
 Giriş

Dünyada neoliberal rüzgârların sağlık ve eğitim 
gibi kamusal hizmet alanlarına el atmaya başladığı 
1980’lerin başından itibaren sağlık politikalarının 
ana gündemi olan sağlık reformu ülkemizde de eş 
zamanlı olarak Dünya Bankası girişimleriyle başla-
mış ve 2002 yılında AKP Hükûmeti’nin iktidara gel-
mesiyle birlikte Sağlıkta Dönüşüm Programı (SDP) 
adıyla yürürlüğe konulan bir programla sürdürül-
müştür. 

Sağlık Bakanlığı 2003 yılında yayımladığı SDP dokü-
manında sekiz bileşeni olduğunu belirtmektedir. Bu 
bileşenler: 

1. Planlayıcı ve Denetleyici Bir Sağlık Bakanlığı

2. Herkesi Tek Çatı Altında Toplayan Genel Sağlık 
Sigortası

3. Yaygın, Erişimi Kolay ve Güler Yüzlü Sağlık Hizmet 
Sistemi

- Güçlendirilmiş Temel Sağlık Hizmetleri ve Aile He-
kimliği

- Etkili, Kademeli Sevk Zinciri

- İdari ve Mali Özerkliğe Sahip Sağlık İşletmeleri

4. Bilgi ve Beceri ile Donanmış, Yüksek Motivasyonla 
Çalışan Sağlık İnsan Gücü

5. Sistemi Destekleyecek Eğitim ve Bilim Kurumları

6. Nitelikli ve Etkili Sağlık Hizmetleri İçin Kalite ve 
Akreditasyon

7. Akılcı İlaç ve Malzeme Yönetiminde Kurumsal Ya-
pılanma

- Ulusal İlaç Kurumu

- Tıbbi Cihaz Kurumu

8. Karar Sürecinde Etkili Bilgiye Erişim: Sağlık Bilgi 
Sistemi

SDP’nin üzerinden geçen 15 yılda Türkiye’de sağlık 
ortamı ve sağlık sistemi birçok açıdan etkilenmiş ve 
sorun çözme iddiasındaki SDP’nin yol açtığı yeni 
sorunlar ortaya çıkmıştır. 2018 yılı 14 Mart sürecin-
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TTB RAPORU 

SAĞLIKTA DÖNÜŞÜM PROGRAMI ÇÖKTÜ 
GENEL SAĞLIK SİGORTASI: NE DEDİLER? NE OLDU?*

                                                                                                

   Öz:  Türkiye’de 1980’lerin başından itibaren sağlık politikalarının ana gündemi olan sağlık reformu süreci, 2002 yılından sonra AKP Hükûmeti’nin 

iktidara gelmesiyle birlikte yürürlüğe konulan Sağlıkta Dönüşüm Programı(SDP) ile sürdürüldü. Türk Tabipleri Birliği, Türkiye’de ulusal 

düzeyde kutlanan 14 Mart Tıp Bayramı döneminde SDP’nin iddialarını irdeleyerek oluşturduğu tahribata ve piyasacı anlayışla düzenlenen 

sağlık ortamının sorunlarına bir kez daha dikkati çekmek istemiş ve bu amaçla bir dizi doküman hazırlamıştır. Bu yazıda bu amaçla hazırlanan 

ve “Genel Sağlık Sigortası” üzerine değerlendirmeler içeren TTB Raporu’na yer verilmektedir.            

 Anahtar sözcükler: genel sağlık sigortası, Sağlıkta Dönüşüm Programı, Türkiye  

Transformation in Health Programme Collapses: 
General Health Insurance: What Did They Say, What Did Actually Happen?   

Abstract: The process of health reform which had been the main agenda item in health policies starting from the early 1980s continued with the 

Transformation in Health Programme (THP) which was put in eff ect when the AKP Government took off ice in 2002. By examining claims made 

in favour of the THP,  the Turkish Medical Association wanted to draw attention, in the period of March 14th World Medicine Day, once more to 

destruction caused by the THP and to problems emerging in health environments organized though “free-market mentality” which led to the 

preparation of a series of documents on these issues. The present article presents the TTB report evaluating the issue of “General Health Insurance.”     

            Key  words:  general health insurance, Transformation in Health Programme, Turkey
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de Türk Tabipleri Birliği SDP’nin yarattığı tahribata 
ve piyasacı anlayışla düzenlenen sağlık ortamının 
sorunlarına SDP’nin iddialarını irdeleyerek bir kez 
daha dikkati çekmek istemiştir. 

Bu süreçte hazırlanan bu dokümanlarla AKP Hükü-
metlerinin ve SDP’nin ne dediklerini hatırlatıyor ve 
neler olduğunu gözler önüne sermek istiyoruz. 

Genel Sağlık Sigortası
Sağlıkta Dönüşüm Programı’nın (SDP) bileşenle-
rinden biri olan  “Herkesi Tek Çatı Altında Toplayan 
Genel Sağlık Sigortası” başlığında 2003 yılında aşa-
ğıdaki çerçeve çizilmişti:

- “SDP’nin hakkaniyet amacı doğrultusunda, vatan-
daşlarımızın ödeme gücü ile orantılı olarak katkıda 
bulunacakları ve hizmetleri ihtiyaçları ölçüsünde 
kullanabilecekleri bir sigorta modeli oluşturulacak-
tır.”

- “Günümüzde SSK, Bağ-Kur ve Emekli Sandığı, bu 
amaç doğrultusunda görev yapan kurumlarımızdır. 
Her ne kadar bu kurumlar, sağlık ve emeklilik sigor-
talarının birbirinden ayrılmadığı, açıklarının bütçe-
den karşılandığı, rasyonel olmayan düzenlemeler 
nedeniyle profesyonel sigortacılık anlayışından 
uzaklaşmış bir durum sergilese de toplumun önem-
li bir kısmı sigortacılık kapsamına alınmıştır.”

- “Hizmet kalitesini artırmak, her hastaya eşit düzey-
de temel sağlık hizmetini sunmak ve hasta ile dok-
tor arasındaki para ilişkisini ortadan kaldırmak için 
toplumun bütününü kapsayan zorunlu sağlık sigor-
tacılığı sistemine ihtiyaç vardır. Böyle bir sigortacı-
lık sistemi, sağlık harcamaları maliyetini düşürme 
gayreti içinde, koruyucu hekimlik uygulamalarının 
da teşvikçisi ve zorlayıcısı olacaktır. Genel Sağlık Si-
gortası Kurumunun denetim ve yaptırımları, sağlık 
giderlerinde gittikçe artan oranlarda yer işgal eden 
ilaç ve tıbbi malzeme israfını azaltacaktır. Fiyat kont-
rolü ve sağlık hizmetlerinin finansmanı tek elden 
karşılanmalı ve artık hasta-hekim ilişkisi parasal bir 
ilişki olmaktan çıkmalıdır”

- “Genel Sağlık Sigortasının kurulması yanında özel 
sağlık sigortacılığının da gelişimi desteklenecek, 
özel sigortaların tamamlayıcı bir rol ile sistemde 
bulunmaları sağlanacaktır. Zorunlu Genel Sağlık 
Sigortası’nın kapsadığı temel teminat paketine ila-
ve olarak hizmet almak isteyenler özel sigorta yaptı-
rabilecekler ve hizmetlerini bu özel sigortalar aracı-
lığıyla alabileceklerdir. Bu anlamda özel sigortacılık 
teşvik edilecektir.”

Ne dediler?
1. Sağlık harcamaları maliyetini düşürecek, koruyu-
cu hekimlik uygulamalarının da teşvikçisi ve zorlayı-
cısı olacak sigorta sistemi

“Böyle bir sigortacılık sistemi, sağlık harcamaları 
maliyetini düşürme gayreti içinde, koruyucu he-
kimlik uygulamalarının da teşvikçisi ve zorlayıcısı 
olacaktır. Genel Sağlık Sigortası Kurumunun dene-
tim ve yaptırımları, sağlık giderlerinde gittikçe artan 
oranlarda yer işgal eden ilaç ve tıbbi malzeme isra-
fını azaltacaktır.”

Ne oldu?
GSS’nin sağlık hizmetlerinin maliyetini düşüreceği 
iddiası tam bir fiyaskoyla sonuçlandı. Sağlık hizmet-
lerinin maliyeti arttı. 
SGK’nın hastanelere ödediği fatura tutarları 2010-
2016 yılları arasında bazı hastaneler için 3 katına 
kadar çıktı (Tablo 1).  

GSS Yasası’nın bütünüyle uygulamaya girdiği 2012 
yılından 2016 yılına kadar hastanelere ödenen fatu-
ra tutarları incelendiğinde;

- Devlet Hastanelerine ödenen SGK fatura tutarının 
%39,

- SB Eğitim ve Araştırma Hastaneleri gibi üçüncü 
basamak devlet hastanelerine ödenen SGK fatura 
tutarının %61,

- Özel hastanelere ödenen SGK fatura tutarının %25,

- Üniversite hastanelerine ödenen SGK fatura 
tutarının %49, 

Hastaneler 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Devlet İkinci Basamak 6.0 7.2 10.0 11.0 12.3 12.6 13.9

Devlet Üçüncü Basamak 3.6 4.2 5.9 6.6 7.2 8.1 9.5

Özel 5.0 6.1 6.7 7.3 7.7 8.1 8.4

Üniversite 3.7 4.2 5.5 6.1 6.9 7.4 8.2

Toplam 18.4 21.8 28.3 31.0 34.2 36.3 40.0

Tablo1. Yıllara göre SGK fatura tutarları (Milyar TL) 

Kaynak: SGK 2017 Kasım Aylık İstatistik Bülteni 
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- Toplam ödenen fatura tutarının da  %41  oranında 
arttığı görülüyor. 

Ne dediler?

2. Koruyucu hekimlik uygulamalarını teşvik edecek 
ve zorlayacak; denetim ve yaptırımlarıyla ilaç ve tıb-
bi malzeme israfını azaltacak sigorta sistemi 

Ne oldu?

- İlaç harcamalarının SDP ile artışa geçmesi erken 
dönem müdahale edilen alanlardan biri oldu. Çe-
şitli yöntemlerle ve bu harcamaların kontrol altına 
alınması için farklı uygulama ve müdahaleler ile ilaç 
harcamaları 2009-2013 döneminde 15 Milyar TL 
civarında sabitlendi; ancak bu harcamalar 2016’da 
tekrar 22 milyar TL’ye çıktı. 

- Tedavi giderlerine bütçeden ayrılan pay 2009’da 
15.1 milyar TL iken 2016’da 50.5 milyar TL’ye çıktı1. 

- SDP modeli GSS’nin koruyucu hekimlik hizmet-
lerini teşvik ve zorlama paradigması da gerçekleş-
memiştir. Tedavi hizmetlerine ve ilaca yapılan sağlık 
harcamalarındaki artış sağlıktaki eşitsizlikleri azalta-
madı. Toplumsal sağlık göstergelerinin en önemlile-
rinden bebek ölüm hızında en iyi bölge ile en kötü 
bölge arasındaki fark 2009 yılında 1.5 kat iken 2016 
yılında 2.2 kata çıktı. 

- Türkiye’de önlenebilir bebek ölümleri yıllar içinde 
artıyor. Birinci doğum gününü göremeden hayatını 
kaybetmiş 100 bebekten 2009 yılında 18’i önlenebi-
lecek nedenlerle kaybedilirken 2016 yılında ise 34’ü 
önlenebilecek bebek ölümleri kapsamında gerçek-
leşti2.

Ne dediler?

3. Sosyal güvenlik açıklarının bütçeden karşılandığı, 
rasyonel olmayan düzenlemeler nedeniyle profes-
yonel sigortacılık anlayışından uzaklaşmış bir sosyal 
güvenlik sistemine çözüm 

Ne oldu?

SDP, uygulamaya konduğu dönemdeki sosyal 
güvenlik sistemini “açıkları bütçeden karşılanan” 
“rasyonel olmayan düzenlemeler nedeniyle pro-
fesyonel sigortacılık anlayışından uzak” olarak ni-
telendirmiştir. Peki SDP ile bu eleştirilen sistemde 
neler oldu? 
- Bu dönemde sosyal güvenlik sistemi açık vermeye 
devam etti. 
- Üstelik SDP modeli GSS ile toplanan sağlık 

primleri de bu açıkları kapatmak için kullanıldı. 

- Sosyal Güvenlik Kurumu 2016 Yılı Sayıştay Dene-
tim Raporu’na göre 2016 yılında SGK finansman açı-
ğı 20.2 milyar TL oldu. SGK açık vermeye ve bütçe 
transferi ile açıklarını kapatmaya devam etti (Tablo 
2). 2015 yılında SGK’ya Yapılan Toplam Bütçe Trans-
feri 79 milyar TL’ye ulaştı. 
- SDP, GSS ile vaat ettiklerini gerçekleştiremediği 
gibi Hükümet sağlık primi olarak kestiği primleri 
SGK finansman açıklarını kapatabilmek için kullan-
dı. 
- GSS primleri Sosyal Sigorta Fonu giderleri için kul-
lanılır hâle geldi. Sayıştay Raporlarına göre 2013 yı-
lında 12.8 milyar 2016 yılı için ise 16.4 milyar TL fazla 
veren GSS primleri Kanun’a aykırı bir biçimde Sosyal 
Sigorta Fonu giderleri için kullanıldı. 
- Sosyal güvenlik sisteminin sorunlarını çözemeyen 
AKP Hükümeti, çareyi SDP modeli GSS primlerinde 
buldu.

Ne dediler?

4. Vatandaşların ödeme gücü ile orantılı olarak kat-
kıda bulunacakları ve hizmetleri ihtiyaçları ölçüsün-
de kullanabilecekleri bir sigorta modeli 

Ne oldu?

- Vatandaşlardan GSS primini ödeyemeyenler sağ-
lık hizmeti alamaz hâle geldiler, prim ödemiş olmak 
“hizmetleri ihtiyaçları ölçüsünde kullanabilecekleri” 
söyleminin şartı oldu. 
- GSS prim borcu olana sağlık hizmeti yok!

Tablo 2. SGK Finasman açığı ve bütçe transferleri  (Milyar TL)

Kaynak: Sosyal Güvenlik Kurumu 2015 Yılı Sayıştay Denetim Raporu

Yıllar SGK Finasnman açıkları SGK’ya Yapılan Toplam Bütçe Transferleri

2008 25.9 35.0

2009 28.7 52.6

2010 26.7 55.2

2011 16.2 52.8

2012 17.3 58.7

2013 19.7 71.3

2014 20.1 77.3

2015 11.9 79.0
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- Bir yandan topladığı GSS primleriyle sigorta sistemi-
nin açıklarını kapatmaya çalışan sistem bir yandan da 
prim borcu olana hizmet kapısını kapattı. 
- Devletin gelir testinden geçemeyenlerin primleri-
ni tam olarak ödediği bir sistem getirildi. Bunun için 
aynı hanede birlikte yaşayanların toplam aylık geli-
rinin 2017 yılı için 592.50 TL’den az olduğunu ispat 
etmesi gerekti.
- Vatandaş sağlık hizmetlerinden yararlanabilmek 
için gelir testi-prim borcu-katkı/katılım/fark ücreti 
sarmalına sokuldu. “Fark ücreti ödemeye son” deni-
lerek Ek ve Tamamlayıcı Özel Sağlık Sigortası uygula-
masına geçildi. 
- Yıllar içinde GSS primini devletin ödediği kişi sayısı 
azaldı. 2009 yılında 9.6 milyon kişinin primini devlet 
öderken 2014 yılında 7.3 milyon kişiye3, 2017 yılında 
7.2 milyon kişiye düştü4. 
- 2017 yılına gelindiğinde borç nedeniyle sağlık hiz-
metlerinden yararlanamayanlar için yeni düzenleme 
yapıldı. 8 Mart 2017 tarihinde Resmi Gazete’de ya-
yımlanan bir yasayla GSS primi ödemesi beklenen 
4.2 milyon kişi için 71, 213 ve 426 lira şeklindeki 3 ayrı 
tutar yerine, 53.33 TL. olarak tek bir tutarın ödenme-
si dönemine geçilmesine karar verildi. Söz konusu 
yasa, 1 Nisan 2017’de yürürlüğe girdi. Bu düzenleme-
nin gerekçesi GSS’ye başvurmayan 4.5 milyona yakın 
kişinin toplam 12 milyar lira prim borcu bulunmasıy-
dı. 2012’den itibaren gelir testine girip tescil almayan 
bir kişinin borcu 20 bin TL’yi buluyordu. Bu düzen-
leme ile geçmişe yönelik ceza ve faiz silinerek, borç 
aylık 53 TL’den yeniden yapılandırıldı.
- Çeşitli başlıklarda katkı/katılım payı/fark ücreti türü 
getirildi.
- Reçete bedeli, hastane polikliniklerinde ve acil ser-
vislerde “yeşil alan” ücretlendirilmesi, on gün içinde 
tekrar muayene, eşdeğer ilaç farkı, yatak ücreti, özel 
hastanelerde fark ücretleri, istisnai sağlık hizmeti üc-
reti...

Ne dediler?

5. Hizmet kalitesini artırmak, her hastaya eşit dü-
zeyde temel sağlık hizmetini sunmak ve hasta ile 
doktor arasındaki para ilişkisini ortadan kaldırmak 
için toplumun bütününü kapsayan zorunlu sağlık 
sigortacılığı sistemine ihtiyaç vardır. 

Ne oldu?

- Hizmetin niceliği niteliğinin önüne geçti.
Sağlık hizmetine erişimdeki eşitsizliklerde iyileşme 
olmadı. 
- Hasta-hekim arasında para ilişkisini ortadan kaldır-
ma iddiasındaki SDP kamu hastanelerinde perfor-
mansa dayalı döner sermaye sistemi getirerek sağlık 
çalışanlarını döner sermaye gelirlerine bağımlı hâle 
getirdi.  
- Kamu hastaneleri ağırlıklı olarak SGK’dan aldıkları 
ödemelerden oluşan döner sermaye gelirleriyle ihti-
yaçlarını karşılar hâle getirildi. 
- Sağlık harcamaları 15 yılda 6 katına çıktı!
- Sağlık harcamaları TÜİK verilerine göre; 2002 yılın-
da 18.774 milyon TL iken 2005 yılında 35.359 Mil-
yon TL’ye, 2010’da 61.678 milyon TL’ye, 2015 yılında 
104.568 TL ve 2016 yılında da 119.756 milyon TL’ye 
yükseldi (Tablo 1). 
- Sağlık harcamaları içinde kamunun payı yükseldi. 
Ancak merkezi devlet harcamalarının toplam sağlık 
harcamaları içinde payı azalırken (%28’den %24’e)  
sosyal güvenliği payı ve miktarı arttı. Kamu sosyal 
güvenlik kaynaklarından sağlığa harcanan para 2002 
yılında 7.631 milyon TL (toplam sağlık harcamasının 
%41’i)  iken 2016 yılında 64.163 milyon TL’ye (toplam 
sağlık harcamasının %54’ü) çıktı. “Vatandaşlarımızın 
ödeme gücü ile orantılı olarak katkıda bulunacakları” 
diyerek getirilen GSS ile sağlık harcamalarında prim-
lerin payı artırıldı. 
- Sağlık harcamalarında giderek daha fazla pay alan 
kamu harcamalarındaki artış tedavi ve ilaç harca-

Tablo 3. 2013 yılı GSS verileri 5

Toplam nüfus 76.667.864

Sosyal güvenlik kapsamı 62.789.365

GSS kapsamında tescil edilenler 12.351.352

GSS primleri devlet tarafından ödenenler 7.651.485

GSS primleri kendileri tarafından ödenenler 4.699.867  

GSS tescil dışındaki nüfus 1.527.147   

GSS kapsamındaki prim borçlu sayısı 

5510, 4/a

5510, 4/b

Toplam

1.7 milyon

3.3milyon

5 milyon

GSS kapsam dışındaki toplam nüfus 6.5 milyon 
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malarına yapıldı. SDP kendinden önceki dönemde 
de olduğu gibi “Sosyal Güvenlik Kurumu cari sağlık 
harcamaları içinde özellikle tedavi harcamalarında-
ki yükselişin, genel artışın temel kaynağını oluştur-
makta olduğu” bir sağlık ortamını sürdürdü6. 

Sağlık harcamaları içinde hastanelere harcanan 
para arttı. Hastanelere yapılan sağlık harcaması 
2002 yılında 6 milyon TL iken 2016 yılında 60 milyon 
TL’ye çıktı. Toplam sağlık harcamalarının 2002’de 
%32’si hastanelere harcanırken 2016 yılında %50’si 
harcandı. “Koruyucu hekimlik uygulamalarının da 
teşvikçisi ve zorlayıcısı olacak” Genel Sağlık Sigorta-
sı ile sağlık harcamaları hastanelere akıtıldı. 

- Kamunun sağlık harcamaları arttı; ancak merkezi 

devlet harcamalarının payı azaldı, sosyal güvenlik 
payı arttı.  Toplam kamu sağlık harcamaları içinde 
merkezi devlet harcamalarının payı %40’tan %31’e 
gerilerken, sosyal güvenlik harcamalarının payı 
%58’den %68’e çıktı. 
- Sağlığa özelden harcanan para beş katına çıkarak 
5 milyon TL’den 25 milyon TL’ye yükseldi. 
- Toplam sağlık harcamaları içinde özel harcamala-
rın payı azaldı; ancak özel harcamalardaki hane hal-
kı payı arttı. 
- Hane halkları 2002 yılında sağlığa 3.7 milyon TL 
harcarken 2016 yılında 19.5 milyon TL harcadı; özel 
harcamalar içindeki hanehalkı harcamalarının payı 
%68’den %76’ya çıktı. 

Ne olmalı? 

Türkiye için sağlık hizmetlerinin finansmanında en 
uygun model Genel Bütçe’den finansmandır. Kişile-
rin prim ödeme gücüne bakılmaksızın, adil ve direkt 
vergilere yaslanan bir vergi politikasıyla oluşturulan 
Bütçe’den sağlığa yeterli kaynak ayrılmalı ve bu kayna-
ğın uygun bir şekilde kullanılacağı entegre, basamaklı, 
kamusal anlayışla ücretsiz hizmet sunan bir sağlık sis-
temi yapısı oluşturulmalıdır.  

“Sağlık Bakanlığı ve üniversite hastanelerinde perfor-
mans sisteminin ve döner sermaye bütçesi uygulama-
sının kaldırılarak merkezi yönetim bütçesinin esas alın-
ması; çalışmadığı görülmüş olan GSS sisteminin terk 
edilerek ülkedeki tüm bireyleri kapsamı içine alan ve 
kimsenin cebinden ek para ödemek zorunda kalma-
dığı, finansmanı prim ödenerek değil, genel bütçeden 
karşılanan bir sosyal güvenlik sisteminin oluşturulması 
tek çözüm olarak görünüyor.“ 9
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Tablo 4. Bazı sağlık harcama verileri 7 

2002 2005 2010 2015 2016

Toplam (Milyon TL) 18.774 35.359 61.678 104.568 119.756

Hastanelere yapılan harcamanın toplam sağlık harcaması içindeki oranı (%) 32 36 40 49 50

Toplam sağlık harcaması içinde kamu payı (%) 71 68 79 79 79

Toplam sağlık harcaması içinde sosyal güvenliğin payı (%) 41 40 50 53 54

Toplam sağlık harcaması içinde merkezi devlet harcamalarının payı (%) 28 27 28 24 24

Tablo 5. Türkiye’de kamu sağlık harcama verileri

2002 2005 2010 2015 2016

Toplam kamu sağlık harcaması (Milyon TL) 13.270 23.987 48.482 82.121 94.012

Toplam kamu sağlık harcaması içinde merkezi devlet harcama payı (%) 40 40 35 31 31

Toplam kamu sağlık harcaması içinde sosyal güvenlik harcama payı (%) 58 58 63 68 68

Tablo 6. Türkiye’de bazı öze sağlık harcama verileri8

2002 2005 2010 2015 2016

Toplam özel sağlık harcaması (Milyon TL) 5.504 11.372 13.196 22.446 25.744

Toplam sağlık harcaması içerisinde özel harcama payı (%) 29 32 21 21 21

Toplam özel sağlık harcaması içinde hanehalkı harcama payı (%) 68 71 76 77 76
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