7 5.7 5.7 5 5.8 - - - -
Yunanistan - - - 3.5 3.3 3.5 2.7 2.7 2.6 2.7
ispanya 7.6 - - 7.3 - 7 4.9 4.8 5.6 5.9
Fransa 6.1 6.1 6.1 6 59 59 4.9 5.5 54 54
Hirvatistan 6.3 6.8 6.4 6.5 6.7 6.5 5.7 6 6.4 6.8
italya 9.7 9.3 9.5 9.7 9.8 9.8 8.8 9.5 9.4 9.4
Kibris

Letonya 5.8 59 59 6.1 6 6.1 - - - -
Litvanya 8.6 8.8 9.2 9.5 9.9 9.5 6.1 6.5 8.3 8.6
Liiksemburg 59 5.9 6 5.7 5.8 5.6 4.3 4.8 5.1 5.3
Macaristan 11.1 11.1 11.1 11 10.7 10.8 9.2 9.7 9.6 9.7
Malta

Hollanda - 8.2 8.8 8.3 9 8.8 8.4 8.6 9.6 10.1
Avusturya - - - 11.7 11.9 12 - - - -
Polonya 7.2 74 7.5 7.5 7.5 7.7 4.9 5.9 7.1 7.7
Portekiz 3.7 3.8 39 39 4 4.1 3 3.5 3.8 3.9
Romanya 5.3 54 5 5 52 53 4.6 4.9 5.5 5.6
Slovenya 6.6 6.8 6.7 6.6 6.6 6.7 5.8 5.9 6 5.8
Slovakya 11.2 11.3 114 10.9 10.9 - - - - -
Finlandiya 4.2 4.3 4.3 44 44 44 - 4.2 4.1 4.1
Isveg 2.9 2.9 2.8 2.8 2.7 2.6 2.2 2.3 2.3 2.4
Tiirkiye 8.3 8.4 8.6 8.9 9.5 9.8 7.2 8 10 114

2014-2023 donemine ait veriler, Tiirkiye ve AB iilkelerinde kisi basma doktor
muayene sayilarinin iilkelerin saglik sistemi yapisi, hizmete erisim diizeyi ve saglik
hizmeti kullanim aligkanliklarma gore farklilik gosterdigini ortaya koymaktadir.
Incelenen donemde Tiirkiye’de kisi basma doktor muayene sayismin genel olarak
artis egiliminde oldugu goriilmektedir. 2014 yilinda 8.3 olan muayene sayisi, 2023
yilinda 11.4’e yiikselmistir. Bu artig, saglik hizmetlerine erisimin genislemesi, saglik
altyapismin  gelismesi ve saghk hizmeti kullannmmim yaygmlasmasi ile
iliskilendirilebilir.

AB iilkeleri incelendiginde, en yiiksek muayene sayilarinin genellikle
Macaristan, Slovakya, Avusturya ve Almanya gibi iilkelerde gergeklestigi
goriilmektedir. Ozellikle Macaristan’da kisi basma doktor muayene sayisinm uzun
yillar boyunca 10’un iizerinde seyretmesi dikkat ¢ekmektedir. Buna karsilik Isveg,
Portekiz ve Yunanistan gibi iilkelerde muayene sayilarinin daha diisiik diizeylerde
kaldig1 goriilmektedir. Bu farkliliklar, {ilkelerin saglik sistemlerinin organizasyonu,
sevk zinciri uygulamalari, koruyucu saglik hizmetlerinin etkinligi ve saglk
hizmetlerine erisim bigimleriyle iligkilendirilmektedir.

2020 yilinda bir¢ok iilkede kisi basina doktor muayene sayisinda diisiis
yasandig1 goriilmektedir. COVID-19 pandemisinin etkisiyle saglik hizmetlerinin
biiylik 0Olclide salgin yOnetimine yonelmesi, rutin muayene ve poliklinik

hizmetlerinin azalmasma neden olmustur. Ozellikle Tiirkiye, Polonya, Fransa,
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Ispanya ve Estonya gibi iilkelerde bu diisiis belirgin sekilde hissedilmistir. Pandemi
sonrasinda ise saglik hizmeti kullaniminda yeniden artis egilimi gozlenmistir.
Tiirkiye’nin 2022 ve 2023 yillarinda birgok AB {ilkesinin iizerine ¢ikarak
yiiksek muayene sayilarina ulasmasi, saglik hizmetlerine erisimin yaygmhigini
gostermekle birlikte saglik sistemindeki yogunlugu da ortaya koymaktadir. Kisi
basma diisen muayene sayisimin yiiksek olmasi, saglik hizmetlerine erisim agisindan
olumlu degerlendirilebilse de gereksiz bagvurular, saglik personeli lizerindeki is yiikii
ve saglik harcamalarinin artis1 gibi sonuglar dogurabilmektedir. Bu nedenle saglik
hizmeti kullanim yogunlugunun yalnizca niceliksel degil, hizmetin etkinligi ve

verimliligi a¢isindan da degerlendirilmesi 6nem tasimaktadir.

4.4.4. Tiirkiye ve AB Ulkelerinin Hemsire ve Ebe Oranlar
Tablo 26’da Tiirkiye ve AB’de 2014-2023 yillarina ait ebe ve hemsire oranlar1
verilmistir. Bu oranlar 10 bin kisiye diisen ebe/hemsire sayis1 seklinde

hesaplanmistir.

Tablo 26. Hemsire ve ebe oranlar1 (2014-2023) (EUROSTAT, 2026).

Ulke 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Belgika 112.03  118.21 120.01 119.11 117.91 122.59  128.21 12346 12292 -
Bulgaristan 48.70 48.31 48.03 48.28 48.04 48.48 46.74 46.65 47.04 46.83
Cekya 83.47 84.32 83.27 89.20 89.77 90.48 91.86 93.39 94.85 94.24
Danimarka 102.60  102.53 10291 103.80 104.62 105.07  106.28  107.31 108.44  109.30
Almanya 10949  109.53 11092  113.11 117.43 120.27  122.81 122.59 12261 123.95
Estonya 60.81 63.56 64.36 65.37 66.36 66.02 67.44 68.54 69.62 70.41
Irlanda 121.78 12345  115.65 143.69  128.688 15479 18291 136.12 14094  147.78
Yunanistan 34.74 34.49 35.01 35.71 36.30 36.48 39.27 40.34 41.14 41.28
Ispanya 53.05 54.42 56.73 58.95 60.1 60.37 62.19 64.48 63.39 62.21
Fransa 89.11 90.26 91.86 92.40 92.78 93.36 9451 94.22 - -
Hirvatistan 61.94 62.65 67.92 70.44 71.73 73.98 74.98 79.49 79.99 80.45
Italya 55.44 57.16 58.54 60.89 60.35 64.02 65.15 70.15 70.33 70.95
Kibris 37.52 3841 38.36 39.16 3941 39.61 38.50 37.87 38.18 39.84
Letonya 50.2 48.85 48.42 47.73 45.59 45.99 4391 43.93 43.74 43.62
Litvanya 79.07 79.74 80.23 80.25 80.92 80.58 81.17 82.13 78.43 77.90
Liiksemburg 123.17 12274 120.77  120.81 121.40 12536 127.72 13325 137.07 13721
Macaristan 65.86 66.44 66.04 55.70 56.18 55.64 55.08 55.22 56.65 57.22
Malta 82.92 81.55 86.01 85.10 82.77 82.10 84.62 83.87 83.40 82.57
Hollanda 104.44  106.43 107.86  110.56 112.79 108.91 112.13 11526 11692 11231
Avusturya 70.36 70.42 70.26 71.07 71.29 106.6 107.41 111.81 112.8 109.37
Polonya 57.90 57.45 57.16 56.58 56.44 63.26 62.50 63.86 63.25 63.11
Portekiz 63.75 65.31 67.16 69.29 71.33 73.06 75 77.14 78.52 80.09
Romanya 63.15 65.60 68.03 71.04 73.40 76.46 78.34 81.07 82.53 83.34
Slovenya 86.43 88.73 97.57 100.42 102.76 10433  106.12 10622  105.76  106.82
Slovakya 60.87 60.26 60.84 59.73 60.26 60.62 61.19 60.48 59.63 59.72
Finlandiya 117.64 12022 120.95 123.79 126.25 126.02 12938  131.86 131.99  130.20
Isveg 117.11 117.28 117.10  116.79 116.56 11633 11434 116.65 11741 -
Tiirkiye 25.02 25.73 25.16 2647 29.24 29.77 33.26 33.49 34.83 353

Tablodaki verilere gore Tiirkiye’de hemsire ve ebe yogunlugu 2014’te 10.000
kisiye diisen 25 civarindayken 2023’te 35’e yiikselmistir. Bu artis, saghk insan
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giicinde bir ilerleme oldugunu gosterse de AB iilkeleriyle karsilastirildiginda
Tiirkiye hala oldukca diisiik seviyede kalmaktadir. Ornegin ayn1 donemde Almanya,
Finlandiya ve irlanda gibi iilkelerde bu oran 120-150 bandinda seyretmistir.
Yunanistan, Kibris ve Letonya gibi gorece diisiikk yogunluklu iilkeler bile
Tiirkiye’den belirgin sekilde daha yiiksek degerlere sahiptir. AB iilkelerinin ¢ogunda
hemsire yogunlugu istikrarli bigimde artarken Tiirkiye’deki artis daha yavas
gerceklesmis ve aradaki fark kapanmamistir. Bu tablo, Tirkiye’de hemsire basina
diisen hasta yiikiiniin ¢ok agir oldugunu ve saglik hizmetlerinde kalite ile
erisilebilirlik agisindan ciddi bir dezavantaj yarattigmi ortaya koymaktadir. Ozellikle
AB iilkelerinin yaslanan niifus nedeniyle hemsire sayisini artirdigi bir donemde
Tirkiye’nin bu agig1 kapatamamasi, gelecekte saglik sisteminde daha biiyiik

sorunlara yol agabilecek bir risk faktorii olarak degerlendirilebilir.

4.4.5. Tiirkiye ve AB Ulkelerinin Hemsire ve Ebe Sayis1 Oranlar

Tablo 27 de Tirkiye ve AB’de 2014-2023 yillarina ait ebe ve hemsire sayilari
verilmistir. 2014 sonras1 doneme ait hemsire sayilarma bakildiginda Avrupa
iilkelerinin ¢ogunda diizenli bir artis egilimi gdzlenmektedir. Almanya, italya,
Ispanya ve Polonya gibi biiyiik niifuslu iilkelerde hemsire sayilar1 yiiz binlerden
milyonlara yaklasmis, bu da saglk sistemlerinde insan giicii kapasitesinin siirekli
genigletildigini gostermektedir. Avusturya’da 2018’den 2019’a gegiste yasanan ani
sigrama dikkat c¢ekicidir; 60 bin civarinda seyreden hemsire sayis1 bir yil iginde 92
bine yiikselmistir. Bu kirilma hem metodolojik kapsam degisiklikleri hem de
istthdam politikalarmin etkisiyle agiklanabilir. Benzer sekilde Tiirkiye’de 2014’te
142 bin olan hemsire sayist 2023’te 248 bine ulagmis, Ozellikle 2018 sonrasi
donemde hizli bir artis kaydedilmistir. Bu durum, Tiirkiye’nin son yillarda hemsire
istihdamini artirmaya yonelik politikalarmin somut bir yansimasidir. Bununla birlikte
bazi lilkelerde duraganlik veya gerileme dikkat ¢ekmektedir. Bulgaristan’da hemsire
sayist 2014’te 31 bin iken 2023’te 28 bine diismiis, Letonya ve Litvanya’da da
benzer sekilde azalma yasanmistir. Bu egilimler, saglik personeli gé¢li ve meslegin
cazibesinin azalmas1 gibi yapisal sorunlara isaret etmektedir. irlanda’da ise 2020’de
80 binin lizerine ¢ikan hemsire sayisinin 2021°de 64 bine gerilemesi ve ardindan
yeniden ylikselmesi, veri toplama yontemlerindeki degisiklikler veya gecici istihdam

hareketleriyle agiklanabilecek dalgalanmalardir.
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Tablo 27. Hemsire ve ebe sayilar1 (2014-2023) (DSO, 2026).

Ulke 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Belgika 118608 122127 124196 127681 126496 132446 133 857 134 413 134 496 -
Bulgaristan 31917 31397 30976 30955 30589 30546 29 160 28 816 28 827 28 570
Cekya 83492 84450 83799 90061 90587 91354 92 664 94014 96 751 97 294

Danimarka 56066 56385 57001 57825 58522 58916 59717 60 580 61525 62 344

Almanya 868 000 876 000 895000 916000 955000 980000 1001000 1001000 1005000 1020000

Estonya 7551 7904 8029 8157 8317 8279 8484 8632 8882 9103
irlanda 56725 58050 54975 58475 62700 65700 80 620 64 072 67 808 72 543
Yunanistan 35223 34718 35019 35592 36118 36237 39 087 39 850 40077 39 449
Ispanya 239333 245533 256333 267266 273833 276833 287000 298 033 290 633 284 232
Fransa 554913 563672 575180 580445 584948 590518 599 381 598 915 - -
Hirvatistan 24558 24552 26398 27094 27235 27870 28 081 29 549 29 673 29 823
italya 320705 330602 337515 351008 346947 367684 373064 401 828 401934 404 497
Kibris 4268 4434 4477 4625 4717 4778 4670 4670 4770 5022
Letonya 9619 9263 9086 8872 8392 8402 7952 7890 7832 7828
Litvanya 22286 22260 22099 21802 21793 21629 21818 22079 21233 21455
Liiksemburg 6657 6783 6836 6992 7382 7775 8054 8532 8955 9126
Macaristan 63289 63673 63158 52050 52475 52070 51419 51316 52573 53120
Malta 3412 3431 3699 3757 3772 3877 4131 4135 4136 4126
Hollanda 174285 178340 181685 187345 192263 186801 193 380 199 742 204 503 198 573
Avusturya 58,040 58,732 59,165 60,263 60,694 92,222 93,323 97,667 99,613 97,113
Polonya 199 188 197381 195838 193700 192964 214104 210923 214 533 214352 216 086
Portekiz 63792 65135 66796 68796 70754 72798 74 930 77128 78 573 80238
Romanya 122660 127012 131200 136458 140493 145788 148 739 152 873 155 108 156 478
Slovenya 17650 18122 19933 20505 21031 21464 22 002 22 115 21988 22218
Slovakya 31166 30904 31183 30732 31061 31308 31 604 31190 30910 31174
Finlandiya 62001 63607 64192 65829 67257 67340 69 246 70 800 71274 70722
Isveg 106304 107571 108736 109865 110808 111664 110586 113 491 115 024 -
Tiirkiye 142432 152803 152952 166142 190499 198103 227292 232442 243 565 248 287

Genel olarak Tablo 27, AB iilkelerinin ¢ogunda hemsire sayisinin istikrarli
bicimde arttigini, bazi iilkelerde ani sicramalar veya dalgalanmalar yasandigini, bazi
iilkelerde ise gerileme oldugunu gostermektedir. Bu farkliliklar hem metodolojik
degisiklikler hem de iilkelerin saglik politikalariyla dogrudan iliskilidir. Tiirkiye’nin
artis egilimi dikkat ¢ekici olmakla birlikte, mutlak sayr bakimindan hala biiyiik AB
iilkelerinin gerisinde kalmasi, saglik insan giicii planlamasinda daha fazla kapasite

artirimi ihtiyacini ortaya koymaktadir.

4.4.6. Gayn Safi Yurt ici Hasila

Kisi bagma diisen gayrisafi yurt ici hasila, bir iilkenin ekonomik biiytikliigiini
niifusuna oranlayarak olgen temel gostergelerden biridir. Gayrisafi yurt i¢i hasila,
belirli bir donemde {iretilen nihai mal ve hizmetlerin parasal degerini ifade eder; bu
deger niifusa boliinerek kisi bagina ortalama iiretim diizeyi hesaplanir. Ekonomik
analizlerde kalkinma diizeylerinin karsilastirilmasinda yaygin bigimde kullanilan bu
gosterge, bireylerin ortalama refahini yansitmayr amaclamaktadir (Mossialos vd.,
2002).

GSYH nominal ve reel olarak hesaplanabilir. Nominal kisi basina gelir cari

fiyatlar iizerinden belirlenirken, reel gelir enflasyondan arindirilarak satin alma
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giiclinli daha dogru bi¢imde yansitir. Bu nedenle reel GSYH, ekonomik biiylimenin
toplum tizerindeki gercek etkilerini 6lgmede daha anlamlidir. Ayrica satin alma giicii
paritesi (PPP) kullanilarak yapilan hesaplamalar, {ilkeler arasindaki fiyat
farkliliklarint dikkate aldig1 i¢in uluslararasi kargilastirmalarda daha saglikli sonuglar
sunar (Kurt ve Sagmaz, 2012).

Makroekonomik diizeyde kisi basina diisen safi yurt i¢i hasilanin (GSYH)
yiiksek bir seyir izlemesi, dogrudan dogruya toplumun refah diizeyinin ve ortalama
yasam standartlarmin yukar1 tasmmasiyla paralellik gostermektedir. Nitekim
ekonomik giicli yiiksek olan bu gelismis tlkelerde; nitelikli saglik hizmetlerine,
cagdas egitim olanaklarina ve temel kamu altyapilarina erisim ¢ok daha
kurumsallagsmis ve ileri bir seviyeye ulasmistir. Ancak bu gosterge gelir dagilimi
hakkinda dogrudan bilgi vermez. Kisi bas1 geliri yiiksek iilkelerde dahi esitsizlikler
derin olabilir ve niifusun 6nemli bir kism1 diisiik gelir diizeyinde yasayabilir. Bu
nedenle GSYH tek basma ekonomik refahi agiklamakta yetersizdir (Salmanov ve
Gezdim, 2025).

Ekonomik biiylimenin sosyal refah tizerindeki etkisini degerlendirmede GSYH,
hiikiimet politikalarinin bagarismi izlemek amaciyla sik¢a kullanilir. Kalkinmakta
olan iilkelerde uzun vadeli planlamalar ve biitge dagilimlarinda temel bir referans
niteligi tasir. Uluslararas1t kuruluslar ve yatirimcilar da kisi basma gelir verilerini
ekonomik istikrar ve yatimrim ortamini degerlendirmede Onemli bir Ol¢giit olarak
gormektedir (Esen ve Celik Kecili, 2022). Bununla birlikte GSYH cesitli elestirilere
aciktir. Bu gosterge cevresel siirdiiriilebilirligi, yasam kalitesini, saglik durumunu
veya egitime erisimi dogrudan 6lgmez. Ayrica ev i¢i iliretim ve kayit disi ekonomi
gibi resmi istatistiklere yansimayan faaliyetleri kapsamaz (Govdeli, 2024).
Dolayisiyla kisi bagina gelirin yiiksek olmasi, toplumun mutlaka daha saglikli, mutlu
ya da cevreye duyarli oldugu anlamma gelmez. Sonug¢ olarak GSYH, ekonomik
analizlerde giicli ve yaygm bir gosterge olmakla birlikte, biitiinciil kalkinma
degerlendirmesi i¢in tek basina yeterli degildir. Gelir adaleti, toplumun genel saglik
dinamikleri, egitim seviyeleri ve ekolojik ¢evre faktorleriyle harmanlandiginda
rasyonel ve iglevsel bir nitelik kazanmaktadir. Nitekim hem akademik literatiirde
hem de makro diizeydeki kamu politikalarinda bu genis perspektifli ve biitiinciil
metodolojinin i¢sellestirilmesi, toplumsal refahin kalic1 kilinmasi ile adil kalkinma

hamlelerinin gerceklestirilmesi yoniinden son derece hayati bir rol oynamaktadir.
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Tablo 28. 2013-2023 yillar1 AB ve Tiirkiye i¢in GSYH (EUROSTAT, 2026).

Ulke 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Belgika 51315.0 439152 45061.5 47163.7 51194.1 49886.0 487164 53648.7 52176.7 56033.6
Bulgaristan ~ 47995.8  40893.8 41854.6 440353 47487.2 46716.6 45906.3 51655.8 50807.2  54700.9
Cekya 7912.3 7078.9 7570.9 8381.9 9436.1 0838.6  10198.5 12274.1 13644.2 15885.5

Danimarka 14188.0  12285.3 12821.2 13902.6  15460.4 15563.8 14808.5 17789.9 18466.1 21865.5

Almanya 272444  23487.2 247152 26697.0 29600.0 29703.1 28649.0 33734.3 339389 365514

Estonya 48971.1  41911.0 42961.0 45526.6 48874.9 47623.9 47379.8 52265.7 49686.1 54343.2
irlanda 62520.5  53094.0 54500.9 57521.6 61324.8 59404.3 60985.5 69728.0 68091.3  68453.9
Yunanistan  20581.8 177222 18666.4 20851.5 23618.1 240213 23934.0 27953.8 28451.1 30133.3
Ispanya 50073.8  42560.3 434513 46085.0 49654.3 48358.2  48828.7 53099.1 50438.5 52925.7
Fransa 43148.0 36702.4 370242 38687.2 41418.2 40408.3 39169.9 43725.1 41082.8 44690.9
Hirvatistan ~ 53457.2  45793.8  46808.5 49513.7 53955.1 535549 53467.9 60142.0 591233 64572.0
italya 572783  64311.8 642927 724993 81248.3 82508.5 87567.1 105561.1 106194.8 103887.8
Kibris 29694.9  25969.8 26740.7 28367.9 30592.1 29776.2 272304 30817.7 302874 33509.0
Letonya 59583.7 51198.0 51820.4 53300.9 541819 51773.0 52653.8 61175.0 55296.9 55516.8
Litvanya 15185.8  13322.0 13838.5 151325 172522 17295.0 175642 20262.8 20229.5 22502.8

Liiksemburg  16473.6  14300.3  14981.6  16884.7 19368.5 19727.8 20541.8 239347 25085.8 27786.0

Macaristan  123678.7 105462.0 106899.3 110193.2 116786.5 112726.4 116905.4 133711.8 125006.0 128678.2

Malta 142943 12717.0 13104.7 14621.2 164252 16786.2 16132.0 18755.1 183533 22141.9

Hollanda 27356.6  25481.9 26409.6  30259.4 33332.2 324123 31796.8 38027.4 36142.2 40395.8

Avusturya 14262.3  12637.5 12464.0 139133 156582 15874.5 15987.6 18635.5 18891.2 22056.7

Polonya 22120.7 19215.8 19980.3 214424 23541.1 233434 222994 24711.5 24620.5 27331.2

Portekiz 35750.7 30387.1 311263  32554.1 347463 33812.8 32091.5 36852.5 35635.7 39003.3

Romanya 10031.8  8977.0 9404.5  10728.0 12502.3 12992.0 13082.3 14986.8 15557.9 18404.3

Slovenya 24013.1  20697.3 21447.8 23303.1 25888.0 25814.2 25392.1 29187.4 28373.8 32610.1

Slovakya 18770.9 16442.1 16636.1 176455 19573.4 19406.1 197355 22138.2 21342.8 244914

Finlandiya 214747 17980.7 17919.2  18632.0 19873.4 193354 17886.7 20654.7 20971.8  23400.7

Isveg 20038.4  17931.6  18754.0 20913.2 237059 24062.7 234729 27696.5 282822 31591.2

Tiirkiye 12165.2  11050.0 10970.0 10695.6  9568.8 9215.4 8638.7 9743.2  10674.5 13105.7

Tablo 28’de yer alan 2014—2023 donemine ait GSYH verileri, Tiirkiye ile AB
iilkeleri arasmmda o©nemli ekonomik farkliliklar bulundugunu gostermektedir.
Incelenen dénemde AB iilkelerinin bilyiik boliimiinde kisi basina diisen gelir
seviyesinin Tiirkiye’ye kiyasla daha vyiiksek oldugu gériilmektedir. Ozellikle
Liiksemburg, irlanda, Hollanda, Almanya ve Danimarka gibi iilkeler yiiksek gelir
diizeyleriyle 6ne ¢ikarken, Bulgaristan, Romanya ve Tiirkiye daha diisiik gelir
grubunda yer almaktadir.

Tiirkiye’de GSYH verileri incelendiginde, 2014-2020 doneminde dalgali ve
gerileme egiliminde bir goriiniim ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle déviz kuru
hareketleri, enflasyon ve ekonomik kirilganliklar nedeniyle kisi basma gelir
diizeyinde diislis yasanmistir. Ancak 2021 sonrasinda yeniden artis egilimi goriilmiis
ve 2023 yilinda kisi bagma gelir 13 bin dolar seviyesine yaklagmistir. Buna ragmen
Tiirkiye’nin gelir diizeyi, bircok AB iilkesinin gerisinde kalmaya devam etmektedir.

AB iilkelerinde ise ekonomik biiyiikliiklerin genel olarak daha istikrarli bir
seyir izledigi goriilmektedir. 2020 yilinda COVID-19 pandemisinin etkisiyle bir¢ok
lilkede ekonomik daralma yasanmis olsa da sonraki yillarda toparlanma siireci
gerceklesmistir. Ozellikle irlanda, Hollanda ve Isve¢ gibi iilkelerde pandemi

sonrasinda giiclii ekonomik artig dikkat cekmektedir.
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GSYH diizeyi, saglik harcamalarmin finansman kapasitesini etkileyen temel
ekonomik gostergelerden biridir. Gelir diizeyi yiiksek iilkelerde saglik hizmetlerine
ayrilan kaynaklarm daha fazla oldugu, saglk altyapist ve teknoloji yatirimlarmin
daha gii¢lii bigimde desteklenebildigi goriilmektedir. Buna karsilik gelir diizeyi daha
diisiik tilkelerde saglik harcamalarinin finansmani1 kamu biitgesi lizerinde daha fazla
baski olusturabilmektedir. Bu nedenle ekonomik biiyiikliikk ile saglik harcamalar1
arasinda dogrudan bir iliski bulunmaktadir.

Genel olarak degerlendirildiginde, Tiirkiye ile AB f{ilkeleri arasindaki
ekonomik farkliliklarin saglik sistemlerinin kapasitesi, saglik hizmetlerine erisim
diizeyi ve saglik harcamalarmin siirdiiriilebilirligi lizerinde belirleyici rol oynadig:
goriilmektedir. Bu bulgular, saglik harcamalarinin ekonomik biiyiime ve gelir

diizeyiyle birlikte degerlendirilmesinin 6nemini ortaya koymaktadir.

4.4.7. Satin Alma Giicii Paritesi

Satin alma giicii paritesi (SGP), llkeler arasi gelir diizeylerini ve yasam
standartlarin1 daha saglikli bi¢imde karsilastirmak amaciyla kullanilan bir hesaplama
yontemidir. Bu yaklasim, doviz kurlarmin yarattig1 sapmalar1 ortadan kaldirarak her
iilkede belirli bir mal ve hizmet sepetinin maliyetini esas alir. Nominal doviz
kurlarma dayali karsilastirmalar, {ilkeler arasindaki fiyat diizeyi farkliliklarini goz
ard1 ettigi i¢in yaniltic1 sonuglar dogurabilmektedir. Buna karsilik SGP, fiyat
seviyelerindeki farkliliklar1 dikkate alarak daha gergeke¢i bir karsilastrma zemini
sunmaktadir (Boz ve Kurnaz, 2025).

SGP yaklasiminda, tiim iilkelerde ayni standart tiiketim sepetinin satin
alinabilmesi i¢in gerekli olan yerel para miktar1 temel alinir. Bu dogrultuda, {ilkelerin
kisi basma gayrisafi yurt i¢i hasila (GSYH) degerleri uluslararasi dolar cinsinden
ifade edilir. Bu yontem, reel ekonomik kapasitenin dl¢limiinde doviz kuruna kiyasla
daha giivenilir bir gosterge sunmaktadir. Ozellikle gelismekte olan iilkelerde fiyat
seviyelerinin gorece diisiik olmasi, nominal gelir hesaplamalarinda refah diizeyinin
oldugundan daha diisiikk goriinmesine yol agabilmektedir (Salmanov ve Gezdim,
2025).

Satin alma giicli paritesi yalnizca ekonomik refah karsilagtirmalar: i¢in degil,
ayn1 zamanda OECD, IMF ve Diinya Bankas1 gibi uluslararas1 kuruluslarin kiiresel
ekonomik analizlerinde ve kaynak tahsis siireclerinde de 6nemli bir aragtir. SGP’ye

dayali veriler, iilkeler arasindaki gelir esitsizliklerinin, tiretim giiciiniin ve tiiketim
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kapasitesinin  degerlendirilmesinde yaygm bigimde kullanilmaktadir. Ayrica
uluslararas1  karsilastirmali  siralamalar, c¢ogunlukla SGP esas alinarak
olusturulmaktadir. Bununla birlikte SGP’nin bazi sinirliliklart bulunmaktadir. Tiim
iilkeler icin ortak bir tiikketim sepeti tanimlamak ve fiyatlar1 tutarl bigimde toplamak
oldukca karmasik bir siirectir. Ayrica tiiketim aligkanliklarmin iilkeler arasinda
farklilik gostermesi, bazi mal ve hizmetlerin goreli 6nemini degistirebilmektedir. Bu
nedenle SGP hesaplamalar1 mutlak dogruluk iddiasindan ziyade, karsilastirmali
analizlerde tutarlilik saglamay1 amaglamaktadir. Bu yoniiyle SGP verileri, ekonomik
degerlendirmelerde 6nemli olmakla birlikte dikkatli yorumlanmalidir.

Tablo 29°’da yer alan 2012-2023 donemine ait satin alma giicii paritesi (SGP)
verileri incelendiginde, Avrupa Birligi (AB) iilkeleri ile Tiirkiye arasinda hem diizey
hem de egilim acisindan belirgin farkliliklar oldugu goriilmektedir. Genel olarak tiim
iilkelerde uzun vadede artis egilimi gézlemlenmekte olup, bu durum kisi basma
diisen gelir ve yasam standartlarinda gorece bir iyilesmeye isaret etmektedir.
Bununla birlikte, 2020 yili itibariyla bir¢ok iilkede sinirli bir gerileme ya da
duraganlik dikkat ¢cekmektedir. Bu gelisme, kiiresel 6lgekte ekonomik faaliyetlerin

daraldig1 pandemi siirecinin etkileriyle agiklanabilir.

Tablo 29. 2012-2023 yillar1 AB ve Tiirkiye i¢in satin alma giicili paritesi (WORLDBANK,
2026).

Ulke isimleri 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Avusturya 46156.5 47519.9 48355.5 49562.6 52397.9 53869.8 56636.5 60354.9 58523.0 62968.9 70734.9 70478.8

Belgika 42483.5 43864.1 45147.6 46084.2 48414.6 50256.1 52466.7 56712.5 56120.1 60666.3 68137.7 69072.8

Bulgaristan 16327.3 16649.4 17616.3 18391.0 20065.7 21458.0 22977.7 25434.8 25863.2 29305.4 34855.9 37507.8

Giiney Kibris ~ 31923.9 30451.8 30171.0 31930.9 35878.6 38415.2 40925.4 45116.7 43353.9 48784.6 56019.4 57213.8

Cekya 29465.6 31013.0 32743.5 34102.2 36445.0 39346.0 41638.2 45614.0 44839.5 47796.0 51709.8 53217.4

Almanya 44229.4 45889.0 47938.8 48558.4 51569.9 54110.3 56273.0 59270.7 58685.9 62530.8 67589.8 69205.9

Danimarka 44755.2 46869.2 47879.6 48910.3 51821.0 55271.6 57233.6 60595.0 62682.3 69715.2 77400.3 73737.4

Ispanya 31869.8 32602.6 33746.3 35221.0 37591.7 39806.4 41001.4 44027.5 39322.7 44277.8 50496.6 53229.9

Estonya 26242.5 27831.2 29403.7 29720.6 31947.8 34506.6 37121.0 40586.4 40672.1 44251.5 47802.0 46790.3

Finlandiya 40739.1 41325.8 41547.1 42269.2 44562.4 472349 49248.7 52276.1 53296.6 56790.4 61344.6 61734.5

Fransa 37671.0 39583.4 40218.1 40916.1 42880.2 44469.1 46381.1 51130.5 49481.8 52517.3 56181.0 58317.8

Yunanistan 24583.0 25730.9 26450.2 26614.8 27504.5 28681.7 29792.1 31927.4 29533.1 33531.2 38969.0 41182.0

Hirvatistan 21620.2 22432.3 22708.2 23759.1 25804.8 27889.6 29789.2 33064.3 31595.9 36932.7 41959.5 45603.0

Macaristan 23267.4 24548.0 25691.5 26806.0 27941.9 29496.2 31908.9 35152.6 35029.9 38324.2 43701.9 45021.3

irlanda 46726.2 48838.8 52640.8 71607.5 73126.2 80786.0 86843.8 92808.0 98866.4 118701.8 137346.4 124900.9
italya 36678.1 36506.3 36383.1 37086.0 40140.5 41770.3 43190.6 46661.9 44435.6 49825.4 56218.8 57801.4
Litvanya 24578.1 26595.4 28052.5 28915.6 30870.2 33760.6 36721.9 40809.9 41491.3 45997.0 50498.4 50914.9

Liiksemburg ~ 96636.4 100925.0105296.3 107888.6 113365.2 114985.8 116498.5121403.8 122114.1 135501.6 144872.7 139466.4

Letonya 20494.0 21850.1 22973.7 24137.9 25802.2 27645.8 29817.8 32199.1 32741.4 36913.8 39965.3 41491.5
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Tablo 29. (Devamu)

Ulke isimleri 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Malta 30716.1 33048.2 35118.5 38307.4 40923.4 45676.7 48106.0 51377.4 49930.0 56748.7 60352.5 63419.8
Hollanda 47653.3 49622.1 49751.3 50970.3 53162.3 56037.6 58819.3 62345.3 62596.6 68573.6 77152.2 78305.3
Polonya 23728.1 24433.9 25459.7 26995.3 28359.7 30170.3 32345.1 35882.4 36714.2 41059.6 46077.4 46570.5
Portekiz 26476.2 27966.1 28764.5 29616.0 31589.3 32970.8 34896.8 37865.6 35966.7 38657.7 44557.3 47331.1
Romanya 19807.4 19678.1 20633.0 21630.5 23905.3 26943.4 29586.5 33638.7 34386.0 37732.6 42218.0 45777.0
Slovakya 27022.8 28075.4 29108.1 30156.0 29868.0 30245.8 31509.8 33985.7 35327.9 38356.1 41111.7 436254
Slovenya 28786.7 29634.1 30572.0 31344.6 33575.2 36180.0 38620.2 42373.3 41767.3 45914.1 51079.2 53952.2
isveg 45207.0 46098.2 46841.4 48785.2 50289.8 51474.1 53122.4 57046.4 57489.3 62731.7 66375.6 67198.0
Tiirkiye 20627.5 22373.2 24105.0 25862.7 26695.9 28193.2 28299.4 28461.2 28680.2 31338.3 39101.1 42326.2

AB iilkeleri kendi icinde degerlendirildiginde, yiiksek gelir grubunda yer alan
iilkeler ile gorece diisiik gelir diizeyine sahip iilkeler arasinda onemli farkliliklar
bulunmaktadir. Liiksemburg, Irlanda, Danimarka, Hollanda ve Almanya gibi iilkeler,
donem boyunca en yiiksek SGP degerlerine sahip olup, ozellikle Liiksemburg ve
Irlanda’nin diger iilkelere kiyasla belirgin bicimde ayristigi goriilmektedir. Bu
iilkelerde yiiksek katma degerli iiretim yapisi, gelismis finansal sistemler ve yliksek
verimlilik diizeyi SGP’nin yiiksek seyretmesinde etkili olmaktadir. Ote yandan
Bulgaristan, Romanya, Polonya ve Litvanya gibi iilkeler daha diisiik baslangic
seviyelerine sahip olmalarina ragmen incelenen donemde hizli bir artis performansi
sergilemislerdir. Bu durum, s6z konusu iilkelerin AB’ye entegrasyon siireciyle
birlikte ekonomik yakinsama (convergence) dinamiklerini giiclendirdigini
gostermektedir.

Tirkiye’nin SGP verileri incelendiginde ise 2012—2017 doneminde istikrarli
bir artis egilimi dikkat ¢ekmektedir. Ancak 2018-2020 yillar1 arasinda bu artisin
yavasladig1 ve verilerin gorece yatay bir seyir izledigi goriilmektedir. Bu donemde
yasanan makroekonomik dalgalanmalar, doviz kuru soklar1 ve enflasyonist baskilar
bu duraganligin temel nedenleri arasinda degerlendirilebilir. 2021 yil1 sonrasinda ise
Tiirkiye’nin SGP degerlerinde yeniden belirgin bir artig egilimi ortaya ¢ikmustir.
Bununla birlikte, bu artigin yalnizca reel refah artisiyla degil, ayn1 zamanda fiyat
diizeylerindeki degisimler ve kur hareketleriyle de iliskili oldugu goz Oniinde
bulundurulmalidir. Tiirkiye ile AB iilkeleri arasindaki karsilasgtrma, Tirkiye nin
incelenen donem boyunca AB ortalamasinin altinda kaldigini gdstermektedir.
Bununla birlikte Tiirkiye’nin 6zellikle son yillarda Bulgaristan, Romanya ve Polonya
gibi bazi Dogu Avrupa lilkelerine yakinsadigi sdylenebilir. Buna karsin Almanya,

Fransa ve Hollanda gibi gelismis AB ekonomileri ile Tiirkiye arasindaki farkin halen
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onemli Ol¢iide devam ettigi goriilmektedir. Bu durum, Tiirkiye’nin orta gelir
grubunda konumlandigmni ve yiiksek gelirli iilkelerle arasindaki refah farkini

kapatabilmesi i¢in yapisal reformlara ihtiya¢ duydugunu ortaya koymaktadir.

4.4.8. Tiirkiye ve AB’de Enflasyon Verileri

Enflasyon, genel fiyat seviyesindeki siirekli artis olarak tanimlanmakta ve para
biriminin satin alma giiciinii azaltmaktadir. Bu olgu hem tiiketicilerin hem de
dreticilerin ekonomik kararlarmi etkileyen temel makroekonomik degiskenlerden
biridir. Enflasyonun 6l¢iimiinde genellikle Tiiketici Fiyat Endeksi (TUFE) ve Uretici
Fiyat Endeksi (UFE) kullanilmakta; bu gdstergeler belirli bir mal ve hizmet sepetinin
zaman i¢indeki fiyat degisimlerini yansitarak ekonomi genelindeki fiyat hareketlerini
izlemeye imkan tanimaktadir (Ozuysal, 2011).

Enflasyonun nedenleri genel olarak talep ve arz yonlii olmak iizere iki grupta
ele alinmaktadir. Talep yonlii enflasyon, toplam talebin iiretim kapasitesini agsmasi
durumunda ortaya ¢ikmakta; yiiksek tiiketim, artan kamu harcamalar1 ve genisleyici
para politikalar1 bu siireci tetiklemektedir. Arz yonli enflasyon ise {iiretim
maliyetlerindeki artistan kaynaklanmakta; Ozellikle enerji, emtia ve isgiicli
maliyetlerindeki yiikselisler fiyatlar iizerinde bask1 olusturmaktadir.

Enflasyonun ekonomi iizerindeki etkileri ¢ok boyutludur. Ilhml diizeydeki
enflasyon ekonomik biiylimeyi destekleyebilirken, yiiksek ve oynak enflasyon
ekonomik istikrarsizliga yol agmaktadir. Hanehalki agisindan reel gelirlerin azalmasi
ve tasarruflarin deger kaybetmesi onemli olumsuz sonuglar dogurmaktadir. Ayrica
yiiksek enflasyon, belirsizligi artirarak uzun vadeli yatirim kararlarini zorlagtirmakta
ve biiyiime lizerinde baski olusturmaktadir. Bu nedenle fiyat istikrarinin saglanmasi,
merkez bankalarinin temel hedefleri arasinda yer almaktadwr (Sentiirk, 2019).
Enflasyonla miicadelede para politikasi temel araclardan biridir. Merkez bankalari
faiz oranlar1 ve para arzimi diizenleyerek talep baskisini sinirlamay1 amaglamaktadir.
Faiz artiglar1 kredi maliyetlerini yiikselterek tiiketim ve yatirimi azaltirken, politika
gecikmeleri, arz soklar1 ve beklentiler para politikasinin  etkinligini
sinirlayabilmektedir. Bu nedenle maliye politikalari, enflasyonla miicadelede
tamamlayici bir rol tistlenmektedir (Salmanov ve Gezdim, 2025).

Gelismekte olan fiilkelerde enflasyon cogunlukla yapisal sorunlarla birlikte
seyretmektedir. Mali disiplinsizlik, disa bagimlilik, déviz kuru dalgalanmalar1 ve

kurumsal zayifliklar enflasyonun kroniklesmesine yol agabilmektedir. Ozellikle
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ithalata bagimli ekonomilerde doviz kurundaki artiglar maliyetleri yiikselterek
enflasyonist baskilar1 artrmaktadir. Tiirkiye gibi ekonomilerde kur geciskenligi,
beklentiler ve fiyatlama davranislar1 enflasyon dinamiklerinde belirleyici olmaktadir
(Segtim, 2019). Bu cercevede kalic1 fiyat istikrari; giiclii para politikasi, saglam
kamu maliyesi ve Ongoriilebilir ekonomik politikalarin birlikte uygulanmasini
gerektirmektedir.

Enflasyon ve saglik harcamalar1 arasindaki iliski Ekonomi literatiiriinde
giderek daha fazla 6nem kazanan bir konudur. Saghk sektorii, biiyiik oranda kamu
harcamalariyla desteklenen, ayni zamanda 6zel tiiketim kalemleri arasinda da yer
alan yapisiyla fiyat dalgalanmalarindan dogrudan etkilenmektedir. Enflasyon
oranlarinin yiikselmesi, hem saglik hizmeti sunum maliyetlerini artirmakta hem de
bireylerin saglik hizmetlerine erisimini ekonomik agidan zorlastirmaktadir (Boz ve
Kurnaz, 2025). Ozellikle tibbi donanim, ilag ve teknolojik yeniliklerin biiyiik 6lciide
ithalata dayali oldugu iilkelerde doviz kuru iizerinden gelen maliyet artiglari,
enflasyonla birlikte saglik sistemine dogrudan baski olusturmaktadir. Enflasyon
ortaminda mal ve hizmet fiyatlarindaki artis, kamu saglk biitcelerinin reel degerini
azaltirken, hastaneler ve saglik hizmeti sunucular1 daha yiiksek maliyetlerle karsi
karstya kalmaktadir. Bu durum ya hizmet kalitesinin diismesine ya da dogrudan
vatandaglara yansitilan ek maliyetlere neden olabilmektedir (Salmanov ve Gezdim,
2025).

Enflasyonun saglik harcamalar1 iizerindeki etkisi yalnizca arz yonlii degil, ayni
zamanda talep yonliidiir. Yiiksek enflasyon donemlerinde bireylerin satin alma giicii
distiigiinden, koruyucu saghik hizmetleri gibi uzun vadeli fayda saglayan
hizmetlerden feragat edilip acil miidahale gerektiren tedavilere yonelim artabilir. Bu
da saglik sistemlerinde dengesiz yiik dagilimma ve kronik hastaliklarin daha
maliyetli sekilde yOnetilmesine neden olur (Beylik vd., 2022). Biitce aciklar1
nedeniyle kisilan yatmrimlar, altyapi projelerinin ertelenmesine, saglik personelinin
icretlerinin reel olarak gerilemesine ve beyin gocii gibi yapisal sorunlara yol agabilir.
Ozellikle gelismekte olan iilkelerde bu durum, saglik hizmetlerine erisimde bdlgesel
ve sosyoekonomik farkliliklar1 daha da derinlestirmektedir.

DSO ve OECD gibi uluslararast kuruluslar, saglk harcamalarmimn
stirdiiriilebilirligi acisindan fiyat istikrarmin kritik bir 6n kosul oldugunu
belirtmektedir. Uzun vadeli saglik politikalarinin etkili bir sekilde uygulanabilmesi

icin makroekonomik istikrar sarttir. Enflasyonun kontrol altinda tutulamadig:
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iilkelerde saglik sisteminde maliyet-etkinlik analizi yapmak ve kaynak tahsisinde
oncelikleri yeniden belirlemek zorunlu hale gelmektedir.

Enflasyon yalnizca bir fiyat artis1 sorunu degil, ayn1 zamanda sosyal refahi
etkileyen ¢ok yonlii bir makroekonomik problemdir. Saglik harcamalar1 gibi temel
kamu hizmetlerinin planlanmasi ve siirdiiriilebilirligi agisindan enflasyonla etkin
miicadele hayati dnemdedir. Bu baglamda hem maliye politikalar1 hem de saglik
politikalar1 arasinda esgiidiim saglanmasi, hizmet sunumunun kesintisiz ve adil bir
sekilde stlirdiiriilmesini glivence altina alacaktir.

Tiirkiye ile AB iilkeleri arasindaki enflasyon farkliliklar1 hem yapisal
ekonomik dinamiklerin hem de wuygulanan para ve maliye politikalarmin
farkliligindan kaynaklanmaktadir.

Tablo 30°da 2013-2024 yillar1 arasindaki AB ve Tiirkiye i¢in enflasyon verileri
sunulmustur. AB iilkelerinde enflasyon oranlar1 uzun yillar boyunca istikrarli ve
diisiik seviyelerde seyretmis; 2010'lu yillarda birgok tilkede %2’nin altinda kalmistir.
Buna karsilik Tiirkiye’de ayni donemde enflasyon ¢ift hanelere yaklasan veya bu
esigi asan oranlarla dikkat ¢ekmis, Ozellikle 2017 sonrasinda fiyat istikrar1 giderek

bozulmustur.

Tablo 30. 2013-2024 yillar1 AB ve Tiirkiye i¢in enflasyon verileri (EUROSTAT,

2026).
Ulkeler 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Belcika 1.2 0.5 0.6 1.8 2.2 23 1.2 0.4 3.2 10.3 23 4.3
Bulgaristan 0.4 -1.6 -1.1 -1.3 1.2 2.6 2.5 1.2 2.8 13.0 8.6 2.6
Cekya 14 0.4 0.3 0.6 2.4 2.0 2.6 33 33 14.8 12.0 2.7
Danimarka 0.5 0.4 0.2 0.0 1.1 0.7 0.7 0.3 1.9 8.5 34 1.3
Almanya 1.6 0.8 0.7 0.4 1.7 1.9 1.4 0.4 3.2 8.7 6.0 2.5
Estonya 32 0.5 0.1 0.8 3.7 3.4 23 -0.6 4.5 194 9.1 3.7
irlanda 0.5 0.3 0.0 -0.2 0.3 0.7 0.9 -0.5 2.4 8.1 5.2 1.3
Yunanistan -0.9 -1.4 -1.1 0.0 1.1 0.8 0.5 -1.3 0.6 9.3 42 3.0
Ispanya 1.5 -0.2 -0.6 -0.3 2.0 1.7 0.8 -0.3 3.0 8.3 34 2.9
Fransa 1.0 0.6 0.1 0.3 1.2 2.1 1.3 0.5 2.1 5.9 5.7 23
Hirvatistan 2.3 0.2 -0.3 -0.6 1.3 1.6 0.8 0.0 2.1 10.7 8.4 4.0
Italya 1.2 0.2 0.1 -0.1 1.3 1.2 0.6 -0.1 1.9 8.7 5.9 1.1
Kibris 0.4 -0.3 -1.5 -1.2 0.7 0.8 0.5 -1.1 23 8.1 3.9 23
Letonya 0.0 0.7 0.2 0.1 2.9 2.6 2.7 0.1 3.2 17.2 9.1 1.3
Litvanya 1.2 0.2 -0.7 0.7 3.7 2.5 2.2 1.1 4.6 18.9 8.7 0.9
Liiksemburg 1.7 0.7 0.1 0.0 2.1 2.0 1.6 0.0 3.5 8.2 2.9 2.3
Macaristan 1.7 0.0 0.1 0.4 2.4 2.9 3.4 34 5.2 15.3 17.0 3.7
Malta 1.0 0.8 1.2 0.9 1.3 1.7 1.5 0.8 0.7 6.1 5.6 2.4
Hollanda 2.6 0.3 0.2 0.1 1.3 1.6 2.7 1.1 2.8 11.6 4.1 3.2
Avusturya 2.1 1.5 0.8 1.0 22 2.1 1.5 1.4 2.8 8.6 7.7 2.9
Polonya 0.8 0.1 -0.7 -0.2 1.6 1.2 2.1 3.7 5.2 13.2 10.9 3.7
Portekiz 0.4 -0.2 0.5 0.6 1.6 1.2 0.3 -0.1 0.9 8.1 53 2.7
Romanya 32 14 -0.4 -1.1 1.1 4.1 3.9 23 4.1 12.0 9.7 5.8
Slovenya 1.9 04 -0.8 -0.2 1.6 1.9 1.7 -0.3 2.0 9.3 72 2.0
Slovakya 1.5 -0.1 -0.3 -0.5 1.4 2.5 2.8 2.0 2.8 12.1 11.0 3.2
Finlandiya 22 1.2 -0.2 0.4 0.8 1.2 1.1 0.4 2.1 7.2 4.3 1.0
Isveg 04 0.2 0.7 1.1 1.9 2.0 1.7 0.7 2.7 8.1 59 2.0
Tiirkiye 7.5 8.9 7.7 7.7 11.1 163 152 123 196 723 540 585
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2022 yili, hem Tiirkiye hem de AB iilkeleri agisindan bir doniim noktasi
olmustur. Kiiresel tedarik zinciri kirilmalari, enerji fiyatlarindaki artis ve Rusya-
Ukrayna savagi gibi digsal soklar AB iilkelerinde enflasyonu hizla artirmistir.
Eurostat verilerine gére 2022 yilinda Euro Alani'nda ortalama yillik enflasyon %8.4
olarak gergeklesirken, AB genelinde bu oran %8.8’¢ yiikselmistir. Ancak ayni yil
Tiirkiye’de yillik tiiketici enflasyonu (TUFE) resmi olarak %64.27 seviyesine
ulasmis ve bu oran, AB ortalamasmin yaklagik sekiz katma denk gelmistir. Bu
farkliligin arkasinda para politikas1 uygulamalarindaki ayrisma temel rol
oynamaktadir. Avrupa Merkez Bankasi (ECB), fiyat istikrar1 hedefi dogrultusunda
faiz artiglar1 ve parasal sikilastirma politikalari ile enflasyonu kontrol altinda tutmaya
calismistir. Tiirkiye’de ise 2021 sonrasinda geleneksel para politikalarmin digina
cikilmig, faiz indirimleri ve genislemeci politikalarla kur ve maliyet baskilari
artmistir. Bu durum, fiyatlara geciskenligi artirarak enflasyonun kontrol disi bir
yapiya biiriinmesine yol agmistir.

2023 ve 2024 yillarinda AB diilkeleri enflasyonda belirgin bir diislis egilimi
gosterirken, Tirkiye i¢in bu iyilesme daha sinirli kalmistir. Euro Alanmi 2023’1 %5.4
ile kapatmis, 2024’iin ilk aylarinda %2.5 seviyesine kadar gerilemistir. Tiirkiye’de
ise 2023 yil1 %53.9 oraniyla yiiksek enflasyonla tamamlanmis, 2024 yili i¢in yapilan
tahminler enflasyonun %43 civarinda seyredecegini gostermektedir. Bu kiyaslama,
Tirkiye’nin halen fiyat istikrar1 konusunda AB iilkelerine kiyasla ¢ok daha kirilgan
bir ekonomik yapiya sahip oldugunu ve enflasyonla miicadelede uzun vadeli ve

tutarli politikalarin gerekliligini ortaya koymaktadir.

4.4.9. issizlik

Issizlik, caligma istegi ve yetenegi bulunan bireylerin mevcut is olanaklarma
ragmen istihdam edilememesi durumunu ifade eder. Gelismis ya da geligmekte olan
tiim tlkeler icin 6nemli bir makroekonomik gdsterge olan issizlik orani, yalnizca
ekonomik performansin degil, ayni zamanda toplumsal refahin da giicli bir
gostergesidir. Issizligin artmasi bireysel gelir kaybma ve toplam iiretim kapasitesinin
potansiyelinin altinda kalmasina yol agarak tiretim, tiiketim ve ekonomik biiyiimeyi
dogrudan etkilemektedir (Celik, 2020: 11).

Issizlik farkli tiirlerde ortaya cikabilmektedir. Fraksiyonel issizlik, bireylerin is
degistirme siireclerinden kaynaklanirken; yapisal issizlik, sektdrler arasi

uyumsuzluklardan dogmaktadir. Teknolojik gelismelerle birlikte nitelikli is giiciine
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olan talebin artmasi, diisiik vasifli is giicliniin istihdam dis1 kalmasma neden
olabilmektedir. Konjonktiirel issizlik ise ekonomik durgunluk ve kriz donemlerinde
daha belirgin hale gelmektedir (Celikay ve Giimiis, 2010: 181). Bu cercevede
issizlik, yalnizca bireysel bir sorun degil, ekonomik yapinin is giiciinii ne Olcilide
etkin kullandiginin da bir gdstergesidir.

Yiiksek issizlik oranlari, toplumsal esitsizlikleri derinlestirirken sosyal
giivenlik sistemleri iizerindeki yiikii artirmaktadir. Gelir kayb1 yasayan bireylerin
saglik, egitim ve barinma gibi temel hizmetlere erisimi sinirlanabilmektedir. Uzun
streli issizlik, psikolojik sorunlara yol agarken toplumsal diglanma ve sosyal
huzursuzluk riskini de artrmaktadir (Kocasoy, 2014: 18). Ozellikle geng issizlik,
gelismekte olan iilkelerde insan sermayesinin etkin kullanilmasimi engelleyen 6nemli
bir sorun olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Makroekonomik diizeyde igsizlik, kamu maliyesi tlizerinde de belirleyici
etkilere sahiptir. Artan 1issizlik vergi gelirlerini azaltwrken sosyal yardim
harcamalarini yiikseltmekte ve biitge dengeleri lizerinde baski olusturmaktadir. Ayni
zamanda tiiketim talebinin daralmasi ve yatirim ortaminin zayiflamasi ekonomik
biliylime potansiyelini sinirlamaktadir (Selim vd., 2014: 19). Bu nedenle issizlik,
ekonomik verimlilik kayb1 ve refah azalmasiyla sonuglanan ¢ok boyutlu bir sorun
niteligi tagimaktadir (Lopreite ve Zhu, 2020).

Issizlik ile saghk harcamalar1 arasinda c¢ift yonli ve karmasik bir iliski
bulunmaktadir. Issizligin artmasi, bireylerin gelirlerinde azalmaya ve saglik
hizmetlerine erisimde kisitlamalara yol agarken; ruhsal ve fiziksel saglik sorunlarmnin
yaygmlasmasina da zemin hazirlamaktadir (Li vd., 2019: 6). Bu durum, kamu saglik
sistemlerine olan talebi artwrarak saglik harcamalarmin yiikselmesine neden
olmaktadir. Ozellikle sosyal giivenlik kapsamindaki birey sayisinin artmasi, devletin
saglik alanindaki mali yiikiinii belirgin bigcimde artirmaktadir.

Uzun stireli igsizlik, depresyon, anksiyete ve stres bozukluklar1 gibi ruhsal
sorunlarin yayginlagmasina neden olmakta; bu durum saglk sistemi iizerinde ek
maliyetler olusturmaktadir. Ayrica gelir kayb1 yasayan bireyler, koruyucu ve onleyici
saglik hizmetlerinden daha az yararlanma egiliminde olduklarindan, hastaliklarin
ileri asamalarda tespit edilmesi tedavi maliyetlerini artirmaktadir (Adam vd., 2016:
165).

Issizligin artmasi, 6zel saglik harcamalarinin azalmasma da yol agabilmektedir.

Is giiciinden ayrilan bireyler 6zel saglik sigortalarini siirdiirememekte ve dzel saglhk
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hizmetlerine erisimde gii¢liik yasamaktadir. Bu durum, kamu saglik sistemine olan
bagimlilig:r artirmaktadir (Selim vd., 2014: 16). Sosyal devlet anlayiginin giiglii
oldugu {ilkelerde igsizlik oranindaki artisin kamu saglik harcamalarini dogrudan
yiikselttigi gozlemlenmektedir.

Makro diizeyde bakildiginda, igsizlik oranlarindaki artig saglik harcamalarinin
GSYH i¢indeki paymi da etkileyebilmektedir. Ekonomik durgunluk dénemlerinde
hem issizlik artmakta hem de kamu saglik harcamalar1 yiikselme egilimi
gostermektedir. Ancak bu iligskinin diizeyi, tlilkelerin saglik sistemlerinin yapisina,
sosyal giivenlik kapsamina ve uygulanan ekonomi politikalarina bagli olarak
farklilasmaktadir (Kursun ve Rakici, 2014: 84). Sonug¢ olarak issizlik ile saglik
harcamalar1 arasindaki iliski ¢ok boyutlu ve baglama duyarlidir. Bireysel diizeyde
gelir kayb1 ve saglik hizmetlerine erisimde azalma yasanirken; toplumsal diizeyde
saglik sistemi tlizerindeki yiik artmaktadir. Bu nedenle saglik ekonomisi analizlerinde
issizlik gibi sosyoekonomik gostergelerin dikkate alinmasi ve is giicii piyasasi ile
saglik politikalarmin biitlinciil bir yaklasimla ele alinmasi biiylik 6nem tasimaktadir
(Kocasoy, 2014: 25).

Tablo 31°de yer alan 2013-2024 doneminde Tiirkiye ile AB iilkeleri arasindaki
igsizlik oranlar1 karsilastirildiginda, genel egilimler bakimindan 6nemli farkliliklar
dikkat cekmektedir. AB f{ilkeleri genel olarak ekonomik kriz sonrasi toparlanma
stireci yasarken, Tiirkiye’de issizlik oranlar1 6zellikle 2018 sonrasinda artis egilimi
gostermistir. Tiirkiye’de 2013 yilinda %8.8 olan igsizlik orani, 2019°da %13.7 ile
zirveye ulasmis; 2024°e gelindiginde ise %8.8 seviyesine yeniden gerilemistir. Bu
dalgalanma, ekonomik durgunluklar, doviz krizleri ve pandeminin etkileriyle

aciklanabilir.

Tablo 31. 2013-2024 yillar1 AB ve Tiirkiye i¢in igsizlik verileri (EUROSTAT, 2026).

Ulkeler 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Belgika 8.6 8.7 8.7 7.9 7.2 6.0 5.5 5.8 6.3 5.6 5.5 5.7
Bulgaristan 13.9 12.4 10.1 8.6 7.2 6.2 5.2 6.1 5.2 4.2 4.3 4.2
Cekya 7.0 6.1 5.1 4.0 2.9 2.2 2.0 2.6 2.8 2.2 2.6 2.6
Danimarka 7.4 6.9 6.3 6.0 5.8 5.1 5.0 5.6 5.1 4.5 5.1 6.2
Almanya 4.9 4.7 4.4 3.9 3.5 3.2 2.9 3.6 3.6 3.1 3.1 34
Estonya 8.6 7.3 6.4 6.8 5.8 5.4 4.5 6.9 6.2 5.6 6.4 7.6
irlanda 13.8 11.9 9.9 8.4 6.7 5.8 5.0 5.9 6.2 4.5 4.3 4.3
Yunanistan 27.8 26.6 25.0 23.9 21.8 19.7 17.9 17.6 14.7 12.5 11.1 10.1
Ispanya 26.1 24.5 22.1 19.6 17.2 15.3 14.1 15.5 14.9 13.0 12.2 114
Fransa 10.3 10.3 10.3 10.1 9.4 9.0 8.4 8.0 7.9 7.3 7.3 7.4
Hirvatistan 17.3 17.3 16.2 13.0 11.1 8.3 6.6 7.4 7.5 6.8 6.1 5.0
italya 12.4 12.9 12.0 11.7 11.3 10.6 9.9 9.3 9.5 8.1 7.7 6.5
Kibris 15.9 16.1 15.0 13.0 11.1 8.4 7.2 7.6 7.2 6.3 5.8 4.9
Letonya 11.9 10.9 9.9 9.7 8.7 7.4 6.3 8.1 7.6 6.9 6.5 6.9
Litvanya 11.8 10.7 9.1 7.9 7.1 6.2 6.3 8.5 7.1 6.0 6.9 7.1
Liiksemburg 59 59 6.7 6.3 5.5 5.6 5.6 6.8 5.3 4.6 5.2 6.4
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Tablo 31. (Devamr)

Ulkeler 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Macaristan 9.8 7.5 6.6 5.0 4.0 3.6 33 4.1 4.0 3.6 4.1 4.5
Malta 6.1 5.7 54 4.7 4.0 4.0 4.1 4.9 3.8 3.5 3.5 3.1
Hollanda 8.2 8.4 7.9 7.0 5.9 4.9 4.4 4.9 4.2 3.5 3.6 3.7
Avusturya 5.7 6.0 6.1 6.5 5.9 5.2 4.8 6.0 6.2 4.8 5.1 5.2
Polonya 10.6 9.2 7.7 6.3 5.0 3.9 33 3.2 3.4 2.9 2.8 2.9
Portekiz 17.2 14.6 13.0 11.5 9.2 7.2 6.6 7.1 6.7 6.2 6.5 6.5
Romanya 9.0 8.6 8.4 7.2 6.1 5.3 4.9 6.1 5.6 5.6 5.6 5.4
Slovenya 10.1 9.7 9.0 8.0 6.6 5.1 44 5.0 4.8 4.0 3.7 3.7
Slovakya 14.1 13.1 11.5 9.6 8.1 6.5 5.7 6.7 6.8 6.1 5.8 5.3
Finlandiya 8.3 8.7 9.4 8.9 8.7 7.5 6.8 7.7 7.1 6.8 7.2 8.4
Isveg 8.1 8.0 7.5 7.1 6.8 6.5 6.9 8.5 8.9 7.5 7.7 8.4
Tiirkiye 8.8 9.9 10.3 10.9 10.9 10.9 13.7 13.2 12.0 10.5 9.4 8.8

AB iilkelerine bakildiginda, issizlik oranlarmnin 2013 sonrasi genel olarak diisiis
egiliminde oldugu gozlemlenir. Ornegin Almanya, Cekya, Hollanda gibi ekonomisi
giiclii iilkelerde igsizlik oran1 2024 yil itibariyla %3—4 civarindayken; Yunanistan,
Ispanya ve Italya gibi giiney Avrupa iilkelerinde bu oran daha yiiksek kalmustir.
2013’te Yunanistan’da %27.8 olan issizlik orani, 2024’te %10.1'e; ispanya’da ise
9%26.1’den %11.4°’¢ dismiistiir. Bu da AB igerisinde isgiicii piyasalarinda
toparlanmanin genel ancak esitsiz oldugunu gostermektedir.

Tiirkiye ile AB ortalamasi kiyaslandiginda, Tirkiye’nin igsizlik oran1 AB
ortalamasinin  genellikle iizerinde seyretmistir. Ozellikle 2019-2021 arasinda
Tiirkiye’nin issizlik oran1 %13—14 bandindayken, AB genel ortalamasi yaklasik %6—
7 seviyelerinde kalmistir. Bu fark, Tiirkiye’deki yiiksek genc igsizligi, tarim dis1
istthdamin yavaslamasi1 ve kayit dis1 ekonomi gibi yapisal sorunlardan
kaynaklanmaktadir. Ote yandan baz1 AB iilkeleri ile Tiirkiye arasinda zaman zaman
kesisim noktalar1 olusmustur. Ornegin, 2013 yilinda Tiirkiye'nin issizlik orani
(%8.8), Belcika (%8.6) ve Danimarka (%7.4) gibi baz1 AB iilkeleriyle benzer
seviyelerdeydi. Ancak AB iilkeleri izledikleri aktif istthdam politikalariyla oranlarini
azaltirken, Tiirkiye’deki artis egilimi dikkat ¢cekmistir. Bu durum, yapisal reformlarin
gecikmesi ve ekonomik belirsizliklerin iggiicii piyasasini olumsuz etkilemesiyle
iliskilidir.

20132024 doneminde Tiirkiye ile AB iilkeleri arasindaki issizlik oranlari
farkli ekonomik dinamikleri yansitmaktadir. AB iilkeleri genelinde toparlanma
gozlenirken, Tiirkiye donemsel krizler nedeniyle daha dalgali bir seyir izlemistir. Bu
baglamda, Tiirkiye'nin istihdam piyasasmni gili¢lendirmek i¢in daha etkin is giicli
politikalar1 uygulamasi ve ozellikle gen¢ ve kadin istthdamina yonelik yapisal

onlemler almas1 gerekmektedir.
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5. SONUC VE DEGERLENDIiRME

Bu caligmada Tiirkiye ile AB ilkelerinin saghk sistemleri ve saglik
harcamalari, tarihsel gelisim siireci, kurumsal yapi, demografik doniisim ve
makroekonomik gostergeler cergevesinde karsilastirmali olarak analiz edilmistir.
Aragtirmanm temel amaci, saglik harcamalarmmin yalnizca saglik politikalarinin
teknik bir sonucu olmadigini; ayni zamanda ekonomik kapasite, gelir diizeyi,
istthdam yapisi, fiyat istikrar1 ve sosyal devlet anlayis1 gibi cok sayida yapisal
faktoriin bileskesi olarak ortaya ¢iktigmi gostermektir. Bu baglamda ¢alisma, saglik
harcamalarini dar anlamda bir biit¢ce kalemi olarak degil, genis anlamda bir kalkinma
ve refah gostergesi olarak ele almistir.

Arastirmada Tiirkiye ile AB iilkeleri arasinda saglik sisteminin orgiitlenmesi ve
finansman yapisi agisindan hem belirli benzerlikler hem de derin yapisal ayrigmalar
bulundugunu ortaya koymaktadir. Tiirkiye’de saglik sistemi tarihsel olarak giiclii bir
kamusal karaktere sahip olmakla birlikte, 6zellikle 1980 sonrasi donemde ve Saglikta
DoOniisiim Programi ile birlikte hizmet sunumunda piyasalasma egilimlerinin
belirginlestigi goriilmektedir. AB iilkelerinde ise saglik sistemlerinin uzun siiredir
kurumsallagsmis sosyal sigorta modellerine dayandigi, ¢ok aktorlii yonetisim yapilari
aracilifiyla merkezi yonetim, yerel yonetimler ve sosyal glivenlik kurumlar1 arasinda
gorev paylasiminin daha dengeli bicimde saglandigi tespit edilmistir. Bu fark, saglk
hizmetlerinin planlanmasi, kaynak tahsisi ve mali sorumluluklarin dagilimi agisindan
iki yap1 arasinda 6nemli sonuglar dogurmaktadir.

Demografik yap1 acisindan degerlendirildiginde, AB {ilkelerinde yasl niifus
oraninin uzun siiredir yliksek seviyelerde seyrettigi, Tiirkiye’de ise gorece geng niifus
yapisina ragmen hizli bir yaslanma siirecine girildigi goriilmektedir. Tirkiye’de
dogurganlik oranlarimin diismesi ve yasam beklentisinin artmasi, Oniimiizdeki
yillarda yash niifusun toplam niifus i¢indeki payini belirgin bigimde artiracaktir. Bu
durum, kronik hastaliklarin yayginlasmasi, uzun dénemli bakim hizmetlerine olan
talebin artmasi ve saglik harcamalarmin yapisal olarak yilikselmesi anlamina
gelmektedir. AB {ilkeleri bu siireci daha erken yasamis ve saglik sistemlerini
yaslanan niifusa uyumlu hale getirecek sekilde yeniden yapilandirmigtir. Tiirkiye

acisindan ise bu demografik doniisiim heniiz tam olarak saglik politikalarina



yansimamis olup, gelecekte saglik harcamalar1 iizerinde ciddi bir baski unsuru
olusturma potansiyeline sahiptir.

Saglik altyapisi ve kapasite gdstergeleri bakimindan, Tiirkiye’de son on yilda
hastane sayisi, yatak kapasitesi ve saglik personeli sayisinda dnemli artislar yasandigi
goriilmektedir. Ozellikle kamu hastanelerinin sayisindaki artis ve sehir hastaneleri
yatirimlari, devletin saglik altyapisia yonelik giiclii bir yatirim politikasi izledigini
gostermektedir. Buna karsin bircok AB {ilkesinde hastane sayilarinin ve yatak
kapasitelerinin bilin¢li bicimde azaltildigi, buna karsilik evde bakim hizmetleri,
giindliz klinikleri ve birinci basamak saglik hizmetlerinin giiclendirildigi dikkat
cekmektedir. Bu farklilik, Tiirkiye’nin daha ¢ok niceliksel kapasite artigina dayal bir
biliylime modeli izledigini; AB iilkelerinin ise maliyet etkinlik ve hizmet verimliligi
temelli bir doniigiim siirecine girdigini gostermektedir.

Saglik is giicii verileri bu yapisal farki daha da net bi¢imde ortaya koymaktadir.
Tiirkiye’de uzman doktor sayismin hizli bir artis egilimi sergiledigi ve AB
ortalamasina yaklagsmaya basladigi goriilmektedir. Buna karsilik birinci basamak
saglik hizmetlerinin temel unsuru olan genel pratisyen hekim sayisinda Tiirkiye’nin
AB ortalamasiin belirgin bicimde gerisinde kaldigi tespit edilmistir. Benzer sekilde
hemsire yogunlugu agisindan da Tiirkiye’nin AB f{ilkelerine kiyasla daha diisiik
seviyelerde oldugu goriilmektedir. Bu tablo, Tiirkiye’nin saglik sisteminde uzman
hekim ve hastane merkezli bir biiyiime modeli izledigini; buna karsilik birinci
basamak ve koruyucu saglik hizmetlerinin gorece zayif kaldigini gostermektedir.
Oysa AB iilkelerinde aile hekimligi, genel pratisyenlik ve hemsirelik hizmetleri
sistemin omurgasini olusturmakta, hastanelere olan basvurular biiylik 6l¢iide bu
kanallar iizerinden filtrelenmektedir. Bu yap1 hem maliyetlerin kontrol edilmesine
hem de saglik hizmetlerinin daha dengeli dagitilmasina imkan tanimaktadir.

Saglik hizmetlerinin finansman yapisi agisindan elde edilen bulgular, Tiirkiye
ile AB tilkeleri arasinda kamunun baskin rolii bakimindan benzerlik bulundugunu,
ancak bu kamusal finansmanin kurumsal yapisi bakimindan Onemli ayrigmalar
oldugunu gostermektedir. Tiirkiye’de kamu saglik harcamalarmin 6nemli bir boliimii
merkezi biitce transferlerine dayanmakta; sosyal giivenlik sisteminin mali
stirdiiriilebilirligi giderek daha fazla kamu kaynaklarma bagimli hile gelmektedir.
Buna karsilik bircok AB iilkesinde saglik harcamalar1 giliclii ve kurumsallagmis
sosyal saglik sigortasi fonlar1 araciligiyla finanse edilmekte, devlet biit¢esi daha ¢ok

diizenleyici ve tamamlayict bir rol iistlenmektedir. Bu durum, Tirkiye’de saglik
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finansman yapismin makroekonomik dalgalanmalara daha ag¢ik ve kirilgan bir nitelik
tasidigina isaret etmektedir.

Ozel sektor ve cepten harcamalar agisindan bakildiginda, Tiirkiye’de cepten
saglik harcamalarinin AB ortalamasina kiyasla daha dalgali ve son yillarda yeniden
artig egilimi gosterdigi goriilmektedir. Goniillii saglik sigortalarmin toplam saglik
harcamalar1 ic¢indeki paymin Tirkiye’de %?2-3 bandinda seyretmesi, bu
mekanizmanin heniliz giicli bir tamamlayic1 finansman araci haline gelmedigini
ortaya koymaktadir. Buna karsilik irlanda, Fransa ve Slovenya gibi bazi AB
iilkelerinde goniillii sigortalarin yiiksek paya sahip olmasi, kamusal sistemin
kapsamadig1 alanlarda bireyleri mali risklere karsi koruyan tamamlayici bir rol
istlendigini gostermektedir. Tiirkiye’de goniillii sigorta sisteminin zayif olmasi,
cepten harcamalarin azaltilmasi ve finansal korumanin gii¢lendirilmesi agisindan
onemli bir politika agigina isaret etmektedir.

Makroekonomik  gostergelerle  saglik  harcamalar1  arasindaki  iliski
incelendiginde, Tiirkiye’nin saglik harcamalarinin gorece diisiik diizeyinin temel
nedenlerinden birinin kisi bagina gelir seviyesinin AB ortalamasinin oldukga altinda
olmas1 oldugu goriilmektedir. Reel kisi basina GSYH verilerine gore Tiirkiye’nin
gelir diizeyi AB ortalamasmin yaklasik iigte biri diizeyindedir. Satin alma giicii
paritesi dikkate alindiginda fark kismen azalsa da Tiirkiye’nin ekonomik
kapasitesinin halen sinirli oldugu agiktir. Bu durum, Tiirkiye’nin saglik harcamalarini
artirma potansiyelinin yalnizca politik tercihlerle degil, ayni zamanda yapisal
ekonomik sinirlamalarla belirlendigini  gostermektedir. Bagka bir ifadeyle
Tirkiye’nin saghik harcamalarmin diisiik kalmasi, yalnizca kamunun isteksizligi
degil; ayn1 zamanda harcama kapasitesinin sinirli olmasmin bir sonucudur.

Enflasyon verileri, saglik harcamalarmin siirdiiriilebilirligi acisindan Tiirkiye
ile AB iilkeleri arasindaki en kritik yapisal farklardan birini ortaya koymaktadir. AB
iilkelerinde uzun yillar boyunca %2—4 bandinda seyreden enflasyon oranlari, saglik
biitcelerinin reel degerinin korunmasina ve uzun vadeli planlamalarin yapilmasma
imkan tanimaktadir. Buna karsilik Tirkiye’de ozellikle 2022 sonrasi donemde
%50’nin lizerine ¢ikan enflasyon oranlari, saglik harcamalarinin nominal olarak artsa
dahi reel degerinin hizla erimesine yol agmaktadir. Yiiksek enflasyon ortami, kamu
saglik yatmrimlarmm maliyetini artrmakta, saglik personelinin reel gelirlerini
diistirmekte ve saglik sisteminde uzun vadeli mali planlamay1 zorlagtirmaktadir. Bu

baglamda Tiirkiye’de saglik sisteminin karsi karsiya oldugu temel sorunlardan biri,
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yalnizca harcama diizeyi degil; bu harcamalarin makroekonomik istikrarsizlik
nedeniyle siirdiiriilebilir bicimde yonetilememesidir.

Issizlik oranlar1 da saglik harcamalar1 iizerinde dolayli fakat nemli bir etkiye
sahiptir. Tiirkiye’de issizlik oranlarmin AB ortalamasimin iizerinde seyretmesi, daha
genis bir niifus kesiminin kamu saglik sistemine bagimli hale gelmesine yol
acmaktadir. Issiz bireylerin 6zel saglik hizmetlerine ve goniillii sigortalara erisimi
sinirlt oldugundan, kamu saglik harcamalar1 iizerindeki yiik artmakta ve sosyal
devletin mali sorumluluk alani genislemektedir. Buna karsilik birgcok AB tilkesinde
diisiik issizlik oranlar1 ve giiclii istthdam yapilary, sosyal giivenlik sistemlerinin
finansal tabanmi genisleterek saglik harcamalarimin daha dengeli bicimde finanse
edilmesine imkan tanimaktadir.

Tiirkiye ile AB iilkeleri arasindaki temel farkin saglik harcamalarmin mutlak
diizeyinden ziyade, bu harcamalarin yapisi ve verimliligi ile ilgili oldugu
sOylenebilir. Tiirkiye’de saglik sistemi daha ¢ok kapasite artirici, hastane temelli ve
uzman hekim agirlikli bir bilylime modeli izlerken; AB iilkelerinde birinci basamak
saglik hizmetleri, koruyucu hekimlik, hemsirelik hizmetleri ve evde bakim gibi
maliyet etkin alanlara dayali bir yap1 6ne ¢ikmaktadir. Bu nedenle AB iilkeleri, daha
yiiksek diizeyde saglik harcamasi yapmalarina ragmen, bu harcamalar1 uzun vadede
daha siirdiiriilebilir ve verimli bicimde yonetebilmektedir.

Bu bulgular 1s1¢inda Tiirkiye icin gelistirilebilecek politika Onerileri birkag
temel eksende toplanmaktadir. Ilk olarak, birinci basamak saghk hizmetlerinin
giiclendirilmesi ve genel pratisyen hekim sayismin artirilmasi biliylik 6nem
tasimaktadir. Aile hekimligi sisteminin yalnizca niceliksel olarak degil, islevsel
olarak da giiclendirilmesi, hastanelere olan gereksiz basvurular1 azaltarak saglik
harcamalarinin maliyet etkinligini artiracaktwr. Bu dogrultuda uzman doktora
basvurularda aile hekimi sevkinin zorunlu hale getirilmesi, aile hekimi basma diisen
niifusun azaltilmasi, aile sagligi merkezlerinde temel tetkik ve laboratuvar
hizmetlerinin yayginlastirilmas: ve aile hekimlerinin kronik hastalik takibinde daha
aktif gorev almasi gerekmektedir. Ayrica acil servislerin gereksiz kullanimini
azaltmak amaciyla birinci basamak saglik hizmetlerinin ¢alisma saatleri ve hizmet
kapasitesi genisletilmelidir. Ikinci olarak, hemsirelik ve yardimci saglik personeli
istihdaminin artirilmasi, saglik hizmetlerinin ig boliimiinii daha dengeli hale getirerek
uzman hekimler {izerindeki yiikii azaltacaktir. Ugiincii olarak, goniillii saghk sigortasi

sisteminin kurumsal olarak gelistirilmesi ve tesvik edilmesi, cepten harcamalarin
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azaltilmasma ve finansal koruma mekanizmasmin giiclendirilmesine katki
saglayacaktir. Dordiincii olarak, saglik harcamalarinin siirdiiriilebilirligi agisindan
makroekonomik istikrarin saglanmasi, 6zellikle enflasyonla miicadele edilmesi,
saglik politikalarinin basarisi i¢in 6n kosul niteligi tasimaktadir. Son olarak, yaslanan
niifus gercegi dikkate alinarak uzun dénemli bakim hizmetleri, evde saglik hizmetleri
ve kronik hastalik yOnetimi alanlarinda erken donemde kurumsal kapasite
olusturulmasi, Tiirkiye’nin gelecekte karsilasacagi saglik harcamasi baskilarini daha
yonetilebilir hile getirecektir.

Tirkiye’nin saglik harcamalarini daha siirdiiriilebilir ve etkin bir yapiya
kavusturabilmesi i¢in yalnizca harcama miktariin artirilmasi yeterli degildir. Saglik
sisteminde kaynak kullanimmin verimliligini artiracak yapisal dnlemlerin alinmasi
gerekmektedir. Bu kapsamda koruyucu saglik hizmetlerinin gii¢clendirilmesi, dijital
saglik uygulamalarmin yayginlastirilmasi, saghkta veri temelli planlama
mekanizmalarmin gelistirilmesi ve sevk zinciri sisteminin etkin bigcimde uygulanmasi
onem tasimaktadir. Bunun yaninda ila¢ ve tibbi cihaz alaninda diga bagimliligin
azaltilmasi, yerli tiretim kapasitesinin artirilmasi ve saglik yatwrmmlariin bolgesel
ihtiyaclara gore planlanmas1  gerekmektedir. Kamu maliyesi acisindan
degerlendirildiginde ise saglik harcamalarmin biitge {izerindeki baskisinin
azaltilabilmesi icin kaynak tahsisinde etkinligin artirilmasi, kayit dis1 istihdamin
azaltilarak sosyal giivenlik prim tabaninin genisletilmesi ve saglik finansmaninda
uzun vadeli mali disiplinin saglanmasi biiyilk onem tagimaktadir. Ayrica saglik
finansman yapisinin makroekonomik dalgalanmalardan daha az etkilenebilmesi i¢in
enflasyonla miicadele edilmesi, kamu biit¢e planlamalarmin uzun vadeli perspektifle
hazirlanmas1 ve mali siirdiiriilebilirligi destekleyen politikalarin uygulanmasi
gerekmektedir. Bu Onlemler, Tiirkiye’de saglik sisteminin hem mali
stirdiiriilebilirligini hem de hizmet kalitesini artirabilecek temel politika alanlari
olarak

Aragtirma sonucunda genel olarak Tirkiye’nin saglhk harcamalar1 alaninda
niceliksel olarak Onemli bir kapasite artis1 sagladigmni, ancak bu artisin yapisal
verimlilik, mali siirdiiriilebilirlik ve kurumsal derinlik agisindan AB iilkelerinin
gerisinde kaldig1 belirlenmistir. Tiirkiye agisindan temel mesele, daha fazla harcama
yapmak degil; mevcut harcamalar1 daha rasyonel, daha maliyet etkin ve uzun vadeli

ekonomik gerceklerle uyumlu bigimde yoOnetebilmektir. Bu yOniiyle saglik
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harcamalari, yalnizca saglik politikasinin degil, ayni zamanda genel kalkinma

stratejisinin ve makroekonomik istikrarin ayrilmaz bir parcasi olarak ele alinmalidir.

134



KAYNAKCA

Adam, A., Delis, M. ve Kammas, P. (2011). Public sector efficiency: leveling the
playing field between OECD countries. Public Choice, 146(1), 163-183.

Ak, S. (2021). Gegmisten glinimiize Tiirkiye'nin saglik politikalari. Ankara Saglik
Hizmetleri Dergisi, 20(1), 28-36.

Akar, S. (2014). Tiirkiye’de saglik harcamalari, saglik harcamalarmin nisbi fiyati ve
ekonomik biiylime arasindaki iligkinin incelenmesi. Yonetim ve Ekonomi

Dergisi, 21(1), 311-322.

Akbulut, F., ve Cec¢en, Z. (2025). APEC iilkelerinin saghik harcamalarmin
etkinliginin veri zarflama analizi ve Malmquist Index yOntemleriyle
incelenmesi. Giimiishane Universitesi Sosyal Bilimler Dergisi, 16(1), 119-

133.

evey

durum ve Tiirkiye'nin birlige uyumu. (2.Baski), ISBN: 975-482-729-X,
Ankara Universitesi Avrupa Topluluklar1 Arastirma ve Uygulama Merkezi,

Ankara.

Akm, C. S. (2007). Saglik ve saglik harcamalarinin ekonomik biiyiime tizerine etkisi:
Tiirkiye'de saglik sektorii ve harcamalari. Yiiksek Lisans Tezi, Cukurova

Universitesi, Adana.

Ak, H., ve Tekerek, B. (2024). Saglikta dijitallesmenin yansimalari: Digital
hastanelerin saglik ekonomisi perspektifinden analizi. Yonetim Bilimleri
Dergisi, 22(Ozel Say:i: Endiistri 4.0 ve Dijitallesmenin Sosyal Bilimlerde
Yansimalari), 1877-1900.

Akinci, A., ve Tuncer, G. (2016). Tirkiye’de saglik harcamalar1 ile ekonomik
biiylime arasindaki iligki. Sayistay Dergisi, (102), 47-61.

Akkus, Y. (2016). Tarihsel siirecte Tiirkiye nin saglik politikalar: ve planlamalart.
Atatiirk Universitesi A¢ik Ogretim Fakiiltesi Yayinlari.

135



Akpmar, T., ve Ogiitogullari, E. (2020).Tiirkiye’de sosyal giivenlik sisteminin
tarihsel gelisimi. IBANESS International Conference Series, 6(1), 201-213.

Aktop, V. S. (2021). Tirkiye ve Avrupa Birligi iiyesi iilkelerin goreli arastirma ve
gelistirme etkinliginin analizi. fnsan ve Toplum Bilimleri Arastirmalar

Dergisi, 10(1), 231-246.

Albayrak, S., ve Oztiirk, 1. (2021). Saglik harcamalarinin ekonomik biiyiime iizerine
etkisi: Tirkiye tzerine arastirma. Uluslararasi Ekonomi ve Yenilik

Dergisi, 7(2), 233-257.

Altay, A. (2007). Saglk hizmetlerinin sunumunda yeni ag¢ilimlar ve Tirkiye
acisindan degerlendirilmesi. Sayistay Dergisi, 64, 33-58

Asa, S. L., Mete, O., Perry, A., ve Osamura, R. Y. (2022). Overview of the 2022
WHO classification of pituitary tumors. Endocrine pathology, 33(1), 6-26.

Asandului, L., Roman, M. ve Fatulescu, P. (2014). The efficiency of healthcare
systems in Europe: a data envelopment analysis approach. Procedia

Economics and Finance, 10, 261-268.

Aslanova, K. (2013).Tiirkiye’de saglik turizmi ve saghk turizmi hukuku. Avrasya
Uluslararas: Arastirmalar Dergisi, 3(3), 129-145.

Aydemir, H. C., ve Eke, E. (2023). Yerel yonetimlerin sundugu saglik hizmetlerine
yonelik bireylerin memnuniyet algisi. Siileyman Demirel Universitesi

Vizyoner Dergisi, 14(40), 1390-1411.

Aydm, N. (2009). Hasta haklarmin hukuki boyutu ve korunma yollari. Dumlupinar
Universitesi Sosyal Bilimler Dergisi, 22, 297-326.

Balgik, P. Y., ve Konca, M. (2019). Malmquist index ile OECD iilkelerinin saglk
sistemleri performansinin degerlendirilmesi. Ankara Haci Bayram Veli

Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Dergisi, 21(3), 666-682.

Baloch, Z. W., Asa, S. L., Barletta, J. A., Ghossein, R. A., Juhlin, C. C., Jung, C. K.,
ve Mete, O. (2022). Overview of the 2022 WHO classification of thyroid
neoplasms. Endocrine pathology, 33(1), 27-63.

136



Bayram, M. (2017). Saglik hakk1. Saglik Akademisyenleri Dergisi, 4(1), 46-50

Bedir, S. (2016). Healthcare expenditure and economic growth in developing

countries. Advances in Economics And Business, 4(2), 76-86.

Beylik, U., Cirakli, U., Cetin, M., Ecevit, E., ve Senol, O. (2022). The relationship
between health expenditure indicators and economic growth in OECD

countries: A Driscoll-Kraay approach. Frontiers in public health, 10,
1050550.

Boz, C. ve Sur, H. (2016). Avrupa birligi liyesi ve aday iilkelerin saglik harcamalar1

acisindan benzerlik ve farklilik analizi. Sosyal Giivence, (9), 23-46.

Boz, C., ve Kurnaz, F. S. (2025). Economic and demographic influences on health
expenditures: robust approaches for income and aging effects. Health

Economics Review, 15(1), 95.

Brender, J., El-Hamamsy, L., Mondada, F., ve Bumbacher, E. (2024). WHQO’s
helping who? when students use chatgpt to engage in practice lab sessions.
In International Conference on Artificial Intelligence in Education (pp. 235-

249). Cham: Springer Nature Switzerland.

Callens, S., ve Cierkens, K. (2008). Legal aspects of E-HEALTH. In Collaborative
Patient Centred eHealth (pp. 47-56). 10S Press.

Cavlak, H., ve Kuru, D. (2015).Avrupa Birligi’nde saglik ¢calisanlarinin hareketliligi
ve Tiirkiye. IAAOJ, Social Science, 2(2), 63-81.

Cucic: (2000). European Union health policy and its implications for national
convergence. International Journal for Quality in Health Care, 12(3), 217—-
225.

Cavmak, S., ve Cavmak, D. (2017). Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin tarihsel gelisimi
ve saglikta doniisiim programi. Saglik Yonetimi Dergisi, 1(1), 48-57.

Celik, A. (2020). G20 iilkelerinde saglik harcamalarinin ekonomik biiylime

tizerindeki etkisinin analizi. Yonetim ve Ekonomi Dergisi, 27(1), 1-20.

137



Celik, Y. (2006). Siirdiiriilebilir kalkinma kavrami ve saglik. Hacettepe Saglik
Idaresi Dergisi, 9(1), 19-37.

Celikay, F., ve Giimiis, E. (2010). Tiirkiye'de saglhk hizmetleri ve finansmani.
Eskisehir Osmangazi Universitesi Sosyal Bilimler Dergisi, 11(1), 177-186.

Cetinkaya, $ (2023). Tirkiye’de saglik harcama ve yatirimlarinin milli gelir ile
iliskisi. Dumlupinar Universitesi IIBF Dergisi, 12, 177-190.

Cetinkaya, V., ve Dastan, 1. (2015). OECD iilkeleri ve Tiirkiye nin saglik sistemleri,
saglik harcamalar1 ve saglik gostergeleri karsilastirmasi. Sosyal Giivenlik

Dergisi, 5(1), 104—134.

Cicek, O., ve Ogal, M. (2016). Diinyada ve Tiirkiye’de is saglig1 ve is giivenliginin
tarihsel gelisimi. Hak Is Uluslararasi Emek ve Toplum Dergisi, 5(11), 106-
129.

Cil Kogyigit, S., Bulut, O. U., Cinibulak, M., ve Horoz, M. (2023). Saglik
harcamalar1 ile saglik hizmeti kullannom diizeyi arasindaki iliskinin
incelenmesi: 2002-2020 dénemi Tiirkiye &rnegi. Nisantas: Universitesi

Sosyal Bilimler Dergisi, 11(2), 283-307.

Deger, M. S., Altas, Z. M., ve Dogan, R. (2024). Tiirkiye’de birinci basamak saglik
hizmetlerinin tarihsel gelisimi. SD Saglik Diistincesi ve Tip Kiiltiirii Dergisi,
2024(1), 18-22.

Demirci, S., Konca, M., ve Ilgiin, G. (2020). Saghk finansmaninin saglik sistemleri
performansina etkisi: Avrupa Birligi iliyesi ve adayi iilkeler {izerinden bir
degerlendirme. Sosyoekonomi, 28(43), 229-242.
https://doi.org/10.17233/sosyoekonomi.2020.01.13

Dogan, I. (2016). Verimlilik, ekonomik biiyiime ve saglik iliskisi: Tiirkiye igin
dogrusal olmayan nedensellik testi. Erciyes Universitesi Iktisadi ve Idari

Bilimler Fakiiltesi Dergisi, (48), 31-48.

Dogramaci, Y. G. (2020). Tele tip, saghk turizmi ve uzaktan saglik hizmetleri:
Mesafeli sozlesmeler. Istanbul Hukuk Mecmuasi, 78(2), 657-710.

138



Durand, M., Castelli, C., Roux-Marson, C., Kinowski, J. M., ve Leguelinel-Blache,
G. (2024). Evaluating the costs of adverse drug events in hospitalized

patients: a systematic review. Health Economics Review, 14(1), 11.

Diirrii, Z. (2012). OECD iiyesi AB iilkelerinin saglik ekonomisi yoniinden
karsilagtiriimas. [Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep Universitesi]. YOK Tez

Merkezi.

EMA. (2026). European Medicines Agency.
https://www.clinicalresearchassociatecra.com/ema/?utm_source (Erigim:
15.05.2026)

EEA. (2026). European Environment Agency, URL-3:

https://www.eea.europa.eu/en/about/who-we-are (Erisim: 15.05.2026)

Ercelik, G. (2018). The relationship between health expenditure and economic
growth in Turkey from 1980 to 2015. Journal of Politics Economy and
Management, 1(1), 1-8.

Erol, E. D. (2013). Tiirkiye ve Avrupa birligi tlyesi iilkelerin sosyo-ekonomik
gelismislik diizeylerinin karsilastirmali analizi. Sosyal ve Beseri Bilimler

Dergisi, 5(1), 198-208.

Ersoz, F. (2008). Tirkiye ile OECD iilkelerinin saglik diizeyleri ve saglik
harcamalarmmn analizi. Istatistik¢iler Dergisi: Istatistik ve Aktiierya, 1(2), 95-
104.

Esen, E., ve Celik Kecili, M. (2022). Economic growth and health expenditure
analysis for Turkey: Evidence from time series. Journal of the knowledge

economy, 13(3), 1786-1800.

Eser, S., Saatli, G., Eser, E., Baydur, H., ve Fidaner, C. (2010). Yaghlar i¢in diinya
saglik orgiitli yasam kalitesi modiili WHOQOL-OLD: Tiirkiye alan ¢aligmas1
Tiirkce siiriim gecerlilik ve gilivenilirlik sonuglari. Tiirk  Psikiyatri

Dergisi, 21(1).

European Health Information Gateway. (2023). Number of hospitals by type (HFA-
DB). World Health Organization Regional Office for Europe.

139


https://www.clinicalresearchassociatecra.com/ema/?utm_source
https://www.eea.europa.eu/en/about/who-we-are

https://gateway.euro.who.int/en/indicators/hfa_471-5011-number-of-
hospitals/

Eurostat.  (2023). Hospital beds by type of care — FEU aggregates.
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/hlth_rs_bds/default/table

Eurostat. (2024). Hospital beds by type of care. European Commission.
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/hlth_rs_bds1/default/table

EUROSTAT.(2026).
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/migr_asyappctza__custom_21
415102/default/table

EUROSTAT. (2026). Health care expenditure by financing scheme.
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/hlth_shal1_hf__custom_1979

4030/default/table (Erisim: 15.01.2026).

EUROSTAT. (2026). HICP - Inflation Rate.
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/tec00118__custom_17138236/default/table?la
ng=en (Erisim: 15.01.2026).

EUROSTAT. (2026). Kamu Saglik Harcamasi Orani (%).
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/tepsr_sp310__custom_196396

72/default/table (Erisim: 15.01.2026).

EUROSTAT. (2026). Out-of-pocket expenditure on healthcare.
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/tepsr_sp310__custom_196396

72/default/table (Erisim: 15.01.2026)

Fare, R., Grosskopf, S., Norris, M. ve Zong, Z. Y. (1994). Productivity growth
technical progress and efficiency change in Industry. American Economic
Review Combine with Journal of Economic Literature and Journal of
Economic Perspect, 84(1), 66-80. verimlilikleri {iizerindeki etkileri. Tisk
Akademi, 5(10), 112-129.

Garip, M. (2020). Saglik finansman modelleri ile hizmet kullamim iliskisi: Tiirkiye
ornegi. [Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul Universitesi]. YOK Tez Merkezi.

140


https://gateway.euro.who.int/en/indicators/hfa_471-5011-number-of-hospitals/
https://gateway.euro.who.int/en/indicators/hfa_471-5011-number-of-hospitals/
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/hlth_rs_bds/default/table
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/hlth_sha11_hf__custom_19794030/default/table
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/hlth_sha11_hf__custom_19794030/default/table
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/tec00118__custom_17138236/default/table?lang=en
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/tec00118__custom_17138236/default/table?lang=en
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/tepsr_sp310__custom_19639672/default/table
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/tepsr_sp310__custom_19639672/default/table
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/tepsr_sp310__custom_19639672/default/table
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/tepsr_sp310__custom_19639672/default/table

Gedik, A., ve Gelmez, E. (2019). Gegis Ekonomisi Ulkelerinde Verimlilik Analizi.
Turkish Studies Economics, Finance, Politics, 14(4), 1257-1273.

Geyik, O., Seren, G. Y., ve Iliman, T. (2024). Saglik harcamalar1 ve ekonomik
biiyiime iligkisi: OECD iilkelerinden kamitlar. Dicle Universitesi Sosyal
Bilimler Enstitiisii Dergisi, (36), 92-115.
https://doi.org/10.15182.diclesosbed. 1415072

Govdeli, T. (2024). The nexus between economic growth, health expenditure,
environmental quality: a comparative study for E7 countries. Reviews on

Environmental Health, 39(3), 551-560.

Gok, S. (2012). Saghk harcamalarimin Tiirkive ve Avrupa Birligi uygulamalart
acisindan degerlendirilmesi. [Yiiksek Lisans Tezi, Dokuz Eyliil Universitesi].

YOK Tez Merkezi.

Greer, S. L., Hervey, T. K., Mackenbach, J. P., ve McKee, M. (2013). Health law
and policy in the European Union. The Lancet, 381(9872), 1135-1144.

Giiltag, A., ve Balgik, P. Y. (2018). Suriyeli siginmacilara yonelik saglik
politikalar1. Sakarya Tip Dergisi, 8(2), 193-204.

Gumts, F. C. V. E., Celikay, F., ve Glimiis, E. (2010). Tiirkiye’de saglik hizmetleri
ve finansmanu Eskisehir ~ Osmangazi  Universitesi  Sosyal  Bilimler

Dergisi, 11(1), 177-216.

Giiven, D., Simsek, T., ve Giiven, A. (2018). Saglik yonetimi kapsaminda saglik
harcamalarinin ekonomik biiylime iizerine etkisi: MENA iilkeleri lizerine bir

panel regresyon analizi. Sosyoekonomi, 26(37), 33-55.

Giiven, E. (2022). Saglik ekonomisi g¢ercevesinde saglik harcamalarmin ekonomik
kalkmma ve biiylimeye etkisi lizerine bir uygulama. Uluslararas: Saglik

Yonetimi ve Stratejileri Arastirma Dergisi, 8(2), 140-156.

Hazman, G. ve Kiigiikilan, M., (2012). Saglk hizmetlerinde yatirim harcamalarinin
hastane hizmetleri ve hizmet kalitesine etkisi: Ampirik bir ¢calisma. Nevsehir
Universitesi Sosyal Bilimler Dergisi, 2,138-153.doi:10.30783/nevsosbilen.
994496.

141



Hervey, T. K., ve De Ruijter, A. (2020). The dynamic potential of European Union
health law. FEuropean Journal of Risk Regulation, 11(4), 726-735.
https://doi.org/10.1017/err.2020.70

Ilgiin, G., Yetim, B., Demirci, S., ve Konca, M. (2020). Tiirkiye’deki egitim ve
aragtirma hastanelerinde verimlilik degisimi: 2014-2017 doneminin

incelenmesi. Hacettepe Saghk Idaresi Dergisi, 23(4), 523-536.

Jakovljevic, M., Sugahara, T., Timofeyev, Y. ve Rancic, N. (2020). Predictors of (in)
efficiencies of healthcare expenditure among the leading Asian Economies —
Comparision of OECD and Non- OECD nations. Risk Management and
Healthcare Policy, 13, 2261-2280.

Jakovljevic, M., Vukovic, M. ve Fontanesi, J. (2016). Life expectancy and health
expenditure evolution in Eastern Europe — DID and DEA analysis. Expert

Review of Pharmacoeconomics and Outcomes Research,16(4), 537-546.

Karabulut, K., Ersungur, S. M., ve Polat, O. (2008). Avrupa Birligi iilkeleri ve
Tirkiye’nin ekonomik performanslarimin karsilastirilmasi: Veri zarflama

analizi. Iktisadi ve Idari Bilimler Dergisi, 22(1), 1-11.

Kavak, C., ve Siimbiil, Z. (2026). Saglik harcamalarnin ekonomiye etkisi. The
Journal of Academic Social Science, 159(159), 130-154.

Kesiroglu, B., ve Genc, A. (2025). Tiirkiye’de Farkli Hastane Tiirleri ve Odeyiciler
Arasindaki  Iliskinin  Incelenmesi: Bir Derleme Calismasi. Saglik

Akademisyenleri Dergisi, 12(3), 505-514.

Ketrez, G., ve Parkan, E. N. (2024). Covid-19 baglaminda saglik hizmetlerinde
maliyet etkililik caligmalarina yonelik inceleme. EUropean Journal of

Managerial Research (EUJMR), 8(14), 35-48.

Kizil, B. C., ve Ceylan, R. (2018). Saglik harcamalarmin ekonomik biiyiime iizerine
etkisi: Tirkiye ornegi. Journal of Yasar University, 13(50), 197-2009.

Kocasoy, A. (2014). Tiirkiye'de saglik hizmetlerine yapilan harcamalar ve
finansmam. [Yiiksek Lisans Tezi, Afyon Kocatepe Universitesi]. YOK Tez
Merkezi.

142


https://doi.org/10.1017/err.2020.70

Kol, E. (2015). Tirkiye’de saghk reformlarmin saglik hakki agisindan
degerlendirilmesi. Sosyal Giivenlik Dergisi, 5(1), 135—164.

Konca, M., Gozlii, M. ve Cakmak, C. (2019). G-20 {ilkelerinin saglik harcamalar1
yoniinden etkinliginin degerlendirilmesi. Verimlilik Dergisi, (2), 119-141.

Kpegba, S. A., Atisu, L. K. K., Nketiah Sarfo, K., Oppong, C., ve Akwaa-Sekyi, E.
K. (2024). Public expenditure and economic sustainability: Does institutional

quality matter?. Sustainable Development, 32(6), 6241-6252.

Kursun, A., ve Rakici, C. (2014). Tiirkiye ve sosyal refah devletlerindeki saglik

harcamalarinin analizi. Insan Haklari Yilligi, 32, 77-105.

Kurt, A. O., ve Sasmaz, T. (2012). Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi:
1961-2003. Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Lokman Hekim Tip Tarihi ve
Folklorik Tip Dergisi, 2(1), 21-30.

Kutlar, A. ve Salamov, F. (2016). Azerbaycan kamu hastanelerinin etkinligi
degisiminin incelenmesi: malmquist endeksi uygulamasi. Sakarya Iktisat

Dergisi, 5(1), 18-33.

Li, W., Xia, Y. ve Hou, J. (2019). Helath expenditure efficiency in rural China using
the siiper-SBM model and the Malmquist productivity index. International

Journal for Equity in Health,18(111), 1-13.

Lopreite, M., ve Zhu, Z. (2020). The effects of ageing population on health
expenditure and economic growth in China: a Bayesian-VAR

approach. Social science & medicine, 265, 113513.

Masri, M. D., & Asbu, E. Z. (2018). Productivity change of national health systems
in the WHO eastern mediterranean region. Application of DEA-based
Malmquist productivity index. Global Health Research and Policy, 3(22), 1-
13.

McNamara, C., Mankad, K., Thust, S., Dixon, L., Limback-Stanic, C., D’Arco, F., ...
ve Lobel, U. (2022). 2021 WHO classification of tumours of the central

nervous system: a review for the neuroradiologist. Neuroradiology, 64(10),

1919-1950.

143



Mihalache, I.-C., Tomaziu-Todosia, M., ve Apetroi, F.-C. (2020). The organization
of health sector financing in the member states of the European Union and

health policies. InTraders International Trade Academic Journal, 2(2), 185—

190.

Mirmirani: ve M. Lippmann (2004), Health care system efficiency analysis of G12

countries. International Business and Economics Research Journal, 3, 35-42.

Mossialos, E., Dixon, A., Figueras, J., ve Kutzin, J. (Eds.). (2002). Funding health
care: options for Europe. European Observatory on Health Care Systems

Series. Open University Press.

Naci, H., Murphy, P., Woods, B., Lomas, J., Wei, J., ve Papanicolas, 1. (2025).
Population-health impact of new drugs recommended by the National
Institute for Health and Care Excellence in England during 2000-20: a
retrospective analysis. The Lancet, 405(10472), 50-60.

Nwosu, N. T. (2024). Reducing operational costs in healthcare through advanced BI
tools and data integration. World Journal of Advanced Research and

Reviews, 22(3), 1144-1156.

Odhiambo, N. M. (2021). Health expenditure and economic growth in sub-Saharan
Africa: an empirical investigation. Development Studies Research, 8(1), 73-

81.

OECD. (2025). Health at a Glance 2025: OECD Indicators. OECD Publishing.
https://www.oecd.org/en/publications/2025/1 1/health-at-a-glance-
2025_a894f72e.html

Oflaz, N. K. (2021). Kiiresel saglik krizinin ekonomiye etkileri ve mali dnlemler:

Tiirkiyeiizerine bir inceleme. Avrasya Sosyal ve Ekonomi Arastirmalari

Dergisi, 8(3), 379-408.

Oral, B. G., ve Arpazli Fazlilar, T. (2019). Avrupa Birligi’nde saglik finansmaninda
goriilen farklhilagsmalar. CBU Sosyal Bilimler Dergisi, 17(1), 85-108.

144


https://www.oecd.org/en/publications/2025/11/health-at-a-glance-2025_a894f72e.html
https://www.oecd.org/en/publications/2025/11/health-at-a-glance-2025_a894f72e.html

Oztiirk: ve Ugan, O., (2017). Tiirkiye’de saglhk harcamalarinda artis nedenleri: saglik
harcamalarinda artis-biiyiime iliskisi. Siileyman Demirel Universitesi Iktisadi

ve Idari Bilimler Fakiiltesi Dergisi, 22, 139-152.

Ozuysal, H. (2011). Tiirkiye 'de saglik harcamalari: Ekonometrik bir uygulama: 3- 4,
Ankara, 2011.

Piabuo, S. M., ve Tieguhong, J. C. (2017). Health expenditure and economic growth-
a review of the literature and an analysis between the economic community
for central African states (CEMAC) and selected African countries. Health

economics review, 7(1), 23.

Qehaja, S. S., Qehaja, D., Arber, H. O. T. L., ve Marovci, E. (2023). The relationship
between government health expenditure and economic growth: Evidence
from western Balkan countries. International Journal of Applied Economics,

Finance and Accounting, 15(1), 10-20.

Rao, K. D., Roberton, T., Vecino_Ortiz, A. 1., Noonan, C. M., Hernandez, A. L.,
Mora-Garcia, C. A., ... ve Maceira, D. (2025). Future health expenditures and
its determinants in Latin America and the Caribbean: a multi-country

projection study. The Lancet Regional Health—Americas, 44.

Rokicki, T., Perkowska, A., ve Ratajczak, M. (2021). Differentiation in healthcare
financing in EU countries. Sustainability, 13(1), 251.
https://doi.org/10.3390/su13010251

Saglik Bakanligi. (2025a). Saglik istatistikleri yilligi 2023. Tiirkiye Cumbhuriyeti
Saglik Bakanlig1 Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirligii.

Saglhk Bakanligi (2025b). Saghk Istatistikleri Yilligi 2024 Haber Biilteni. Tiirkiye
Cumhuriyeti Saglik Bakanlig1 Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirligii

Sahm, F., Aldape, K. D., Brastianos, P. K., Brat, D. J., Dahiya, S., Von Deimling, A.,
. ve Perry, A. (2025). cIMPACT-NOW Update 8: Clarifications on
molecular risk parameters and recommendations for WHO grading of

meningiomas. Neuro-oncology, 27(2), 319-330.

145


https://doi.org/10.3390/su13010251

Salmanov, 1., ve Gezdim, S. B. (2025). Saglik harcamalarmmn ekonomik biiyiime
iizerindeki etkisi: Tiirk diinyasi devletleri 6rnegi. Sosyal Bilimlerde Nicel

Arastirmalar Dergisi, 5(1), 76-90.

Samut, P. K. ve Cafri, R. (2015). Analysis of the efficiency determinants of health
systems in OECD countries by dea and anel tobit. Social Indicators Research,

129(1), 113-132.

Saracoglu, S., ve Songur, M. (2017). Saglik harcamalari ve ekonomik biiyiime
iliskisi: Avrasya iilkeleri 6rnegi. Kafkas Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler

Fakiiltesi Dergisi, 8(16), 353-372. https://doi.org/10.9775/kauiibfd.2017.016

Sari, Y., Orsal, O., ve Orsal, O. (2024). Tele saghk uygulamalarmin saglk
yonetiminde maliyete etkisi: Sistematik bir derleme. Saglik ve Hemgsirelik

Yonetimi Dergisi, 11(2).

Sayili, U., Sayman, O. A., Vehid, S., Koksal, S. S. ve Ergindz, E. (2017). Tiirkiye ve
OECD  iilkelerinin  saghik gdostergeleri ve saghk harcamalarinin

karsilastirilmasi. Online Tiirk Saglik Bilimleri Dergisi, 2(3), 1-12.

Sectim, H. (2019). Saglikta doniisiim programi iizerine bir degerlendirme (2003—
2011). Management and Political Sciences Review, 1(1), 117-133

Selim, S., Uysal, D., ve Eryigit, P. (2014). Tirkiye’de saglik harcamalarinin
ekonomik biiylime {izerindeki etkisinin ekonometrik analizi. Nigde

Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Dergisi, 7(3), 13-24.

Sethi, N., Mohanty, S., Das, A., ve Sahoo, M. (2024). Health expenditure and
economic growth nexus: empirical evidence from South Asian

countries. Global business review, 25(2_suppl), S229-S243.

Sittimart, M., Rattanavipapong, W., Mirelman, A. J., Hung, T. M., Dabak, S.,
Downey, L. E., ... ve Turner, H. C. (2024). An overview of the perspectives
used in health economic evaluations. Cost Effectiveness and Resource

Allocation, 22(1), 41.

146



Spinks, J., ve Hollingsworth, B. (2005). Health production and the socioeconomic
determinants of health in OECD countries: The use of efficiency models.

Monash University Business and Economics, Working Paper 151, 1-17.

Stefko, R., Gavurova, B. ve Kocisova, K. (2018). Healthcare efficiency assessment
using dea analysis in the Slovak Republic. Health Economics Review, 8(6), 1-

12.

Santas, G., Demirgil, B., ve Santas, F. (2019). Saglik harcamalari-gelir dagilimi
iligkisi: Tiirkiye i¢in bir Ardl smir testi yaklasimi. Journal of Management

and Economics Research, 17(1), 412-427.

Sasmaz, M. U., Odabas, H., ve Yayla, Y. E. (2019). OECD iilkelerinde saglik
harcamalar1 ile kalkinma arasindaki iliski: panel veri analizi. Yonetim ve

Ekonomi Dergisi, 26(3), 851-866.

Sengiin, 1., ve Yigit, V. (2021). Asya iilkeleri saglik sistemi verimlili§inin parametrik
olmayan yontemler ile analizi. Siileyman Demirel Universitesi Vizyoner

Dergisi, 12(29), 299-316.

Sentlirk, H. D. (2019). Avrupa Birligi iilkeleri ve Tiirkiye'de egitim ve saglik
harcamalarimin  etkinlik analizi. Yiksek Lisans Tezi, Adnan Menderes

Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii.

Tas, R. (2024). Avrupa Birligi’nin temel politikalar1 kapsaminda gida temasinin
arastirma, kiiltiir, glivenlik ve giivenilirlik perspektifinden incelenmesi.
Anadolu Universitesi Mesleki Egitim ve Uygulama Dergisi, 3(2), 128-150.
https://do1.org/10.70756/anameud. 1552919

Teles, M., Konca, M. ve Cakmak, C. (2021). Malmquist toplam faktor verimlilik
endeksi ile OECD iilkelerinin sosyal giivenlik harcamalar1 verimliliginin

degerlendirilmesi. Saglik ve Sosyal Refah Arastirmalar: Dergisi, 3(1), 67-76.

Telli, R. ve Serin, Z. V. (2022). Gelismekte olan iilkelerde saglik harcamalari
etkinliginin Malmquist indeksi ile belirlenmesi. Verimlilik Dergisi, (4), 723-
740.

147


https://doi.org/10.70756/anameud.1552919

Tiras, H. (2013).Saghk ekonomisi: teorik bir inceleme. Erciyes Universitesi, Sosyal

Bilimler Enstitiisii,125-152

Topkaya, O. (2016). Sosyal politika baglammda diinyada saghk politikalarmin
tarihsel gelisimi. Siileyman Demirel Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler

Fakiiltesi Dergisi, 21(2), 707-722.

Tunca, D. (2014). Tiirkiye’de saglik harcamalar1 ve finansmani. [Yiiksek Lisans Tezi,

Ankara Universitesi] Ankara.

Turancy, E., ve Esiyok, E. (2021). Saglik ve kiltiir iligkisi baglaminda popiiler saghk
dergilerinde saghigin sunumu. [etisim Kuram ve Arastirma Dergisi, (54), ss.

96-114.

Tirkiye Cumhuriyeti Anayasasi. (1982).
https://cdn.tbmm.gov.tr/TbmmWeb/Anayasa/anayasa_2018.pdf (Erigim:
15.05.2026)

Unsal, A. (2016). Avrupa birligi iilkeleri ve Tiirkiye nin saglk sistemleri ve saglik
gostergelerinin karsilastirmali analizi. Yiiksek Lisans Tezi, Bilecik Seyh

Edebali Universitesi, Sosyal Bilimler Enstitiisii.

Uz, K., ve Kara, B. (2022). Tiirkiye’de sosyal devlet anlayis1 ve yash haklar1. Milli
Kiiltiir Arastirmalart Dergisi, 6(1), 131-151.

WHO (2026). Health Workforce: Nursing and Midwifery Personnel.
https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-details/GHO/nursing-
personnel-(number) (Erigim: 15.01.2026).

Willemze, R., Cerroni, L., Kempf, W., Berti, E., Facchetti, F., Swerdlow, S. H., ve
Jaffe, E. S. (2019). The 2018 update of the WHO-EORTC classification for
primary cutaneous lymphomas. Blood, 133(16), 1703-1714.

World Health Organization (WHO). (2015). Health financing for universal coverage.
https://www.who.int/health_financing/en/

World Health Organization. (2021). Decade of healthy ageing: Baseline report.
WHO. https://www.who.int/publications/i/item/9789240017900

148


https://cdn.tbmm.gov.tr/TbmmWeb/Anayasa/anayasa_2018.pdf
https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-details/GHO/nursing-personnel-(number)
https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-details/GHO/nursing-personnel-(number)
https://www.who.int/health_financing/en/
https://www.who.int/publications/i/item/9789240017900

World Health Organization. (2022). World health statistics 2022: Monitoring health
for the SDGs, sustainable development goals. WHO.
https://www.who.int/data/gho/publications/world-health-statistics

Worldbank. (2026). GSYH per capita, PPP (current international $) - Germany,
Austria, Belgium, Bulgaria, Croatia, Cyprus, Czechia, Denmark, Estonia,
Finland, France, Greece,, Ireland, Italy, Latvia, Lithuania, Luxembourg,
Malta, Netherlands, Poland, Portugal, Romania, Slovak Republic, Slovenia,
Spain, Sweden, Turkiye.
https://data.worldbank.org/indicator/NY.GSYH.PCAP.PP.CD?end=2023&loc
ations=DE-AT-BE-BG-HR-CY-CZ-DK-EE-FI-FR-GR-%E2%80%8EHU-IE-
IT-LV-LT-LU-MT-NL-PL-PT-RO-SK-SI-ES-SE-
TR&name_desc=false&start=1990&view=chart (Erisim: 15.01.2026).

Yal¢in, A.Z. ve Cakmak, F., (2016). Tiirkiye’de kamu saglik harcamalarinin insani
gelisim {izerindeki etkisi. Atatiirk Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler

Dergisi. 30, 705-723.

Yilmaz, E. (2025). Saghk politikas1 karar vericileri i¢in Oncelik belirleme: Nadir
hastaliklar ve yetim ilaglar. Turkish  Studies-Economics  Finance,

Politics, 20(2).

Yilmaz, V., ve Yentiirk, N. (2015). Tiirkiye’de saglik harcamalarma tarihsel bir
bakis. Istanbul Bilgi Universitesi Sivil Toplum Calismalari Merkezi, 1-17.

Yurdadog, V. (2007). Tiirkiye'de saglik harcamalarmin finansmani ve analizi.

Cukurova Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Dergisi, 16(1), 591-610.

Zhou, F. (2024). Health and economic benefits of routine childhood immunizations
in the era of the Vaccines for Children program—United States, 1994—
2023. MMWR. Morbidity and Mortality Weekly Report, 73.

149


https://www.who.int/data/gho/publications/world-health-statistics
https://data.worldbank.org/indicator/NY.GDP.PCAP.PP.CD?end=2023&locations=DE-AT-BE-BG-HR-CY-CZ-DK-EE-FI-FR-GR-%E2%80%8EHU-IE-IT-LV-LT-LU-MT-NL-PL-PT-RO-SK-SI-ES-SE-TR&name_desc=false&start=1990&view=chart
https://data.worldbank.org/indicator/NY.GDP.PCAP.PP.CD?end=2023&locations=DE-AT-BE-BG-HR-CY-CZ-DK-EE-FI-FR-GR-%E2%80%8EHU-IE-IT-LV-LT-LU-MT-NL-PL-PT-RO-SK-SI-ES-SE-TR&name_desc=false&start=1990&view=chart
https://data.worldbank.org/indicator/NY.GDP.PCAP.PP.CD?end=2023&locations=DE-AT-BE-BG-HR-CY-CZ-DK-EE-FI-FR-GR-%E2%80%8EHU-IE-IT-LV-LT-LU-MT-NL-PL-PT-RO-SK-SI-ES-SE-TR&name_desc=false&start=1990&view=chart
https://data.worldbank.org/indicator/NY.GDP.PCAP.PP.CD?end=2023&locations=DE-AT-BE-BG-HR-CY-CZ-DK-EE-FI-FR-GR-%E2%80%8EHU-IE-IT-LV-LT-LU-MT-NL-PL-PT-RO-SK-SI-ES-SE-TR&name_desc=false&start=1990&view=chart

Kisisel Bilgiler

Adi1 Soyadi

Egitim Durumu

Lisans Ogrenimi

Yiiksek Lisans Ogrenimi
Bildigi Yabanci Diller

Bilimsel Faaliyetler ve
Yaymlar

Is Deneyimi

Stajlar
Projeler
Calistigi Kurumlar

Tarih

OZGECMIS

: Metin SARKI

: Karadeniz Teknik Universitesi Harita Miihendisligi
Boéliimii ve Anadolu Universitesi Agik 6gretim
Fakiiltesi Tktisat Boliimii

: Glimiishane Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii

: Ingilizce (Orta Diizeyde)

: Kamu Personeli: GSB, DSi

: 17.06.2025

150



	KABUL VE ONAY
	BİLİMSEL ETİĞE UYGUNLUK BEYANI
	TEŞEKKÜR
	ÖZET
	ABSTRCAT
	İÇİNDEKİLER
	TABLOLAR DİZİNİ
	ŞEKİLLER DİZİNİ
	SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ
	1. GİRİŞ
	2. SAĞLIK EKONOMİSİ VE HARCAMA GÖSTERGELERİ
	2.1.  Sağlık Kavramı
	2.2.  Sağlık Hakkı Kavramı
	2.3.  Sağlık Hizmeti Kavramı
	2.4. Sağlık Hizmetlerinin Sınıflandırılması
	2.4.1. Sağlık Hizmetlerinin Sunum Şekline Göre Sınıflandırma
	2.4.2. Sağlık Hizmetlerin Sunulduğu Düzeye Göre Sınıflandırma

	2.5.  Sağlık Ekonomisi Kavramı
	2.6.  Sağlık Harcamaları Kavramı
	2.6.1. Sağlık Harcamalarının Ekonomik Boyutu

	2.7.  Sağlık Harcamalarını Etkileyen Faktörler
	2.7.1. Demografik Faktörler
	2.7.1.1. Yaşlı Nüfus
	2.7.1.2.  Beklenen Yaşam Süresi
	2.7.1.3.  Toplam Nüfus

	2.7.2.  Ekonomik Faktörler
	2.7.2.1.  Gayrı Safi Yurt İçi Hâsıla
	2.7.2.2.  Satın Alma Gücü Paritesi
	2.7.2.3.  Enflasyon
	2.7.2.4. İşsizlik
	2.7.2.5. Kişi Başı Sağlık Harcamaları

	2.7.3.  Teknolojik Faktörler
	2.7.3.1.  Tıbbi Cihazlar


	2.8. Sağlık Harcamalarının Ekonomiye Etkisi
	2.9.  Avrupa Birliği ve Türkiye’de Sağlık Harcamalarının İktisadi Analizi: Literatür Değerlendirmesi

	3. TÜRKİYE SAĞLIK SİSTEMİ VE FİNANSMAN YAPISI
	3.1. Türkiye Sağlık Politikasının Tarihi Gelişimi
	3.1.1. Cumhuriyet Öncesi Dönem
	3.1.2. Cumhuriyetin Kuruluşu ve İlk Dönem Reformları (1920–1940)
	3.1.3.  Devletçi ve Planlı Sağlık Politikaları (1940–1960)
	3.1.4. Sosyalleştirme Dönemi (1960–1980)
	3.1.5. Neoliberal Sağlık Politikaları (1980–2000)
	3.1.6. Sağlıkta Dönüşüm Programı ve Reformlar (2003–günümüz)

	3.2.  Türkiye’de Sağlık Hizmeti Veren Kurumlar
	3.2.1. Sağlık Bakanlığı
	3.2.2. Üniversiteler
	3.2.3. Sosyal Güvenlik Kurumu
	3.2.4. Türkiye’de Sağlık Hizmeti Veren Mahalli İdareler

	3.3.  Türkiye’de Sağlık Hizmetlerinin Finansmanı
	3.3.1. Devlet Bütçesi
	3.3.2. Özel Sektör Bütçesi

	3.4. Türkiye’de Sağlık Sisteminin Hukuki Boyutu

	4. TÜRKİYE VE AVRUPA BİRLİĞİ ÜLKELERİNDE SAĞLIK HARCAMALARININ EKONOMİK ANALİZİ
	4.1.  AB Sağlık Sistemi
	4.1.1. AB Sağlık Politikasının Tarihsel Gelişimi
	4.1.2. AB’de Sağlık Hizmeti Veren Kurumlar
	4.1.2.1. Avrupa Komisyonu Sağlık ve Gıda Güvenliği Genel Müdürlüğü
	4.1.2.2. Avrupa Hastalık Önleme ve Kontrol Merkezi
	4.1.2.3.  Avrupa İlaç Ajansı ve Avrupa Çevre Ajansı
	4.1.2.4.  Avrupa İlaç ve Sağlık Ürünleri Kalite Laboratuvarları
	4.1.2.5.  Üye Devletlerin Ulusal Sağlık Bakanlıkları ve Kurumları
	4.1.2.6. AB Ülkelerinin Sağlık Bakanlıkları ve Kurumlarına Göre Hastane Verileri

	4.1.3. AB’de Sağlık Hizmetlerinin Finansmanı
	4.1.3.1.  Ülke Finansmanı
	4.1.3.2. AB Sağlık Finansmanı

	4.1.4. AB Sağlık Sisteminin Hukuki Boyutu
	4.1.4.1.  Temel Antlaşmalar ve Sağlık Yetkisi
	4.1.4.2. Temel Direktifler ve Yasal Düzenlemeler
	4.1.4.3.  Tele-Tıp ve Dijital Sağlık Uygulamaları
	4.1.4.4.  Avrupa Adalet Divanı’nın Rolü


	4.2. Türkiye ve AB Ülkelerinde Sağlık Harcama Yapısının Karşılaştırılması
	4.2.1. Toplam Nüfus
	4.2.2. Türkiye ve AB Ülkelerinde Toplam Nüfusun Sağlık Harcamalarına Etkisi
	4.2.3. Türkiye’de Yaşlı Nüfus Yapısı
	4.2.4. Yaşlı Nüfus Oranı ve Sağlık Harcamaları Arasındaki İlişki
	4.2.5. Beklenen Yaşam Süresi
	4.2.6. Beklenen Yaşam Süresi ve Sağlık Harcamaları Arasındaki İlişki
	4.2.7. AB Ülkeleri ve Türkiye Doğum Hızı Oranları
	4.2.8. AB Ülkeleri ve Türkiye Doğum Hızı Oranları ve Sağlık Harcamaları Arasındaki İlişki
	4.2.9. Kişi Başına Sağlık Harcamaları
	4.2.10. Toplam Sağlık Harcamalarının GSYH Oranı 2014-2023

	4.3. Finansman Modelleri ve Kaynak Dağılımı
	4.3.1. AB Ülkeleri Toplam Kamu Sağlık Harcama Oranları
	4.3.2. Merkezi Hükümet ve Yerel Yönetimlerin Sağlık Harcamalarındaki Payı
	4.3.3. Sosyal Sağlık Sigortasının Finansmandaki Yeri
	4.3.4. Cepten Yapılan Sağlık Harcamaları
	4.3.5. Gönüllü Yapılan Sağlık Sigorta Harcamaları
	4.3.6. Türkiye’de Sağlık Harcamalarının Finansman Yapısı

	4.4.  Sağlık Harcamaları ve Ekonomik Göstergeler Arasındaki İlişki
	4.4.1. AB Ülkeleri ve Türkiye İçin İlk Derece Doktor Sayısı
	4.4.2. AB Ülkeleri ve Uzman Doktor Sayısı
	4.4.3. Türkiye ve AB’de Doktora Başvuru Düzeyi
	4.4.4. Türkiye ve AB Ülkelerinin Hemşire ve Ebe Oranları
	4.4.5. Türkiye ve AB Ülkelerinin Hemşire ve Ebe Sayısı Oranları
	4.4.6. Gayrı Safi Yurt İçi Hâsıla
	4.4.7. Satın Alma Gücü Paritesi
	4.4.8. Türkiye ve AB’de Enflasyon Verileri
	4.4.9. İşsizlik


	5. SONUÇ VE DEĞERLENDİRME
	KAYNAKÇA
	ÖZGEÇMİŞ

