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İSVEÇ SAGLIK HİzMETLERİ SİSTEMİ 

1. ÜLKENİN GENEL NİTELİKLERİ: 

- Yüzölçümü: 449.964 km2 

- Nüfusu (1991): 8.461.000 
- Km2'ye düşen nüfus: 19 kişi 
- Kişi başına yıllık ulusal gelir (1988): 

19.300 dolar 
- Kaba doğum oranı (1989): Binde 13 
- Kaba ölüm oranı (1989): Binde 12 
- Doğal nüfus artışı (1989): Binde 1 
- Bebek ölüm oranı (1989): Binde 6 
- Ana ölüm oranı (1989): Yüzbinde 5 
- Düşük doğum ağırlıklı bebek yüzdesi (1988): 4 
- Beş yaşından küçüklerde ölüm oranı (1990): 

Binde 20 
- Doğumda yaşam beklentisi (1990): 77 yıl 
- Erkeklerdeki yaşam beklentisinin yüzdesi 

olarak kadınlarda yaşam beklentisi (1990) 
106.7 

- Kentsel nüfus oranı (1990): Yüzde 84 
- Eğitilmiş sağlık personelinin gözetiminde ya-

pılan doğum yüzdesi (1990): yüzde 100 
- Gebeliği önleyici yöntem kullanan doğurgan-

lık çağındaki kadın yüzdesi (1990): yüzde 78 

iLK Üç SIRADAKİ ÖLÜM NEDENLERİ 

- İskemik kalp hastalıkları 
- Merkezi sinir sistemi hastalıkları 
- Dolaşım sisteminin diğer hastalıkları 

PERSONEL BAŞıNA DÜŞEN NÜFUS 

PERSONEL UNVANı 

Hekim 
Diş Hekimi 
Hemşire, hemşire 

yardımcısı, ebe 

2. GİRİş 

392 
940 

122 

Bir tümceyle özetlemek gerekirse İsveç Sağlık 
Sistemi bölgesel temele dayalı, kamu kaynaklarıyla 

,. Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Halk Sağlığı AD. 
Öğretim Üyesi. Prof. Dr. 

Dr. M. Rahmi DİRİcAN* 

işletilen ulusal bir sağlık sistemidir. Genel politik ka
rarlar ulusal düzeyde alınır ama, bu politikanın uy
gulanması ve sağlıkla ilgili hizmetlerin çoğunun ve 
tedavi hizmetlerinin hemen tümünün yönetiminden 
il meclisi sorumludur. Ayrıca, sağlıkla ilgili karar
ların alınması, tıpkı politik kararlar alınması gibi, ge
nellikle bu kararların uygulanmasından önce 
toplumda fikir birliğine varılmasından sonra ger
çekleşir. 

İsveç sağlık sistemi başlangıcından beri kamu 
sektörü niteliğinde olmuştur. Gerçi maaşı devletçe 
ödenen mahalle hekimliği sistemi 1700 yıllarında 
başlamıştır ama, bugünkü sistemin temeli 1864 yı
lında, hastane sektörünün işletilmesi sorumluluğu
nun il yönetimine verilmesiyle atılmıştır. Hekim 
muayenesinin, ilaçların ve hastalık ödentilerinin ül
ke çapında sağlanmasıyla ilgili en önemli girişim 
1946 da ulusal sağlık sigortasının parlamentoda ka
bulü ve 1955 yılında uygulanmasıyla başlamıştır. Bu
na uygun olarak, hastane hekimlerinin özel hasta 
yatağından yararlanması ve ücretle hasta muayene 
ve tedavi etmeleri uygulamasına 1959 yılında son ve
rilmiştir . 1970 yılından itibaren hastane hekimleri
nin evde ve ayakta muayene ve tedavi karşılığı ücret 
alması da yasaklanarak onların tam anlamıyla dev
let memuru olması gerçekleştirilmiştir. Bir yıl son
ra 1971 de perakende ilaç dağıtımı da devletleştiril
miş ve bu hizmet, sahibi devlet olan ayrı bir örgüte 
verilmiştir . 

Aynı şekilde sağlıkla ilgili ulusal görevlerin ço
ğu gider€k yerel yönetimlere aktarılmıştır. 1960'da 
hastane poliklinik hizmetlerinin tümünden yerel yö
netim sorumlu tutulmuş, ilçe hükümet hekimleri 
1963 yılında, ambulans hizmetleri 1965 yılında ye
rel yönetime aktarılınıştır. 1967 yılında akıl hasta
nelerinin denetimi de yerel yönetime bırakılmıştır. 
1980'li yıllarda sağlık hizmetlerinin sunumuyla il
gili tüm sorumluluk}.ar yerel yönetime bırakılmış ve 
hekimlerin evde ve ayakta muayene ve tedayilerinin 
ücretleri, ulusal sağlık sigortası kanalıyla de~ il 



TOPLUM ve HEKiM • Kasım 1994 - Şubat 1995 • Cilt 9 • Sayı 64-65 109 

meclisi kanalıyla ödenmeye başlanmıştır. Bu arada 
atılan en önemli adım, birinci basamak sağlık hiz
metlerinin ülke çapında benimsenmesidir. Gerçi böy
le bir yaklaşım 1948'de başlamış, sağlık hizmetleriyle 
koruyucu sağlık bakımına ağırlık verilmiştir. Sonuç
ta, hastane temeline dayalı yönetimin yapısında de
ğişiklikler olmuş ve birinci basamak sağlık hizmet
lerine ayrılan kaynaklar artırılmıştır. Diğer bir önem
li adım da, sağlık hizmetlerinden eşit derecede ya
rarlanmayı önleyen engellerin saptanması ve gide
rilmesiyle ilgili olarak atılmıştır. Böylece hizmet su
nulan sağlık birimlerinin ülke düzeyinde dengeli da
ğılımına çaba harcanmış ve 6 bölgenin herbirinde 
yüksek ihtisas hastanesi açılmıştır. 

İsveç sağlık sisteminde, hükümet tarafından hiz
met sunumu ulusal, bölgesel, il ve belediye olmak 
üzere dört farklı düzeyde ele alınmaktadır. Gerçi, ge
nel sağlık politikası, hizmet standartları ve uygula
mada dikkat edilecek hususlar ulusal düzeyde 
mesleki örgütler, işveren kuruluşları, İl Meclisleri Fe
derasyonu, İsveç Planlama ve Gerçekleştirme Ensti
tüsü gibi ilgili kuruluşların birlikte aldıkları karar
larla saptanır ama, hizmet sunumundan tümüyle il 
yönetimi sorumludur. İsveç'teki 23 il ve bu nitelik
teki üç ayrı belediye, kendi hizmetlerini belirlemekte 
ve yönetmektedirler. Bu hizmetler, ikinci ve üçün
cü basamak hastane bakımıyla poliklinik hizmetle
rini; birinci basamak sağlık merkezlerini; ana ve 
çocuk sağlığı merkezlerini; hemşirelik, rehabilitas
yon ve süregen hastaların bakım hizmetlerini; ayak
tan ya da yatırılarak sunulan ruh hastalıkları hiz
metlerini ve ziyaretçi hemşirelik hizmetlerini kap
samaktadır. Yüksek ihtisas ve teknolojik kolaylık
lar bulunan bölgesel üniversite hastaneleri de 
bulundukları il tarafından yönetilmektedirler. Tüm 
bu hizmetlerin harcamalarının yüzde 60' ı il çapında 
sağlanan vergi gelirleriyle karşılanmaktadır . 

3. BİRİNCİ BASAMAK SAGLIK HİzMETİ : 

1970 yılına kadar birinci basamak hizmetlerinin 
hemen tümü yerel düzeyde ve hastane yönetimi ta
rafından yönetilirdi. Bu tür yönetim, sağlıkla ilgili 
kaynakların ve personelin dağılımında hastane hiz
metlerine öncelik ve ağırlık verilmesine yol açtığın

dan, günümüzde birinci basamak sağlık hizmetlerini 
yönetecek bağımsız bir yönetimin oluşturulması için 
yoğun çabalar harcanmakta ve hastaneye dayalı ol
mayan bakım evlerini; ruh sağlığı hizmetlerini; sa
kat, geri zekalı ya da süregen hastalığı olanlara 
yönelik hizmetlerle ziyaretçi hemşirelik hizmetle
rini yönetmekten sorumludur. Her merkezde en az 
üç hekim ve aynı sayıda hemşire bulunur. Merkez
lerin çoğunda temel laboratuvar hizmetleri ve rönt-

gen filmleri çekimi yapılmakta ve çocuk sağlığı ve 
hastalıkları uzmanı bulunmaktadır. 

4. HASTANE HİZMETLERİ : 

Her ilde hastane bakım hizmetleri iki düzeyde 
ele alınmaktadır. İkinci basamak sağlık hizmeti su
nan ilçe hastanelerinde iç hastalıkları, cerrahi, pato
loji ve radyoloji uzmanlarının yanısıra acil durumlar 
ve analık bakımıyla ilgili uzmanlar da bulunur. İI
lerde ise, her ilin büyüklüğüne göre bir ya da iki ta
ne merkezi hastane vardır. Bu hastaneler her tür 
uzmanın bulunduğu üçüncü basamak sağlık hizme
ti sunan kuruluşlar olup 600-1000 yataklıdır. 

Daha özel ve yüksek teknolojiyi gerekli kılan 
hasta bakımı için, İsveç'te 6 adet bölge hastanesi var
dır ve bunlar üniversitelerle bağlantılıdır. Bölge has
tanelerinin harcamalarının büyük bölümü 
hükümetçe karşılanmakta, ama yönetimleri bulun
dukları yerin yerel yönetimlerince yapılmaktadır. Bir 
bölgesel hastaneden yararlanan tüm yerel yönetim
ler, bu hastanenin harcamalarına yararlandıkları 
oranda ve eşit düzeyde katkıda bulunurlar. 

İsveç'te hasta yatağı başına düşen kişi sayısı az
dır. Son yıllarda birinci basamak sağlık hizmetleri 
etkirı1ik kazandığından 1975 yılında bin kişiye 10.7 
hasta yatağı düşerken bu sayı 1984 de 7.2 hasta ya
tağına inmiştir . İsveç'te hastalar doğrudan hastane 
polikliniklerindeki uzmanlara başvurabilmektedir. 
Daha önce belirtildiği gibi hastanede çalışan hekim
ler özel hasta bakamadığı gibi hastanelerde özel ya
tak da bulunmamaktadır . 

5. BELEDİYE SAGLIK HİzMETLERİ: 

İsveç'teki 284 belediye, değişik koruyucu sağlık 
hizmetini yürütmektedir. Bunlar arasında bulaşıcı 
hastalıkların önlenmesi, besin ve su denetimi, okul 
sağlığı hizmetleri sayılabilir. Ayrıca gelir azalması
nı düzenleyen sosyal yardım hizmetleriyle birinci ba
samak sağlık hizmetinin evde bakıinını öngördüğü 
hastalardan da belediyeler sorumludur . Yerel yöne
timin birinci basamak sağlık hizmetinden, belediye
lerin evde bakım hizmetinden sorumlu olması iki 
başlı bir yönetimin çeşitli sorunlarını gündeme ge
tirmekte ve tüm bu hizmetlerin tek bir örgüt tara
fından yürütülmesi çabaları yoğunluk 

kazanmaktadır . 

6. SAGLIK PERSONELİ: 

1960'da ülkede çalışanların yüzde 3'ü sağlık sek
töründe iken 1983'de yüzde 9'a çıkmış sonra gide
rek azalmış ve yüzde 8'lere inmiştir . Bu sektörde 
çalışanların yaklaşık yüzde 75'i hastanelerde görev-
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lidir. Birinci basamak sağlık hizmetine ağulık veril
dikçe, hastanede çalışanlar oranının azalacağı bek
lenmektedir . 

1985 yılında ülkedeki sağlık personeli sayıları 
şöyledir: 

Hekim 
Diş Hekimi 

21596 
9000 

Hemşire 69261 
Fizyoterapist 5889 
Laboratuvar Teknisyeni 4895 

İsveç'te sağlık sektöründe çalışanlar eğitim dü-
zeylerine ve unvanlarına göre değişik birlikler kur
muşlardu. Hekim ve Sağlık Yöneticileri Birliği; 

Hemşireler ve Fizyoterapistler Birliği; Destek Hiz
metler Sağlık Personeli Birliği bunlar arasındadu. İs
veç'in ençok üyeli ve güçlü birliği Destek Hizmetler 
Sağlık Personeli Birliğidir. Maaşların ülke düzeyin
de saptanması, mesleki birliklerle İl Meclisleri Fe
derasyonu arasındaki anlaşmayla olur. 

7. SAGLIK HİzMETLERİNİN FİNANSMANI: 

İsveç'te sağlık harcamaları, birbirleriyle ilgili şu 
dört kaynaktan karşılanu: 

a - Kişisel gelirden alınan yerel vergi, 

b - Ulusal Sağlık Sigortası Sistemi (evde ve ayak
ta hekim muayeneleri için kullanılu), 

c - Devlet desteği (üniversite hastanelerindeki 
eğitim ve araştumaları desteklemek, az zengin olan 
illerdeki hastane harcamalarını zengin illerdekine 
eşit kılmak için kullanılu), 

d - Hizmetten yararlananlardan alınan ücretler 
(çok az miktarda olup poliklinikte hekim muayene
si, hastanede yatış ve kimi reçeteler için alınu). 

Bu kaynaklardan en önemlisi birincisi olup 
1985'de il gelirinin yüzde 61.8'ini oluşturuyordu. Ki
şisel gelirin 1960'da yüzde 4.5'i bu amaçla vergi ola
rak alınuken 1985'de yüzde 13.5'e çıkmıştu. 

Hastaların yaptığı ödeme çok sınulı olup poliklinik 
muayene ücretinin yaklaşık 7 doları; yatan hastadan 
hergün için alınan ücretin yaklaşık 8 doları ve bir re
çetenin tutarının yarısı bu geliri oluşturmaktadu. Bu 
harcamaların arta kalanı ulusal sağlık sigortasınca 
karşılanu. Yılda hekime 15 kezden fazla muayene 

olanların hekim ücretiyle süregen ve akut hastalık
ların ilaç bedelleri tümüyle genel sağlık sigortasın
ca karşılanu. 

8. ŞU ANDA KARŞıLAŞıLAN SORUNLAR : 

İsveç sağlık sisteminin geleceğiyle ilgili tartış
malar giderek yoğunlaşmaktadu. Birinci basamak 
sağlık bakım sisteminin uygun olduğu hemen her
kes tarafından kabul edilmekte birlikte, bunun en iyi 
ne şekilde sağlanacağı konusunda tartışmalar sür
mektedir. Halihazu sağlık sisteminin hastaları ve 
sağlık hizmeti sunanları pek memnun etmediği be
lirtilmektedir. Özellikle hastaların bu duyguyu ta
şımaları dikkat çekicidir. Muayene için alınan 

randevuların belirli bir süre sonra verilişi ve kimi 
ameliyatlar için aylarca sua beklenmesi, memnuni
yetsizliği doğuran temel nedenlerdir. 

Sağlık hizmetinin il düzeyinde santralize olma
sını da uygun bulmayıp bunu ilçe düzeyine indirme 
ve il meclisinin sorumluklarını ilçe belediyelerine ak~ 
tarma önerileri yoğunlaşmaktadu. Özellikle evde ve 
ayakta sağlık bakım hizmetlerinin özelleştirilmesi ve 
bu tür hizmetler için yerel yönetimlerin özel sağlık 
kuruluşlarıyla ya da grup halinde çalışan hekimlerle 
anlaşma yapması önerilerinin bugünlerd€ yerel ola
rak pilot uygulamaları yapılmaktadu. Ne varki sağ
lık hizmetlerinin büyük ölçüde özel sektör kanalıyla 
yürütülmesinin kamuoyunda benimsenmesi beklen
memelidir. Hastane içi hizmetlerde değişiklik yapıl
ması da tartışılmakta, servisler arasında " yatak 
ayrımının hasta yatak kullanım oranını sınulı tuttu
ğu, ekonomik olmadığı ileri sürülerek hastanelerin bir 
tür otelcilik hizmeti sunması önerilmektedir. 
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