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İSPANYA SAGLIK HİzMETLERİ SİSTEMİ 

1. ÜLKENİN GENEL NİTELİKLERİ: 

- Yüzölçümü: 504.783 km2 

- Nüfusu (1991): 39.316.000 
- Km2'ye düşen nüfus: 78 kişi 
- Kişi başına yıllık ulusal gelir (9188): 7740 dolar 
- Kaba doğum oranı (1989): Binde 12 
- Kaba ölüm oranı (1989): Binde 10 
- Doğal nüfus artışı (1989): Binde 2 
- Bebek ölüm oranı (1989): Binde 9 
- Ana ölüm oranı (1989): Yüzbinde 5 
- Düşük doğum ağırlıklı bebek yüzdesi (1988): 

Yüzde 1 
- Beş yaşından küçüklerde ölüm oranı (1990): 

Binde 10 
- Doğumda yaşam beklentisi (1990): 77 yıl 
- Erkeklerdeki yaşam beklentisinin yüzdesi 

olarak kadınlarda yaşam beklentisi (1990) 
108.1 

- Kentsel nüfus oranı (1990): yüzde 78 
- Eğitilmiş sağlık personelinin gözetiminde ya-

pılan doğum yüzdesi (1990): 96 
- Gebetiği önleyici yöntem kullanan doğurgan-

lık çağındaki kadın yüzdesi (1990): 59 

İLK Üç SIRADAKİ ÖLÜM NEDENLERİ 

- Dolaşım sistemi hastalıkları 
- Neoplazmlar 
- Solunum sistemi hastalıkları 

PERSONEL BAŞıNA DÜŞEN NÜFUS 

PERSONEL UNV ANI 

Hekim 
Diş Hekimi 
Hemşire ve ebe 

2. GİRİş 

301 
6871 

191 

Ulusal Sağlık Sigortası, 1947 yılında Franko re­
jiminde özel sağlık sigortası yaptırma gücü olmayan 
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yoksul işçilere yardım için başlatıldı. Giderek kap­
samı genişletildi ve harcamaların yüzde 7S'i işveren­
den, yüzde 2S'i işçilerden alınan paralarla karşılandı. 
Başlangıçta hükümet bütçesinden katkı yapılmadı ve 
bu yüzden eleştirildi. Zaten sigorta, zorunlu hasta­
lık sigortası gibi çalışıyor, sağlığı koruma ve daha iyi­
ye götürme çabalarıyla ilgilenmiyordu. Çalışma 
Bakanlığına bağlı bir kuruluş halindeydi ve sağlık ba­
kımıyla ilgili diğer kuruluşlarla hiçbir bağlantısı yok­
tu. Ama işçilerin sosyal güvenlik hizmetlerini de 
yüklendiğinden, emeklilik ücretlerini, işsizlik öden­
tisiyle aile yardımlarını da kapsıyordu. 

1972 Reformundan sonra özerk bir kuruluş ha­
line gelen ve adını Sosyal Güvenlik olarak değişti­
ren sağlık sigortası, · hastane inşa etmeye ve 
yönetmeye ağırlık verdi. Kısa dönemde çok yataklı 
lüks hastanelerin yapılması ve işletilmesi gerçekleş­
tirildi. Bu arada evde ve ayakta hasta muayene ve te­
davi hizmetleri ihmal edildiği için her türlü hastalık 
başvuruları hastanelere yapılır oldu. Büyük hastane­
lerin yapımında akılcı bir planlama gözetilmediğin­
den çoğu kez büyük kentlere gereğinden fazla hastane 
yapıldı. Örneğin, ülkenin en büyük iki hastanesi, 
Madrid' de bir caddenin her bir yanına yapılmıştır. 

Ülkede halk sağlığı ve koruyucu sağlık hizmet­
leri, tümüyle illerdeki sağlık müdürlüklerinin sorum­
luluğuna verilmişti. Sağlık müdürlükleri İçişleri 
Bakanlığına bağlı genel müdürlükçe yönetilmekte 
olup il sağlık konseyi ile birlikte çalışıyordu. Her il 
bir genel hastane, bir doğumevi, bir akıl hastanesi ile 
çocuklar, yaşlılar ve yoksullar için gerekli sosyal ku­
rumları yapmak zorunda bırakılmıştı. Bu kurumlar­
dan ücretsiz yararlanacaklar için, yoksulluklarını 
belirten özel bir kart düzenlenmişti. Son yıllarda ge­
nel sağlık sigortasının kapsamı çok genişletildiğin­
den, il sağlık konseyleri akıl hastanesi, sosyal 
kurumlar ve yoksulların hastaneye yatırılması işle­
riyle uğraşmaktadırlar. 

Bunların dışında Eğitim Bakanlığı Tıp Fakülte­
erine bağlı hastaneleri; Adalet Bakanlığı ve Milli 
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Savunma Bakanlığı kendi mensupları için oluştur­
dukları hastaneleri yönetmek ve yürütmekten so­
rumlu kılınmıştır. Kızılhaç Kuruluşu da hemen hepsi 
özel hastane gibi çalışan hastaneler açmıştır. Bunla­
rın yanında özel hastaneler, dinsel ve gönüllü kuru­
luşların kurduğu hastaneler de tedavi hizmeti 
sunmuşlardır . 

Yaklaşık 40 yıllık diktatörlük yönetiminden son­
ra 1977'de demokratik bir yönetim oluşmuş ve bu 
yönetimin ilk yaptığı işlerden biri, Sağlık Bakanlığı­
nı kurmak olmuştur. Bu dönemde yönetimin bölge­
selleşmesi başlamış ve belirli derecede bir özerklik 
verilerek 17 yerel yönetim oluşturulmuştur. 

Şu anda İspanya' da kamu ve özel sektör karma­
sı bir sağlık bakım sistemi vardır. Ulusal Sağlık Si­
gortası tüm nüfusun yüzde 90' ını kapsamaktadır. 
Hangi işte olursa olsun halen çalışan ve emekli olan­
larla bunların ailelerini kapsayan genel sağlık sigor­
tasına tüm maaşlı ve ücretli olanların katılması 
zorunludur. Genel Sağlık Sigortası, bütçesinin yüz­
de 70'ini işverenlerden; yüzde 20'sini çalışanlardan 
toplanan ödentilerle sağlar. Yüzde 10'unu da hükü­
met karşılar. Hastalar sadece ilaç bedelinin yüzde 
30'unu ve kimi malzemelerin bedelini öderler. Yaş­
lılar, emekliler ve sakatlar için bu tür ödemeleri si­
gorta yapar. 

Ulusal Sağlık Sigortasının hastaneleri ve ayak­
ta tedavi hizmeti sunan kuruluşları vardır. Ayrıca ki­
mi yerlerde özel anlaşmalarla diğer kurumların ve 
özel hastanelerin hizmetlerinden de yararlanılır. Ge­
nellikle ulusal Sağlık Sistemine bağlı ayakta ve ev­
de tedavi sunan kuruluşlar yeterli değildir. 

Hastanelerde çalışan personel ya sadece maaş karşı­
lığı, ya da belirli bir maaşa ek olarak muayene kartı 
başına alınan ücretler toplamından oluşan maaş kar­
şılığı çalışırlar. Muayene başına alınan ücret, her si­
gortalı kişiye değil her sigorta kartına göre ödenir. 
Bir kartı ailedeki tüm bireyler kullanılabildiğinden 
alınan ücret, muayene edilenler sayısına değil sigor­
ta kartı sayısına bağlıdır. Diş çekimi dışında, diş ba­
kımı ve akıl hastanelerinde yatış ücretleri sigorta 
kapsamında değildir. 

Geri kalan kamu sağlık sektörü, yerel düzeyde 
yönetilen ve yoksullarla akıl hastalarının ayakta ve 
yatırılarak tedavisini üstlenen il ve belediye hasta­
neleriyle halk sağlığı hizmetini yürüten kuruluşlar­
dan oluşur. Savunma Bakanlığının sağlık hizmetleri 
tamamen ayrı ve kendine özeldir. Bu tür kamu sek­
törleriyle ulusal sağlık sigortası hizmetleri arasında 
yeterli bir işbirliği ve destek olduğu söylenemez. 

Bunlardan ayrı olarak özel muayene hekimliği 
ve özel hastaneler de çoğunlukla genel sağlık sigorta-

sı kapsamındaki hastalara bakmak için özel anlaşma­
lar yaparak varlığını sürdürmeye çalışmaktadırlar. 

3. KAYNAKLAR: 

İspanya' da gereksinimden çok fazla hekim vardır. 
Hemşire ve tıbbi teknisyen sayısı yetersiz, ebe ve diş 
hekimi sayısı çok yetersizdir. Hekimler ve diş hekim­
leriyle ilgili bu dengesiz durumu oluşturan iki önem­
li neden vardır. 

a -Tıp Fakültelerine kaydolmakta herhangi. bir sı­
nırlama yoktur. Ama Diş Hekimliği Fakültelerine ka­
yıt yaptırmak çok zordur (Fakülte sayısı az 
olduğundan). 

b - Diş Hekimliği hizmetleri genel sağlık sigortası 
kapsamında değildir. 

Hekim fazlalığı iyice su yüzüne çıkınca, 1979 yı­
lından itibaren her yıl tıp fakültelerine alınacak top­
lam öğrenci sayısı 7320 olarak belirlendi. 1977 yılında 
tıp fakültelerine 19.960 öğrenci alındığı ve 1983 yı­
lında 10.346 hekimin mezun olduğu gözönüne alınırsa 
bu önlemin çok yerinde olduğu kabul edilecektir. He­
kimlerin yüzde 57.6'sı uzmandır. Uzman sayısını art­
tırmamak için, her yıl alınacak asistanlar için ayrılan 
kadro sayısı 1336 olarak tespit edilmiştir. Sağlık hiz­
metlerini daha etkin duruma getirmek ve ülke sağlı­
ğını geliştirmek için Sağlık Bakanlığı şu önlemleri 
almaktadır: 

a - Toplum hekimliği ve aile hekimliği uzmanla-
rının sayısını arttırmak, 

b - Halk Sağlığı Uzmanlarının sayısını arttırmak, 
c - Diş Hekimlerinin sayısını arttırmak. 

1983 yılında hastane sayısı 976 olup toplam 
181794 yatak vardı. Bunlardan 422'si genel hastane 
(113.141 yatağı var); 433'ü özel dal hastaneleri (33.380 
yatağı var) ve II l'i akıl hastalıkları hastanesi (35.273 
yatağı var) idi. 

Hastanelerden 391 adedi (121.748 yataklı) kamu 
kuruluşlarına, gerisi özel sektöre aitti. Kamu kuruluş­
larına ait hastanelerden 179'u (56.266 yatağı var), 1977 
den sonra Sosyal Güvenlik Tıbbi Bakım Hizmetleri 
(İNSALUD) adı verilen genel sağlık sigortasına bağlı 
idi. Sigorta, hekimlerin yüzde 53'ünü istihdam ediyor­
du. Bu hekimlerin yüzde 66' sı birinci basamak sağlık 
hizmeti görevini yüklenmişti. Bu son sayı, birinci ba­
samak sağlık hizmetine çok önem verildiğini düşün­
dürürse de, sigortanın sağlık harcamalarının çok 
büyük bir kısmının hastane hizmetlerine ayrıldığı 
unutulmamalıdır . 

4. SAGLIK SİSTEMİ : 

1986 yılında gerçekleşen sağlık reformuna göre 
sağlık hizmetleri şu üç sisteme uygun olarak örgüt­
lenmiştir. 
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a - Üç alt sistemden oluşan INSALUD yani ge­
nel sağlık sigortası (illerdeki sağlık konseylerine bağlı 
genel hastaneler ve akıl hastaneleri, yoksullar için 
belediyelerce yönetilen tıbbi bakım hizmetlerini kap­
samaktadır. ) 

b - Halk sağlığı hizmetleri, 

c - Özel hastaneler, klinikler ve muayenehane­
leri de içeren poliklinikler. 

Her sistemin kendi bağımsız yönetimi vardır ve 
bu yönetimler güçlü bir merkezi otorite şeklindedir. 

INSALUD Örgütlenmesi Şöyledir: 

b - INSALUD yönetimi merkezi olmaktan çıka­
rılıp yerel hale getirilecek ve yönetsel güç yerel yö­
netimlerin elinde olacak, 

c - Yeni sistemin temelini birinci basamak sağ­
lık hizmeti oluşturacak. 

5. FİNANSMAN: 
Gerçek harcamayı saptamak güçtür. Ama yapı­

lan tahminlere göre ulusal harcamaların yüzde 6.3'ü 
sağlık alanına yöneliktir. 

INSALUD harcamaları güvenilir bir şekilde be-

Pratisyen Hekim ) ~ alt ünit } 
Hekim Yardımcısı -+ Ünit -_----~ •• alt ooit --. evde ve ayakta tedavi 
Çocuk Hast. Uzmanı .. alt ooit 

Uznianlar -----~~. Alt Sektör ---~ •• Ayakta tedavi 

ı 
Sektör 

(Hastan~si var i 

Genel sağlık sigortası örgütlenmesinde her uz­
man, belirli sayıda pratisyen hekimin kendi uzman­
lık dalıyla ilgili olarak gönderdiği hastalara bakar. 
Hastalar sigorta kartı ile başvururlar. Kart ya tüm ai­
leye ya da bireye aittir. Her işçi ve işçi emeklisinin 
bir sigorta kartı vardır. Hekimler belirli sayıda sigorta 
kartına göre tayin edilir (bir kart ayni ailede birden 
fazla kişi için kullanılabilir). Genellikle bir pratisyen 
700-1200 sigorta kartına bakar. 

Uzmanların evde ve ayakta muayenesi, kesin 
olarak pratisyenin ya da pediatristin havalesi ile ya­
pılır. Herhangi bir daldaki uzman, yaklaşık 40 pra­
tisyenin gönderdiği hastalara bakar. Endokrinoloji vb. 
gibi yüksek uzmanlık dallarında bu sayı daha yük­
sek, radyologlar için daha düşüktür. 

Acil olgular dışında, ancak ünit ve alt sektör he­
kimlerince havale edilenler hastanelere başvurabilir­
ler . Hastaneden taburcu edilenler, havale eden uzman 
veya pratisyene - izlenmeleri için - bildirilir. Hasta­
ne ve poliklinik (evde ve ayakta tedavi) hekimleri ti­
pik olarak birbirlerinden ayrı çalışır ve bunlar 
arasında mesleksel ilişki varlığından söz edilemez. 
Genelolarak INSALUD sisteminde ayakta ve evde 
muayene hizmetlerinin yetersiz ve niteliksiz, hasta­
ne bakımının ise iyi olduğu kanısı yaygındır. 

1986 sağlık reformunun şu üç yeniliği gerçek­
leştirmeye çalıştığı bilinmektedir: 

a - Kamu kuruluşlarına ait tüm sağlık kuruluş­
ları tek bir örgütün yönetiminde olacak, 

Ayakta ve yatırılarak tedavi 

lirlenebilmektedir ve yıllık ulusal bütçenin yüzde 
25.4'ü bu hizmete gitmektedir. Ama bunun içinde 
emekli ücretleri, işsizlik ve hastalık ödemeleriyle aile 
yardımları da vardır. 

Sosyal Güvenlik gelirinin yüzde 70-75 kadarı iş­
verenden, yüzde 20 kadarı çalışanlardan sağlanmak­
ta, geri kalanı devletçe karşılanmaktadır. Devletin 
katkısı giderek artmakta olup 1975 de yüzde 3,8 iken 
1984 de yüzde 20,4'e çıkmıştır. Diğer bir deyimle yıl­
lık ulusal gelirin yüzde 3,4'ünoo 1984 yılında sağlık 
harcamalarına gittiği söylenebilir. 

Son yıllarda sürekli tartışılan konular, sağlık hiz­
metlerinde önceliğin koruyucu hizmetlere mi yok­
sa tedavi hizmetlerine mi; birinci basamak sağlık 
hizmetine mi yoksa hastane hizmetlerine mi veril­
mesi gerektiğidir. Bu hususlar uygulamada henüz bir 
çözüme ulaşmamıştır. Sağlık personelinin mesleki 
eğitimini daha iyi bir düzeye getirmek; halen uygu­
lanan geleneksel sağlık sistemini yenilemek ve mer­
kezi otoritenin gücünü bir dereceye kadar azaltarak 
yerel yönetimleri güçlü kılmak çabaları kısa sürede 
başarılı olmasa bile gelecekte gerçekleşecek gibi gö­
rünmektedir . 
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