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SAGLIK SİSTEMLERİ 

Dr. Bülent KILIÇ*, 

Dr. Çiğdem BUMİN** 

A- SAGLIGIN ve SAGLIK SİSTEMLERİNİN 
TANıMı: 

Günümüzde, "Saglık" bir çok etmenin 
oluşturdugu ve tanımlanması giderek zor bir 
kavram haline gelmiştir. Özellikle yüzyılımızın 
sonlarına dogru saglık artık ekonomik, politik 
ve sosyolojik bir olgu olarak ön plana 
çıkmaktadır. Üstelik başlangıçta sadece 
gelişmiş oldugu kabul €dilen ülkelerde öne 
çıkarken, günümüzde artık bütün ülkelerde 
saglık, çözülmesi öncelik kazanan bir sorun olarak 
ortaya çıkmaktadır. Hatta çagdaş toplumlarda 
saglıktan bahsetmenin bir moda haline geldigi 
bile öne sürülmektedir.1 

Dünya Saglık Örgütü CDSÖ) saglıgı fizik­
sel, ruhsal ve sosyal açıdan tam bir iyilik hali 
olarak tanımlamakta ise de saglık, yaşamın bir 
göstergesi ve onun başarısının bir Ölçüsü oldugu 
için saglıkla ilgili degişik ve ilginç tanımlamalar 
yapılmaktadır. Örnegin: 

"Sa~lık, bir canlının kendi hücresel 
çekirde~ind~ şifreli bütünlü~ü ve kararlılı~ını 
korumak yolunda oluşmuş maddesel 
örgütlenişinin bir bozukluk olmaksızın 
çalışması ve aynı canlının daha üst düzeyde 
bir örgütlenişi başarabitme sürecidir"2. 

İkinci Dünya Savaşı sonrasına kadar, top­
lumlarda saglık lüks bir tüketim maddesinden 
farklı algılanmıyordu. Yani hükümetler 
tarafından herkese saglık hizmeti saglamak, 
herkese bir ev ya da araba almak zorunlulugundan 
daha farklı degildi. Dolayısıyla sadece parası 
olanlar, erişebildikleri kadarıyla saglık 
hizmetlerini satın alabiliyordu. Savaş sonrası, 
batılı ülkelerde kapitalizmin içine girdigi 
"genişleyen dalga" saglık alanına da yansımalar 
getirdi. Kapitalizmin kendine özgü saglık 
poli tikası üretkenligin arttıgı dönemde saglık 
harcamalarının artışını içermekteydi. 
Hükümetler de saglık alanındaki bu harcamaları 
ve sosyal haklardaki artışları "saglıklı olmak 
herkesin hakkıdır" gibi basit bir şekilde formüle 
edebilecegimiz popülist sloganlarla halka sundu­
lar. Yani saglık bir zamanlar ayrıcalıklı bir hak 
haline geldi (veya öyle gözüktü). Ancak burada 
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bir nüans farkını gözden kaçırmamak gerekir. 
Hükümetin kişilere saglık güvencesi vermesi, 
toplumun saglıklı olmasına yetmez. Daha açık 
söylemek gerekirse toplumlara bu güvenceyi ve­
ren hükümetler, halkın gerçekten eşit bir saglık 
hizmetine kavuşmasını saglayamamışlardır. 

Bugün ise artık ortaya çıkan önemli bir 
gerçek var. Saglık alanında tüm dünyada bir 
"krİz" yaşanmaktadır. Dogaldırki bu kriz kapi­
talizmin "depresif dalga" dönemine denk 
gelimiştir ve bunun yansıması olarak da gi­
derek daha saghksız bir dünya tehlikesi ile karşı 
karşıya kalmış durumdayız. Zamanımızda bir 
taraftan tıbbi mucizelerin yaratıldıg son derece 
gelişmiş tedavi merkezlerinin açıldıgı, pahalı 
tıp teknolojisinin giderek yaygınlaştıgı bir 
saglık sektörü varken bir yandan da saglıkta 
giderek artan enflasyonist kısır döngüler, 
eşitsizlikler ve gittikçe artan bulaşıcı hastalıklar 
karşımıza çıkmaktadır. Yani saghk sektöründe 
"başarı" ve "kriz" in bir arada görüldügü bir 
paradoks söz konusudur. 

DSÖ Avrupa Bölgesine üye ülkelerin tamamı 
1980 yılında ortak bir saglık politikasını 
benimsemiş ve 2000 yılına kadar ülkeler 
arasındaki saghk düzeyi farklılıklarını azalt­
ma yönünde karar almışlardır. Şurası açık ki 
her alanda oldugu gibi saglıkta da eşitsizlikler 
vardır. Bırakalım ülkeler arası eşitsizlikleri, 

gelişmiş oldugu kabul edilen bir ülkede bile farklı 
bölgelerde veya sınıflarda belirgin eşitszilikler 
vardır. Bu konu, DSÖ dökümanlarında şöyle 
belirtilmektedir: 

"Tüm Avrupa bölgesinde, politik ve sosyal 
sİstem her ne olursa olsun, aynı ülkede yaşayan 
farklı sosyal gruplar ve co~rafi bölgeler 
arasında belirgin sa~lık farklılıkları tespit 
edilmiştir"4, 

Saglık gibi tanımı zor, etki alanı geni ve 
kendisine de bir çok faktörün etki ettigi bir alanda 
"eş itlik" kavramınında tanımlanması oldukça 
zor. DSÖ'nün saglıkta eşitlik tanımı da şöyle: 

"üdeal olarka saglıkta eşitlik herkesin tam 
saglık potasniyeline erişebilme şansına sahip 
olması ve daha pragmatik olarak, sakındıkları 
sürece bu potansiyele ulaşmak açısından kimse­
nin dezavantajlı olmamasıdır. Eşitlik, saglık 
için eşit fırsatlar yaratmak ve saglık 
farklılıklarını mümkün olan en düşük seviyeye 
indirmektir"4. 

Evet, saptamalar dogru da; gene aynı ku­
rumlarca "yeni dünya ekonomik düzeni" 
çerçevesinde getirilen ve teknik raporlar olarak 
sunulan çozum önerileri (sigortacılık, 
özelleştirme vs.) acaba ne kadar dogru? Çünkü 
DSÖ'nün batılı kapitalist ülkelerin ekonomik ve 
politik alanlardaki tutumlarının az gelişmiş 
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ülkelere aktarılması işlevini üstlendigi ve bu 
konuda teknik dogruları fazla, son derece i yi 
düzenlenmiş raporları kullandığı da bilinen bir 
gerçeks. 

Ülkemizde bugün saghk sorunlarına 
yaklaşımı özetlemek gerekirse şunu söyleye­
biliriz: Özellikle 1980 sonrası iktidarlarda iyice 
belirginleşen ve son koalisyon hükümetiyle de 
doruk noktasına ulaşan bir özelleştirme ve Genel 
Saghk Sigortası rüzgarı esmektedir. Bu 
konuların daha iyi tartışı1abilmesi için şu 
soruların yanıtlarının bulunması gerekir: Aca­
ba saghk alanında sigortalar ve rekabete dayalı 
hekimlik anlayışı kendimize örnek olarak al­
maya çalıştıgımız ülkelerde nasıl işlemekte? 
Saghk gibi son derece önemli bir sektörde başarı 
kazanmış (veya başarılı gibi gözüken) ülkeler 
bu noktaya hangi saglık sistemleri ile 
gelmişlerdir? Degişik ülkelerin sahip oldugu 
saglık sistemleri arasındaki farklılıklar nelerdir 
ve nereden ka ynaklanmaktadır? Bir başka ülkede­
ki saglık sistemini aynen alarak kendi ülkemizde 
uygulamak dogru olur mu? Ülkemizin koşulları 
sigorta ve Aile Hekimligi gibi uygulamalara uy­
gun mudur? 

Bu soruların yanıtını verebilmek için saglık 

sistemlerini oluşturan ve değişimini sağlayan tüm 
ögeleri göz önüne almak gerekir. Saglık sistem­
leri, sadece bir ülkenin siyasi ve ekonomik yapısı 
ile şekillenmez. O ülkenin kültürel ve sosyal 
yapısı, toplumun gelenek ve görenekleri, bilgi 
birikimi, teknolojisi, insan gücü, yasaları, tarihi, 
cografyası, uluslararası ilişkileri ve bunun gibi 
bir çok etken saglık sistemi üzerinde etkilerde 
bulunur. İşte bu yüzdendir ki hemen her ülkede 
birbirinden farklı sağlık sistemleri bulunur. Sis­
temlerin arasındaki benzerlikler evrensel tıp ve 
bilim yasalarından, farklılıklar kültürlerden ve 
yukarıda saydıgımız faktörlerden kaynaklanır. 
Bu durum şekil-1'de gösterilmeye 
çal ı Ş ı i m ı Ş tır. 6, değiştirilerek 

B- SACLIK SİSTEMLERİNE YAKLAŞıM ve 
ANALİZ YÖNTEMLERİ: 

Çeşitli ülkelerdeki saglık sistemleri 
arasındaki benzerlik ve farklılıklar ile tek tek 
ülkeler arasındaki sağlık sistemlerinin 
gelişiminin incelenmesinde kullanılan belli başlı 
iki yöntem . vardır. Yatayanaliz (cross-national) 
yönteminde saglık sistemleri, örgütlenmesinden 
finansmanına kadar her alanda ülkeler arasında 
karşılaştırılarak incelenir. Ülkeler arasındaki 
incelemede genellikle iki görüş öne sürülmekte-
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dir. Bunlardan birincisi "universaIİstic" görüştür. 
B~ şörüşe göre sanayileşme zamanla dünyadaki 
butun sosyal yapıların ve sag-lık sistemlerinin 
birbirlerine benzernesine yol açacak evrensel bir 
güçtür ve bu "konverjans" olarak adlandırılır. 
Bu nedenle sanayileşmiş ülkelerde sag-lık sis­
temleri de zamanla birbirine benzeyecektir. Dig-er 
teorik yaklaşım ise "parlicularistic" görüştür. 
Buna göre ülkeler arasındki kültürel farklılıklar 
evrensel kuralların uygulanmasında bile 
farklılıklar yaratmak~~dır ve bu da "diverjans" 
olarak adlandırılır. ürneg-in bir Fransız has­
tanesi şekilselolarak Amerikan hastanesine ben­
zeyebilir, buna karşın Fransız kültür ve gelenek­
leri hastane kapısının dışında kalmaz, hatta 
belkide hastanın başındaki bir şişe şaraba ka­
dar tedaviyi etkileyebilir6• 

Dikeyanaliz (historicaD yönteminde ise 
deg-işik ülkelerdeki sag-lık sistemlerinin tarihsel 
gelişim incelenir. Bir ülkedeki sag-lık sisteminin 
gelişimi, dog-aldır ki o ülkenin deg-işik zaman­
la.~da ?rtaya çıkan ge~~ksinimlerini karşılamaya 
yonelı k o lacaktır. ürneg-i n ül kem izde 1876 
yılında kurulmuş olan memleket tabiplikleri 
daha sonra kurulacak olan hükümet tabiplikleri 
ve sag-lık ocag-ı hekimlig-inin kayna~ı olmuştur. 
Görüldü~ü gibi geçmişte yapılan uygulamaların 
ve yakın sa~lık tarihinin incelenmesi, sa~lık 
örgütlenmelerinin başarılı olabilmesi için gerek­
lidir. Çünkü dog-aldır ki toplum daha çok 
alıştı~ı uygulamaları ister. 

Sonuç olarak, en do~ru yaklaşım hangisidir? 
Tıbbın evrensel bir sanat oldu~u ve her ülkede 
a ynı kuralların işleyebileceg-i düşü ncesi mi, yok­
sa. kültürel farklılıkların buna izin vermeyece~i 
mı? Bu konuda genel görüş sa~lık sistemlerinin 
son aşamada giderek birbirine benzeyece~i, an­
cak eldeki verilerin şimdilik sa~lık sistemlerini 
kültürel ve ulusal farklılıkların yönlendirdi~i 
şeklinde6 • Bu nedenle şunu söyleyebiliriz: Sa~lık 
sistemleri, tıp sanatının evrensel yönleri ile 
toplumların kedine özgü kültürleri arasındaki 
diyalektik bir çelişki sonucu farklılaşmaktadır. 
Bugün dünyada görülen farklı sag-lık örgütlen­
melerinin nedeni bu olsa gerek. 

c- SACLIK SıSTEMLERİNİN SINIF­
LANDIRILMASI: 

19. yüzyıl sonlarına kadar olan sürede dün­
yada belli başlı bir sa~lık sistemi yoktu. 
Tamamıyla kendilig-inden oluşmuş ve sadece 
hekimle hasta arasında gelişen ilkel bir sistem 
vardı. Sa~lık hizmetinin di~er tüketim madde­
lerinden bir farkı yoktu ve parası olan 
erişebildi~i kadarıyla "Sa~lık Hizmeti" ni alırdı. 
İkinci Dünya Savaşı'ndan sonra özellikle kapi­
ta.~ist ~lkelerin içine girdig-i genişleyen dalga 
don.emınde sa~lık sistemleri ülkeden ülkeye 
de~ışen farklı örgütlenme ve finansman model-

lerine sahip oldular. Sosyalist ülkelerde ise kendi 
toplumsal modellerine uygun olarak ayrı bir 
sag-lık örgütlenmesi gelişti. Bunun yanısıra 

gelişmekte olan ülkelerde ise yetersiz örgü tlen­
meler oluştu. 

Sa~lık sistemlerinin sınıflandırılması, sis­
temin bir çok faktörden etkilenmesi nedeniyle 
oldukça zor bir iş. Sistemin finansmanı ve ülkede­
ki resm i ideoloji son derece önemli oldu~undan 
sa~lık sistemlerinin sınıflandırılması genellikle 
bu faktörler üzerine kurulmaktadır. Ayrıca 
1S0'den fazla ülkenin bulundu~u da göz önüne 
alınırsa evrensel bir sınıflama yapmanın ve her 
ülkeyi bir sınıfa sokmanın ne derece zor oldu~u 
anlaşılır. Buna ra~men dünyamızdaki sa~lık 
sistemlerini belli başlı üç grupta altı ayrı tip 
olarak sınıflandırabiliriz. (Tablo-I): 

GRUP-I: Sigorta agırlıkIfip-l: Özel sigorta agırlıklı 
saglık sistemleri Tip-2: Sosyal sigorta agırlıklı 

GRUP-II: Devlet agırlıklIi'ip-3: Ulusal saglık sistemleri 
saglık sistemleri Tip-4: Sosyalist saglık sistemleri 

GRUP-III: Diger saglık Tip-S: Karmaşık yapıdaki sistem 
sistemleri Tip-6: ııkel saglık sistemleri 

GRUP-I: SİGORTA ACIRLIKLI SACLIK 
SİSTEMLERİ 

Bu tip sag-lık sistemlerinde sigortacılık sis­
temin belkemi~ini oluşturur. Dünya nüfusunun 
yaklaşık %20'sini oluşturan yirmiden fazla 
ülkede uygulanmaktadır . Tümü sanayileşmiş 
olan bu gruptaki ülkelerin ço~u Batı Avrupa'da 
bulun ma k tadır8 ,9. 

Tip-ı: Özel Sigorta A~ırlıklı Sa~lık Sistemleri 

En tipik örne~i ABD' dir. Sa~lık hizmetleri 
bir tüketim meddesi olarak kabul edilir. Finans­
man kişilerden toplanan özel sa~lık primleri ile 
sa~lanır. Kar etme amacı ile çalışan özel sigorta 
şirketleri kişi ile yaptıg-ı anlaşma çerçevesinde 
sa~lık hizmeti verir. Yüksek prim ödeyen daha 
çok olanaktan yararlanırken, asgari prim ödeyen 
en alt düzeyde sa~lık hizmeti alabilir. Sigorta her 
hastalı~ı kapsamaz. Poliçe düzenlenirken kişinin 
sa~lık durumuna göre primler yüksek tutulabil­
ir. Riskin paylşımı kuralı uygulanır ve uzun 
sürebilecek tedav~"erde giderlerin tamamını sig­
orta karşılamaz. üzellikle ilaç giderleri de belli 
bir fiyatın üzerini sigortalı karşılar. 

Ço~unlu~unu özel sigortaların oluşturdu~u 
(yaklaşık%7S) ABD'de sistem herkesi kapsamaz. 
Yani vatandaşların tümüne sa~lık güvencesi 
sa~lamaz. Bunun yanı sıra devletin finanse etti~i, 
yoksul ve yaşlıların bir kısmını kapsayan sos­
yal sigorta kurumları da vardır. Fakat %S-10 
arasında de~işen oldukça düşük oranlardadır. 
Hükümet politikaları sistemi (özel sigortaları) 
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Tablo-I: Saghk sistemlerinin sınıflandırılması 

GRUP-II 
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dogrudan etkileyemez, ancak dolaylı etkileri bu­
lunabilir. Bu ülkelerde tüm saghk harcamaları 
içinde kamunun payı genellikle %SO'leri geçmez 
(bkz. tablo-II). Hükümetin genel bütçeden yaptıgı 
harcamalar özel sigortaların üstlendigi alanlarda 
olur. Bunlarda koruyucu saglık hizmetleri ve az 
miktardaki sosyal güvenlik kuruluşlarının 
harcamalarıdır. Hekimler ise özel hekim 
sta tüsünde olu p ücretlerini yaptıkları etkinlige 
göre sigortadan alırlarlO, 11 , 12, 13. 

tutmayan sosyal amaçlı sigortaların ve sosyal 
güvenlik kurumlarının çogunlukta 
bulunmasıdır. Sigortacılık agırlıktaki birinci 
gruptaki ülkelerin çogunu bu tip ülkeler 
oluşturur. Fakat son zamanlarda bu ülkelerde de 
özel sigorta şirketleri artmaya başlamıştır. Buna 
ragmen sistem içerisinde özel sigortaların pay 
genellikle az olup ülkeden ülkeye degişen oran­
larda sosyal sigortaların ve sosyal güvenlik 
kuruluşlarının agır1ıgı vardır. ABD'den 
ayrılan tarafları toplam harcamalarda kamunun 
payının %70-90'lar arasında olması ve özel 
sigortaların ABD kadar gelişkin olmamasıdır. 
Sistemin önemli bir özelligi ise genellikle 
vatandaşların tümünü kapsamasıdır. Yani 
saglık devlet tarafından çeşitli sigorta kurumları 
aracı1ıgıyla garanti altına alınmıştır. 
İngiltere'den farkı ise toplam kamu 
harcamalarında hükümet payının (İskandinav 

Bu gruba giren ülkeler ABD ve İsrail'dir. 

Tİp-2: Sosyal Sigorta A~ırlıklı Sa~lık Sistem­
leri 

İngiltere hariç Almanya, Fransa, lsveç ve 
benzeri diger Batı Avrupa ülkeleri ile Kanada, 
Japonya gibi ülkelerde uygulanan saglık sistem­
leridir. Temel özel1igi kar amacını ön planda 
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ülkeleri hariç) İngiltere kadar fazla olması ve 
sigortacı1ı~ın İngiltere'de çok az olmasıdır. Bu 
tip ülkelerde sag1ı~a ayrılan pay içerisinde 
hükümet harcamaları %10'lara, %80'ler arasında 
de~işen geniş bir yelpazeye sahiptir (bkz. tablo­
lI). Hekimler ise genollikle özel hekim konumun­
da olup ücretlerini baktıkları hasta sayısına göre 
sigortadan a1ırlar I4 , 15, 16, 17, 18. 

GRUP-II: DEVLET AGIRLIKLI SAGLIK 
SİSTEMLERİ 

Bu grupta yer alan ülkelerin en büyük özelligi 
sigortacılık uygulamala rının 01 maması veya 
son derece az bulunmasıdır. İkinci büyük özel­
lik ise finansmanın sa~hk primleri yoluyla degiı, 
genel vergilerden saglanmasıdır. Bu nedenle 
devletin a~ırhk1ı deste~i bulunan Tip-2'deki 
sos ya 1 sigorta larla ka rıştırılmamahd ır. 

Tİp-3: UI usal Sa~lık Sistemleri: 

İngiltere, İrlanda ve İskoçya'da görülen 
Ulusal Saglık Sistemleridir. Saghk hiZmetleri dev­
let tarafından desteklenen bir tüketim maddesi 
olarak kabul edilir. Saghkla ilgili harcamalar, 
araç gereç %90 civarında hükümetçe karşılanır. 
Finansmandaki en büyük özellik, tamamıyla genel 
vergiler yoluyla yapılmasıdır. Dolayısıyla 
sagltga ayrılan payın %90'ına yakınını 
hükümet harcamaları oluşturur (bkz. tablo-II). 
Bu özelli~i ile tip-2 ülkelerinden ayrılmaktadır. 
Mevcut olanakların ço~u kamunundur. Ulusal 
sa~1ık sistemleri ülkedeki vatandaşların hepsini 
kapsar. Hekim ler tek veya gruplar halinde çalışan 
öze-ı hekim konum undadırlar. Hükümetin 
uyguladıgı politikaların merkezi ve oldukça 
güçlü bir rolü vardır. Buna karşın hekim örgütleri 
de son derece güçlüdür. Ulusal saghk sisteminin 
dışında özel sigortalar da bulunmaktadır. Fakat 
%7 gibi düşük orandadırlarI9,20,21. 

Tİp-4: Sosyalist Ülkelerdeki Sa~lık Sistemleri: 

Eski SSCB, D. Almanya, Çekoslovakya, Bul­
ga-ristan ve günümüzde Küba, Çin gibi ülkeler­
deki sistemdir. Sa~lık hizmetleri tamamiyle dev­
let tarafından sa~lanan bir kamu hizmetidir. 
Ü cretsiz hizmet en temel ilkelerden birini 
oluşturur. Sistemin geregi saglık alınıp satılan 
bir mal nite1i~inden kurtulmuştur. Sa~1ık 
harcamalarının neredeyse %100'e yakın bir 
kısmı kamu harcamalarıdır ve bunun içinde 
hükümet payı yüksektir. Özel hekim ve özel 
sa~hk kuruluşu olmadı~ından, özel harcamalar 
da %3-4'ü geçmez (bkz. tablo-II). Merkezsel bir 
örgütlenme esas olup, hükümet politikaları sis­
tem üzerinde tam olarak etkindir. Hekimeler dev­
let memurudur, sa~1ıkh ilgili tüm olanaklar ka­
muya aittir. Hekim örgütlerinin hükümet üzerine 
etki gücü ise zayıftır. Özel sigorta kurumları 
yoktur. Bununla birlikte bazı ülkelerde sosyal 
sigortalar bulunabilir22, 23, 24. 

GRUP-III: DİGER SAGLIK SİSTEMLERİ 

Sa~lık sistemlerinin tarihsel gelişimi 
içerisinde ilk zamanlar tamamıyla özel harcama­
lara dayanan bir durum oldu~unu belirtmiştik. 
Daha sonraları ise kapitalist ve sosyalist ülke­
lerde bu ülkelere özgü sa~hk sistemlerinin 
geliştigini belirttik. Daha önce incelenen dört ti­
pin dışında kalan karmaşık yapıdaki sa~lık 
sistemlerini ve ilkel olarak adlandırabilece~imiz 
sistemleri ise "diger saglık sistemleri" başlı~ı 
altında inceleyece~iz. 

Tİp-s: Karmaşık Yapıya Sahip Sa~lık Sistem­
leri: 

Sa~1ı k si s tem leri nde yarı sigortacılı~ın 

oldu~u, yarı da devlet tarafından desteklenen 
sa~lık örgütlenmesinin bulundu~u ülkelerdir. 
Yaklaşık olarakdünya nüfusunun yarısını kap­
sayan 100 civarındaki ülkede böyle bir yapı 
bulunmaktadır. Bu ülkelerin ortak özellikleri 
hemen hepsinin az gelişmiş olmasıdır. Sa~hkta 
finansmanın çogunu devlet, genel bütçesinden 
saglar. Fakat bu yeterli bir finansman de~ildir. 
Dolayısıyla sa~lık harcamalarının ço~u özel 
harcamalar olarak yapılır ve bu paranın da 
çogunlu~u muayenehane hekimlerine ve ilaç 
firmalarına gider. Bunun dışında zenginler için 
özel hastane ve sigortalar da bulunur. Devlet sos­
yal amaçlı sigortalar da kurmuştur. Fakat bu 
ülkelerde saglık hizmeti genellikle yetersizdir ve 
vatandaşların hepsini kapsamaz. Hekim ücretleri 
düşüktür. Dolayısıyla hekimlerin ço~unlu~u 
hem kamuda görevli iken hem de özel muayene­
haneleri bulunur. Bu ülkelerde son zamanlarda 
Dünya Bankası, DSÖ ve UNICEF gibi uluslararası 
örgütlerle finansmanının sigortaya dayalı 
oldugu ve hizmetin özel hekimlerden satın 

alındı~ı sistemler yerleştirilmeye 
çalışılmaktadır. Böylece bu ülkelerde 
özelleştirmeler teşvik edilmekte serbest piyasa 
kuralları ile çalışan sa~ltk kuruluşları 
arttırılmaya çalışılmaktadır8 , 9,2s. 

Türkiye bu tip bir saghk sistemine sahiptir. 

Tİp-6: ııkel Sa~lık Sistemleri: 

Sa~1ık sistemlerinin tarihsel gelişimi 
içerisinde var olmuş ve 19. yy. sonlarına kadar 
yaşa m ış i lk sistem leridi r. Mevcu t si stemler 
içerisinde en ilkelolanıdır. Saghk sadece parası 
olanlar için satın alınabilecek bir maldır. Hiçbir 
sosyal güvenlik kuruluşu yoktur. tıkel tedavi 
türlerine dayalı, koruyucu hekimli~in olmadı~ı 
sistemlerdir. Günümüzde yaşayan örne~i 
ka i ma m aı ştır6 • 

Şimdi buraya kadar anlattı~ımız tüm tip­
leri ayırt etmede bize son derece yardım edecek 
bir tabloya bakalım. 
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TABLO-II: SACLIK HARCAMALARıNIN 
FINANSMAN KAYNAKLARıNA GÖRE 
DACILIMI 

HÜKÜMET TOPLAM KAMU ÖZEL 
HARCAMALARı HARCAMALARı HARCAMALAR 

ABD" (Ti~l) 

FRANSA" (Ti~2) 

B. ALMANYA" (Ti~2) 

ISVEÇ" (Ti~2) 

INGILTERE>< (Ti~3) 

SSCB (esknit (Ti~) 

TÜRKIYE & (Ti~5) 

* 
# 
& 

3 nolu k. 
22 nolu k. 
26 nolu k. 

31.0 42.7 52.7 

7.0 76.0 22.6 

14.6 76.1 17.8 

78.5 91.6 8.4 

87.3 92.3 7.0 

77.1 96.3 3.7 

34.1 51.0 49.0 

Tablodan da görüldügü gibi sigortaya dayalı 
saglık sistemlerinde kamunun payı %90'lara ka­
dar çıkabilmektedir. Fakat buna ragmen hükümet 
harcamaları Ulusal Saglık Sistemlerindeki kadar 
yüksek degildir. Sosyalist Sistemlerde ise fark 
kamunun payının çok yüksek,özel harcama 
payının ise çok düşük olmasından 

kaynaklanmaktadır. 

Tablo-II de gösterilen ülkelerin bazı 
ekonomik göstergeleri ise şöyledir. 

TABLO- III SEçILMIş BAZI 
ÜLKELERDEKI EKONOMIK GÖSTERGE 

ABD (Tip-1) 

FRANSA (Tip-2) 

B. (Tip-2) 
ALMANYA 

ISVEÇ (Tip-2) 

INGILTERE (Tip-3) 

SSCB (Eski) (Tip-4) 

• TÜRKIYE (Tip-S) 

* 27 nolu k. 
28 nolu k. 

Kişi 
Başına 
GSMH 

($) (1989 
yılı)* 

20.910 

17.820 

20.440 

21 .570 

14.610 

4.550 

1.370 

# 
$ 29 nolu k.(1984 yılı) 

Enflasyon GSMH' 
oranı (%) dan 
(1980-89) * sa~lı~a 

ay. pay 
(%) 

(1987)# 

4 11 .2 

8.6 

8.2 

9.0 

6 6.1 

4.6 & 

41 3.0 

Tablodan da görüldügü gibi Tip-l, Tip-2 ve 
Tip-3 ülkeleri saglıga en çok payayrılan ve kişi 
başına milli geliri en fazla olan ülkelerdir. Aynı 
ülkelerdeki bazı saglık düzeyi göstergeleri de 
Tablo IV' te verilmiştir. 

TABLO-IV SEçILMIş 
ÜLKELERDEKI SACLIK 
GÖSTERGELERI 

ABD (Tip-1) 

FRANSA (Tip-2) 

B. (Tip-2) 
ALMANYA 

ISVEÇ (Tip-2) 

INGILTERE (Tip-3) 

SSCB (Tip-4) 
(Eski) 

TÜRKIYE (Tip-5) 

* 27 nolu k. 
28 nolu k. 

BÖH* 
(binde) 
(1990) 

9 

8 

7 

6 

8 

23 

69 

5YKÖO· 
(binde) 
(1990) 

11 

9 

9 

7 

9 

31 

80 

# 
& 29 nolu k. (1986 yılı) 

ANA 
ÖH* 

(yüzbin .) 
(1990) 

8 

9 

5 

8 

21 

150 

BAZI 
DÜZEYI 

Doğumda 1000 
yaşam kişiye 

bek.· (yıl) düşen 
(1990) yatak# 

(1987) 

76 5 

76 11 

75 11 

77 13 

76 7 

71 13 & 

65 2 

Tablo-III ve IV'te görüldügü gibi ABD sagııga 
en çok para harcayan ülke olmasına ragmen 
saglık düzeyi göstergeleri Tip-2 ve Tip-3 ülkeler­
den daha iyi degildir. 

Türkiye'de ise 1991 yılı rakamlarına göre 
yataklı tedavi kurumlarının yaklaşık %95'i ka­
muya (Saglık Bakanlıgı, SSK, Milli . Savunma 
Bakanlıgı, Tıp Fakülteleri vs.), %3.1'i ise özel 
sektöre aittir26

• 1987 yılı itibari ile saglık 
hizmetlerinin toplam finansmanındaysa devletin 
payı %34.1 (genel bütçeden) olarak 
gerçekleşirken, %16.9 sigortalar aracı1ıgıyla top­
lanan primler (çogu SSK primleri) ve geri kalan 
%49.0 ise kişilerin ceplerinden yaptıkları direkt 
ha rcama lardır26 • 

Görüldügü gibi saglık harcamalarında 

Türkiye'de devletin ve toplam kamu payının 
azlıgı, dogrudan yapılan harcamaların fazlalıgı 
vardır. Olanakların çogu kamuya aittir ve 
hükümetin merkezi bir rolü bulunmaktadır. 

Sigortalarda ise sosyal sigortalar (SSK, Bag­
Kur, Emekli Sandıgı) agırlıklı olup özel sigor­
talar gelişmemiştir. 1989 yılı itibari ile ülke­
mizde 19 milyon 911 bin kişi (nüfusun %35.2'si) 
SSK kapsamında, 2 mil yon 400 bin kişi (%4.2) ise 
primini ödedigi için Bag-Kur kapsamındadır. 
Emekli Sandıgı'na baglı memurlar ise 9 milyon 
692 bin kişidir (nüfusun %17.1 'i)30. Görüldügü 
gibi ülkemizde sigortalı veya sigortasız olan sos­
yal güvenceye sahip kişi sayısı ancak %56.5'u 
bulmaktadır. Geri kalan %43.5'un ise sosyal 
güvencesi yoktur. 

Türkiye'deki saglık örgütlenmesi ve 
finansmanı kapsamlı bir biçimde incelerneyi 
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gerektiren konulardır. Bu inceleme do~aldır ki 
bu yazının konusu dışındadır. Bu nedenle 
ayrıntılı tartışma bir başka yazıya 
bırakılmıştır. 
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