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GĠRĠġ 

Epidemiyolojik değiĢikler, yaĢlanan nüfusun artması ve geliĢen teknolojinin artırdığı 

sağlık harcamaları; geliĢmekte olan ülkelerin bu düzene uygun bir sağlık sistemi oluĢturmaları 

için baskı yapmaktadır. Ayrıca bu ülkeler son yıllarda bulaĢıcı hastalıkların yanısıra kronik 

hastalıkların mali yüküyle de baĢa çıkmaya çalıĢmaktadır. Kanser, kalp damar hastalıkları ve 

yüksek tansiyon gibi ilaç ve tedavileri pahalı olan hastalıklar geliĢmekte olan ülkelerin sağlık 

harcamalarını artırmaktadır (1, 2). 

Sağlık hizmetleri ülkelerin geliĢmiĢlik düzeyi göstergelerinden biri olduğu için bütün 

ülkeler için büyük önem taĢımaktadır. Özellikle vatandaĢların eğitim seviyesinin ve sağlık 

bilinç düzeyinin artması ve bununla beraber sağlık hizmetlerine olan talebin artması ve 

teknolojik geliĢmelerle birlikte artan sağlık maliyetleri ülkelerin sağlıkta maliyet etkinliklerini 

değerlendirmeleri ve sağlık sektörüne verdikleri önemi artırmaları gerekliliğini ortaya 

çıkarmıĢtır (3).  

Bireylerin sağlıklı olması üretkenliğin ve kalkınmanın devamlı olmasını 

sağlamaktadır. Bundan dolayı geliĢmekte olan ülkeler sağlık politikalarını daha iyi hale 

getirebilmek için; kaynaklarını verimli kullanmak, daha etkin ve ulaĢılabilir bir sağlık hizmeti 

vermek ve sağlık için yapılan çalıĢmaları desteklemek gibi finansal ve yapısal düzenlemeleri 

oluĢturmalıdır (2). Kaynakların dağıtımı eksik yapılır veya kaynak dağıtımında hatalı 
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politikalar izlenirse hastaların bazılarının tedaviyi almasının önüne geçilmiĢ olunur. Bunun 

sonucunda tedavi alamayan hastaların acı içinde ölüme terk edilmesi gibi vahim durumlar 

görülebilir (4).  

Sağlık sektörüne çok büyük yatırımlar yapıldığı için bu kaynakların etkin bir Ģekilde 

kullanımı çok önemlidir. Çünkü sağlık sektörüne yapılan yatırımlar uzun vadeli 

planlanmaktadır ve bu planlama yanlıĢ yapılırsa çok büyük masraflar heba olmaktadır. 

Bununla birlikte ülkeler günümüz Ģartlarında bütün kaynaklarını verimli kullanmak 

durumundadır. Çünkü oluĢabilecek ekonomik krizler; ülkelerin ekonomi, sağlık, güvenlik ve 

eğitim gibi alanlarda maliyet kısıtlayıcı bir politika oluĢturmasına neden olabilir. Fakat sağlık 

hizmetleri toplumun en önemli ihtiyaçlarından biri olduğu için fazlaca yapılan kısıtlayıcı 

politikalar toplum düzeni ve varlığının devamı açısından olanaksızdır (3). 

Batı ülkelerinin büyük bir kısmında sağlık modelleri ülkelere has olup, sağlık 

politikaları ulusal seviyede organize edilmektedir. Bundan dolayı ülkeler arasında sağlık 

hizmet sunumu, finansmanı, mevzuatı ve insan gücü uygulamaları konularında önemli 

farklılıklar vardır. Ülkeler kendi sağlık modellerinin yanında baĢka sağlık modellerinin iyi 

yönlerini kendilerine örnek alarak mükemmele en yakın sağlık sistemlerini oluĢturabilirler. 

Bundan dolayı sağlık politikalarının oluĢturulmasında ülkelerin birbiriyle olan benzerlik ve 

farklılıklarının dikkate alınması önemlidir (5, 6). 

Bu çalıĢma iki bölüme ayrılmaktadır. Ġlk bölümde sağlık hizmetleri ve sağlık 

hizmetlerinin finansmanı hakkında bilgiler verilmiĢtir. Ayrıca geliĢmekte olan Avrupa 

ülkelerinin sağlık harcamaları üzerinde durulmuĢtur.  

Ġkinci bölümde ise ülkelerin sağlık göstergeleri karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu sağlık 

göstergeleri çok boyutlu ölçekleme analiziyle ölçülmüĢ ve bu ölçüm sonuçlarıyla ülkelerin 

sağlık harcamalarının benzerlik ve farklılıkları ortaya koyulmuĢ ve bu benzerlik ve 

farklılıklara hangi göstergelerin sebep olduğu araĢtırılmıĢtır.  
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GENEL BĠLGĠLER 

 SAĞLIK HĠZMETLERĠ ve SAĞLIK HĠZMETLERĠNĠN FĠNANSMANI 

Sağlık ve Sağlık Hizmetleri 

 Sağlık kavramının birçok tanımı bulunmakla birlikte Dünya Sağlık Örgütü 

(WHO)’nün tanımı evrensel bir tanım niteliği taĢımaktadır. WHO sağlığı ‘bedenen, ruhen ve 

sosyal yönden tam bir iyilik hali’ Ģeklinde tanımlamaktadır (7). Bu tanımla sağlık ve sosyal 

faktörler arasında bir iliĢki kurularak sağlık kavramı çağdaĢ ve bütüncül bir yaklaĢıma 

kavuĢmuĢtur. Bu yaklaĢım sayesinde sağlık yalnızca hasta olmama anlayıĢından kurtulmuĢ, 

sağlığın korunması ve geliĢtirilmesi öne çıkarılmıĢ ve birey odaklı sağlık anlayıĢı yerine 

toplum odaklı sağlık anlayıĢı benimsenmiĢtir (8). 

 Sağlık hizmetleri; sağlıklı bireylerin sağlıklarını korumak, hasta bireylerin tanılarını 

hızlı ve doğru Ģekilde koyup onları tedavi etmek, sakatlıkları engellemek, sakatlıkların 

engellenemediği durumlarda sakat bireylere tıbbi ve sosyal hizmet sunmak ve bireylerin 

mutlu ve uzun bir Ģekilde yaĢamalarını sağlamak amacıyla verilen hizmetlerdir. 

 Sağlık hizmetlerinin geliĢtirilmesi toplumsal bir konudur. Çünkü sağlığı yerinde olan 

birey hem kendine hem de toplumun geliĢim ve kalkınmasına yardımcı olur. Bundan dolayı 

sağlık hizmetlerini geliĢtirmek amacıyla yapılan harcamalar, harcama olarak değil yatırım 

olarak değerlendirilmelidir. Sağlık, ülkelerin geliĢmiĢlik düzeylerini belirlemede kullanılan 

bir ölçüttür. Bu durum da sağlık hizmetlerinin önemini göstermektedir (7). 
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Sağlık Hizmetlerinin Sınıflandırılması 

 Sağlık hizmetleri; koruyucu sağlık hizmetleri, tedavi edici sağlık hizmetleri, 

rehabilitasyon hizmetleri ve sağlığın geliĢtirilmesi olarak sınıflandırılır. 

Koruyucu sağlık hizmetleri: Gelecekte oluĢabilecek hastalık ve sakatlıkları 

engellemek veya bunların belirtilerini en aza indirgeyerek toplum farkında olmadan ve 

hastalık semptomları belirmeden önce hastalığı teĢhis ve tedavi etme yöntemine koruyucu 

sağlık hizmetleri denilmektedir (9). 

 Koruyucu sağlık hizmetleriyle sadece kiĢinin hasta olması engellenmez, ayrıca 

toplumun sağlığı da korunur. Örnek olarak aĢı yaptıran bir kiĢi yalnızca kendi hastalığını 

engellemeyip, hastalığının yayılmasını da engeller. Bu sebepten dolayı koruyucu sağlık 

hizmetleri toplumsal fayda sağlayan bir sağlık hizmetidir. Koruyucu sağlık hizmetlerinin bu 

özelliğinden dolayı sağlık harcamaları azaltılabilir. Çünkü tedavi edici sağlık hizmetleri 

koruyucu sağlık hizmetlerine göre daha maliyetlidir. Bu sebeple devletin sağlık politikası, 

koruyucu sağlık hizmetlerine daha çok önem vererek sağlık harcamalarını azaltabilir (10). 

 Koruyucu sağlık hizmetleri kendi içinde de kiĢiye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri 

ve çevreye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri olarak ikiye ayrılır.   

 KiĢiye yönelik koruyucu sağlık hizmetlerini hekim, hemĢire ve diğer sağlık 

personelleri yürütür. Bu hizmetler; 

 Hastalık ve sakatlıkların erken tanı ve tedavisi, 

 Sağlık eğitimi, 

 Beslenme durumunun saptanması ve düzenlenmesi, 

 AĢılama, 

 Ġlaçla koruma, 

 Hijyen eğitimi, 

 Aile planlaması,  

 Ana-çocuk sağlığı hizmetleri olarak sıralanabilir (11). 

Çevreye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri ise sağlık personelinden ziyade farklı 

meslek grupları tarafından yürütülen ve insan sağlığına olumsuz etki eden fiziksel, kimyasal 

ve biyolojik unsurları imha ederek veya bu unsurlardan insanların etkilenmelerini 

engelleyerek çevreyi sağlıklı hale getirmeye çalıĢan hizmetlerdir (11, 12). Bu hizmetler; 
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 ĠĢ sağlığı ve iĢçi güvenliği, 

 Besin sanitasyonu, 

 Hava kirliliğinin denetimi,  

 Gürültü kirliliğinin denetimi,  

 Katı atıkların denetimi, 

 Radyolojik zararlıların denetimi,  

 Temiz su kaynaklarının temini, 

 Zararlı canlılarla mücadele olarak sıralanabilir (11). 

Tedavi edici sağlık hizmetleri: Hastalanan bireyin belli tanı ve tedaviler aldığı sağlık 

hizmetlerine tedavi edici sağlık hizmetleri denir (13). 

Tedavi edici sağlık hizmetlerinin kamu sağlık harcamaları, koruyucu sağlık 

hizmetlerinin kamu sağlık harcamalarına göre oldukça maliyetlidir. Çünkü kalifiye personel 

istihdamı ve fiziki Ģartların sağlanması ile yönetim ve finansman gibi önemli kapsamları 

vardır (14). 

Tedavi edici sağlık hizmetlerinin basamakları aĢağıda sıralanmıĢtır; 

1-Birinci basamak tedavi hizmetleri: Hastalıkların ayakta teĢhis ve tedavi edildiği 

sağlık hizmetleridir. Özel muayenehaneler ve aile-toplum sağlığı merkezleri bu hizmetleri 

vermektedir. 

2-Ġkinci basamak tedavi hizmetleri: Hastalıklarının teĢhis ve tedavisinde üst düzey 

tıbbi bilgi ve teknolojik ekipman gerektirmeyen, hastaların yatakta tedavisi için düzenlenen 

sağlık hizmetleridir. Devlet hastaneleri, özel hastaneler ve yataklı sağlık kuruluĢlarında 

verilen sağlık hizmetleri örnek verilebilir (15). 

3-Üçüncü basamak tedavi hizmetleri: Özel tedavi gerektiren bir hastalığı olan kiĢilere, 

hastalığının gerektirdiği en kapsamlı olanaklara sahip hastanelerde verilen tedavi 

hizmetleridir. Bu hizmetler eğitim-araĢtırma, üniversite ve özel dal hastanelerinde 

verilmektedir (16). 

Rehabilite edici sağlık hizmetleri: Hastalık veya kaza sonrasında bireylerin yitirdiği 

fiziksel ve zihinsel durumlarının yeniden kazanılmasına yönelik hizmetlerdir. Bu hizmetlerin 

amacı kiĢiyi eski üretkenliğine olabildiğince yaklaĢtırıp bu yeni durumuna alıĢtırarak kiĢiyi 

topluma adapte etmektir. 
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Rehabilitasyon hizmetleri iki tiptedir. Birincisi fiziksel sakatlıkların olabildiğince 

düzeltilmesini içeren tıbbi rehabilitasyondur. Ġkincisi ise sakatlıklarından dolayı eski iĢlerini 

veya baĢka iĢleri yapamayan bireylere meslek eğitimi verip yeni mesleklerine uyum 

sağlamaları için çalıĢan mesleki rehabilitasyondur (17). 

Sağlığın geliĢtirilmesi: Sağlığın geliĢtirilmesini ve yaĢam kalitesi, yaĢam süresi ve 

fiziksel ve zihinsel sağlığın artırılmasını amaçlayan hizmetlerdir. Bu hizmetler, sağlıklı 

bireylerin sağlık durumlarını daha iyiye taĢımak için sağlanmaktadır ve bu hizmetlerde 

sorumluluk bireylerdedir. Bireyler yüksek yaĢam standardı, iyi eğitim, iyi çalıĢma koĢulları, 

dinlenme ve eğlence araçlarıyla sağlığın geliĢtirilmesine katkıda bulunabilirler (11, 18). 

Sağlık Hizmetlerinin Özellikleri 

Kamusal mal olma özelliği: Sağlık hizmetleri yarı kamusal mal niteliği taĢırlar. Bu 

mallar tüketildiğinde kiĢiye özel fayda, topluma da dıĢsal fayda sağlar. Tedavi edici hizmetler, 

yarı kamusal mal ve hizmet niteliğini taĢır. Fakat sağlık hizmetlerinin hepsi aynı özelliği 

göstermez. Koruyucu ve önleyici sağlık hizmetleri tam kamusal mal ve hizmet niteliği taĢır. 

Çünkü bu hizmet ve mallar tüm topluma sunulur ve kiĢiler ödeme yapmadığı için bu hizmet 

ve mallardan dıĢlanamaz.  

DıĢsallık özelliği: Ekonomik bir birimin üretim ve tüketimi sonucu, baĢka birimlerin 

fayda-maliyet fonksiyonlarının iyi ya da kötü yönde etkilenmesine dıĢsallık kavramı denir.  

DıĢsal etkenler sağlık hizmetlerinde de görülür. Örneğin; bulaĢıcı bir hastalığa yakalanmamak 

için yapılan aĢılama faaliyetleri bireysel fayda sağlarken, kiĢi toplumdaki diğer bireylere bu 

hastalığı bulaĢtıramayacağı için toplumsal fayda da sağlar. Buradaki toplumsal marjinal 

fayda, bireysel marjinal faydadan daha fazladır. Ancak bireyler toplumsal faydayı gözardı 

edebileceği için devlet bu tür hizmetleri zorunlu hale getirebilir (19). 

Belirsizlik ve ertelenemezlik: Bireyler sağlık problemlerinin ne olacağını, nerede ve 

ne zaman belireceğini önceden bilemezler. Sağlık hizmeti talep edenler için geçerli olan bu 

belirsizlik, hizmeti sunan personeli de doğrudan etkiler. Ayrıca hastalığa bağlı olarak hastanın 

yapacağı sağlık harcamaları da belirsizdir. 

Alternatifsizlik: Sağlık hizmetlerinde verilen bir sağlık hizmetinin yerine baĢka bir 

sağlık hizmeti verilmesi çok nadir görülen bir durumdur. Hastaya hangi sağlık hizmetinin 

verileceğini belirleyen sağlık personeli uzman doktordur. Hastanın uzman doktorun verdiği 

sağlık hizmeti haricinde herhangi bir sağlık hizmeti almasının alternatifi bulunmaz (20). 

Asimetrik bilgilendirme: Sağlık hizmeti sağlayıcı sağlık personeliyle sağlık hizmeti 

alanların sağlık hizmeti bilgi seviyeleri birbirinden farklıdır. Bunun sonucu olarak sağlık 
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hizmeti alanlar aldıkları sağlık hizmetlerini ve yararlarını değerlendiremez ve sağlık hizmeti 

sağlayıcılarına güvenmek zorunda kalırlar. Bu durum sağlık hizmeti alanların sağlık hizmeti 

kullanıcılarına bağımlı olmasına neden olmaktadır. Ancak yapılan analizlerde sağlık hizmeti 

alanların ne aldıklarını ve bunların kendilerine olan yararlarını bildikleri varsayılır (21). 

Sağlık Hizmetleri Finansmanı 

Gelirlerin elde edilip fon havuzlarında toplanarak kaynakların tahsis edilmesi ve 

hizmetlerin satın alınmasına sağlık hizmetleri finansmanı adı verilir (22). Sağlık hizmetleri 

finansmanının ana hedefi, bireylerin beklenmeyen hastalık ve sakatlıklara maruz 

kaldıklarında, onları bu hastalık ve sakatlıkların maddi yüküne karĢı korumaktır (23). 

Dünyada sağlık hizmetlerinde dönüĢüm yapılmasının birincil nedeni sağlık 

harcamalarındaki artıĢı engellemek olduğu için sağlık hizmetlerinin finansmanı çok 

önemlidir. Fakat sağlık hizmetlerindeki bu artıĢ kaynakların gereksiz ve verimsiz 

kullanılmasından dolayı kaynaklanıyorsa ilk olarak bu aksaklıkların yok edilmesi 

gerekmektedir. Sağlık hizmetlerindeki bu artıĢ sorunu; sağlığa ulaĢım engellenmeden, 

dayanıĢma ve adalet prensipleriyle hükümet tarafından  ortadan kaldırılmalıdır (24). 

Finansman Kaynakları 

Finansman kaynakları ülkelere göre değiĢiklik göstermektedir. Hatta ülkenin iç 

dinamiklerine bağlı olarak zamanla ülke içinde dahi farklı finansman kaynakları ortaya 

çıkabilmektedir. Sağlık hizmetleri finansmanında kamu kaynakları ve özel kaynaklar 

kullanılmaktadır (25).  

Kamu kaynakları:  

1-Vergiler: ‘Beveridge Modeli’ olarak da anılan vergilerle yapılan finansman yöntemi 

özellikle geliĢmiĢ ülkelerin uyguladığı bir sağlık hizmet finansman yöntemidir. Beveridge 

Modeli adını 2. Dünya SavaĢı’ndan sonra Ġngiltere’de eğitim ve sağlık hizmetlerinin ülke 

tarafından üstlenilmesi gerektiğini savunan bir politikacıdan almıĢtır. 

Vergi yoluyla yapılan finansman toplumun tamamını içine alır. Ülkenin belirlediği 

katkı payları dıĢında hizmetler ücretsizdir. KiĢinin sisteme mali katkısına bakılmaksızın, 

sadece yurttaĢ olduğu için hizmetlerden ücretsiz yararlanma hakkı vardır (26). 

Yalnızca vergiye dayalı sağlık hizmetleri finansmanını uygulayabilmek için ülkenin 

geliĢmiĢ olması gerekir. Az geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde hükümetler sermaye 

yatırımlarına, sosyal güvenlik hizmetlerinden daha fazla önem verir. Bu nedenle az geliĢmiĢ 

ve geliĢmekte olan ülkelerin çok azında Beveridge Modeli baĢarı sağlamıĢtır (27, 28). 
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2-Sosyal sağlık sigortası: Bismark tarafından 1883 yılında Almanya’da uygulanmaya 

baĢlanan sosyal sağlık sigortası, en yaygın kullanılan sosyal güvenlik tekniğidir. ĠĢçi ve 

iĢverenden alınan zorunlu primlerle sosyal sigorta fonu oluĢturularak çalıĢanların maruz 

kaldığı sosyal riskler bu fondan karĢılanır (28). 

Sosyal sağlık sigortasının artılarından biri yöntemin öngörülebilir ve sürekli bir 

finansman kaynağı olmasıdır. Ülkenin nüfus yapısı, nüfus artıĢı ve istihdam politikaları gibi 

bilgiler ıĢığında, sosyal sigorta sisteminde kısa, orta ve uzun süreli izdüĢüm yapılması 

kolaylaĢacaktır. Bu izdüĢümler sayesinde sağlık hizmeti planlayıcıları, sağlık politikacılarına 

önemli bilgiler verebilmektedir. Sosyal sağlık sigortasının eksi tarafı ise belirli bir gelir ve 

istihdam dıĢında kalan kiĢilerin nüfus saptamasının tam olarak yapılmaması yüzünden 

karĢılaĢılan zorluklar ve maliyet kontrolünde yaĢanan sorunlardır (29). 

WHO sosyal sağlık sigortasının; sistemin toplumun tamamına ulaĢması, iĢverenlerin 

tamamından prim toplanması, sigortanın devlet veya kar amacı olmayan kuruluĢlar tarafından 

toplanması ve gelir farkı olanlar arasında adaletli gelir dağılımı sağlayacak bir yapı 

oluĢturulmasıyla baĢarılı olabileceğini öngörmüĢtür (30). 

Özel kaynaklar: 

1-Özel sağlık sigortacılığı: Bu sigortacılık yönteminde sigorta primleri özel sağlık 

sigorta Ģirketi tarafından toplanır. Primler toplanırken kiĢilerin hastalık riski ve sağlık 

hizmetlerinden faydalanma sıklığı göz önünde bulundurulur. Genellikle geliĢmiĢ ülkelerde 

kullanılmakla birlikte geliĢmekte olan ülkelerde de kullanımı yaygınlaĢmaya baĢlamıĢtır.  

Özel sağlık sigortasını sosyal sağlık sigortasından ayıran en önemli özellik, özel sağlık 

sigortasının topladığı primleri sosyal sağlık sigortasında olduğu gibi ortak havuzda 

toplamayıp, kiĢinin ödeyeceği primleri hastalanma riskine göre belirleyip toplamasıdır. Buna 

bağlı olarak yüksek primlerden dolayı özel sağlık sigortasına baĢvuran kiĢi sayısı azalır ve 

hatta kronik hastalığı olanların ‘kötü risk’ grubunda bulunmalarından dolayı sigorta kapsamı 

dıĢına çıkarılma riskleri vardır. Bu özellikleri yüzünden özel sağlık sigortası sağlık hizmetleri 

finansmanında tek baĢına bir yöntem olarak kullanılmayıp, vergilere veya sosyal sigorta 

sistemine dayalı sağlık finansmanını tamamlayan veya destekleyen bir yapıda kullanılmalıdır 

(29, 31, 32). 

OECD üyesi 31 ülke üzerinde yapılan bir araĢtırma sağlık finansmanı kaynağı olarak 

özel kaynakları kullanan ülkelerin total sağlık harcamalarının fazla miktarda yükseldiğini ve 
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özel finansman kaynaklarının kiĢi baĢı total sağlık harcamalarını yükseltici etki yaptığını 

tespit etmiĢtir (33).  

Tablo 1. Sosyal sağlık sigortası ve özel sağlık sigortasının özellikleri(34) 

Sosyal Sigorta Özel Sigorta 

Kamu hukuku kapsamındadır. Özel hukuk kapsamındadır. 

Tek elden yönetime doğru bir eğilim vardır. Rekabet ve tekelleĢmeyi önleme eğilimi 

vardır. 

Toplumun refah ve mutluluğunu sağlamak, 

varlık ve bütünlüğünü korumayı 

amaçlamaktadır. 

Belli hizmetleri ticari çerçevede sunarak 

kazanç elde etme amacını taĢır. 

KiĢiler, yükümlülükler, yararlar yasalarla 

belirlenir.  

KiĢiler, yükümlülükler, yararlar 

sözleĢmelerle belirlenir. 

Sosyal sigortanın yararlarının ödeme miktarı 

ile iliĢkisi yok. 

Ticari sigortacılıkta ödeme ve sağlanan 

yararlar arasında tam bir iliĢki vardır. 

KiĢisel sorumluluk, kendine yardım ilkeleri 

uyarınca; kiĢiler, iĢveren, bazı durumlarda 

devlet prim ödemesi yapar. 

Sadece sigortadan yaralananlar prim öder. 

DayanıĢma ilkesi sebebiyle kiĢinin emek 

gelirleriyle orantılı olarak prim ödenir. 

Aynı riskler için kiĢinin gelirine 

bakılmaksızın benzer tutarda prim alınır. 

Gelirlerin yeniden dağılımı ve sosyal gelir 

aktarımı iĢlevi vardır. 

Ticari sigortaların kar motifi vardır. 

Kar amacı gütmez. Kar amacıyla yapılır. 

 

 2-Cepten ödeme: Bireylerin yaptığı ödemelere cepten ödemeler denir. Resmi ve kayıt 

dıĢı olarak ikiye ayrılır. Resmi cepten ödemeler doğrudan ödeme ve maliyet paylaĢımı 

Ģeklindedir ve ödemeler yasalarla belirlenmiĢtir. Sağlık hizmetinin sağlık güvencesi dıĢında 

kaldığı durumlarda, sağlık hizmetinin tamamı için yapılan ödemelere doğrudan ödeme denir. 

Maliyet paylaĢımı yöntemi katkı payını içerir. Katkı payları sağlık güvencesinde olan bir 

sağlık hizmetinin belli bir kısmı için kiĢilerin yaptığı ödemelerdir. Katkı payları maliyetleri 

kontrol altında tutup, hastaneye de ek gelir sağlamayı hedefler. Katkı payları, gereksiz sağlık 

hizmet talebini azaltabilir fakat çok fakir grubun bu hizmetlerden yararlanmalarına da 

ambargo koyabilir. Kayıt dıĢı ödeme ise sağlık güvencesi olan bireylerin sağlık hizmeti 

sağlayıcılarına illegal bir Ģekilde ayni, nakti veya hediye yoluyla yaptığı ödemelerdir (35-37).       
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Tüketici katkıları, sağlık hizmeti kullanıcılarının yaptığı doğrudan ödemelerle oluĢur. 

Dünya Bankasınca geliĢmekte olan ülkeler için sağlık finansman kaynaklarının yetersizliğine 

yönelik tüketici katkılarının artırılması önerilmiĢtir (25).  Ödeme zorluğu yaĢayacak bireylerin 

olması ve yapılan harcamaların geri alınmamasından dolayı sağlık hizmetleri finansmanında 

doğrudan harcamalar asgari düzeye indirilmelidir(38). 

Sağlık Sistemlerinin Sınıflandırılması 

Günümüzde ülkeler sağlık hizmetleri sunumunda çeĢitli sağlık sistemlerini 

uygulamaktadır. Uygulanan bu sağlık sistemleri sağlık harcamalarını ve sağlıkla ilgili 

göstergeleri etkilemektedir. Bundan dolayı ülkelerin; ulusal sağlık harcamalarının GSMH'daki 

payı, toplam sağlık harcamaları içinde kamu sağlık harcamalarının payı, toplam sağlık 

harcamaları içinde özel sağlık harcamalarının payı, genel kamu harcamaları içinde sağlık 

harcamalarının payı, toplam özel sağlık harcamaları içinde cepten yapılan ödemelerin payı, 

kiĢi baĢına düĢen toplam sağlık harcaması düzeyi , kiĢi baĢına düĢen toplam cepten ödenen 

sağlık harcamaları düzeyi gibi sağlık göstergelerinde farklılıklar görülmektedir (39). 

Sağlık sistemleri sınıflandırmada birçok çalıĢma ve tipoloji olmasına rağmen bu 

çalıĢmaların içinde Roemer’in sağlık sistemleri sınıflandırması daha yaygın kullanılan ve en 

çok kabul gören sınıflamadır(40). Bu sınıflama  tipi 4 gruba ayrılmıĢtır;  
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Tablo 2. Sağlık sistemlerinin sınıflandırılması (41) 

Özel TeĢebbüs / 

Serbest Pazar Tip 

Refah Yönelimli 

Tip 

Kapsayıcı Hizmet 

Tipi 

Sosyalist/ Merkezi 

Planlama Tipi 

1- KiĢisel cepten 

ödeme ve/veya isteğe 

bağlı özel sağlık 

sigortalarıyla yapılan 

uygulamalardır. 

2- Kamu sektörü 

sağlık hizmetlerinin 

arz ve talebinde var 

olsa da, birincil 

etmen değildir. 

3- Özel sektör sağlık 

hizmetlerinin arz ve 

talebinde birincil 

etmendir. 

1- Tüm vatandaĢlara 

yönelik kiĢisel prim 

ödemeli, zorunlu 

sağlık sigortasıyla 

yapılan 

uygulamalardır. 

2- Kamu sektörü 

sağlık hizmetlerinin 

talebinde birincil 

etmendir, arzdaki 

payı daha küçük 

olabilir. 

3- Özel sektör sağlık 

hizmetlerinin arzında 

bulunabilir, talebinde 

ekstra olanaklar 

oluĢturabilir. 

1-Tüm vatandaĢlara 

yönelik, zorunlu, tam 

kapsamlı sağlık 

sosyal güvenliğiyle 

talep edilen ve kamu 

sağlık hizmet 

nitelikli ve ücretsiz, 

uygulamalardır. 

2- Kamu sektörü 

sağlık hizmetlerinin 

arz ve talebinde 

birincil etmendir, 

bazen arzdaki payı 

daha küçük olabilir. 

3- Özel sektör sağlık 

hizmetlerinin arzında 

bulunabilir, talebinde 

ekstra olanaklar 

oluĢturabilir. 

1- Tüm vatandaĢlara 

yönelik, zorunlu, 

toplumun ortak / 

kolektif sağlık 

güvencesiyle talep ve 

toplumun ortak 

sağlık hizmeti 

nitelikli ücretsiz arz 

asıl uygulamalardır. 

2- Kamu sektörü 

sağlık hizmetlerinin 

arz ve talebinde 

birincil etmendir. 

3- Özel sektör sağlık 

hizmetlerinin arz ve 

talebinde yer almaz 

veya çok nadir olarak 

bulunur. 
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Tablo 3. Ülkelerin GSMH düzeylerine göre sağlık sistemlerinin sınıflandırılması(37) 

Ekonomik Düzey 

(KiĢi BaĢına 

GSMH) 

Özel TeĢebbüs / 

Serbest Pazar 

Tip 

Refah 

Yönelimli 

Tip 

Kapsayıcı 

Hizmet Tipi 

Sosyalist/ 

Merkezi 

Planlama Tipi 

Zengin ve 

SanayileĢmiĢ 

ABD Almanya  

Kanada 

Japonya 

Büyük Britanya 

Yeni Zelanda 

Norveç 

Sovyetler Birliği   

Çek Cumhuriyeti 

GeliĢen ve 

DeğiĢen 

Tayland  

Filipinler  

Güney Afrika 

Türkiye 

Brezilya  

Mısır  

Malezya 

Ġsrail  

Nikaragua 

Küba  

Kuzey Kore 

Çok Fakir Gana 

BangladeĢ  

Nepal 

Hindistan 

Myanmar 

Sri Lanka 

Tanzanya 

Çin  

Vietnam 

Kaynak Zengini  Libya  

Gabon 

Kuveyt  

Suudi Arabistan 

 

 

Beveridge ve Bismark sağlık sistemleri de sağlık sistemlerini sınıflarken kullanılan  iki 

temel sağlık sistemidir (42). Bu sistemlerin genel hatları Tablo 4.’te gösterilmiĢtir.  
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Tablo 4. Bismark ve Beveridge sağlık sistemlerinin özellikleri(42) 

Bismark Sistemi Beveridge Sistemi 

Ağırlıklı olarak katkılar yoluyla finanse 

edilir. 

Genel Vergilerle finanse edilmektedir 

Kamu ve özel sektör altyapı oluĢturur.  Sadece kamu altyapısı vardır 

Doktorlar hizmet baĢı ödeme alır Doktorlar maaĢlı çalıĢır. 

Devlet tarafından organizasyon saglanır 

ancak devlet tarafından iĢletilmez. 

Devlet müdahalesi ön plandadır. 

Birçok kuruluĢun içinde bulunduğu bir 

planlama içindedir. 

Hükümetin Sağlık Bakanlığı tarafından 

merkezi bir planlama yapılır 

 

Almanya, Fransa, Belçika, Hollanda, 

Lüksemburg ve Avusturya gibi ülkelerde 

uygulanır. 

Ġngiltere, Ġspanya, Ġtalya, Ġsveç, Danimarka, 

Yunanistan, Ġrlanda, Finlandiya ve Portekiz 

gibi ülkelerde uygulanır. 
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GELĠġMEKTE OLAN AVRUPA ÜLKELERĠNĠN SAĞLIK HARCAMALARI 

Sağlık Harcamalarının Önemi  

 Sağlığın korunması ve geliĢtirilmesi için yapılan harcamalara sağlık harcaması denir. 

Ülkelerin sağlık alanında yaptığı yatırımları görebilmek için sağlık harcamalarının 

bilinmesine ihtiyaç vardır. Bununla birlikte ülkeleri ve sektörleri sağlık alanında 

karĢılaĢtırabilmek için de sağlık harcamalarının bilinmesi gerekir. Ülkelerin sağlık 

harcamalarının çıktısı olan sağlık statülerinin belirlenerek, ülkelerin sağlık alanında 

geliĢmiĢlik düzeyleri hakkında fikir edinilebilinir (43). 

 Ülkenin ekonomisinin geliĢimi ile sağlık düzeyi birbirine pararel olarak yol 

almaktadır. Ülkede vatandaĢların aldığı kiĢi baĢına düĢen gelir artması sağlık harcamalarını  

da artırmaktadır. Sağlık harcamalarının artması da ülke sağlık düzeyini yükseltmektedir. Ülke 

sağlık düzeyinin iyileĢmesi de insan gücünü, ekonomik büyüme oranlarını ve kiĢi baĢına 

düĢen milli geliri olumlu düzeyde etkilemektedir (5). Ayrıca yapılan araĢtırmalarda, 

ekonomik göstergelerin olumlu yönde ilerlemesi sağlık göstergelerini de olumlu bir Ģekilde 

değiĢtirmiĢtir (44). 

 Yapılan araĢtırmalara göre, hükümetin sağlık harcamalarını artırmasının, 5 yaĢ ve 

altındaki ölüm oranını; diğer hükümet harcamaları olan eğitim, temizlik ve yol gibi 

harcamalara oranla daha etkili bir Ģekilde düĢürdüğü ortaya koyulmuĢtur (45). 

Sağlık Harcamalarının Belirleyicileri 

Sağlık harcamalarının belirleyenleri içinde GSMH önemli bir yere sahiptir (46). 

Yapılan araĢtırmalarda az geliĢmiĢ ülkelerin, GSMH’sı ile ölüm oranları arasında ciddi bir 

iliĢki gözlenmiĢtir. Bununla birlikte beslenme durumunun düzeltilmesi, alınan halk sağlığı 

önlemleri, eğitim seviyesinin yukarı çekilmesi ve daha sağlıklı bir tıbbi tedavi ile ölüm 

oranlarının aĢağıya çekildiği saptanmıĢtır. Bu araĢtırmayı yapan araĢtırmacılar yüksek gelirin 

sağlığın önemli bir belirleyicisi olduğunu savunmuĢlardır (47).  Ayrıca GSMH’sı yüksek olan 

ülkelerdeki vatandaĢların sağlık seviyesinin artmasının eğitim seviyesinin artmasıyla iliĢkili 

olduğu öne sürülmüĢtür (48). 

OECD tarafından sağlığın belirleyecileri hakkında yapılan çalıĢmada 1991 ve 2003 

yılları arasındaki bebek ölüm hızı düĢüĢleri ile doğumda beklenen yaĢam süresi ve 65 yaĢında 

beklenen yaĢam süresi kazanımları araĢtırılmıĢtır. Ġncelenen sağlık belirleyicileri; sağlık 

harcamaları, GSMH, beslenme, eğitim, alkol tüketimi, sigara tüketimi ve kirliliktir. ÇalıĢmada 
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sağlık harcamaları en önemli sağlık belirleyicisi olmuĢtur. GSMH ve eğitim düzeyi sağlık 

harcamalarından sonra sağlığın en önemli belirleyicileri olmuĢtur (49).  

KiĢilere sağlık hizmeti verilirken maliyeti yüksek olan teknolojik aletlere ve altyapıya 

gerekesinim vardır. Sağlık harcamalarının önemli belirleyicilerinden ve sağlık harcamalarının 

artıĢ sebeplerinden biri de budur. Ayrıca bu yeni teknolojiler olası tıbbi tedavilerin kapsamını 

ve çeĢitliliğini artırarak, daha çok insana tedavi götürerek ve eski teknolojinin yerini alarak 

yüksek maliyetlere neden olabilmektedir. 

Sağlık harcamalarının artması sağlık hizmetlerinin kalitesini ve ulaĢtığı kiĢi sayısını 

artırarak beklenen yaĢam süresini artırırken, 65 yaĢ üzeri nüfusun, toplum içindeki payının 

artması  ise ülkeye daha fazla sağlık harcamasına sebep olmaktadır. YaĢlanma ve demografik 

değiĢim de teknolojik altyapı ve alet gereksinimine göre daha az sağlık harcamasına neden 

olmakla birlikte, önemli sağlık belirleyicilerinden biridir (50). 

Sağlık Harcamalarının ArtıĢ Nedenleri 

 Sağlık harcamaları GSMH içinde son yıllarda ülkemizde ve dünya genelinde oldukça 

artmıĢtır 

Sağlık harcamalarının artıĢ nedenleri Ģunlardır: 

 KiĢi baĢına düĢen gelirin artması, 

 Ortalama yaĢam süresinin artmasıyla birlikte yüksek masraflı kronik hastalıkların 

artması, 

 Bireylerin sağlık bilincinin geliĢmesi ve eğitim düzeyinin yükselmesi, 

 Teknolojinin geliĢmesiyle yüksek maliyetli cihaz kullanımı ve tedavilerin artması, 

 Arz-talep iliĢkisi, 

 Sağlık sektörünün yoğun emek isteyen bir sektör olması, 

 Asimetrik bilgiden dolayı sağlık masraflarının artması, 

 KentleĢmenin artmasıdır. 

.
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ġekil 1. Dünyada ve Türkiye’de toplam sağlık harcamalarının GSMH oranı (%) 2000-

2014(51) 
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Sağlığın beĢeri bir sermaye olarak düĢünülmesi ve sağlık hizmetlerinin 

iyileĢtirilmesiyle ülkenin ekonomik olarak büyüme ve kalkınmasından dolayı ülkeler sağlık 

harcamalarında artıĢa gitmeye baĢlamıĢlardır. Ġnsan gücü ekonomik kalkınmanın temel 

unsurudur. Bu yüzden geliĢmiĢ ülkeler hastalıkların tedavi edilmesi ve sağlığın korunup 

geliĢtirilmesi için sağlık harcamalarına her geçen yıl daha fazla pay ayırmaktadırlar (52). 

GeliĢmekte Olan Ülkelerin Sağlık Harcamalarının ve Politikalarının Ortak 

Özellikleri 

GeliĢmekte olan ülkelerin sağlık açısından üç ana problemi bulunmaktadır. Birincisi 

yeterli miktardaki kaynağın sağlık hizmetlerine arzı nasıl yapılacaktır? Ġkincisi sağlık 

hizmetlerinden doğan maliyetler nasıl kontrol edilecektir? Üçüncüsü ise sağlık hizmetleri arzı 

ve organizasyonu nüfusun tamamını kapsayacak Ģekilde nasıl yapılacaktır? Devlet 

kaynaklarının sınırlı düzeyde olması sağlık hizmetlerinin; eğitim, iletiĢim, ulaĢım alanları gibi 

devlet kaynaklarıyla fonlanan diğer sektörlerle rekabete girmesine neden olmaktadır. Eğer 

sağlık hizmetlerine kaynak artırmı yapılırsa diğer sektörlerin kaynakları azalacaktır. 1980 

yılından itibaren geliĢmekte olan ülkelerin sağlık hizmetlerine ayırdığı kaynaklar 

azalmaktadır. Bunun sonucunda geliĢmekte olan ülkeler halk sağlığına, hastanelere ve diğer 

sağlık kuruluĢlarına gerekli kaynağı sağlamamaktadır. Ayrıca sağlık hizmetlerine olan 

beklenti ve taleplerin artıĢı devlet bütçesini kısıtlayıcı bir etki yaratmaktadır. ġimdiye kadar 

anlatılan bu sorunlar geliĢmekte olan  ülkelerde görülebilecek kısa dönemde ortaya çıkacak 

sorunlardır. Bu sorunların yanısıra uzun dönemde ortaya çıkabilecek bazı sorunlar da 

bulunmaktadır. Bu sorunlar ise yeni ilaçların ve tıbbi geliĢmelerin sağlık sektörüne girmesi 

sorunudur (31).  

Bireylerin sağlıklı olması üretkenlik ve kalkınmanın devamlı olmasını sağlamaktadır. 

Bundan dolayı geliĢmekte olan ülkeler sağlık politikalarını daha iyi hale getirebilmek için; 

kaynaklarını verimli kullanmak, daha etkin ve ulaĢılabilir bir sağlık hizmet vermek ve sağlık 

için yapılan çalıĢmaları desteklemek gibi finansal ve yapısal düzenlemeleri oluĢturmalıdır.  

GeliĢmekte olan ülkelerde sağlığa yapılan harcamalar genellikle Ģehir merkezlerinde 

yaĢayan ve gelir düzeyi yüksek olan vatandaĢların pahalı tedavi masrafları için 

harcanmaktadır. Kırsal alanda yaĢayan vatandaĢların kamu sağlık hizmetlerinden yararlanma 

Ģansı kısıtlıdır ve gelir düzeyi düĢük olan vatandaĢlar sağlık hizmetinden faydalanmak için 

gelir düzeyi yüksek olan vatandaĢlara göre daha çok özel sağlık harcaması yapmak zorundadır 

(2). 
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 Nüfusun artıĢı ve demografik değiĢiklikler geliĢmekte olan ülkelerde sıkça 

görülmektedir. Bunun sonucunda geliĢmekte olan ülkelerin sağlık finansmanına çift taraflı 

yük oluĢmaktadır. Bu nüfus artıĢı ve demografik değiĢimlerden dolayı; Ģehir merkezlerinde 

kronik hastalık sayısı artarken, kırsal kesimde parazitik ve enfeksiyöz hastalık sayısı 

artacaktır. Eğer kırsal kesime daha fazla sağlık finansmanı ayrılırsa Ģehir merkezlerinde 

kronik hastalıklar artacak, Ģehir merkezlerine daha fazla sağlık finansmanı ayrılırsa kırsal 

kesimde parazitik ve enfeksiyöz hastalık sayısı artacaktır. Bu yüzden geliĢmekte olan 

ülkelerin sağlık finansmanını nasıl tahsis edeceği ve hangi sağlık politikaları izleyeceği 

üzerinde durulması gereken bir durumdur. GeliĢmekte olan ülkeler; bireysel görüĢleri, 

sosyokültürel Ģartları ve ekonomik durumu gözardı etmeden bir sağlık politikası 

oluĢturmalıdır.  

 GeliĢmekte olan ülkelerin sağlık politikalarının özellikleri; 

 Sağlık hizmetlerinin arzı ve finansmanı çoğunlukla devlet tarafından yapılır. 

 Özel sektörün sağlık finansmanındaki rolü kısıtlıdır. 

 Devlet kaynaklarının yetersiz olması sağlık hizmetlerinin finansmanı açsından 

sorunlara yol açar. 

 Mevcut kaynakların büyük bir kısmı personel harcamaları için kullanılmaktadır.  

 Personelin yetiĢtirilmesi ve sistemi açısından sorunlar vardır. 

 Uygulamada kamu finansmanlı tiplerden kamu sözleĢmesi modeli ve karıĢık model 

geçerlidir. 

 Altyapı yetersizdir.  

 DüĢük gelir seviyesi olan vatandaĢların büyük bir kısmı sağlık hizmetlerinden etkin 

olarak faydalanamaz. 

 Ġlaç harcamaları sağlık finansmanında önemli bir boyuttadır. 

 Üçüncü grup ödeyiciler geliĢmemiĢtir. 

 Sigorta kurumları yeterince geliĢmemiĢtir ve toplumda sağlık sigortası ile ilgili yeterli 

sağlık bilinci bulunmamaktadır (37). 

Arnavutluk Sağlık Sistemi Finansmanı 

 Arnavutluk sağlık sisteminin finansman gelirleri, zorunlu sigorta gelirleri ve 

vergilerden karĢılanır. Sağlık sistemlerinin finansmanı çok düĢüktür ve yetkililer sağlık 

sektöründe son yıllarda düĢük kaynakla yüksek verim elde etme uğraĢı içindedir. 
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 Arnavutluk sağlık sisteminin en büyük finansman kaynağı devlet katkısıdır. DıĢ 

finansman kaynakları ve özel sağlık sigortası diğer sağlık finansmanı kaynaklarıdır. 

 Sigorta prim ödemeleri düĢüktür ve bu primler gelire göre belirlenir. Serbest meslek 

çalıĢanları gelirlerinin %3-7 arası prim verirler. Çiftçiler en düĢük prim oranına sahiptirler. 

Çocuklar, yaĢlılar ve ev hanımlarının sigorta primlerini devlet bütçesi karĢılar (53, 54).  

Bosna Hersek Sağlık Sistemi Finansmanı 

 Bosna Hersek’te zorunlu sağlık sigortası ve isteğe bağlı sigorta gelirleri olmak üzere 

iki tip sağlık sigortası bulunmaktadır. Düzenli geliri olan bireyler zorunlu sağlık sigortası 

kapsamındadır. Fakat vatandaĢların büyük kısmı zorunlu sağlık sigortasının yetersizliğinden 

dolayı sağlık giderlerinin çoğunu isteğe bağlı sağlık sigortası yaptırarak karĢılamaktadır. 

Etkili bir sağlık sigortası da olmadığı için insanlar bazı sağlık masraflarının tamamını 

ödemekle yükümlüdürler.  

 Bosna-Hersek sağlık sistemine göre sağlık sigortası olan bireyin mevcut kaynakların 

miktarına bakılmaksızın, temel sağlık ve sosyal hizmetler paketi hakkına sahip olduğunu 

bildirilmektedir. Bu sağlık ve sosyal hizmetler paketinde; 

 

 Uzman hekimden konsültasyon hizmeti, 

 Hastene ve birinci basamak sağlık hizmeti, 

 Hastalık süresince maaĢ tazminatı, 

 Sağlık hizmeti ararken yapılan seyahat ücretlerinin iadesi bulunmaktadır. 

Ayrıca iĢ sağlığı durumunda, sigorta ek olarak koruyucu ve rehabilite edici sağlık 

hizmeti sağlamaktadır. 

Bosna Hersek sağlık sisteminde informal ödemelerle hekim ve yardımcı sağlık 

çalıĢanlarına önemli miktarda ödemeler yapıldığı düĢünülmektedir. ‘Know How’ isimli bir 

fon tarafından yürütülen bir hane halkı çalıĢmasında çoğu vatandaĢın sağlık hizmeti alırken 

informal ödemeler yaptığı saptanmıĢtır. Bu miktarın gayri  safi milli hasılanın %4.7’si kadar 

olduğu tahmin edilmektedir.  

Bosna Hersek’te savaĢtan önce sağlık hizmetlerini finanse edebilmek için herhangi bir 

dıĢ finansman kaynağı kullanılmamıĢtır. Fakat savaĢ sırasında sağlık hizmetlerinin finansmanı 

uluslararası yardım kuruluĢları(WHO, UNICEF, UNCHR, ECHO ve Kızılhaç) tarafından 
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sağlanmıĢtır. SavaĢ sona erdikten sonra doğrudan yardımlarla Bosna Hersek sağlık sisteminin 

güçlenmesi ve yapılandırılması için Dünya Bankası tarafından 3 büyük proje yapılmıĢtır. 

1. Temel Hastane Hizmetleri Projesi (33,5 milyon dolar) 

2. SavaĢ Mağdurlarının Rehabilitasyonu Projesi (30 milyon dolar) 

3. Temel Sağlık Projesi (55) 

Bulgaristan Sağlık Sistemi Finansmanı 

Bulgaristan sağlık sistemi finansmanının karmaĢık bir yapısı vardır. Sağlıklı hizmetleri 

zorunlu sağlık sigortası, özel sağlık sigortası, vergiler ve resmi-gayrı resmi ödemelerle finanse 

edilir. 

Bulgaristan sağlık sistemi finansmanındaki artıĢ eğilimi; ülke ekonomisinde yeniden 

yapılanma, artan ücretler ve iĢsizliğin azaltılmasına bağlanabilir. Aynı zamanda özel sağlık 

sigortasının yasal hale getirilip vergiye bağlanması da sağlık sistemlerine ek finansman 

kaynağı sağlamıĢtır.  

Bulgaristan, hastaların özel sağlık sigortası ödemeye alıĢık olmadığı ülkelerden biridir 

ve doğrudan doktorlarına veya hastanelerine ödeme yapmayı tercih etmektedir. Bununla 

birlikte, özel sağlık sigortası  ilk kez 1989'da piyasaya çıktığından beri harcaması 2003 

yılındaki sağlık harcamasının % 0,7'sine kadar yükselmiĢtir (56). 

Bulgaristan vatandaĢları zorunlu sağlık sigortasına gelirlerinin %6’sı kadar prim 

öderler. Devlet; 18 yaĢ ve altı öğrencilerin, iĢsizlerin, emeklilerin, askerlerin ve devlet 

memurlarının primlerini kendisi öder. 

Zorunlu  sağlık hizmeti paket kapsamı giderek küçültülmüĢ ve primlerinin üç taksidini 

ödeyemeyen vatandaĢlara sağlık hizmeti sağlanmamıĢtır (53). 

Hırvatistan Sağlık Sistemi Finansmanı 

Hırvatistan sağlık hizmet finansmanının büyük kısmı halk kaynaklarından 

karĢılanmaktadır. Devlet, yaĢlılar ve 15 yaĢ ve altı çocuklar için sigorta yardımı ödemektedir. 

Devlet ayrıca yaĢlı bireylerin bakımı, anne-çocuk sağlığı hizmetleri, okul sağlığı hizmetleri, 

çevre sağlığı hizmetleri, halk sağlığı hizmetleri ve sağlık eğitimi için de pay ayırmıĢtır. Ayrıca 

doğumdan dolayı iĢini bırakanlara ek ödeme yapılmaktadır. 
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Hastalar birinci basamak sağlık hizmetleri, ambulans hizmetleri, evde bakım 

hizmetleri ve konsültasyonlar için ortak ödeme yaparlar. Ayrıca hastanelerde otel giderleri, 

diĢ protezleri, bazı reçeteli ilaçlar ve ortopedik cihazlar için de ortak ödeme yaparlar. Bu ortak 

ödeme, toplam ücretin %10’u civarıdır (57). 

 Farklı gelir gruplarındaki bireylerin cepten ödeme yoluyla yaptığı sağlık masraflarının 

yükünü açıklamak için yapılan bir araĢtırmada çoğu katılımcı (%66) önemli miktarda sağlık 

harcamasına sahip olduklarını belirtmiĢlerdir. Katılımcıların %52'si her tür kamu sağlık 

hizmeti için katkı payı ödediklerini, %49'unun da bir pratisyen hekim ziyaretinde 

bulunduklarını bildirmiĢtir. Katılımcıların %43'ü reçeteli ilaçlar için ödeme yaptığını 

bildirirken sadece %9'u hastane bakımı için ek ücret ödemiĢtir. 

 Diğer sağlık harcamaları arasında, özel tıbbi tedaviler için yapılan ödemeler ve 

geleneksel tıbbın kullanımı gibi isteğe bağlı ve seçmeli sağlık hizmetleri için çeĢitli özel 

ödeme formları bulunmaktadır. Katılımcılar ayrıca hediye (%14) ve "Ģükran parası" (%8) adı 

altında sağlık hizmeti sağlayıcılarına informal ödemeler yaptıklarını bildirmiĢlerdir. DüĢük 

gelirli gruplar; ilaçlar, özel tıbbi tedaviler, özel diĢ bakımı ve geleneksel ilaçlar için sağlık 

hizmeti sunucularına hediye ve armağan adı altında çok daha fazla masraf yaptıklarını 

bildirmiĢlerdir. 

 Sonuç olarak, Hırvatistan sağlık sistemi finansmanında cepten ödeme yükünün farklı 

sosyoekonomik gruplar arasında eĢit olarak dağılmadığı, düĢük gelirli grupların yüksek gelir 

gruplarına göre daha ağır bir yük taĢıdığını belirtilmiĢtir (58). 

Macaristan Sağlık Sistemi Finansmanı 

 Macaritan sağlık hizmetlerinin finansmanı büyük ölçüde Ulusal Sağlık Sigorta Fonu 

Ġdaresi tarafından yürütülen Sağlık Sigortası Fonu ile sağlanır. Fon aracılığıyla sağlık hizmet 

primleri iĢveren ve çalıĢanlardan alınır; kalan mali açık devlet bütçesinden kapatılır. 

ĠĢverenlerin ödediği primler sağlık risklerine göre değil, gelire göre ödenir.  ĠĢsiz bireylerin 

sağlık primleri de devlet bütçesinden ödenir.  Özel sağlık sigortası ise yok denecek kadar 

azdır (53, 59, 60). 

Ulusal Sağlık Sigortası Fonu Ġdaresi bütçesi neredeyse kurulduğu günden beri bütçe 

açığı vermiĢtir. Bu bütçe açığının baĢlıca nedenleri arasında; istihdam düĢüklüğü, kitlesel 

iĢsizliğin ortaya çıkması, firmalar ve iĢçiler tarafından yaygın vergi kaçırma ve katkı 

paylarının ödenmemesidir. Ayrıca serbest meslek çalıĢanlarının yıllık kiĢi baĢı toplam katkısı 
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maaĢlı çalıĢanların beĢte biri kadardır ve bu da bütçe açığına neden olmaktadır. Bununla 

birlikte ulusal sağlık sigortası sisteminin etkinliği; sistematik verimsizlik, saptırma teĢvik 

yapıları ve ilaç harcamalarındaki aĢırı harcama ile büyük ölçüde azaltılmaktadır. 

Macaristan sağlık sisteminde fazla sayıda doktor bulunmasına rağmen hemĢire sayısı 

çok azdır ve her iki grubun da ücretleri son derece düĢüktür. Fakat doktorlar bu ücret 

düĢüklüğünü hastalardan ‘Ģükran ödeneği’ adı altında aldığı informal ödemelerle 

kapatmaktadır (61).  

 Ulusal Sağlık Sigortası’nın sağladığı ücretsiz hizmetler: 

 Koruyucu sağlık hizmetleri, 

 Yataklı tedavi hizmetleri, 

 Ayakta tedavi hizmetleri, 

 Ġlkyardım hizmetleri, 

 DiĢ tedavisi hizmetleri, 

 Rehabilitasyon, 

 Hasta hakları (53). 

Ulusal Sağlık Sigortası kapsamında olmayan ücretli hizmetler: 

 Estetik ameliyatlar, 

 Kürtaj ve vazektomi, 

 Prostat antijen testleri, 

 Ehliyet ve iĢe girmek amacıyla yapılan tıbbi muayeneler (59). 

Letonya Sağlık Sistemi Finansmanı 

 Letonya sağlık hizmetleri vergilerle finanse edilmektedir. Fakat bu finansmanın 

yetersizliğinden dolayı el altından alınan bütçe dıĢı paralar son yıllarda artmıĢtır. 

 Letonya sağlık sistemi’nin kapsadığı ücretsiz sağlık hizmetleri: 

 Akut ve kronik hastalıkların tedavisi, 

 Acil servis hizmetleri, 

 Onkoloji ve hematoloji servisleri, 

 Psikiyatrik hizmetler, 

 Anne-çocuk sağlığı hizmetleri, 
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 Kronik akciğer hastalıkları ve tüberküloz tedavisi, 

 Enfeksiyon hastalıklarının tedavisi, 

 Cinsel yolla bulaĢan hastalıkların önlenmesi ve tedavisi, 

 AĢılama, 

 Katastrof tıp, 

 Belirli gruplar için ücretsiz ilaç temini. 

    Letonya sağlık sistemi’nin kapsamadığı ücretli sağlık hizmetleri: 

 DiĢ bakımı ve tedavisi, 

 Hayati tehlikenin bulunmadığı halde yapılan cerrahi iĢlemler, 

 Rehabilitasyon tedavileri, 

 Doğal kaynaklarla yapılan tedaviler, 

 Suni döllenme, 

 Kozmetik cerrahi (62). 

Litvanya Sağlık Sistemi Finansmanı 

Litvanya’nın sağlık sistemi finansmanının büyük bir kısmı kamu yoluyla sağlanır. 

Sosyal sigorta, çalıĢan bireylerin gelirinin üçte birini almaktadır. ĠĢsizlerin, emeklilerin, 

hamilelerin, 2 veya daha çok çocuğu olan annelerin, 8 yaĢ ve altı çocuk sahibi olan annelerin, 

18 yaĢ ve altı kiĢilerin, öğrencilerin, engellilerin, sosyal yardım alanların ve hastalığı Sağlık 

Bakanlığı’nca onaylı listede bulunan hastaların sigorta primleri devlet tarafından karĢılanır. 

Devlet Hastalık Fonu zorunlu sağlık sigortasını yürütür ve bu fon hem belediye hem de genel 

bütçeden bağımsızdır. Sağlık sigorta sistemi, kaynak sıkıntısı çeken Litvanya sağlık sistemini 

desteklemek için yürürlüğe girmiĢtir. Fakat bu sistemin sağlıklı bir biçimde uygulanabilmesi 

için  sosyal güvenlik yönetimi ve vergilendirme alanında sağlam adımlar atılması 

gerekmektedir.  

Hastalar sağlık çalıĢanlarına kayıt dıĢı ödemeler yapmaktadır. Bu oran ayakta tedavi 

gören hastalarda %22,5, hastanelerde ise %35,2’dir. Litvanya sağlık sisteminde kayıt dıĢı 

ödemelerin önüne geçebilmek için mavi çipli sosyal kart sistemi yürürlüğe girmiĢtir. Bu kart 

sistemi sayesinde sağlık sistemi finansman sorunlarının bir kısmı çözülmüĢtür (63).  
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Makedonya Sağlık Sistemi Finansmanı 

Makedonya sağlık sisteminde finansman gelirlerinin temel kaynağı zorunlu sağlık 

sigortasıdır. Zorunlu sağlık sigortasına; kamu sektörü ve özel sektörde çalıĢanlar, vergi 

haricindeki gelirlerinin %8.6’sı , serbest meslek çalıĢanları ve çiftçiler asgari ücretin %8.6’sı 

tutarında sigorta primi öderler. ĠĢverenler çalıĢanları için sigorta primi ödemezler. ĠĢsizlerin 

sigorta primlerini ĠĢ KuruluĢu; emeklilerin primlerini Emekli Sigorta Fonu; sosyal hizmet 

alanlar, gaziler ve engellilerin primlerini ise hükümet öder (53). 

Zorunlu sağlık sigortası sayesinde vatandaĢların faydalandığı sağlık hizmetleri; 

 Hastalık ve sakatlıkların engellenebilmesi için gerekli tıbbi giriĢim ve iĢlemler, 

 Ayakta tedavi ve evde sağlık hizmetleri, 

 Önleyici, tedavi edici ve rehabilite edici hizmetler, 

 Acil servis hizmetleri, 

 Anne çocuk sağlığı ve hamilelik konusunda tedaviler ve eğitimler, 

 Ağız ve diĢ sağlığı hizmetleri, 

 Halk Sağlığı eğitimleri,  

 Uzman sağlık personeli konsültasyonu, 

 Ġlaç ve tedavi amacıyla kullanılan sanitasyon malzemeleri, 

 Sağlık Bakanlığı’nın belirlediği ortopedik cihazlar, protezler ve diğer 

materyallardir (64). 

Makedonya sağlık sistemi finansmanında çocuklar da dahil herkes için bir ek ödeme 

sistemi oluĢturulmuĢtur. Bunun yanında ek ödemeler dıĢında ek sigorta ödemeleri de 

bulunmaktadır. Hastalar; ilaçlar ve yataklı tedavi masrafları için toplam sağlık hizmetleri 

fiyatının %20’si kadar ek sigorta ödemesi yaparlar. Hastalar ayrıca diĢ protezleri ve iĢitme 

cihazları için %20, ortopedik cihazlar için de %50 ek ödeme yaparlar (53). 

Karadağ Sağlık Sistemi Finansmanı 

Karadağ sağlık sisteminde finansman gelirlerinin temel kaynağı zorunlu sağlık 

sigortasıdır. Sağlık Sigorta Fonu sigorta primlerini; çalıĢanların gelirlerinin %15’i tutarında 

aldığı katkılarla, ĠĢsizlik Fonu ve Emeklilik Fonundan aldığı katkılarla, çiftçilerden aldığı 

paylarla ve Maliye Bakanlığı’ndan aldığı katkılarla toplamaktadır. 
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Sağlık kurumlarında hastalara tedavi sunulurken yasal olmayan bir Ģekilde ek ücret 

istenmektedir. Ek ödeme yapmayan hastalar tedavi için uzun süre bekletilmektedir. Ayrıca 

hastalardan Sağlık Sigorta Fonunun karĢılamakla yükümlü olduğu medikal cihaz ve ilaçlar 

için de ek ücret alınmaktadır (65). 

Polonya Sağlık Sistemi Finansmanı 

Polonya sağlık sistemi finansmanı 1952 Anayasası ile bütün vatandaĢlarına ücretsiz 

sağlık hizmeti sunmaktadır. Sunulan bu sağlık hizmeti kamu ve özel sektör fonlarıyla 

karĢılanmaktadır.  

Kamu fonları merkezi ve bölgesel bütçe fonlarıyla oluĢmaktadır. Kamu finansmanının 

temel kaynağı bu kamu fonlarıdır. Merkezi bütçe sağlık harcamalarının %15’i kadardır. 

Merkezi bütçe temel olarak hastane hizmetlerinin sağlanmasında ve ilaç temin edilmesinde 

kullanılır. Ayrıca merkezi bütçeyle tıp fakülteleri için yapılan harcamalar, AIDS’i önleme, 

sosyal refah gibi programlara yapılan harcamalar, senatoryum harcamaları ve yönetim 

harcamaları finanse edilmektedir.  

Bölgesel bütçeler ise sağlık harcamalarının büyük bir kısmını oluĢturur. Bütçelerini 

Sağlık Bakanlığı yerine Maliye Bakanlığı karĢılar. Bölgesel bütçeler hastahane giderleri, kan 

bankaları, senatoryumlar, ilkyardım gibi sağlık hizmetleri için bütçe sağlar. 

Polonya sağlık sisteminin finansmanının büyük bir kısmı kamu fonlarıyla sağlanırken, 

kiĢiler doğrudan yaptıkları ödemelerle ilaç temini ve hastane konaklama hizmetleri gibi 

hizmetleri satın alırlar. 

Polonya sağlık sistemi finansmanı ücretsiz olmasına rağmen informal ödemelerle 

hastalar daha hızlı ve iyi hizmetler alabilmektedir. Bir hastanın hastahanede yatıĢ süresi 

boyunca yaptığı harcamaların yaklaĢık %46.2’si hekime veya diğer yardımcı sağlık 

personeline yaptığı informal ödemelerdir. Öyle ki hekimler yıllık kazançlarının iki misli geliri 

bu ödemelerden sağlamaktadır (53). 

Romanya Sağlık Sistemi Finansmanı 

Romanya sağlık sistemi finansmanı devletin aldığı sigorta primleriyle karĢılanır. 

ĠĢçiler maaĢlarının %6.5’i, iĢverenler ise çalıĢanlarının maaĢlarının %7’si kadar sigorta primi 

öderler. ĠĢsizler ve emeklilerin sigorta primleri hükümet tarafından karĢılanır. 18 yaĢ 

altındakiler, geliri bulunmayan gaziler ve engelliler otomatik olarak sigortaya ücretsiz 
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katılırlar. Ayrıca hükümlülerin ve silah altındaki erlerin sigorta primleri de Adalet ve 

Savunma Bakanlıkları tarafından karĢılanır. 

Sigorta kapsamında bulunan sağlık hizmetleri; 

 Tıbbi hizmetler,  

 Ağız ve diĢ sağlığı tedavisi, 

 Acil servis hizmetleri, 

 Rehabilitasyon hizmetleri, 

 Evde bakım hizmetleri, 

 Anne çocuk sağlığı hizmetleri, 

 Hastane konaklama ve beslenme hizmetleri,  

 Ġlaç, medikal malzemeler ve ortopedik cihazların teminini kapsar. 

Fakat 18 yaĢından büyüklerin; estetik operasyonların, müshil, ağrı kesici, kusma 

önleyici, hafif düzey solunum rahatsızlıkları için gerekli ilaçların ve görsel-iĢitsel 

bozuklukları düzelten bazı tıbbi cihazların ücretini cepten ödemeleri gerekmektedir. Ayrıca 

sağlık sigortası ileri teknoloji gerektiren sağlık hizmetlerini, meslek hastalıkları ve iĢ 

kazalarını, birtakım diĢ tedavisi hizmetlerini, hastane yatıĢı sırasında yapılan lüks konaklama 

hizmetlerini ve iĢyerinde yapılan sağlık hizmetlerini kapsamaz (53). 

Sırbistan Sağlık Sistemi Finansmanı 

Sırbistan sağlık sistemi finansmanı kamu finansmanı ve cepten ödemeler aracılığıyla 

karĢılanmaktadır. Sırbistan Sağlık Sigortası Fonu kamu finanmanının temelini 

oluĢturmaktadır. Sırbistan Sağlık Sigortası Fonu iĢverenlerden, iĢçilerden, emeklilerden, 

çiftçilerden, serbest meslek çalıĢanlarından ve iĢgücü piyasası fonlarından prim almaktadır. 

Sırp Hükümeti’nden alınan ödenekler ise sağlık yatırımları, iĢsizler, yaĢlılar ve mültecilerin 

sağlık giderleri ve Sırbistan Sağlık Sigortası Fonu’nun bütçe açıkları için harcanmaktadır 

(53). 

Türkiye Sağlık Sistemi Finansmanı 

Türkiye sağlık sistemi finansmanı vergiler, özel sigorta primleri, sosyal güvenlik 

primleri ve vatandaĢın yaptığı cepten ödemelerle karĢılanmaktadır (66). 

Türk Sağlık sistemi 2003 yılında ‘Sağlıkta DönüĢüm’ isimli programla revize edilerek 

büyük bir yenilik hareketine dahil olmuĢtur. Bu dönüĢüm programıyla Genel Sağlık Sigortası 
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(GSS) ve Sosyal Güvenlik Reformu uygulamaya koyulmuĢtur. VatandaĢlar sağlıkta dönüĢüm 

programıyla birlikte sağlık hizmetlerine daha rahat ulaĢım sağlamıĢ ve düĢük gelir seviyeli 

vatandaĢlar koruma altına alınmıĢtır. GSS 2012 yılıyla birlikte tüm vatandaĢlar için zorunlu 

hale getirilmiĢtir (29).  

BaĢlıca amacı ‘bireylerin maddi durumuna göre prim toplayıp, bireylere ihtiyacı olan 

hizmeti vermek’ olan GSS prim toplama yoluyla iĢlevini sürdüren bir finans sistemidir. Fakat 

gelir düzeyi düĢük olan bireyleri korumada yetersiz kalmıĢtır. Çünkü bireyin aylık kazancı 

asgari ücretin üçte birinden fazla ise prim ödemek zorundadır. Buradaki ana problem ise 

yoksulluk sınırının asgari ücretin üçte biri gibi düĢük miktarda belirlenmiĢ olmasıdır. Bu sınır 

gerçek hayatta yoksulluk sınırına karĢılık gelmemektedir. Bu yüzden bu bireyler primlerini 

ödeyemedikleri için sağlık hizmetlerinden faydalanamamaktadır (24). Ayrıca Kasım 2017’de  

herhangi bir sosyal güvenlik kurumuna (SGK) kayıtlı olmayıp çalıĢan nüfus %33,6 

oranındadır (67). Bununla birlikte Bağ-kurlu hastalar sağlık hizmetine ihtiyaçları olduğunda 

60 günü aĢan prim borçlarının bulunması halinde sağlık hizmetinden faydalanamamaktadır. 

Bütün bunların sonucunda GSS’nın ‘bütün toplumu kucaklama’ ve ‘sağlık hizmetlerinden 

herkesi yararlandırma’ istekleri gerçekleĢememektedir (24). 

GSS hakkında diğer bir problem ise, kaynak yetersizliğinden dolayı verilen sağlık 

hizmet paket içeriğinin azaltılmasıdır. SGK her yıl GSS’nın vereceği hizmeti planlamakta ve 

her yıl bazı sağlık hizmetleri paket kapsamı dıĢında bırakılmaktadır. Bunun sonucunda da 

paket içinde bulunmayan sağlık hizmeti hastalar tarafından ‘cepten ödeme’ veya ‘özel sağlık 

sigortası’ yoluyla karĢılanmaktadır. Bu temel sağlık paketinin kısıtlı tutulması hastalara GSS 

primi vermelerinin yanında hastaları cepten ödeme yapmak zorunda bırakmaktadır (68). 

Türkiye sağlık alanında son yıllarda çok hızlı bir büyüme göstermiĢtir. Bu büyümenin 

ana nedeni olarak SGK’nun ve kamu bütçesinin sağlık alanı için yaptığı finansman artıĢı 

gösterilmiĢtir. Sağlık alanındaki bu büyüme ile özel sağlık sektörünün geliĢimi hızlanmıĢtır 

(27). 2002 senesinde 1156 olan toplam hastane sayısı 2016’da 1510’a, 271 olan özel hastane 

sayısı ise 565’e yükselmiĢtir (69). 
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ġekil 2. Yıllara ve hizmet kapsamına göre kiĢi baĢı hekime müracaat sayısı, tüm 

sektörler, Türkiye (71) 

 

ġekil 2’ye bakıldığında 2002’de 3,2 olan kiĢi baĢı müracaat sayısı 2015’te 8,4’e 

çıkmıĢtır. Birinci basamakta 2002 yılında 1,1 olan müracaat sayısı, aile hekimliği 

uygulamasının da etkisiyle 2015 yılında 2,7’ye, 2 olan ikinci ve üçüncü basamak sağlık 

kuruluĢlarına müracaat sayısı da 5,7’ye ulaĢmıĢtır. Bunun sonucunda da ġekil 3’te görüldüğü 

üzere sağlık harcamalarında artıĢ yaĢanmıĢtır. 
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Tablo 5. Türkiye’de yataklı tedavi kurumları cihaz sayıları karĢılaĢtırması (2002 ve 2016 

yılları) (71) 

Cihaz Adı Yıllar ArtıĢ Oranı (%) 

2002 2016 

MR 58 836 1441 

BT 323 1152 357 

EKO 259 694 268 

Ultrason 1005 5470 544 

Doppler 

Ultrason 

681 4679 687 

 

Tablo 5’e bakıldığında yataklı tedavi kurumlarında kullanılan bütün teknolojik cihaz 

sayılarında artıĢ görülmüĢtür. Bunun sonucunda da ġekil 3’te görüldüğü üzere sağlık 

harcamalarında artıĢ yaĢanmıĢtır. 

Aile Hekimliği Birimi, Aile Sağlığı Merkezi ve KETEM sayıları 2015 yılına göre 

2016 yılında sırasıyla 21.696’dan 24.428’e, 6.902’den 7.636’ya ve 156’dan 159’a yükseldi. 

112 Acil Sağlık Ambulans sayısı 2015 yılında 4.237 iken %14,2 artıĢ göstererek 2016 yılında 

4.840’a ulaĢtı (69). Bunun sonucunda da ġekil 3’te görüldüğü üzere sağlık harcamalarında 

artıĢ yaĢanmıĢtır. 
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Tablo 6. Türkiye’de tedavi ve ilaç giderleri (milyar TL) (2002-2011) (71) 

 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 201

1* 

Yıllık 

ArtıĢ 

Oranı 

(%) 

Toplam Kamu 

Sağlık 

Harcaması 

(Sadece Tedavi 

ve Ġlaç Gideri) 

9,9 13,6 16,8 17,6 23,0 26,7 32,6 38,5 39,7 45,0 17,9 

Ġlaç 5,2 6,8 7,9 8,7 10,1 11,1 13,0 16,1 15,3 16,0 13,3 

Tedavi 4,2 6,1 8,1 7,9 12,1 14,7 18,5 21,0 22,4 25,2 21,8 

Devlet 

Hasneleri 

2,6 4,0 5,4 4,9 7,8 9,2 10,2 11,9 12,7 14,2 19,6 

Üniversite 

Hastaneleri 

1,1 1,4 1,7 1,8 2,2 2,7 3,4 3,6 4,1 4,6 17,2 

Özel 

Hastaneler 

0,6 0,8 1,0 1,3 2,1 2,8 4,8 5,5 5,5 6,4 33,0 

Diğer Sağlık 

Giderleri** 

0,5 0,7 0,8 1,0 0,8 0,9 0,7 0,5 0,5 0,6 - 

Aile Hekimliği 0 0 0 0 0 0 0,5 0,8 1,4 3,1 - 

Toplam SGK 

Harcamaları 

(Sadece Tedavi 

ve Ġlaç Gideri) 

7,6 10,7 13,2 13,6 17,7 20,0 25,4 28,8 32,5 36,5 18,2 

Tedavi 2,8 4,4 5,9 5,6 8,5 10,3 14,0 15,1 18,5 21,9 24,4 

Ġlaç 4,3 5,6 6,4 7,0 8,4 8,8 10,7 13,2 13,5 14,1 14,0 

Devlet 

Hastaneleri 

1,8 3,0 4,1 3,5 5,4 6,4 7,3 7,9 9,6 11,3 20,0 

Üniversite 

Hastaneleri 

0,6 0,8 1,1 1,1 1,3 1,5 2,3 2,5 3,6 4,1 23,0 

Özel 

Hastaneler 

0,4 0,5 0,7 1,0 1,7 2,3 4,4 4,7 5,2 6,4 40,0 

Diğer Sağlık 

Giderleri** 

0,5 0,8 0,8 1,0 0,8 1,0 0,7 0,5 0,5 0,5 - 

Tablo 6’ya bakıldığında Türkiye’de tedavi ve ilaç giderlerinin de artıĢ içinde olduğu 

görülmüĢtür. Bunun sonucunda da ġekil 3’te görüldüğü üzere sağlık harcamalarında artıĢ 

yaĢanmıĢtır. 
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ġekil 3. Yıllara göre kiĢi baĢı kamu ve özel sağlık harcaması, SGP ABD $, Türkiye (71) 

 

 

ġekil 4. KiĢi baĢı hekime baĢvuru sayısının uluslararası karĢılaĢtırılması, 2015 (71) 

 

ġekil 4 verilerine göre 2015 yılında OECD üyesi ülkelerde kiĢi baĢı hekime baĢvuru 

sayısı ortalaması 6,8 iken, Türkiye’de 8,4’e ulaĢmıĢtır. Demografik veriler sağlık 

harcamalarında baĢlıca faktörledendir. Avrupa Birliği ülkelerinde 60 yaĢ ve üzeri nüfusun 
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toplam nüfusa oranı %23.5 iken, bu oran Türkiye’de %11’dir (70). Türkiye’de OECD 

ülkelerine göre daha az yaĢlı nüfus bulunmasına rağmen OECD ülkelerinden daha fazla 

hekime baĢvuru yapılmıĢtır. Nüfusun yaĢlanmasına paralel olarak baĢvuru sayısı daha da 

artacağından sağlık harcamalarında ciddi artıĢların yaĢanması sürpriz olmayacaktır. 

Türkiye sağlık sisteminin finansmanında ve arzında çok sayıda resmi, yarı resmi ve 

özel kuruluĢlar görev almaktadır. Kamu sektöründe Sağlık Bakanlığının yanısıra, tıp 

fakülteleri, sağlık hizmetleri talebini üniversite hastaneleri aracılığıyla karĢılamaktadır. Özel 

sektörde ise kar amaçlı kurulan özel hastaneler ve azınlıkların kurduğu vakıf hastaneleri 

sağlık hizmeti talebini karĢılamaktadır. Ayrıca kamu ve özel sektör sağlık kuruluĢlarının 

dıĢında bazı gönüllü kuruluĢlar (LÖSEV, Kanserle SavaĢ Derneği vb.) da bulunmaktadır (71).
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GEREÇ ve YÖNTEMLER 

ÇOK BOYUTLU ÖLÇEKLEME ANALĠZĠ (MDS) 

MDS, tek değiĢkeni olan analizlerin kullanılamadığı zaman kullanılan, birden çok 

değiĢken arası uzakların hesaplanarak değiĢkenler arasındaki benzerlik durumunu ortaya 

koyan bir araĢtırma yöntemidir. MDS ilk olarak psikometri alanında kullanılsa da zamanla 

sağlık, eğitim, finans, sosyoloji, pazarlama, teknoloji, üretim, kimya, biyoloji ve arkeoloji gibi 

alanlarda da kullanılmaya baĢlanmıĢtır (72-74). 

MDS değiĢkenler arasında gruplandırma ve sınıflandırma yapmasından dolayı 

diskriminant analizi ve kümeleme analizi ile benzerlik göstermektedir. MDS’nin genel amacı, 

değiĢkenlerin uzaklıkları kullanılarak aralarındaki iliĢkiyi en doğru biçimde göstermektir. 

Diskriminant ve kümeleme analizlerinde değiĢkenlerin normal dağılım göstermesi gerektiği 

varsayılmaktadır. Fakat bu normallik varsayımı prensipte kalıp, uzaklık değerlerinin 

normalliği yeterli sayılmaktadır. MDS, kümeleme analizi gibi normallik dağılımı 

gerektirmeyen bir analiz olmasına rağmen, kümeleme analizinde amaç değiĢkenlerin sadece 

birim uzaklıklarına göre kümeleme ataması iken, MDS’de bu kümeleme atamasının yanında 

değiĢkenler arası iliĢkinin serpilme grafikleriyle gösterilmesi avantajı da bulunmaktadır. Bu 

sayede MDS kümeleme analizine göre avantaj sağlamaktadır (74). 

MDS, faktör analizine seçenek olarak ortaya çıkmıĢ bir analiz yöntemidir. Faktör 

analizi yapılırken değiĢkenler ve bu değiĢkenler arasındaki korelasyonlardan faydalanırken, 

MDS yapılırken birimler arası benzerlik ve farklılıklardan faydalanılarak daha az boyutta 

değiĢkenin Ģekil yoluyla açıklanması amaçlanmaktadır (75, 76). 
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MDS’de veri tipinin uygun ölçek türüne göre seçilmesi bu analizin uygulanmasında 

çok önemlidir. Bu analizde, çözüme ulaĢabilmek için uzaklıklar matrisi kullanıldığı için, 

uzaklıklar matrisinin değiĢkenlere göre seçilmesi gerekmektedir(56). Eğer değiĢkenler orantılı 

veya aralıklı ölçekli ise farklılık matrisi Minkowski, Chebychev, Blok, Öklid uzaklığı ve 

Karesel Öklid uzaklığı Ģeklinde hesaplanır. Öklid ve Karesel Öklid uzaklığı n*p boyutlu bir 

veri matrisinden de i. ve j. birimler arasındaki uzaklıkları doğrudan ölçü biriminde ya da 

karesel uzaklıklar biçiminde belirleyen bir ölçüdür. Öklid uzaklığı, i. ve j. birimlerin p 

değiĢkenine göre farkların kareleri toplamının karekökü alınarak bulunur (74). Ayrıca 

değiĢkenler farklı ölçeklerden oluĢturulmuĢsa bu değerler uygun yöntemlerle standart bir 

değere dönüĢtürülmelidir. Birçok standartlaĢtırma yöntemi olmasına rağmen MDS’de en çok 

kullanılan standartlaĢtıma yöntemleri; maksimum değer 1 olacak Ģekilde dönüĢtürme, z skor, 

standart sapması 1 olan değerlere dönüĢtürme, 0 ile 1 aralığında dönüĢtürme ve ortalama 1 

olacak Ģekilde dönüĢtürme  yöntemleridir(76). 

Tablo 7. Veri tipi ve uzaklık elde etme yöntemleri (77) 

Veri Tipi Ölçeği Uzaklık (farklılık) Elde Etme Yöntemleri 

Aralık ve orantılı ölçek Öklid uzaklığı, Karesel Öklid uzaklığı, 

Chebychef, Blok, Minkowski 

Ġkili (Binary) ölçek Öklid uzaklığı, Karesel Öklid uzaklığı, Size 

difference, Pattern difference, Varyans 

uzaklığı, Lance-Williams uzaklığı 

Sayım değerleri (Count) Ki-kare, Fi-kare ölçüsü 

 

MDS, değiĢkenlerin türüne bağlı olarak metrik, metrik olmayan ve yarı metrik 

Ģeklinde üç tipte uygulanmaktadır. Analiz edilen değiĢkenler sıralayıcı veya sınıflayıcı ölçüm 

düzeyinde ölçülmüĢse yarı metrik veya metrik olmayan ölçekleme yöntemi kullanılmaktadır. 

Analiz edilen değiĢkenler orantılı veya aralıklı ölçüm düzeyinde ölçülmüĢse metrik ölçekleme 

yöntemi kullanılmaktadır. 

Metrik MDS, değiĢkenler arassındaki uzaklıklardan yararlanarak yapılan bir  analizdir. 

n tane değiĢkenin aralarındaki uzaklıklar belli iken, bu değiĢkenler (n-1) boyutlu uzayda, n 

nokta ile belirtilir. Metrik MDS’de, bu n tane noktanın uzaklıkları (dij) ile tahmini 

uzaklıklarının (dij, f(đij)) birbirlerine yakınlığından hareketle aĢağıdaki formül sayesinde en 

uygun boyutta iliĢki saptanmaya çalıĢılır.  
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 Metrik olmayan MDS, değiĢkenler arası uzaklıkların sıralamasından yararlanılarak 

yapılan bir analizdir. Sıra numaraları aracılığıyla tahmini uzaklıklar ve uzaklıklar arasındaki 

uyumu saptamak için aĢağıdaki formül yardımıyla Kruskal stres istatistiği hesaplanır (78). 

 

MDS birçok analiz yöntemini kapsamaktadır. Bu analiz yönteminde ilk olarak 

değiĢkenlere uygun olan standardizasyon yöntemiyle değiĢkenler dönüĢtürülür. Farklı 

ölçeklerden gelen değiĢkenler için uygulanması Ģarttır.  

 

 Uygun uzaklıklar matrisi değiĢkenlere göre hesaplanır. 

 

Bu hesaplamanın ardından p değiĢkenli p boyutlu değiĢken matrisine sahip birim veya 

nesnenin kaç boyutlu bir uzayda gösterileceği belirlenir. Boyut olarak 2, 3, 4 gibi boyutlar 

kullanılır ve bu boyutların hepsi için MDS çözümleri elde edilir. Seçilen her p boyutu için 

elde edilen çözümlerin stres ölçüsü hesaplanır. DeğiĢken uzaklıklarına göre konfigürasyon 

uzaklıkları dij‘nin regresyonu değiĢkenin tipine göre hesaplanır. DeğiĢken tipine göre 

regresyon yöntemlerinden (polinominal, doğrusal ya da monotik) uygun olanı seçilir. 

YaklaĢık konfigürasyon uzaklıkları regresyon denklemi aracılığıyla belirlenir. Bu yaklaĢık 

uzaklıklara ‘fark’ denir. Fark ile konfigürasyon uzaklıklar arasındaki uygunluğu saptamak için 

stres istatistiği hesaplanır. Stres istatiği; Young stres istatistiği ve Kruskal stres istatistiği gibi 

istatistik yöntemleriyle hesaplanabilir. Kruskal stress istatistiği; yaklaĢık konfigürasyon 
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ölçüleri ile konfigürasyon ölçüleri arasındaki farkların yaklaĢık konfigürasyon uzaklıklarına 

oranının karekökü alınarak hesaplanır ve konfigürasyon uzaklıkları ile veri uzaklıkları 

arasındaki uygunluğu ifade eder. 

MDS’de üç veya üçten az boyutta bir çözüme ulaĢılması istenir. Bu sayede değiĢkenlerin 

irdelenebilir ve izlenebilir hali bulunan bir grafik elde edilir. Stres istatistiğinin sıfıra yakın 

olması MDS’de istenen bir sonuçtur. Stres istatistiği sıfıra ne kadar yakın olursa boyut 

çözümlemeleri o kadar uygun nitelendirilir. Bu durumda; 

 

 0 < stres < 0.025 Tam uyum 

 Stres< 0.05 Mükemmel uyum 

 0.05 ≤ stres < 0.10 Ġyi uyum 

 0.10 ≤ stres< 0.20 Orta uyum 

 Stres ≥ 0.20 Kötü uyum Ģeklindedir. 

  

Bütün iĢlemlerin sonunda uygun boyut düzeyinde değiĢkenlerin koordinatları elde 

edilir. Bu koordinatlar uzayda gösterilerek her değiĢken arasındaki iliĢkiler değerlendirilir 

(53,55). 

ARAġTIRMANIN AMACI 

Bu araĢtırmanın amacı, WHO tarafından belirlenen temel sağlık harcamaları 

göstergeleri çerçevesinde, Türkiye ve diğer geliĢmekte olan 12 Avrupa ülkesinin grafiksel 

düzlemde gösteriminin sağlanarak alt gruplara ayrılması, aralarında var olabilecek benzerlik 

ve farklılıkların ortaya konulması ve ülkemizin genel eğilime göre konumunun tespitinin 

yapılmasıdır. WHO’nün açıklamıĢ olduğu raporlardan ve Dünya Bankası’ndan  elde edilen 

veriler 13 ülke için toplanmıĢ ve ilgili veriler MDS yöntemi ile analiz edilmiĢtir. 

KULLANILAN VERĠ SETĠ 

Bu araĢtırma Uluslarası Para Fonu (IMF)’nun belirlediği geliĢmekte olan 14 Avrupa 

ülkesinde gerçekleĢtirilecektir (79). Bu çalıĢmada 14 ülkeye ait WHO sağlık sistemi 

performans göstergelerinden olan sağlık harcaması göstergeleri kullanılması planlanmıĢtır. Bu 

göstergeler WHO tarafından Ģu Ģekilde sıralanmıĢtır; 
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 Ulusal sağlık harcamasının GSMH’daki payı 

 Toplam sağlık harcamaları içinde kamu sağlık harcamalarının payı 

 Toplam sağlık harcamaları içinde özel sağlık harcamalarının payı 

 Genel kamu harcamaları içinde kamu sağlık harcamalarının payı 

 Toplam sağlık harcamaları içinde dıĢ kaynak harcamalarının payı 

 Genel kamu sağlık harcamaları içinde sosyal güvenlik harcamalarının payı 

 Toplam ve özel sağlık harcamaları içinde cepten yapılan ödemelerin payı 

 KiĢi baĢına toplam sağlık harcaması düzeyi 

 KiĢi baĢına toplam kamu sağlık harcaması düzeyi 

 KiĢi baĢına toplam cepten harcamaların düzeyi 

 Genel kamu sağlık harcamalarının GSMH’daki payı2 

 Toplam özel sağlık harcamaları içinde özel sigorta harcamalarının payı 

 Genel kamu harcamaları içinde kamu ödemelerinin payı 

 Toplam sağlık harcamaları içinde koruyucu sağlık hizmetleri ve halk sağlığı 

harcamalarının payı 

 Toplam ve kamu sağlık harcamaları içinde yatan hasta harcamalarının payı (80) 

Analiz sonuçlarının güvenilirliği açısından seçilen ülkelerin tümüne ait ulaĢılabilen 

sağlık harcamaları göstergeleri analize dahil edilmiĢtir. WHO tarafından sağlık harcamaları 

göstergesi olarak kabul edilmesine rağmen ülkelerin birçoğunda verilerine ulaĢılamayan;  

toplam sağlık harcamaları içinde dıĢ kaynak harcamalarının payı, kiĢi baĢına toplam kamu 

sağlık harcaması düzeyi, genel kamu sağlık harcamalarının GSMH’daki payı, genel kamu 

sağlık harcamaları içinde sosyal güvenlik harcamalarının payı, toplam özel sağlık harcamaları 

içinde özel sigorta harcamalarının payı, genel kamu harcamaları içinde kamu ödemelerinin 

payı, toplam sağlık harcamaları içinde koruyucu sağlık hizmetleri ve halk sağlığı 

harcamalarının payı, toplam ve kamu sağlık harcamaları içinde yatan hasta harcamalarının 

payı gibi sağlık harcamaları göstergeleri analize dahil edilmemiĢtir. Bu araĢtırmanın bir 

sınırlılığıdır. Ayrıca  IMF’in belirlediği geliĢmekte olan 14 Avrupa ülkesinden biri olan 

Kosova’nın 2014 yılına ait hiçbir sağlık harcamaları göstergesi bulunmadığından bu ülke 

analiz kapsamının dıĢında tutulmuĢtur. AraĢtırmanın diğer sınırlılığı da budur. AraĢtırma 

diğer geliĢmekte olan Avrupa ülkelerinin bütün sağlık göstergelerine ulaĢılan en yakın tarih 

olan 2014 yılı sağlık göstergelerine göre yapılmıĢtır. 
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ÜLKELERĠN SAĞLIK HARCAMALARI GÖSTERGELERĠ 

Ülkelerin sağlık durumlarının araĢtırılarak kalkınmıĢlık düzeyi hakkında bilgi elde 

etmek ve ülkelerin sağlık düzeylerini karĢılaĢtırabilmek için tarafsız, sayılabilen ve standart 

bazı göstergelere ‘sağlık göstergeleri’ adı verilmektedir (81). 

Ülkelerin sağlık harcamaları göstergelerinin uluslararası kuruluĢlar (OECD, Dünya 

Bankası, WHO gibi) aracılığıyla raporlanması bu ülkelerin sağlık hizmeti için kullandığı 

kaynakları ortaya koyar . Özellikle sağlık harcamaları kısıtlı olan az geliĢmiĢ ve geliĢmekte 

olan ülkelerde bu raporlar daha çok önem arz etmektedir (43). Sağlık göstergeleri; sağlık 

hizmetlerinin yönetilmesi, sağlık alanındaki isteklerin tayin edilmesi ve karĢılanması, temel 

sağlık hizmetleriyle ilgili politikaların tayin edilmesi,  planlanması ve programlanması, 

ülkelerin sağlık durumlarının değerlendirilmesi, sağlık sorunlarının saptanması ve tedavisi, 

toplum sağlığının farklı boyutlarının demografi, nüfus ve cinsiyet gibi birtakım etkenlere göre 

değiĢiminin ölçülmesi sonucunda oluĢturulan ölçütlerdir (82). 

Sağlık göstergeleri sayesinde ülkelerin sağlık durumu, sorunları ve sağlık 

hizmetlerinin iĢleyiĢi konularında bilgi sahibi olunabilir. Ayrıca sağlık göstergeleri sayesinde 

sağlıkla ilgili bazı durumların değiĢik zaman dilimlerindeki değiĢimlerinin değerlendirilmesi 

ve ülkelerin sağlık düzeylerinin karĢılaĢtırılmasının yapılması mümkün olmaktadır. Ülkelerin 

nüfus farklarınından dolayı ülkeler arası karĢılaĢtırma yapılırken yüzde, oran, olasılık, hız gibi  

üniteler kullanılarak bu farklılıklar yok edilmeye çalıĢılır (83). Bu sayede sağlık göstergeleri 

ülkelerin o anki sağlık düzeyi hakkında bilgi vermekle birlikte farklı zaman dilimlerinde 

sağlık düzeyi değiĢiklikleri hakkında da bilgi verebilmektedir (81). Ülkeler arasında yapılan 

bu karĢılaĢtırmalar, verilen sağlık hizmetlerinin hangi alanında baĢarısız, hangi alanında 

baĢarılı olunduğunu belirlemede ve baĢarısız olunmuĢ alanda düzeltici çalıĢmalar yapılması 

adına çok önemli ve faydalıdır (84). 

Eskiden sağlık göstergesi olarak sadece yaĢam ve ölüm ölçütleri ele alınırken değiĢen 

toplum düzeniyle sağlık durumunun saptanması için çeĢitli sağlık göstergeleri ortaya çıkmıĢtır 

(82). 1970’li senelere kadar ülkeler arası sağlık sistemleri karĢılaĢtırılırken sadece ülkeler 

arası denge kriterine bakılırken; 1980’li senelerle birlikte sağlık harcaması düzeyleri, yönetim 

masrafları, tedavi masrafları ve yatak sayıları gibi ekonomik ölçütler sağlık göstergelerine 

eklenmeye baĢlanmıĢtır. 1990’lı yıllarla birlikte ise sağlık sistemlerinin verimliliğini ortaya 

koyacak ayrıntılı sağlık göstergeleri oluĢturulmaya baĢlanmıĢtır (85) .   Son yıllarda ulusal ve 

uluslararası kuruluĢlar, akademisyenler ve referans gruplarca oluĢturulan birçok sağlık 
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göstergesi bulunmaktadır. Fakat WHO tarafından oluĢturulan “Çekirdek Sağlık Göstergeleri 

Küresel Referans Listesi”sayesinde 100 adet sağlık göstergesi ayrıntılandırılmıĢ ve bütün 

sağlık göstergeleri için alt boyutlar tanımlanmıĢtır . “Çekirdek Sağlık Göstergeleri Küresel 

Referans Listesi”nde bulunan sağlık göstergelerinin ana baĢlıkları Ģunlardır: 

 Mortalite   

 Morbidite 

 BulaĢıcı olmayan hastalıklar 

 Anne-çocuk-ergen-yenidoğan sağlığı 

 AĢılama 

 HIV 

 Tüberküloz 

  Sıtma 

 Beslenme 

 Doğurganlık 

  Üreme sağlığı 

 Enfeksiyonlar 

 Yaralanmalar 

 Çevresel risk faktörleri 

 Tarama ve önleyici tedavi 

 Akıl sağlığı 

 Tedavi kalitesi ve güvenliği 

 Sağlığa eriĢim 

 Sağlık insangücü 

 Sağlık bilgisi 

 Sağlık finansmanı 

 Sağlık güvenliği (86) . 
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Ulusal Sağlık Harcamalarının GSMH'daki Payı 

GeliĢmekte olan Avrupa ülkelerinin 2014 yılına ait ulusal sağlık harcamalarının 

GSMH’daki payı ġekil 5’te gösterilmiĢtir. Bu tabloya göre Sırbistan %10,4 ile GSMH’ından 

ulusal sağlık harcamalarına en yüksek payı ayırırken, Türkiye % 4,6 ile GSMH’ından ulusal 

sağlık harcamalarına en payı ayırarak son sırada yer almıĢtır. 

 

 

ġekil 5. Ulusal sağlık harcamalarının GSMH'daki payı (87) 
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Toplam Sağlık Harcamaları Ġçinde Kamu Sağlık Harcamalarının Payı 

 GeliĢmekte olan Avrupa ülkelerinin 2014 yılına ait toplam sağlık harcamaları içinde 

kamu sağlık harcamalarının payı ġekil 6’da gösterilmiĢtir.Bu tabloya göre Hırvatistan %81,9 

ile toplam sağlık içinde kamu sağlık harcamaları payı en yüksek ülke olurken, Arnavutluk    

%49,9 ile toplam sağlık içinde kamu sağlık harcamaları payı en düĢük ülke olmuĢtur. Türkiye, 

Hırvatistan ve Romanya’nın ardından toplam sağlık harcamaları içinde kamu sağlık 

harcamaları payı en yüksek olan 3. ülke olmuĢtur.   

 

ġekil 6. Toplam sağlık harcamaları içinde kamu sağlık harcamalarının payı (87) 
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Toplam Sağlık Harcamaları Ġçinde Özel Sağlık Harcamalarının Payı 

GeliĢmekte olan Avrupa ülkelerinin 2014 yılına ait toplam sağlık harcamaları içinde 

özel sağlık harcamalarının payı ġekil 7’de gösterilmiĢtir. Bu tabloya göre Arnavutluk %50,1  

ile toplam sağlık içinde özel sağlık harcamaları payı en yüksek ülke olurken, Hırvatistan       

%18,1  ile toplam sağlık içinde özel sağlık harcamaları payı en düĢük ülke olmuĢtur. Türkiye, 

Hırvatistan ve Romanya’nın ardından toplam sağlık harcamaları içinde özel sağlık 

harcamaları payı en düĢük olan 3. ülke olmuĢtur. 

 

ġekil 7. Toplam sağlık harcamaları içinde özel sağlık harcamalarının payı (87) 
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Genel Kamu Harcamaları Ġçinde Sağlık Harcamalarının Payı 

GeliĢmekte olan Avrupa ülkelerinin 2014 yılına ait genel kamu harcamaları içinde 

sağlık harcamalarının payı ġekil 8’de gösterilmiĢtir. Bu tabloya göre Bosna Hersek %14.1 ile 

genel kamu harcamaları içinde sağlık harcamaları payı en yüksek ülke olurken, Arnavutluk   

%9,4 ile genel kamu harcamaları içinde sağlık harcamaları payı en düĢük ülke olmuĢtur. 

Türkiye ise Arnavutluk, Karadağ, Letonya ve Macaristan’ın ardından genel kamu harcamaları 

içinde sağlık harcamaları payı en düĢük ülke olmuĢtur. 

 

ġekil 8. Genel kamu harcamaları içinde sağlık harcamalarının payı (87) 
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 Toplam Özel Sağlık Harcamaları Ġçinde Cepten Yapılan Ödemelerin Payı 

 GeliĢmekte olan Avrupa ülkelerinin 2014 yılına ait toplam özel sağlık harcamaları 

içinde cepten yapılan ödemelerin payı ġekil 9’da gösterilmiĢtir. Bu tabloya göre Makendonya 

ve Karadağ %100 ile toplam özel sağlık harcamaları içinde cepten yapılan ödemelerin payı en 

yüksek olan iki ülke olurken, Hırvatistan %61,8 ile toplam özel sağlık harcamaları içinde 

cepten yapılan ödemelerin payı en düĢük olan ülke olmuĢtur. Türkiye ise Hırvatistan ve 

Macaristan’dan sonra toplam özel sağlık harcamaları içinde cepten yapılan ödemelerin payı 

en düĢük olan üçüncü ülke olmuĢtur.  

 

ġekil 9. Toplam özel sağlık harcamaları içinde cepten yapılan ödemelerin payı (87) 
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KiĢi BaĢına DüĢen Toplam Sağlık Harcaması Düzeyi  

GeliĢmekte olan Avrupa ülkelerinin 2014 yılına ait kiĢi baĢına düĢen toplam sağlık 

harcamaları düzeyi ġekil 10’da gösterilmiĢtir. Bu tabloya göre Litvanya 1063 $ ile kiĢi baĢına 

düĢen toplam sağlık harcamaları düzeyi en yüksek ülke olurken, Arnavutluk 272 $ ile kiĢi 

baĢına düĢen toplam sağlık harcamaları düzeyi en düĢük ülke olmuĢtur. Türkiye bu 13 ülke 

içinde kiĢi baĢına düĢen toplam sağlık harcamaları düzeyi en yüksek sekizinci ülke olmuĢtur. 

 

ġekil 10. KiĢi baĢına düĢen toplam sağlık harcamaları düzeyi (cari-ABD $) (76) 
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KiĢi BaĢına DüĢen Toplam Cepten Ödenen Sağlık Harcamaları Düzeyi 

GeliĢmekte olan Avrupa ülkelerinin 2014 yılına ait kiĢi baĢına düĢen toplam cepten 

ödenen sağlık harcamaları düzeyi ġekil 11’de gösterilmiĢtir. Bu tabloya göre Litvanya 333 $ 

ile kiĢi baĢına düĢen toplam cepten sağlık harcamaları düzeyi en yüksek ülke olurken, Türkiye 

101 $ ile kiĢi baĢına düĢen toplam cepten sağlık harcamaları düzeyi en düĢük ülke olmuĢtur.  

 

ġekil 11. KiĢi baĢına düĢen toplam cepten ödenen sağlık harcamaları düzeyi (cari-ABD 

$) (76) 
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Analiz Sonuçları 

AraĢtırma verilerinin değerlendirilmesinde SPSS Student Version 13.0 (authorization 

code: d0220f5639a9d060b38b) istatistik paket programı kullanılmıĢtır. Spss’de verilerin 

analizine baĢlamadan önce verilerin normalizasyonunun yapılması gerekmektedir. Çünkü kiĢi 

baĢına düĢen toplam cepten ödenen sağlık harcamaları düzeyi ve kiĢi baĢına düĢen toplam 

sağlık harcamaları düzeyi dolar cinsinden veriler barındırırken, diğer sağlık harcamaları 

göstergeleri yüzdelik oran içeren veriler barındırmaktadır. Bu araĢtırmada verilerin 

normalizasyonu Min-Max Normalizasyonu adı verilen bir normalizasyon yöntemi 

kullanılmıĢtır. Bu yöntem verilerin normalizasyonunu doğrusal olarak yapar. Verinin 

alabileceği en küçük değer minimum olarak ifade edilirken, verinin alabileceği en  büyük 

değer maksimum olarak ifade edilir ve bu minimum-maksimum değerleri 0 ile 1 arasında 

olur. Normalizasyonun formülü Ģu Ģekildedir; 

 

 Normalize edilen veriyi, 

 Girilen veriyi, 

Veri seti içindeki en küçük veriyi 

Veri seti içindeki en büyük veriyi ifade eder (88). 

GeliĢmekte olan 13 Avrupa ülkesinde yapılan MDS’nin stres faktörü 0,03762 çıkmıĢtır. Bu 

durum verilerin analizle iyi bir uyum gösterdiğini kanıtlamaktadır. MDS iki boyutta 

gerçekleĢmiĢtir. Bu ülkelerin sağlık harcamaları değiĢkenlerine göre oluĢtuduğu tablo 

aĢağıdadır.  
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Tablo 8. Koordinatlar tablosu 

Ülke 1. Boyut 2. Boyut 

Arnavutluk -,869 ,277 

Bosna Hersek ,138 ,602 

Bulgaristan -,482 -,286 

Hırvatistan 1,052 -,068 

Macaristan ,021 -,533 

Letonya -,272 -,588 

Litvanya ,257 -,676 

Makedonya -,160 ,550 

Karadağ -,711 ,000 

Polonya ,233 -,250 

Romanya ,465 ,499 

Sırbistan -,234 ,297 

Türkiye ,563 ,177 

 

Koordinatlar tablosuna bakıldığında birinci boyutta 1 değerinin üzerinde bulunan tek 

ülke olan Hırvatistan sağlık harcamaları göstergeleri açısından diğer ülkelerden ayrıĢmaktadır. 

Türkiye ve Romanya birinci boyutta pozitif ve diğer ülkelere göre daha yüksek değerlere 

sahiptir ve bu iki ülke birinci boyutta sağlık harcamaları göstergeleri açısından diğer 

ülkelerden ayrıĢmaktadır. Arnavautluk  ve Karadağ ise birinci boyutta negatif ve diğer 

ülkelere göre daha yüksek değerlere sahiptir ve bu iki ülke birinci boyutta sağlık harcamaları 

göstergeleri açısından diğer ülkelerden ayrıĢmaktadır. Diğer ülkelerin değerleri sıfıra yakındır 

ve birbirleri arasında benzerlik gösterse de herhangi bir ayrıĢtırıcı değere sahip olmadığı için 

bu boyutta önemi olmayan ülkelerdir. 

Koordinatlar tablosuna bakıldığında ikinci boyutta Bosna Hersek, Makedonya ve 

Romanya pozitif ve diğer ülkelere göre daha yüksek değerlere sahiptir ve bu üç ülke ikinci 
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boyutta sağlık harcamaları göstergeleri açısından diğer ülkelerden ayrıĢmaktadır. Ayrıca bu üç 

ülkenin aldıkları değerler diğer ülkelerden daha yüksek olduğu için ikinci boyutta bu  

ülkeler en önemli ayrıĢtırıcılar olarak düĢünülebilir.  Bulgaristan, Hırvatistan, Macaristan, 

Letonya, Litvanya ve Polonya ikinci boyutta negatif değerler almıĢlardır.Bu nedenle bu 

ülkeler bu boyutta önemsizdirler. 

 

Tablo 9. Farklılıklar matrisi 
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Arnavutluk ,000             

B. Hersek 1,059 ,000            

Bulgaristan ,683 1,083 ,000           

Hırvatistan 1,952 1,134 1,550 ,000          

Macaristan 1,203 1,142 ,560 1,132 ,000         

Letonya 1,051 1,259 ,368 1,423 ,297 ,000        

Litvanya 1,475 1,284 ,835 1,002 ,276 ,536 ,000       

Makedonya ,760 ,303 ,896 1,361 1,098 1,143 1,295 ,000      

Karadağ ,319 1,041 ,366 1,765 ,905 ,734 1,180 ,778 ,000     

Polonya 1,222 ,858 ,716 ,840 ,354 ,607 ,427 ,891 ,976 ,000    

Romanya 1,352 ,343 1,230 ,817 1,124 1,313 1,194 ,627 1,277 ,784 ,000   

Sırbistan ,636 ,481 ,633 1,337 ,868 ,885 1,089 ,264 ,562 ,718 ,727 ,000  

Türkiye 1,436 ,602 1,143 ,547 ,894 1,132 ,906 ,814 1,286 ,539 ,337 ,806 ,000 

 

Farklılıklar matrisi incelendiğinde ülkelerin birbirleri arasındaki değer 0’a ne kadar 

yakınsa ülkeler sağlık harcamaları açısından o kadar benzerdir. Ülkelerin birbirleri arasındaki 

değer 1’in üzerindeyse ülkeler sağlık harcamaları açısından birbirinden farklı olarak 

değerlendirilebilir (5). Farklılıklar matrisi incelendiğinde; Arnavutluk ile Karadağ, Bosna 

Hersek ile Sırbistan, Bulgaristan ile Karadağ, Macaristan ile Letonya, Macaristan ile Polonya, 

Letonya ile Bulgaristan, Litvanya ile Macaristan, Makedonya ile Bosna Hersek, Polonya ile 

Litvanya, Romanya ile Bosna Hersek, Sırbistan ile Makedonya ve Türkiye ile Romanya 0’a 

yakın değerlerle sağlık harcamaları açısından birbirine benzer ülke konumunda 
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bulunmaktadır. Farklılıklar matrisi incelendiğinde göze çarpan baĢka bir bulgu ise 

Hırvatistan’ın hiçbir ülkeyle yakın bir benzerlik göstermemesidir. Birbirine en uzak iki ülke 

olarak 1,952 değeriyle Hırvatistan ve Arnavutluk göze çarpmaktadır. Birbirine en yakın iki 

ülke ise 0,264 değeriyle Sırbistan ve Makedonya olmuĢtur. Türkiye’nin ise en benzer olduğu 

ülke 0,337 değeriyle Romanya olurken, en farklı olduğu ülke 1,436 değeriyle Arnavutluk 

olmuĢtur.  

 

 
ġekil 12. Öklid mesafesi modeli 

 

 

ġekil 12’de analizdeki veriler kullanılarak oluĢturulan Öklid mesafeli modeli 

görülmektedir. Öklid mesafeli modelinde iki boyutlu uzayda veriler orantılı ve aralıklı 

ölçümler sonucunda grafiksel düzlemde gösterilmektedir. 

ġekil 12’de yer alan Öklid mesafesi modeline göre benzer olarak algılanan ülkelerin 

bir arada toplandıkları görülmektedir. Öklid modelinde sağlık harcaması değiĢkenlerine göre 

Türkiye’nin en benzer durumda olduğu ülkenin Romanya, en çok farklılık gösterdiği ülkenin 

ise Arnavutluk olduğu tespit edilmiĢtir. ġekilde Macaristan, Letonya ve Litvanya’nın bir alt 
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grup oluĢturduğu görülmektedir. ġekil incelendiğinde geliĢmekte olan 13 Avrupa ülkesinde 

diğer ülkelerden en çok ayrıĢan ülkenin Hırvatistan olduğu göze çarpmaktadır.  
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SONUÇ  

 

Toplumun sağlıklı ve güvenli bir Ģekilde yaĢayabilmesi için kamu sağlık hizmetleri 

her geçen gün daha fazla önem kazanmaktadır. Bunun sonucunda toplumlar sağlık 

hizmetlerinin sınırlarının geniĢletilmesi gerektiği fikrini her geçen gün daha fazla 

benimsemektedir. Sağlık sektörü ülke ekonomisinin geliĢimi açısından önemli bir rol 

oynadığı gibi; ülke ekonomisi de sağlık hizmetleri ve sağlık finansmanına pozitif veya negatif 

etki edebilmektedir.  

Sağlık hizmetlerinde ekonomik analizler yapılmaktadır. Bu ekonomik analizlerin 

yapılma amacı sağlık hizmetlerinin geliĢerek daha kaliteli ve etkin duruma gelebilmesine 

katkı sağlayan sağlık politikalarının koyduğu hedeflere ulaĢmasına yardımcı olmaktır. Sağlık 

harcamaları, geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde fiziki ve beĢeri sermaye birikimi sayesinde 

ekonomik büyümeye etki eder. Sağlık harcamaları ile ekonomik büyüme ve halkın refah 

düzeyi arasında doğrudan ve dolaylı bir  alaka bulunmaktadır (89). 

Bir ülkenin izlediği sağlık politikaları ülkenin ekonomisiyle doğrudan ve dolaylı 

etkileĢim halinde olan sağlık hizmetlerinin verimli ve etkin olup olmayacağını belirler. 

Ülkede uygulanan sağlık politikası dolaylı ve doğrudan etkenlerle belirlenir. Ülkenin GSMH 

ve ekonomik kalkınmıĢlık düzeyi, sosyo-kültürel durumu ve nüfus dağılımı ülkede uygulanan 

sağlık politikasını doğrudan etkilerken; ĢavaĢlar ve salgın hastalıklar dolaylı yönden 

etkilemektedir.  

Sağlık harcamaları sağlık sisteminin en önemli göstergelerinden biridir ve insana 

yapılan bir yatırımdır. Sağlık harcamalarıyla birlikte olası hastalıkların önüne geçilebilir ve 

iĢgücü korunur. Bu sayede sağlık harcamalarında tasarruf sağlanarak ekonominin geliĢmesine 

katkıda bulunulabilir.  
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Bireylerin sağlık bilincinin geliĢmesi, eğitim düzeyinin yükselmesi, ortalama yaĢam 

süresinin artmasıyla birlikte yüksek masraflı kronik hastalıkların artması, teknolojinin 

geliĢmesiyle yüksek maliyetli cihaz kullanımı ve tedavilerin artması ve nüfus artıĢı gibi 

nedenlerden dolayı sağlık harcamaları her geçen gün artmaktadır. Kamu sermayesi tarafından 

finanse edilen sağlık harcamalarındaki artıĢ oranları, sağlık hizmetinin gerçekleĢtirilebilmesi 

için finansmanın çok önemli olduğunu göstermektedir. 

Bu çalıĢmada WHO tarafından belirlenen temel sağlık harcamaları göstergeleri 

çerçevesinde, Türkiye ve diğer geliĢmekte olan 12 Avrupa ülkesinin grafiksel düzlemde 

gösteriminin sağlanarak alt gruplara ayrılması, aralarında var olabilecek benzerlik ve 

farklılıkların ortaya konulması ve ülkemizin genel eğilime göre konumunun tespitinin 

yapılması amaçlanmıĢtır. MDS sonuçlarına göre Türkiye’nin en çok benzerlik gösterdiği 

ülkenin Romanya, en çok farklılık gösterdiği ülkenin ise Arnavutluk olduğu görülmüĢtür. 

Macaristan, Letonya ve Litvanya’nın bir alt grup oluĢturduğu görülmektedir. GeliĢmekte olan 

13 Avrupa ülkesinde diğer ülkelerden en çok ayrıĢan ülkenin Hırvatistan olduğu göze 

çarpmaktadır.  

AraĢtırmada alt grup oluĢturan Macaristan, Letonya ve Litvanya’nın bu alt grubu 

neden oluĢturduğunu anlayabilmek için sağlık harcamaları göstergeleri incelenmiĢtir. 

Ġnceleme sonucunda bu ülkelerin ‘kiĢi baĢına düĢen toplam sağlık harcamaları’ ve ‘kiĢi baĢına 

düĢen toplam cepten ödenen sağlık harcamaları düzeyi’nin diğer ülkelerle ayrıĢtığı 

görülmüĢtür. Diğer 10 ülkenin ‘kiĢi baĢına düĢen toplam sağlık harcamaları’ ortalaması 592 $  

iken Macaristan, Letonya ve Litvanya’nın ‘kiĢi baĢına düĢen toplam sağlık harcamaları’ 

sırasıyla 1037 $, 921 $ ve 1063 $ çıkmıĢtır. Diğer 10 ülkenin ‘kiĢi baĢına düĢen toplam cepten 

ödenen sağlık harcamaları düzeyi’nin ortalaması 165 $ iken Macaristan, Letonya ve 

Litvanya’nın ‘kiĢi baĢına düĢen toplam cepten ödenen sağlık harcamaları düzeyi’ sırasıyla 276 

$, 323 $ ve 333 $ çıkmıĢtır.  

Hırvatistan ise diğer ülkelerden en fazla farklılık gösteren ülke olmuĢtur. Bu farklılığın 

sebebi sağlık harcamaları göstergelerinde araĢtırıldığında; ‘toplam sağlık harcamaları içinde 

özel sağlık harcamalarının payı’, ‘toplam özel sağlık harcamaları içinde cepten yapılan 

ödemelerin payı’, ‘kiĢi baĢına düĢen toplam sağlık harcamaları düzeyi’ ve ‘kiĢi baĢına düĢen 

toplam cepten ödenen sağlık harcamaları düzeyi’ Hırvatistan’ın diğer ülkelerden farklı olduğu 

görülmüĢtür. Diğer 12 ülkenin ‘toplam sağlık harcamaları içinde özel sağlık harcamalarının 

payı’ %35.5 iken Hırvatistan’ın ‘toplam sağlık harcamaları içinde özel sağlık harcamalarının 

payı’ %18.1 çıkmıĢtır. Diğer 12 ülkenin ‘toplam özel sağlık harcamaları içinde cepten yapılan 
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ödemelerin payı’ %93 iken Hırvatistan’ın ‘toplam özel sağlık harcamaları içinde cepten 

yapılan ödemelerin payı’ %61.8 çıkmıĢtır. Diğer 12 ülkenin ‘kiĢi baĢına düĢen toplam sağlık 

harcamaları düzeyi’ 658 $ iken Hırvatistan’ın ‘kiĢi baĢına düĢen toplam sağlık harcamaları 

düzeyi’ 1050 $ çıkmıĢtır. Diğer 12 ülkenin ‘kiĢi baĢına düĢen toplam cepten ödenen sağlık 

harcamaları düzeyi’ 205 $ iken Hırvatistan’ın ‘kiĢi baĢına düĢen toplam cepten ödenen sağlık 

harcamaları düzeyi’ 118 $ çıkmıĢtır.  

Uluslarası sağlık verilerinin, regresyon eğrilerine veya ortalamalarına uyumlu duruma 

getirilmesi doğru veya yanlıĢ olarak nitelendirilemez. Bu veriler, ortak bir gruba ait ülkelerin 

ortalama davranıĢlarını gösterir. Ortalamanın üstünde veya altında kalmak, baĢarılı veya 

baĢarısız olunduğu anlamına gelmez. Bununla birlikte sağlık sektöründe çok fazla etken 

olduğu için birçok değiĢkenin birlikte değerlendirilmesi büyük önem taĢımaktadır. Örneğin, 

sağlık finansmanının düĢük düzeyde olması, ülkenin (benzer ülkelere göre) sağlığa gereken 

finansmanın yapılmadığı manasına gelebileceği gibi ülkenin sağlık finansmanını çok verimli 

kullandığı manasına da gelebilir. Bu yüzden benzer harcamaların sonucunda alınan hasta 

memnuniyeti, sağlık sistemi sonuçları ve mali koruma gibi göstergeleri değerlendirilmelidir. 

Fakat eldeki veriler bunu yapmaya her zaman olanak sağlamayabilir. Bunun yanında bir 

ülkenin bulunduğu grubun ortalamasından veya regresyon eğrilerinden farklılık göstermesi bu 

ülkenin sağlık sisteminin iĢleyiĢi açısından Ģüphe uyandırabilir ve daha detaylı bir inceleme 

gerektirir (46). 

Sağlık harcamaları göstergeleri incelendiğinde Türkiye’nin diğer ülkelerle en çok 

ayrıĢtığı göstergeler ‘ulusal harcamalarının GSMH’daki payı’ ve ‘kiĢi baĢına düĢen toplam 

cepten ödenen sağlık harcamaları düzeyi’dir. Diğer 12 ülkenin ‘ulusal harcamalarının 

GSMH’daki payı’ ortalaması %7,2 iken Türkiye’nin ‘ulusal harcamalarının GSMH’daki payı’ 

%4.6’dır. Diğer 12 ülkenin ‘kiĢi baĢına düĢen toplam cepten ödenen sağlık harcamaları 

düzeyi’ ortalaması 207 $ iken Türkiye’nin ‘kiĢi baĢına düĢen toplam cepten ödenen sağlık 

harcamaları düzeyi’ 101 $’dır.  

Türkiye’nin geliĢmekte olan diğer Avrupa ülkelerine göre sağlık hizmetlerinin 

verimliliğinin ve etkinliğinin daha fazla yükseltilebilmesi için ‘ulusal harcamalarının 

GSMH’daki payı’ artırılmalıdır. Sığırlı’nın AB’ ne tam üyeliğe aday olan ülkemizin sağlık 

göstergeleri ile AB ülkelerinin sağlık düzeyi ölçütlerinin incelenmesi konusunda yaptığı 

benzer bir çalıĢmada da sağlık hizmetlerinin etkinliğinin ve verimliliğinin artırılması için 

GSMH’dan sağlığa ayrılan payın yükseltilmesi gerektiği belirtilmiĢtir (90). Ayrıca uygun 

sağlık ve ekonomik politikalar geliĢtirilerek sağlık sisteminin güçlendirilmesi, sağlık sistemi 
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performansının düzeltimesi ve hükümetin özkaynaklarının gereksiz yere harcanmaması 

gerektiği belirtilmiĢtir (44). 

 Türkiye ve geliĢmekte olan diğer Avrupa ülkelerinin son yıllarda sağlık alanında 

gösterdikleri baĢarılı grafik önemlidir. Fakat bu ülkeler 2014 yılı baz alındığında ‘kiĢi baĢı 

toplam sağlık harcamaları’ ve ‘ulusal sağlık harcamalarının GSMH'daki payı’ açısından 

OECD ülkeleri ortalamasının gerisindedirler. Bu yüzden geliĢmekte olan ülkeler sağlık 

harcamalarında yaptıkları artıĢın her zaman son yıllardaki baĢarıya benzer bir baĢarıyı 

getirmeyeceğinin bilincinde davranmalı, sağlık alanındaki gereksiz harcamaları önlemeli, 

vatandaĢlarına makul harcamayla kaliteli bir sağlık hizmeti vermeyi amaçlamalıdır (39).
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ÖZET 

Toplumun sağlıklı ve güvenli bir Ģekilde yaĢayabilmesi için kamu sağlık hizmetleri 

her geçen gün daha fazla önem kazanmaktadır. Bunun sonucunda toplumlar sağlık 

hizmetlerinin sınırlarının geniĢletilmesi gerektiği fikrini her geçen gün daha fazla 

benimsemektedir. Sağlık sektörü ülke ekonomisinin geliĢimi açısından önemli bir rol 

oynadığı gibi; ülke ekonomisi de sağlık hizmetleri ve sağlık finansmanına pozitif veya negatif 

etki edebilmektedir. 

Sağlık harcamaları göstergeleri ülkelerin geliĢmiĢlik düzeyinin belirlenmesinde 

kullanılan önemli göstergelerdendir. Son yıllarda kiĢi baĢına düĢen gelirin artması, nüfusun 

yaĢlanması, bireylerin sağlık bilicinin ve eğitim düzeyinin yükselmesi, teknolojik cihaz ve 

tedavilerin daha fazla kullanılması gibi nedenlerden dolayı ülkelerin sağlık harcamalarında 

artıĢ görülmüĢtür. 

Bireylerin sağlıklı olması üretkenliğin ve kalkınmanın devamlı olmasını 

sağlamaktadır. Bundan dolayı geliĢmekte olan ülkeler sağlık politikalarını daha iyi hale 

getirebilmek için; kaynaklarını verimli kullanmak, daha etkin ve ulaĢılabilir bir sağlık hizmet 

vermek ve sağlık için yapılan çalıĢmaları desteklemek gibi finansal ve yapısal düzenlemeleri 

oluĢturmalıdır. 

Bu çalıĢmada sağlık hizmetleri ve sağlık hizmetlerinin finansmanı hakkında bilgiler 

verilmiĢtir. Ayrıca geliĢmekte olan Avrupa ülkelerinin sağlık harcamaları üzerinde 

durulmuĢtur. GeliĢmekte olan Avrupa ülkelerinin sağlık harcamaları göstergeleri çok boyutlu 

ölçekleme analizine sokulmuĢtur. Analiz sonucunda ülkelerin birbirlerine olan benzerlik ve 

farklılıkları saptanmıĢtır. Türkiye’nin en benzer durumda olduğu ülkenin Romanya, en çok 



 

57 

 

farklılık gösterdiği ülkenin ise Arnavutluk olduğu tespit edilmiĢtir. Macaristan, Letonya ve 

Litvanya’nın bir alt grup oluĢturduğu görülmüĢtür. GeliĢmekte olan 13 Avrupa ülkesinde 

diğer ülkelerden en çok ayrıĢan ülkenin Hırvatistan olduğu tespit edilmiĢtir. Bu farklılıkların 

oluĢma sebepleri sağlık harcamaları göstergeleri aracılığıyla değerlendirilmiĢtir. Türkiye’nin 

geliĢmekte olan diğer Avrupa ülkelerine göre en çok ayrıĢtığı sağlık harcamaları göstergeleri 

tespit edilmiĢtir.  Son olarak geliĢmekte olan ülkelerin sağlık harcamalarını daha verimli 

kullanabilmesi için öneriler verilmiĢtir.    

Anahtar kelimeler: Sağlık harcamaları, sağlık göstergeleri, geliĢmekte olan Avrupa 

ülkeleri, çok boyutlu ölçekleme analizi 
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ANALYSIS OF HEALTH EXPENDITURES IN THE DEVELOPING 

EUROPEAN COUNTRIES 

SUMMARY 

 Public health services are becoming more and more important in order for society to 

live in a healthy and safe way.As a result, societies are increasingly adopting the idea that 

health care needs to be extended. Just as the health sector plays an important role in the 

development of the country's economy; the country's economy can also have a positive or 

negative impact on health care and health financing. 

Health expenditure indicators are important indicators used in determining the level of 

development of countries. In recent years, there has been an increase in countries health 

spending due to increase in income per capita, aging of the population, increase in the level of 

health and education of individuals, and increased use of technological devices and 

treatments. 

The health of individuals ensures the continuity of productivity and development. In 

order to improve health policies, developing countries should establish financial and structural 

arrangements such as efficient use of resources, providing a more efficient and accessible 

health service and supporting studies for health. 

In this study, information has been provided on health services and financing of health 

services. It also has been focused on the health expenditure of developing European countries. 

Health expenditure indicators of developing European countries have been included in the 

multidimensional scale analysis. It has been determined that the country in which Turkey is in 

the most similar situation is Romania and the country in which it differs most is Albania. Ġt 
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has been seen Hungary, Latvia and Lithuania constitute a subgroup. It has been determined 

that Croatia is one of the most divided countries in the developing 13 European countries. The 

reasons for these differences has been evaluated through health expenditures indicators. It has 

been determined that Turkey's health spending indicators, which are most differentiated 

compared to other developing European countries. Finally, recommendations have been given 

to the developing countries to use their health expenditures more efficiently. 

Keywords: Health expenditure, health indicators, developing European countries, 

multidimensional scale analysis 
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