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OZET

Her iilkenin tarihini, kendi ekonomik gelisimi ve baskin siyasi ideolojisini yansitan ulusal bir saglik sistemi vardir. Bu durum
nedeniyle, iilkelerin saglik sistemlerinin birbirinden farklilasan veya birbiriyle benzesen yonleri bulunmaktadir. Ulkeler, saglik
gostergelerini iyilestirebilmek icin kaliteli, etkili, verimli, hakkaniyete uygun, siirdiiriilebilir ve herkesin kolay ulasabilecegi
bir sistem olusturmalidir. Bu calismanmn amaci Ingiltere, Almanya ve Amerika saglik sistemlerinin bazi temel saglik
gostergeleri ve saglik harcamalarim inceleyip kiyaslamaktir. Arastirmada Ingiltere, Almanya ve Amerika saglk
gostergelerinden; dogumda beklenen yasam siiresi, bebek 6liim hizi, GSYH’den sagliga ayrilan pay, kisi bas1 saglik harcamasi,
cepten yapilan saglik harcamalari, saglik hizmetlerinden memnuniyet oranina yer verilmistir.

Anahtar Kelimeler: Almanya, Amerika, Ingiltere, Saglik sistemi

ABSTRACT

Each country has a national health system that reflects its history, its own economic development and its dominant political
ideology. Due to this situation, the health systems of the countries have different or similar aspects. Countries must create a
system that is quality, efficient, fair, sustainable and easily accessible to all to improve health indicators. The purpose of this
study is to examine and compare some basic health indicators and health expenditures of UK, Germany and US health systems.
In the survey it is given; UK, Germany and USA health indicators; life expectancy at birth, infant mortality rate, share of GDP
divided by health, health expenditure per capita, out-of-pocket health expenditures, satisfaction with health services.
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1. GIRiS

Gilinlimiiz karmasik diinya diizeninde saglik sisteminin neleri i¢erdigi nerede basladigi ve bittigini kesin
bir sekilde soylemek zordur. Saglik sisteminin kapsaminin ne oldugu konusunda tam bir fikir birligi
olmamasina ragmen son donemlerde en ¢ok kullanilan tanim birincil amaci bireysel ya da toplumsal
sagligin gelistirilmesi, siirdiiriilmesi, iyilestirilmesi ve halkin hastalik sonucunda fakirlesmesini ya da
daha da fakir olmasini 6nleyen her tiirli tilke aktiviteleri, organizasyonlar, hiikiimet diizenlemeleri ve
kaynaklardir (WHO, 2000:5-7). Roemer (1993) gore saglik sistemi organizasyon, finansman ve
kaynaklarin kombinasyonu ve niifusa saglik hizmetlerinin sunumuyla sonuglanan yo6netim olarak
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tanimlamaktadir. Kigisel tibbi yardimdan, profesyonel saglik hizmetlerine, bir saglayici tarafindan
recete edilsin ya da edilmesin geleneksel sifacilar tarafindan yapilan eylemler ve tiim ila¢ kullanimlar
da dahil olmak iizere bu siirlar igindedir (WHO,2000:5). Geleneksel halk saglig1 faaliyetleri, sagligin
tesviki ve diger saglig1 gelistirici miidahaleler yol ve gevre giivenligini iyilestirme gibi faaliyetlerde ayni
zamanda saglik sistemin bir par¢asidir (WHO,2000:5).

Saglik sistemi disinda bir¢ok faktor insan sagligini etkilemektedir bunlar; yoksulluk, egitim, altyap1 ve
genis sosyal ve politik ¢evredir (Healthy Development,2007:168). Ciinkii saglik sistemleri birgok
faktorden etkilenebilen acik dinamik sistemlerdir. Bu baglamda iilkelerin saglik sisteminin amaci,
kapsami1 ve alani diislintildiiglinde, sistem ile ilgili baz1 kii¢iik degisiklikler tahmin edilebilir de olsa
bliylik degisikler tahmin edilemez ve etkili bir bigimde kontrol edilemez (Healthy
Development,2007:168). Ciinkii bu hem insanlarin ve kuruluslarin; yenilik 6grenme ve degisikliklere
adapte olma hem de resmi ve gayri resmi yollardan saglik sistemlerinde siirekli meydana gelen yeniden
yapilanmadan kaynaklanmaktadir. Bu 6zellikler, bu alanda ¢alisan kisileri saglik sistemlerini, karmagsik
adaptif sistemler; sosyal sistemler igerisinde en karmasik sistem olarak tanimlamasinin yolunu agmistir
(Tengilimoglu ve ark, 2014:90). Her {ilkenin tarihini, kendi ekonomik gelisimi ve baskin siyasi
ideolojisini yansitan ulusal bir saglik sistemi vardir (Roemer,1993:335). Bu durum nedeniyle, iilkelerin
saglik sistemlerinin birbirinden farklilasan veya birbiriyle benzesen yonleri bulunmaktadir. Bu
aragtirmada, Ingiltere, Almanya ve Amerika saglik sistemlerinin incelenmesi ve kiyaslanmasi
amaglanmaktadir.

2.  INGILTERE SAGLIK SIiISTEMi

Ingiltere’de 1948 yilinda kurulan Ulusal Saglik Servisi (National Health Service- NHS) kamu saglik
sektoriinden sorumludur (Boyle,2011:1). NHS nin amaci saglik hizmetlerini, pazarlanan, alinip satilan
bir meta olmaktan ¢ikarip, bireyler ve aileler tarafindan ulagilabilen, genel olarak kamu kaynaklarindan
finanse edilen, temel bir sosyal hakka doniistiirmektir (Kuo,2009:21). NHS den 6nce, Ingiltere’deki
saglik hizmetleri, yardim kuruluslar1 araciligtyla sunulan iicretsiz tedaviler disinda, genellikle sadece
zenginler tarafindan kullanilabilirdi (Chang et al.,2011:1). NHS nin kapsanu evrenseldir, ingiltere’de
ikamet eden vatandaslar NHS ile biiyiik olciide iicretsiz olan saglik hizmetlerinden yararlanmaktadir
(Boyle and Fellow, 2008:15). Beveridge Modeli olarak da adlandirilan bu sistem, saglik hizmetlerinin
devlet tarafindan vergiye dayali bir sekilde finanse edildigi ve halka sunuldugu bir saglik sistemidir
(Dastan ve Cetinkaya,2015:106). Beveridge modelinde finansmanin temel kaynagimi vergiler
olugturmaktadir (Ates,2011:20). NHS, ihtiya¢ duyuldugunda fiicretsiz hizmetler saglanan, merkezi
vergilerden finanse edilen ve ihtiya¢ duyan herkesin saglik bakim hizmeti alabilecegi bir kamu saglik
sistemidir. NHS, saglik standartlarimi iyilestirmeyi, maliyetleri diisiirmeyi ve bekleme siirelerini
azaltmay1 amaglamistir. (Chang et al.,2011:2-3). Vatandaslar bu sistem altinda saglik hizmeti alma
hakkina sahiptir, ancak 6zel saglik sigortasi da satin alma segenegi de vardir. Avrupa Saglik Sigortasi
Kartina sahip olup, Ingiltere’de ikamet etmeyenler de iicretsiz bakim hakkina sahiptir (Mossialos et al.,
2016:7).

Ingiltere’de tiim niifus, birinci basamak saglik hizmeti sunan ve hastane hizmetlerine erisimi kontrol
eden bir aile hekimine baglidir (Jakubowski and Busse,1998:120). Aile hekimleri, tiim temel bakim
hizmetleri i¢in odak noktasi olarak goriilmektedir ve hastanin hizmetle ilk temas noktasidir. Burada bir
dizi onleyici, tanm1 ve tedavi edici birincil bakim hizmeti sunulmaktadir. Birinci basamakta; aile
planlamasi, akut ve kronik hastalara ve terminal hastalarina bakim, dogum 6ncesi bakim ve perinatal
bakim hizmetlerinin yani sira agilama, kanser taramasi gibi dnleyici hizmetler ve saglhigin gelistirilmesi
hizmetleri de verilmektedir. Bu basamakta hizmetler agirlikli olarak aile hekimler tarafindan
saglanirken, hemsireler, ebeler, fizyoterapistler gibi diger saglik profesyonelleri saglik hizmeti
sunumunda yer alir (Cylus et al., 2015:81). 2009 yilinda NHS sisteminde ¢alisan 40.269 aile hekimi
vardi ve bunlarin %46's1 kadindi. Ayrica, aile hekimi yaninda c¢alisan 21.935 hemsire bulunmaktaydi.
Hemsireler, asilama, kronik hastalik yonetimi ve sagligin gelistirilmesi gibi bir dizi hizmet sunarlar.

Ikinci ve iiciincii basamak bakim hizmetleri, uzman doktorlar, hemsireler ve diger saglik personelleri
tarafindan, hastane ortaminda saglanir. (Cylus et al., 2015:88).Uciinciil hizmetler, daha 6zel bakim sunar
ve ¢cogu zaman tip fakiiltesi veya egitim hastaneleri ile baglantilidir (Cylus et al., 2015:89). Bu bakimin
bliyiik bir kismi1 kamu tarafindan kargilanmakta ve 6denmekle birlikte, 6zel sektor tarafindan da bu
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hizmetler verilmektedir. 2004 yilinda, yerel olarak yonetilen ve isletilen bagimsiz kamu yarar1 giiden
NHS FTs, Saglik ve Sosyal Bakim Yasasi (2003) ile NHS i¢in yeni bir yonetisim bi¢imi olusturuldu.
Ugiincii basamak hizmetler genellikle en karmasik vakalara, nadir hastaliklara ve tedavilere odaklanir.
Cogu 0zel hastane bakimi, goniillii saglik sigortasi ile finanse edilmekte olup bunlarin bakimina daha
hizli ve rahat ulagilmaktadir. Ingiltere'deki saglik mevzuati ve genel politikaya iliskin sorumluluk
Parlamento, Saglik Sekreteri ve Saghik Bakanligi'dir (Mossialos et al., 2017:49). Ingiltere’de halk
sagliginin kilit unsurlar1 sunlardir: saglik koruma programlari, saglik iyilestirme programlar ve saglik
esitsizliklerinin azaltilmasidir (Cylus et al., 2015:89). NHS'min finansmaninin g¢ogunlugu genel
vergilendirme ve daha kiiciik bir kismi ise ulusal sigortadan gelmektedir.

2014-2016 yillarma ait Ingiltere saglik sistemi gostergeleri asagida verilmistir.

Tablol. ingiltere Saglik Sistemi Gostergeleri

Gostergeler

Toplam Niifus (2016) 65.000.000
Dogumda Beklenen Yasam Siiresi (2015) 81.0
Bebek Oliim Hizi (1.000 canli dogumda) (2015) 3.9

GSYH’ dan Sagliga Ayrilan Pay (%) (2016) 9.7

Kisi Bag1 Saglik Harcamasi ($)(2016) 4192

Kisi basi cepten yapilan saglik harcamalari ($)(2014) 586

Hasta olunca aym giin / ertesi giin randevuyu alabilme (%)(2016) 57

Saglik Hizmetlerinden Memnuniyet (%)(2015) 79

Kaynak: Health at a Glance 2017, www.who.int, Mossialos and et al.,2017,Saglik Bakanlig1,2017

Tablo 1°e gore 2016 yilinda, Ingiltere’de gayri safi yurtici hasiladan (GSYH) sagliga ayrilan pay %?9,7,
kisi bas1 saglik harcamasi 4.192%’dir.2015 yilinda dogumda beklenen yasam siiresi 81, bebek 6liim hiz1
3.9 ve saglik hizmetlerinden memnuniyet orani ise %79 dur.

3.  ALMANYA SAGLIK SiSTEMi

Almanya diinya saglik sisteminde 6ncii rol oynayan ve Bismarck modeli olarak adlandirilan hastalik
hallerini kapsayan zorunlu, c¢alisan ve igveren prim odemeli, hastalik sosyal sigortasi agirliklt bir
modeldir (Ates,2011:62). Saglik sigortasi, Almanya'daki tiim vatandaslar ve daimi ikamet edenler i¢in
zorunludur. “2015 yili itibariyla yilda en az 54.900 Euro tutarinda kazang elde eden, tiim c¢alisan
vatandaglarin Yasal Saglik Sigortas1 (SHI) kapsamina girmesi zorunludur (Mossialos et al., 2017:69).
“Niifusun yaklasik yiizde 86's1 birincil kapsama alanin1 SHI araciligiyla ve yiizde 11'i ikame 6zel saglik
sigortasindan (PHI) ile korunmaktadir. Geri kalam (6rnegin, askerler ve polis memurlar) 6zel
programlar kapsaminda korunmaktadirlar. Turistler SHI kapsamina girmemektedir” (Mossialos et al.,
2017:69-70). Kayitsiz gogmenler, akut hastaliklar, gebelik ve dogum gibi durumlarinin olmasi halinde
sosyal giivenlik kapsamindadir. Almanya’da hiikiimet politikalart 2000 yillarindan beri maliyet
diisiirmeye ve finansal sisteminin siirdiiriilebilmesine odaklanmaktadir (Busse and Bliimel,2014:107).
Alman saglik sistemi i¢inde iki temel 6zellik dikkat ¢ekicidir (Mossialos et al., 2017:72) :

e Saglik bakim hizmetlerinde, eyalet ve federal hiikiimet yetkilerini bagimsiz yonetimleri olan saglik
hizmeti sunucular1 ve ddeyicileriyle paylasabilir (Busse and Bliimel,2014);

e SHI ve ikame 6zel saglik sigortasi (PHI) (ayn1 zamanda iki uzun siireli bakim sigortasi sistemi) ayni
saglayicilar kullanir; diger bir¢ok tilkeden farkli olarak, hastaneler ve hekimler hem kamu hem de
ozel sigortali hastalar1 tedavi etmektedir.

“Almanya’da birinci basamak saglik hizmetleri sunumundan aile hekimleri ve pratisyen doktorlar
sorumludur. Hastalar Oncelikli olarak aile hekimine bagvurmak zorundadir. Hastalar sevk zincirine
uymadan ikinci basamaga bagvurdugu takdirde, yapilan islemlerin iicretini cebinden 6demek zorunda
kalacaktir” (Mossialos et al., 2017:71) Aile hekimi uygun gordiigii takdirde hastay1 bir {ist basamaga
sevk edebilir. SHI, koruyucu hizmetler, yatarak tedavi ve ayaktan hastane bakimi, doktor hizmetleri, dis
bakimu, fizik tedavi, receteli ilaglar, tibbi yardimlar, rehabilitasyon, yatili hastaneye bakimi ve palyatif
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bakim konularin1 kapsar. SHI koruyucu dis hekimligi muayeneleri, cocuk muayeneleri, temel asilar,
kronik hastaliklar i¢in muayene ve belirli yastaki kanser taramalari gibi Onleyici hizmetleri de
icermektedir (Mossialos et al., 2017:72). Hastalar hekimlerini, psikoterapistlerini, dig hekimlerini,
eczacilarimi ve acil hizmet servislerini segmekte 6zgiirdiirler.

2014-2016 yillarina ait Almanya saglik sistemi gostergeleri agagida verilmistir.

Tablo 2. Almanya Saglik Sistemi Gostergeleri

Gostergeler

Toplam Niifus (2016) 81.000.000
Dogumda Beklenen Yasam Siiresi (2015) 80.7
Bebek Oliim Hiz1 (1.000 canli dogumda) (2015) 3.3
GSYH’ dan Sagliga Ayrilan Pay (%) (2016) 11.3
Kisi Bas1 Saglik Harcamasi ($)(2016) 5.551
Kisi basi cepten yapilan saglik harcamalari ($)(2014) 664
Hasta olunca ayni1 giin / ertesi giin randevuyu alabilme (%)(2016) 53
Saglik Hizmetlerinden Memnuniyet (%)(2015) 78

Kaynak: Health at a Glance 2017, www.who.int, Mossialos and etc.,2017, Saglik Bakanlig1,2017

Tablo 2’ye gore 2015 yil1 dogumda beklenen yasam siiresi 80.7, 1.000 canli dogumda bebek 6liim hizi
3.3 ve saglik hizmetlerinden memnuniyet oran1 %78’dir. 2016 yili GSYH’dan sagliga ayrilan pay
%11.3, kisi basi saglik harcamasi 5.551$ ve 2014 yili kisi basi cepten yapilan saglik harcamalari
6648 dir.

4. AMERIKA SAGLIK SISTEMi

Amerika Birlesik Devletleri,  6zel tesebbiis/ serbest pazar tipi saglik sistemi agirliklidir
(Sargutan,2010:179). Saglik sistemi genis bir yelpazeyi yansitir; biiyiik 6lgiide 6zel sektor, diisiik
seviyede hiikiimetin katilimin birlestirir (Rice et al.,2013). Saglik sektorii, kamu ve 6zel finansman
karigimidir (Irvine, 2002:1). Amerika Birlesik Devletlerinde Medicare ve Medicaid olmak {izere iki
kamu saglik programi egemendir ve her ikisi de 1965 yilinda Lyndon Johnson'un bagkanlig1 altinda
kurulmus ve ABD Federal Saglik ve insan Haklar1 Departmam (HHS) tarafindan yonetilmistir (Irvine,
2002:1). Medicare, oncelikli olarak 65 yasin {izerinde Amerikalilara hizmet eden federal hiikiimetin
saglik programidir ve Medicaid esas olarak fakirlerin sagliklarini finanse etmek iizere tasarlanmis ortak
bir federal devlet programudir (Trvine, 2002:1). Her ikisi de engellilere bakim saglar. Medicare, hastane
hizmetleri, doktor hizmetleri ve goniillii bir ek program araciligiyla regeteli ilaglar1 kapsar. Program ayni
zamanda Onleyici hizmetler igin de bir dizi maliyet paylasimini ortadan kaldirmistir (Mossialos et al.,
2017:174). “Medicare, post akut bakimini kapsar, ancak uzun siireli bakim saglamaz; buna karsin
Medicaid daha genis kapsamli uzun vadeli bakim 6denegi sunar. Buna ek olarak, Medicaid, hastaneye
hizmetleri ve hekim hizmetleri de dahil olmak iizere genis bir yelpazede temel hizmetleri kapsar.
Medicare, bordro vergileri, prim ve federal genel gelirlerin bir bilesimi yoluyla finanse edilir. Medicaid,
vergiden muaftir ve program genis federal kurallar ¢ercevesinde isleten eyaletler tarafindan idare edilir”
(Mossialos et al., 2017:174). HHS, federal hitkiimetin saglik hizmetleri ile ilgili temel ajansidir. HHS
sunlar1 icerir (Mossialos et al., 2017:176-177):

e Medicare ve Medicaid Hizmetlerine Y onelik Merkezler;

e Halk sagligin1 ve giivenligini korumak i¢in arastirma ve programlar yiiriiten Hastalik Kontrol ve
Onleme Merkezleri;

e Sigortasiz, izole edilmis veya tibbi agidan savunmasiz kisiler i¢in saglik hizmetlerine erigim
cabalarini destekleyen Saglik Kaynaklar1 ve Hizmetleri Yonetimi;

e Biyomedikal ve saglikla ilgili aragtirmalardan sorumlu Ulusal Saglik Enstitiileri;

e Uygulamalar, sonuglar, etkililik, klinik yonergeler, giivenlik, hasta deneyimi, saglik bilgi teknolojisi
ve saglik farkliliklariyla ilgili kanita dayali arastirma yapan Saglik Arastirma ve Kalite Ajanst;
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e (ida, tiitlin Uriinleri, farmasdtik ilaglar, tibbi cihazlar ve asilarin diger lriinlerin diizenlenmesi
yoluyla halk sagliginin tesvikinden sorumlu olan Gida ve Ilag Idaresi;

2010'da yiiriirliige giren Ekonomik Bakim Yasasi (ACA) hiikiimet, igverenler ve bireyler arasinda
"ortak sorumluluk" kurarak, tim Amerikalilarin uygun ve kaliteli saglik sigortasina sahip olmalarini
garanti eder (Mossialos et al.,2017:173). ACA, bireysel sigorta piyasasinda ve kii¢iik grup pazarinda
(50 ya da daha az calisani olan firmalar i¢in) sunulan tiim saglik planlarinin 10 temel saglik fayda
kategorisinde yer almasini gerektirir bunlar: ayaktan hasta hizmetleri, acil servis hizmetleri, hastaneye
kaldirma, dogum ve yenidogan bakimi; zihinsel saglik hizmetleri ve madde kullanim tedavisi, receteli
ilaglar, rehabilite edici hizmetler ve cihazlar, laboratuvar hizmetleri, koruyucu saglik hizmetleri ve
kronik hastalik yonetimi, dis bakimi da dahil olmak {izere pediatrik hizmetleri kapsar (Mossialos et al.,
2017:173).

Amerika Birlesik Devletleri'ndeki saglik harcamalarinin %48’ini kamu kaynaklari, %4011 6zel 6deme,
geri kalanin %12'si ise bireylerin cebinden ¢ikan harcamalar olusturur (Rice et al.,2013:1). Ozel sigorta
cogunlukla devlet diizeyinde diizenlenir. 2013'te 6zel saglik sigortasi harcamalari toplam saglik
harcamalarimin yaklasik yilizde 33'{inii olusturuyordu. 2014'te devlet ve federal olarak yonetilen saglik
sigortasi pazarlari, diisiik gelirli ve orta gelirli insanlar i¢in gelir temelli prim 6demeleri ile 6zel sigorta
kapsamina ek erigim saglamak i¢in kurulmustur (Mossialos et al.,2015). 2014 yilinda ABD sakinlerinin
yaklagik yiizde 66's1 6zel goniillii saglik sigortasindan saglik sigortasi teminati aldi: %55,4'i isveren
tarafindan saglanan sigortay1, %14,6's1 dogrudan sigortay1 ald1 (Mossialos et al., 2017:175). Kéar amac1
gilitmeyen veya kar amaci giiden 6zel sigortacilar, devlet sigorta komisyonculari tarafindan diizenlenir
ve devlet (ve federal) yonetmeliklere tabi tutulur. Ozel saglik sigortasi bireyler tarafindan satin almabilir,
ancak genellikle goniillii, vergiden muaf primler tarafindan finanse edilir, is¢i ve igveren tarafindan
maliyeti paylasilir (Mossialos et al., 2017:174).

2014-2016 yillarina ait Amerika saglik sistemi gostergeleri asagida verilmistir.

Tablo 3. Amerika Saglik Sistemi Gostergeleri

Gaostergeler

Toplam Niifus (2015) 321.000.000
Dogumda Beklenen Yasam Siiresi (2015) 78.8
Bebek Oliim Hiz1 (1.000 canli dogumda) (2015) 5.8
GSYH’ dan Sagliga Ayrilan Pay( %) (2016) 17.2
Kisi Bagst Saglik Harcamasi ($)(2016) 9.892
Kisi basi cepten yapilan saglik harcamalari ($)(2014) 1.034
Hasta olunca ayni giin / ertesi giin randevuyu alabilme (%)(2016) 51

Kaynak: Health at a Glance 2017, www.who.int, Mossialos and etc.,2017

Tablo 3’e gore Amerika’da 2016 yilinda GSYH’ dan saglhiga ayrilan pay %17.2, kisi bas1 saglik
harcamasi 9.892$ ve 2014 yili kisi basi cepten yapilan saglik harcamalar1 1.034$’dir. 2015 yilinda
dogumda beklenen yasam siiresi 78.8 ve 1.000 canli dogumda bebek 6liim hiz1 5.8°dir.

5. SONUC

Uluslararas1 saglik gostergelerinin kiyaslanmasinda en sik kullanilan gostergeler, Gayri Safi Yurtici
Hasila (GSYIH) ve kisi basina diisen saglik harcamalaridir (Anell and Willis,2000:770). Her ne kadar
literatiirde bu yonteme iligkin elestiriler bulunsa da bu yonteme alternatif kullanilan yontem c¢esidi ¢ok
azdir. Bu baglamda Ingiltere, Almanya ve Amerika’nin GSYH’ dan sagliga ayrilan payn, kisi basi saglhk
harcamalar1 ve dogumda beklenen yasam siireleri kiyaslanarak analiz edilmistir.
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Tablo 4. Ulkelerin Saglik Sistemi Gostergeleri Kiyaslamast

Ingiltere Almanya Amerika
GSYH’ dan Saghga Ayrilan Pay (%)
1996 6.9 10.8 14.1
2013 8.8 11.2 17.1
2016 9.7 11.3 17.2
Kisi Bas1 Saghk Harcamalari ($)
1996 1.358 2.288 3.926
2013 3.235 4.819 9.086
2016 4.192 5.551 9.832
Dogumda Beklenen Yasam Siiresi
1996 76.9 76.9 76.1
2013 81.1 80.9 78.8
2015 81.0 80.7 78.8

Kaynak: Health at a Glance 2017, www.who.int, Mossialos and etc.,2017, data.oecd.org

Saglik harcamalart bireylerin yasam siirelerini ve kalitesini olumlu yonde etkileyen Onemli bir
gostergedir. Tablo 4’1 inceledigimizde GSYH’ dan sagliga ayrilan pay1 2016 yilinda en yiiksek olan
iilke %17.2 orani ile Amerika’dir. En diisiik oran ise %9.7 ile Ingiltere’dedir. Amerika’da 1996 yilinda
bu pay %14.1 iken Almanya’da bu oran aym yilda 10.8°dir. Ulkelerin kisi basi saglik harcamalar
incelediginde 2016 yilinda en yiiksek miktar 9.8328 ile Amerika, en diisiik miktar 4.192% ile
Ingiltere’dedir. 2013 yilindan 2016 yilina bu miktarin en ¢ok yiikseldigi iilke Almanya olmustur. 10
yillik zaman diliminde en ¢ok yiikselis Amerika’ya aittir. Dogumda beklenen yasam siiresi, bir tilkenin
sosyo-ekonomik gelismislik seviyesi, yasam kalitesini ve genel saglik diizeyini anlamak i¢in anahtar bir
gostergedir. Bu baglamda dogumda beklenen yasam siiresi 2015 yilinda ingiltere’de 81 yas ile en
yiksek, 78.8 yas ile Amerika’da en diisiiktiir.1996 yilini inceledigimizde en yiiksek yas 76.9 ile
Almanya ve Ingiltere, en diisiik 76.1 ile Amerika’dir. GSYH’ dan saghiga ayrilan pay ve kisi basi saglik
harcamalarinda en ytliksek miktar Amerika’da iken, dogumda beklenen yasam siiresi ii¢ lilke arasinda
en diisiik Amerika’dadir. Bunun nedeni Amerika’nin saglik sisteminin, 6zel tesebbiis agirlikli olmasi ve
herkesi kapsamamasidir. Bu durum, geliri yliksek olan kisilerin daha ¢ok saglik hizmeti aldig1 ve daha
uzun yasadigi, diisik olan kigilerin ise saglik hizmetlerinden mahrum kaldig1 ve yasam siiresinin
kisaldig1 bir saglik sistemini getirmektedir. Ingiltere ve Almanya saglik sisteminde ise, kamunun saglik
sistemine daha ¢ok miidahale etmesi s6z konusudur. Bu iki iilkede, koruyucu saglik hizmetlerine daha
cok oOnem verilmekte, hizmetler herkesin ulasabilecegi, hakkaniyete uygun ve esit bir sekilde
sunulmaktadir.

Sonug olarak her iilkenin kendi sosyo demografik yapisi ve kalkinmiglik diizeyine uygun bir saglik
sistemi bulunmaktadir. Uygulanan bu sistemler, lilkelerin saglik gostergelerini olumlu ya da olumsuz
bir bigimde etkiler. Ulkeler, saghk gostergelerini iyilestirebilmek igin kaliteli, etkili, verimli,
hakkaniyete uygun, siirdiiriilebilir ve herkesin kolay ulasabilecegi bir sistem olusturmalidir.
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