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Genel Sağlık Sigortası 
çözüın olabilir ıni? 

Doç. Dr. Osman HAYRAN 

Uzun yıllardır sözü edilen Genel Sağlık Sigorta
sı 'nın ne getirip ne götüreceğini anlamak için benzer 
uygulamaların geçmişine ve ülkemizdeki gerçekIere 
bir göz atmakta yarar vardır. 

Sağlıklı insan gücü demek olan sağlık yatırımları 
genellikle uzun vadede yüz güldürücü sonuçlar yarat
tığından özellikle gelişmekte olan ülke politikacıları-
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nın pek önemsemediği , öncelik tanımadığı yatınmlar
dır. Bu nedenle sağlık hizmetlerinin örgütlenme biçimi 
ne olu rsa olsun finansman konusu bu ülkelerde her 
zaman somn olmuştu r. 

İnsanlann sağlıklı yaşaması için gereken para 
kimlerden ve hangi yöntemle bulunmalıdır? .. Bu 
somya çok kaba bir yaklaşımla üç türlü yanıt verilebi
lir: 

1. Kişiler sağlık hizmeti için kendi ceplerinden 
harcama yapma lıd ır. 

2. İster hasta ister sağlam o lsun her va tandaşın 
sağlıklı yaşaması için devlet genel bütçeden harcama 
yapmalıdr. 

3. Hervatandaş sağlık için her an belirli miktarlarda 
para ayırmalı, bir havuzda biriken bu paralar gerekti
ğinde hasta olanlar için kullanılmalıdır. 

Bu üç yanıttan birincisi gerek sosyal devlet anlayı
şıyla gerekse sağlığın bir insan hakkı olduğu gerçeğiyle 
bağdaşmayacağı için doğru sayılamaz. 

İkincisi ülkemizde halen yüıütülmeye çalışılan uy
gulamadır. Devlet vatandaşlardan vergi toplamaktadır 
ve toplanan bu vergilerin bir kısmı vatandaşların sağ
lıklı yaşaması için kullanılmak zomndadır. Ancak po
litik nedenle rle bu para ağırlıklı olarak başka yatırım 
alanlarına kaydığından sağlığa ayrılan pay yetersiz 
kalmaktadır. 

Nitekim, iktidarda kim olursa olsun ülkemizde yıl
lardır genel bütçeden sağlığa ayrılan payın %3-4'leri 
geçemediği bilinmektedir. 

Üçüncü yanıt sağlık alanında sigortacılığın temelini 
oluşturmaktadır. ağlık hizmetlerinin finansmanında 
sigortacılık uygulaması aslında bir risk paylaşımı
dır. Bu paylaşım risk altındaki bir grup için sınırlı ka
labileceği gibi tüm toplum için de sözkonusu olabilir. 
Ülkemizdeki Sosyal Sigortalar Kummu sınırlı uygula
manın bir örneğidir. 

Sanayileşmiş ülkelerde özellikle sanayi devrimini 
izleyen yıllarda bazı toplum gruplarının gönüllü olarak 
örgütlendiği ve sağlıklarını kommak için bir fon oluş
turdukları, kendilerine sağlık hizmeti verecek örgütler 
kurdukları bilinmektedir. Ekonomik ilişkilerin griftleş
mesine, sağlık alanında üsti..in teknoloi kullanımına ve 
risk gmplarının artışına parelelolarak gönüllü sigor
tacılığın zamanla zorunlu sigortacılığa dönüştü
ğü ve bu anlamda bir uygulaınanın ilk kez 1883'te AI
manya 'da başlatıldığı daha sonra diğer Avmpa ülkele
rinin de aynı yolu izlediği görülmektedir. 

Çeşitli aşamalardan geçen sigortacılık günümüzde 
çeşitli ülkelerde farklı şekillerde sürdüıi..ilmektedir. 

Bazı uygulamalar yalnızca doktor ve ilaç ücretini 
kapsarken, bazıları hastane masrafını da kapsamakta
dır. 

Bazı ülkelerde yıllık kişi başına ödene ve harcama 
temel alınırken, bazılarında doktora her başvuru için 
yada yapılan her işlem için ödeme temel alınmaktadır. 

Bazı uygulamalarda fonlar işyeri bazında oluştum 
lurken. bazıla rında coğrafi bölge bazında oluştuml
ınaktadır. 

Bazı uygulamalarda fonların kontrolü çalışanlarda 
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iken, bazılarında hem çalışan hem de işverendedir. 
Bazılarında ise kontrol tamamen hükümetlerin elinde 
bulunmaktadır. 

Sanayileşmiş ülkelerin sigortacılık uygulamaları ile 
geçmişte sağlık için sağlam bir alt yapı oluşturdukları, 
bir yandan ekonomik katkınmayı sürdürürken bir 
yandan da ivedi sağlık sorunlarını çözüme kavuştur
dukları görülmektedir. 

Altyapısı oluşan ve vergi gelirleri, genel bütçe 
payı ile mevcut sistemi yürütebilecek duruma 
gelen İngiltere gibi ülkelerin daha sonra sigorta
cılığı bırakarak ulusal sağlık sistemi uygulaması
na geçtikleri dikkati çekmektedir. 

Sigortacılık uygulamasını ısrarla sürdüren almanya, 
Fransa gibi bazı ülkelerde ise yapılan hataların sistemi 
açmaza soktuğu ve sistemin yürümesi için genel büt
çeden giderek artan oranlarda sübvansiyon gerektiği 
gözlenmektedir. 

Bu deneyimlerin ışığı altında sağlık alanında 
bir finans modeli olarak sigortacılığın şu sakın
calarından söz edilebilir: 

- Sigortacılık özünde bir sosyal güvenlik sis
temi olması nedeniyle hizmet, çalışan gruplara 
ve kentsel kesime yönelmektedir. Kırsal kesim
den de prim toplandığı halde yatırımlar ağırlıklı 
olarak kentsel kesime yapılmaktadır. 

- Çözümü kolay bazı temel sağlık sorunları 
için yüksek teknoloji kullanımını teşvik etmekte, 
teknoloji duplikasyonuna ve israfına neden ol
maktadır. 

- İyileştirici hizmetler teşvik edilirken koru-
yucu hizmetler geri plana itilmektedir. . 

- Sağlık hizmetlerinin maliyetleri artmakta
dır. 

- Sosyal sorunların tıbbi sorunlar olarak de
ğerlendlrilmesine yol açmakta ve gereksiz tedavi 
harcamalanna neden olmaktadır. 

Bu sakıncaların önlenmesi, bataların yapıl
maması için genel ya da sınırlı sağlık sigortası 
uygulamalarında özeUikle şu noktalar üzerinde 
durulması önerilmektedir: 

- Kurulan sağlık sigorta sistemleri öncelikle 
çalışan kesimleri ilgilendirdiğinden kontrol, ge
nellilde Çalışma Bakanlıklarının elinde olmakta
dır. Oysa fonların ve sistemin kontrolü mutlaka 
Sağlık Bakanlıklannın elinde olmalıdır. 

- Kurulacak bir sigorta sistemi, düzenli ve zo
runlu olarak prim ödeyen işveren ve çalışanlara 
yönelik sağlık hizmetini değil, tüm sağlık hiz
metlerini uygun teknoloji ile ve maliyeti arttır
madan finanse etmelidir. 

- Sistemin başarısı için ilk basamak sağlık 
hizmetleri çok iyi örgütlenmeli, gerçekçi, yürü
tülebilir bir sevk zinciri kurulmalıdır. 

- Sistem içinde yer alan hekimlere işlem ya da 
hizmet başına değil, kişi başına ödeme yapılma
lıdır. 

- Sınırlı sigorta uygulamalarında sistem, he
kimlerin kamu sektöründen kaçışına neden ola-

cak kadar çekici olmamalıdır. 
- Sınırlı uygulamalarda hekimler için özendi

rici ve ödüllendirici düzenlemeler yapılmalı, ör
neğin, kırsal kesimde en uzun süre hizmet veren 
hekimlere daha çok sigortalı kişi verilebilmeli
dir. 

Ülkemizde sağlık hizmetlerinin finansmanı için bu 
hataların yapılmayacağı bir genel ya da sınırlı sağlık 
sigortası uygulaması gerekli midir? ... Gerekli ise başa
rıya ulaşabilir mi? ... 

Bu soruları yanıtlamak için önce Sağlık Bakanlı
ğınca Price Waterhouse firmasına hazırlatılan "Sağlık 
Master Plan Etüdü"ne bir göz atmakta yarar vardır. 

"Türkiye'de sağlık bizmetlerinin finansmanı ola
ğanüstü karnıaşık özellikler taşımaktadır. Bu durum 
öncelikle sağlık hizmetleri veren ve bunları finanse 
eden kurum ve kuruluşlann sayıca fazla olmalann
dan doğmaktadır. Sektörün ikinci bir özelliği de Tür
kiye'de sağlık banamalannın ya17sı,ndan çoğunun 
yapıldığı özel sektö1den bilgi alınamaması ya da alı
nan bilginin güvenilir olmamasıdır, "(s(lyfa: 92) 

"Toplam sağlık hanamalarının %55 'i özel sektör 
tamfindan yapılmakta olup bunlann çoğu bastane 
dışı hizmetler içindir. Fonlaı' açısından ise 3 önemli 
kaynak göze çarpmaktadır: Genel bütçe, Sig011a fon
lan ve Kişisel harcamalar. 

Genel bütçenin payı yaklaşık %30, 
Kişisel barcamaların payı yaklaşık %50, 

Her çeşit sigorta fonlarının payı ise yaklaşık 
%20 'dir. (sayfa: 94) 

"Türkiye'nin son yıllarda Gayri Safi NHili Hasıla
sının (GSN/H) yaklaşık %3.5'ini sağlık için barcadığı, 
bunun da yaklaşık %1.5'inin sağlık hizmeti sağlayan 
kamu kuruluşlan tarajindan barcandı,ğı gösterilmiş

tir. Dünya Bankasına göre Türkiye'nin GSA1H'si tüm 
ona gelirli ülkelerinkinden daha yüksektir. Buna göre 
Türkiye 'nin sağlık hizmetlerine ayırdığıfinansmanın 
GSMH oranı açısından ona gelir grubundaki ülkeler
den daha yüksek olması beklenirken, Türkiye kendi
.sinden çok daba fakir olan Endonezya dışında hep
sinden daha düşük bir oran bildinnektedir. " (sayfa: 
125) 

"En alttaki %40 aile toplam gelirin %11 'ini, yüksek 
düzeydeki %20 ise toplam gelirin %55'ini paylaşmak
tadır ... Kişi başına özel sağlık barcamasının da aynı 
biçimde çarpık olduğunu söylemek mümkündür. 
Sağlık için kişiselolarak düşük banama yapanlann 
sigorta tm'ajindanfinanse edilen ya da vergi tarafin
dan finanse edilen sağlık biznzetinden daba fazla 
yararlanması da olası değildir, Düşük gelir grubu 
aynı zamanda sigortası olmayan gruptur, Genel büt
çe tarafından karşılanan büyük ölçüde barcamadan 
geniş halk kitlesinin yar'aı'lanmadığı, bundan sadece 
faal ve emekli kamu görevlileri ve aileleri ile asket'ler 
gibi küçük katmanların yararlandığı göritlmektedir. 
(sayfa: 128) 

Aynı raporda ilk basamak sağlık hizmetlerinin ör
gütsüzlüğüne, sevk zincirinin yokluğu ya da işlemeyi
şine , zonınlu hizmete rağmen hekim dağlımının den
gesizliğine, tüm hekimlerin üçte birinden fazlasının 
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özel çalışıyor olmasına ve sağlık yöneticisi eksikliğine 
dikkat çekilmelidir. 

Buna göre ülkemizde sağlık alanındaki temel so
runun finans sorunundan öte örgütlenme soru
nu olduğu ortaya çıkmaktadır. Bugün için öyle bir 
örgütsüzlük vardır ki hangi finans modeli seçilirse se
çilsin iflas etmeye mahkum görünmektedir. Sağlık 
hizmetleri, bırakınız "serbest piyasa" kurallarını 
sanki "başıboş piyasa" kurallarına tekedilmiş 
durumdadır. 

Böyle bir ortamda tüm vatandaşlara sağlık güven
cesi sağlamak ve özel çalışan hekimlerden de hizmet 
satın alabilmek amacıyla kurulacak bir sigorta sistemi 
hangi sağlık örgütünü ve sağlık hizmetini finanse ede
cektir? .. 

Sağlığa ilişkin güvenilir istatistiklerin yıllardır bir 
türlü toplanamadığı bir ülkede sigortanın harcamaları 
hangi verilere ve önceliklere göre planlanacaktır? .. 

Aslında, iktidarlardan etkilenmeyen, kalıcı bir sağ
lık politikası ve bu politikanın öngördüğü uygulama
ları gerçekleştirebilecek bir sağlık örgütlenmesi olan 
gelişmekte olan ülkelerde iyi p1an1anmış bir sigorta 
uygulamasının pek çok avantajı olabilmektedir. 
Bu avantajları şu şekilde sıralaınak mümkün
dür: 

- Geriatrik yaş grupları için daha fazla sağlık har
caması gerektiğinden, özellikle Türkiye gibi nüfusun 
genç olduğu ülkelerde sigortacılık harcamalar açısın
dan daha avantajlıdır. 

- Gelişmekte olan ülkelerde kısa sürede sağlık alt 
yapı ve teknolojisini geliştirmek, daha sonra ulusal 
sağlık sistemine geçmek yönünden pqlitik avantajı 
olan bir yöntemdir. Çünkü iyi planlandığ; taktirde kısa 
sürede sonuç alınabilmektedir. 

, - Çalışanların sigorta pirmlerinin ve sağlık harca
malarının tamamı ya da bir kısmının işveren tarafından 
verilmesi durumunda , işverenin koruyucu sağlık hiz
metlerine ağırlık vermeye zorlanması açısından avan
tajlı sayılabilir. 

- Sağlığın finansı olayının bütçe dışına konulması 
ile bunun iktidarlar açısından önem taşıyan savunma, 
eğitim, sanayi, tarım gibi alanlarla rekabete girmesi 
engellenmiş olacağından iktidarlar için politik avantajı 
vardır. 

- Sigorta sistemi ile vatandaştan pirim toplamak da 
aslında bir tür vergi toplamaktır. Ancak bu tür bir vergi, 
yalnızca sağlık için harcanacağından ve diğer sektör
lerin bu vergiden payalması engelleneceğinden 
avantajlıdır. 

Konunun uzmanı sağlık ekonomistleri, sağlık si
gortasının işlevini şu şekilde belirlemiştir: "Sağlık si
gortası özeUikle kentsel bölgelerde sağlık IJar
camalarına Işveren ve çalışankırın katkıda bu
lunmasını sağkıyarak, vergi gelirlerinden ayrı
kın payın koruyucu ve ilk basamail hizmetler 
için daha fazkı kullanılması amacını güder. " 

Ülkemizde kurulacak bir genel sağlık sigortası sis
teminin bu anlamda bir işlevi başarabilmesi, öncelikle 
koruyucu ve ilk basamak sağlık hizmetlerini verecek 
örgütlerin oluşturulmasına, bu alanda uzmanlaşmış 

sağlık yöneticilerinin sayıca artmasına bağlıdır. Yoksa, 
avantajları vardır, gelişmiş ülkelerin pek çoğu bunu 
uyguluyor biz neden uygulamayalım türünden yakla
şımlarla genel sağlık sigortasına sarılmak. yeterli değil-
dir. . 

Bugün için sağlık piyasasında devletlıl ve vatanda
şın cebinden çıkan önemli ıniktarlarda para dönmek
tedir. Bu para plansız, kontrolsüz harcanan bir para
dır ... Yapılması gereken gerçekçi bir örgütlenıne ile bu 
parayı zaptı rapt altına alınak ve daha verimli kullanı
mını sağlamaktır ... 

Devletin sağlık hizmetleri için genel bütçeden ayır
dığı payın yetersiz olduğu doğrudur, ancak diyelim ki 
bu pay %3-4'lerden %15-20'lere çıktı ... Biraz önce ana 
hatları çizilen tabloda bir düzenlemellin sağlanınası 
mümkün müdür? .. Kaldı ki her gelişmekte olan ül
ke gibi Türkiye'de de genel bütçe payı yönünden 
sağlık sektörünün, savuıuna, sanayi ya da tarım 
sektörü lle rekabete girebilmesi ne ' derece ger
çekçidir? .. 

ÖZetle yapılması gerekenler: 
• Özellikle kentsel kesimde başta ilk basamak 

olmak üzere tüm sağlık hizmetlerinin sağlıklı bir 
örgütlenmeye kavuşturulması; 

• Sevk zincirinin kurulması; 
• Sağlık için toplanan vergi ya da pirimlerin 

bütçe dışında bir yerde toplanarak diğer sektör
lerle rekabete girmeden harcanması; 

• Birbirinden bağımsız ve farklı olan sağlık 
kuruluşlarının hizmet akışısının bir standarda 
kavuşturulması, 

• Harcamaların tek elden yönetilmesi, ancak 
bunun izmet sunumunda ve yönetiminde mer
keziyetçi değn tersine yerinde, bölgesel anlamda 
gerçekleştirilmesi; 

• Ve en önemlisi hizmeti sunanlar ne alanlar 
arasındaki para alışverişine son verilmesidir. 

Bunları gerçekleştirmek için bünyemize uyan bir 
sağlık sigortacılığının desteklenmesi gerekir. Ancak 
genel bir sağlık sigortası uygulamak yerine kentsel ke- . 
sinıdeki ilk basamak ve tedavi edici hizmetlerin fi
nansmanının sigortacılık ile karşılanması, devlet büt
çesinden sağlığa ayrılacak payın ise ağırlıklı olarak 
kırsal kesime ve temel sağlık hizmetlerine harcanması 
uygun olacaktır. 
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