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Oz: Bireylerin, kendilerine saglik giivencesi saglamak amaciyla yararlandiklart baslica
iki arag vardir. Bunlar devlet tarafindan yiiriitiilen kamu saglik sigortalart ile dzel sag-
Itk sigortalaridir. Bu ¢alismada kapsami dar olmasina karsin farkli bir yapist bulunan
ABD kamu saglik sigortalart ile Ingiliz kamu saghk sigortalart incelenmistir.

Oncelikle her iki iilkenin kamu saglk sigortalarinn (Medicare ve NHS) tarihsel geligi-
mi ile saglik hizmetleri ortaya konmustur. Daha sonra kamu saglik sigortasindan sagla-
nan saglik yardumlari, parasal yardimlar, yardimlardan yararlanma kosullari, yardimla-
rin kapsami ve finansman kaynaklart gibi konular karsilagtirmalr olarak ele alinmigtir.
Calismanin son kisminda da Medicare ve NHS ye yonelik genel bir degerlendirmeye yer
verilmistir.

Anahtar sozciikler: Sosyal sigorta, saglik sigortast, hastalik sigortast, saglik hizmetleri

Abstract: There are two main vehicles that individuals make use of in order to provide
health insurance for themselves. These are health insurances carried out by the
government and private health. In this study the England public health insurances and
USA puplic health insurances that have different structure have been studied although
their coverage is limited.

First of all, the historical development of public health insurances (Medicare and NHS)
of both countries and their health services have been putforward. Later on, health aids
provided from public health insurances, financial aids conditions for making use of these
aids, the coverage of aids and their financial resources have been studied comperatively.
In the last part of study, a gerenal evaluation towards Medicare and NHS have been
given.
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1.GIRIS

Toplumun tiim bireylerini ilgilendirmesi bakimindan saglik her donem, her iilkede ilgi
duyulan, aragtirilan bir konu olmustur. Ayrica sagliga bu kadar 6nem verilmesinin bir ne-
deni de, iilkelerin gelismislik diizeyi ile saglik verilerine iligkin gostergeler arasinda bi-
re bir iligki bulunmasidir. Yani bir iilkenin saglik verilerine bakarak o iilkenin gelismis-
lik diizeyi ile ilgili yorum yapmak miimkiindiir. Bu bakimdan bir ¢ok iilke niifusun tii-
miini ilgilendiren bu konuya 6zel 6nem vermektedir. Hatta bazi tilkeler saglik hakkina
temel bir insan hakki olarak anayasalarinda ver vermiglerdir. Bunun sonucu olarak her
tilke benimsedigi iktisadi sisteme ve iilkenin icinde bulundugu ekonomik ve sosyal du-
ruma gore vatandaglari i¢in devletin sorumlulugunda bir saglik sigortasit modeli gelistir-
meye ¢alismustir. Arastirmamizin konusu olan ABD saglik sigortasi sistemi ile Ingiliz sag-
lik sigortast sistemi birbirinden oldukga farkli yaklagimlari olan iki saglik sistemidir.

ABD’de kamu saglik sigortalari toplumun oldukga kiiciik bir kismina hizmet vermekte-
dir. Ulkenin saglik ihtiyaci biiyiik 6lgiide 6zel sigortalar (%74) tarafindan karsilanmakta-
dir 1. 19. yiizy1lin baglarinda Ingiltere, Almanya, Fransa ve Isveg gibi Avrupa iilkeleri, hii-
kiimetler tarafindan saglanan fonlarla kamu kuruluglarinin yonetiminde sosyal yardim
programlari uygulamaya baglamiglardir. Ancak ABD milli gelirinin yiiksek olmasi ve sa-
hip oldugu ekonomik potansiyel nedeniyle o donemde diinyada meydana gelen bu gelis-
melerden etkilenmemistir. Ayrica bu donemde ABD’de Avrupa’daki gibi bir sosyal hiye-
rarsi geleneginin olmamasi nedeniyle bir grubun diger bir gruba yardim ve destek sagla-
mas1 da s6z konusu olmamstir. Yukarida sayilan bu nedenlerden dolayr ABD’de kamu
yardim sistemleri Bat1 Avrupa iilkelerine gore ge¢ gelismis ve uygulanmistir. Bunun so-
nucu olarak da kamu saglk sigortalarmin ge¢ gelismesinden dogan boslugu ABD’de
ozel saglik sigortalari doldurmustur (Atak, 1996, 41). Oysa Ingiltere, kokeni Lloyd Ge-
orge’un 1911’lere kadar uzanan ¢aligmalar1 ve 1942 tarihli Beveridge Raporu’yla kamu-
sal saglik yardimlarinda dncii olmustur. Daha sonra 1946 yilinda kabul edilen Ulusal Sag-
ik Hizmeti (NHS) vasitasiyla devlet tiim ulusa yonelik olarak saglik hizmetlerini sahip-
lenmistir. NHS kurulmadan 6nceki donemde ise saglik hizmetleri, yardim kuruluglari,
goniillii kuruluglar, 6zel tip merkezleri, dostluk dernekleri ve ozel sigortalar kanaliyla
saglanmistir (Bull, 2000, 1).

2.ABD KAMU SAGLIK SIGORTALARI

2.1.Saghk Sigortalarimin Tarihsel Gelisimi

ABD’de kamu saglik sigortast uygulamalar1 1965 yilinda baglamistir. Ancak 6zel saglik
sigortalarina iliskin ornekler daha onceki yillara gitmektedir. ABD’de ilk modern saglik
sigortast 1929 yilinda Dallas‘ta uygulanmaya baglanmigtir. Bu uygulama daha sonralart
Blue Cross Plani adi verilen saglik hizmetlerine 6rnek tegkil etmigtir. Daha sonra ayni
prensipler dogrultusunda Blue Shield Plan1 da devreye sokulmustur. II. Diinya Savagin-
dan sonraki yillarda 6zel sigortalar olduk¢a hizli bir geligsim gostermistir. 1950’11 yillar-

I http://www.nhs50.nhs uk/nhstoday-worldwide-countries-usa.htm.
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da 6zel sigortalar hastane ve ameliyat giderlerini, doktor ve ilag iicretlerini karsilayacak
diizeyde kapsamlarin1 genisletmisglerdir. Devlet ise 1960’11 yillara kadar sosyal saglik si-
gortas1 konusuna el atmamigtir (Belek, 1994, 103).

Nihayet 1965 yilinda devlet “Medicare Act” ile yaglilari, “Medicaid” ile de yoksullar
sosyal saglik semsiyesi altina almustir. 1970°1i ve 80’li yillarda kamu saglik sigortalari di-
namik bir degisime ugramisg, sigorta kapsamlari genigletilmistir. Bu dogrultuda primle-
rin de artti1 gozlenmistir (Atak, 1996, 33).

Ilerleyen yillarda saglik hizmetleri bir cok 6zel kurum tarafindan verilmeye baglanmugtir.
Boylece ABD saglik sistemi saglik hizmeti alanlara bir ¢ok segenegi sunabilen bir yapi-
ya kavusmustur. ABD’de hastalar, 6zel saglik sigortalar1 ve 6zel saglik organizasyonlari-
nin i¢inde bulundugu ¢ok genis bir yelpazede kendilerine uygun olan hizmeti, hekimi ya
da hastaneyi secebilmektedirler. Burada tizerinde durulmasi gereken nokta yukarida sa-
yilan bu hizmetlerin kar amaci giiden “6zel” nitelikteki yapilanmalarla yiiriitiilmesi ve
sosyal saglik sigortalariin sistem igerisindeki yerinin gittik¢e daralmasidir. Bu durumda
da saglik hizmeti onu alabilecek durumda olanlara ulagtirabilmektedir. Gelir diizeyi bu
tiir organizasyonlara yetmeyenlere yonelik devlet destegi de gereken diizeye ¢ikamamis-
tir (Kilig, 1995, 30).

2.2. Saghk Hizmetlerinin Yapisi

Saglik kuruluslarinin 6niindeki gereksiz yigilmalar1 nlemeye caligmak icin saglik hiz-
metleri genellikle hiyerarsik bir yapr icerisinde sunulmaktadir. Bir¢ok iilkede saglik hiz-
meti genellikle birinci basamak, ikinci basamak, ii¢iincii basamak olmak tizere bir sevk
zinciri igerisinde verilmektedir. Hastalanan kisi oncelikle birinci basamak saglik kurulu-
suna (aile hekimleri) bagvurmakta, burada tedavi edilemezse ikinci basamak saglik ku-
ruluglarina (uzman hekimlerin bulundugu hastaneler) miiracaat etmektedir. Hasta ikinci
basamakta da tedavi edilemezse iigiincii basamak saglik kuruluglarina (6zel ihtisas hasta-
neleri) gonderilmektedir. Saglik hizmetleri siireci genellikle bu sekilde iglemektedir. An-
cak ABD’de bircok iilkeden farkl1 olarak boyle bir sevk zinciri isletilmemektedir (Sakar,
1999, 18). Bu bakimdan ABD i¢in birinci basamak saglik hizmetleri tanimlamasini yap-
mak kolay degildir. Ciinkii ABD saglik sisteminin kendine 6zgii karmagik yapisi iginde
hastalara tanidig1 ozgiirliikler nedeniyle diizenli bir basamak ve sevk zinciri bulunma-
maktadir. Tedavi edici hizmetler disindaki birincil saglik hizmetleri, ayr orgiitler aracili-
giyla ve “Halk Saglig1 Hizmetleri” ad1 altinda verilmektedir. Bu nedenle ABD ig¢in birin-
ci basamak diye adlandirabilecegimiz yap1, bireylerin hastalandiklarinda gidebilecekleri
0zel hekim muayenelerinden ya da hastanelerden olugsmaktadir (Kilig, 1995, 30).

ABD’de hekimlerin cogu 6zel sektdrde calismakta ve iicretlerini hizmet bagina almakta-
dirlar. Odemeler ya sigorta tarafindan ya da hasta tarafindan dogrudan dogruya hekime
yapilmaktadir (Belek, 1994, 106).

Hekimlere calismak istedikleri eyalet icin bir lisans alma zorunlulugu getirilmistir. Bu-
nun i¢in, gereken ticreti 6demek, tip fakiiltesi diplomasini ibraz etmek ve Ulusal Kurulun
tic basamaktan olusan yeterlik sinavini bagarmak kosulu aranmaktadir. Ayrica hekimlerin
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lisanslarinin devam ettirebilmeleri i¢in her iki yilda bir belirli siire siirekli egitimlerini ta-
mamlamalar1 gerekmektedir. Aksi takdirde bu hekimlerin ¢aligma lisanslar1 iptal edil-
mektedir (Fowler, 1995, 37). Hekimlerin yaklagik %40°1 birinci basamak kabul edilen te-
davi edici hizmetlerde ¢aligmaktadir. Bu hekimler tek baslarina calisabildikleri gibi grup
olarak da caligabilmektedirler. Ancak son donemde grup caligmasi yayginlagmigtir. Has-
talar muayene olduklar1 hekimler tarafindan bir iist basamaga sevk edilebilecekleri gibi,
kendileri de bir bagka doktora ya da iist basamaga bagvurabilmektedirler. Ancak unutul-
mamalidir ki bu imkan hastanin maddi giicii, sahip oldugu sigorta poligesi ve anlagmali
doktorlarla sinirlt kalmaktadir (Kilig, 1995, 30).

2.3. Medicare Programi

1965°te Sosyal Giivenlik Kanunundaki diizenlemeden sonra koordineli ¢alisan iki kamu
saglik sigorta plani kurulmusgtur. Bu plan 65 ve yukar1 yastakiler i¢in gecerli olup Medi-
care A ve Medicare B olmak iizere iki kisimdan olugsmaktadir. Medicare A zorunlu has-
talik sigortasi, Medicare B ise goniillii ek saglik sigortasidir (US SSA, 1997, 51).

2.3.1. Kapsam ve Yararlanma Kosullar:

Genel olarak en az 10 yildan beri medicare kapsaminda bulunmak gerekmektedir. Bu ko-
sulu yerine getirenlerden 65 yasini doldurmusg olanlar, 65 yasindan kiigiik olmakla bir-
likte malul durumda bulunanlar ve kronik bobrek hastalar1 zorunlu hastalik sigortas1 Me-
dicare’in kapsamina alinmiglardir 2.

65 yasint doldurmug olanlardan Medicare A’dan iicretsiz yararlanacak olanlar sunlardir:
i. Sosyal sigortalardan ya da demiryollari emeklilik yonetiminden emekli aylig: alanlar,

ii. Sosyal sigortalardan ya da demiryollarindan aylik alma kosullarina sahip olmakla
birlikte heniiz primlerini tamamlamayanlar ve

iii. Esi ya da kendisi Medicare kapsaminda bulunan devlet memurlaridir.

65 yasini doldurmamig olmakla birlikte Medicare A’dan licretsiz yararlanacak olanlar ise
sunlardir:

i. Sosyal sigortalardan ya da demiryollar1 yonetiminden en az 24 aydir malulliik ayligi
almakta olanlar ve

ii. Dializ makinesine bagli olan veya bobrek nakli yapilmis olan kronik bobrek hastala-
nidr.

Ayrica bir diger kosul da Medicare A’nin kapsamina giren kiginin en azindan 5 yildir
Amerika’da diizenli oturuyor olmasidir. Medicare B ise goniillii esasina dayanan ek bir
saglik sigortas1 olmasi nedeniyle istege baghdir. Ancak yararlananlarin yine 65 ve daha
yukari yastakiler ve maldilliik yardimi alan Medicare’e kayith maluller olmas1 gerekmek-
tedir (Ogiitogullari, 2000,83).

2 http://www.medicare.gov/Basics/Eligibility.asp
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2.3.2. Medicare’nin Saghk Yardimlari

Saglik yardimlar1 Medicare A i¢in hastane tedavilerini, 6zel hemsirelik bakimini, evde ba-
kimi ve kan ihtiyacin1 kapsamaktadir. Ancak Medicare tedavi masraflarinin tamamini de-
gil, bir boltimiinii kargilamaktadir. Bu nedenle hastanede kalarak tedavilerde 60 giine ka-
dar kaliglarda yillik ilk 792 $, 61-90 giin arasinda kaliglarda giinliik ilk 198 $,91-150 giin
arasinda kaliglarda giinliik ilk 396 $ hasta tarafindan, kalan kisim da sigorta tarafindan
kargilanmaktadir. 150 giinden fazla kaliglarda ise ticretin tamami hasta tarafindan 6den-
mektedir. Ozel hemgirelik gerektiren bakimlarda ise ilk 20 giin sigorta tarafindan, devam
eden 80 giin boyunca giinliik ilk 99 $ hasta tarafindan ve 100 giinden fazla 6zel hemsi-
relik gerektiren durumlarda da masraflarin tamami hasta tarafindan kargilanmaktadir. Ev-
de bakim hizmetleri sinirsizdir ve ihtiya¢ duyuldugu siirece yapilmaktadir. Bundan dogan
harcamalarin da %80 ni sigorta, %20’sini de hasta karsilamaktadir. Ayrica 3 iinite kan ve
caresiz-umutsuz hastaliklarda ayakta tedavi durumunda 5 $’a kadar ilag katilim payi, ya-
tan hastalarda ise ila¢g bedelinin % 5’1 kadar katilim payr hastadan alinmaktadir (US
DHHS, 2001, 4).

Medicare B’nin saglik yardimlari ise, tibbi giderleri (doktor iicreti, cerrahi hizmetler vs.)
laboratuar hizmetlerini, evde bakimi, ayakta tedaviyi ve kan hizmetlerini kapsamaktadir.
Tibbi giderler sinirsiz olmakla birlikte iicretin ilk 100 $ ve kalan masraflarin %20’sini ve
zihinsel saglik hizmetlerinde masraflarin %50’sini hasta kargilamaktadir. Laboratuar hiz-
metleri de sinirsizdir ve tamamu sigorta tarafindan karsilanmaktadir. Evde bakim tedavi
gerektirdigi miiddetce siirsiz olmakla birlikte ilk 100 $ ve sonraki masraflarin %20’si
hasta tarafindan 6denmektedir. Ayakta tedavilerde ise hizmet yine siire sinirina tabi degil-
dir ve ilk 100 $’dan sonraki masraflarin %20’sini hasta 6demektedir. Kan ihtiyacinda da
smir yoktur ve ilk 3 iinite kan ile kalan masraflarin %20’sini hasta karsilamak zorunda-
dir. Sigortalilarin bagimlilart da ayn1 kosullara tabidir (US DHHS, 2001, 55). Ayrica Me-
dicare B’nin kapsaminda bulunan bazi koruyucu-6nleyici hizmetler ise sunlardir:

i. Kapsamdaki tiim kadinlara yonelik olarak yilda bir kez rahim kanserine kars1 muaye-
ne ve laboratuvar tetkikleri,

ii. Kapsamdaki 50 yasindan biiyiik tiim erkeklere yilda bir kez prostat muayenesi,
iii. Kapsamdaki tlim niifusa agilama hizmeti (grip, zatiirre ve hepatit B),

iv. Kadinlarda kemik dl¢iimii,

v. 40 yasindan biiyiik tiim kadinlarda mamogram goriintiileme ve

vi. Seker hastalarina yonelik muayene ve tedavidir.

Hasta bu hizmetlere karsilik % 20 katilim pay1 6demek durumundadir. Medicare A ve Me-
dicare B ile saglanan bu hizmetler bazi tamamlayici programlarla daha da genisletilebil-
mektedir. Ancak asagida belirtilen hizmetler ise biitiinliyle Medicare’nin kapsami digin-
da kalmaktadir (US DHHS, 2001, 10). Bunlar:
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i.  Akapunktur,

ii. Dis bakimi ve dis protezleri,

iii. Estetik cerrahi,

iv. Gozetim hizmetleri (giyinme, yemek yeme, banyo yaptirma),
v.  Smurh durumlar diginda tilke diginda saglik hizmeti verme,
vi. Isitme yardimi ve kulak muayenesi,

vii. Ortopedik ayakkabi,

viii. Ayakta tedavi goren hastalarin baz ilaglari,

ix. Rutin ayak bakimlari,

x. Rutin goz kontrolii ve baz1 gozliikler,

xi. Rutin fizik muayene,

xii. Bazi goriintiileme hizmetleri ve

xiii. Bazi agilama hizmetleridir.

2.3.3. Medicare’nin Parasal Yardimlari

ABD’de saglik yardimlarinin yani sira nakit para yardimi ve hastalik yardimi da uygulan-
maktadir. Ancak bunlarin kamu sigortalarinda yani Medicare i¢indeki yeri ¢ok sinirlidir.
Amerika’da 45 eyalette parasal yardim uygulanmamaktadir. Parasal yardim sadece Rho-
de Island (1942), California (1946), New Jersey (1948), New York (1949), Hawai (1969)
ve Poerto Rico (1968) yu kapsayan bes eyalette uygulanmaktadir. Nakit hastalik yardi-
mu, yillik 300 $ ile 6900 $ arasinda degismektedir. Hastalik yardiminda da eyaletler ara-
sinda farkli uygulamalar vardir. Ancak haftalik maksimum hastalik yardimi 113 $ ile 394$
arasinda degismektedir. Sigortalinin cocugunun olmast durumunda bu {icretlere her ¢o-
cuk icin sabit miktarda ek 6deme yapilabilmektedir. Ornegin, bu ek 6deme Rhode Is-
land’da her ¢ocuk icin 5 $dir (US SSA, 1999, 373).

2.3.4. Medicare’nin Finansmam

Medicare’nin finansmani sigortali, igveren ve devlet tarafindan karsilanmaktadir. Medi-
care A icin sigortalilar ve igverenler, calistiklar1 siire boyunca sigortalinin kazancinin
%1 A5’ini; kendi hesabina calisanlar da kazanclarinin %2,9’unu 6demektedirler. Devle-
tin katkisi ise sigortali olmayanlara iliskin masraflarin karsilanmasinda goriilmektedir
(US SSA, 1999, 373). Devletin baz1 kisilerin hastalik sigortasina katki yapabilmesi i¢in
bu kisilerin Medicare’e kayith olmalar1 gerekmektedir. Ayrica yillik gelirlerinin ulusal
yoksulluk sinirmin altinda olmasi ve bir kisi i¢in banka hesabu, tahvil, hisse senedi gibi
mal varliklarinin 4000 $’dan, bir ¢ift i¢in de 6000 $’dan fazla olmamasi gerekmektedir.
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Bu kigilerin varsa ev ve arabalari bu hesaplamalara dahil edilmemektedir 3. Medicare B
de ise sigortalilardan, saglik yardimlari igin 54 $ (2002 y1li i¢in gegerli) 4, nakit para yar-
dimu igin de vergiye tabi kazanglarinm %1,2’si kadar prim kesilmektedir. Igverenlerden
saglik yardimlar: i¢in kesinti yapilmamaktadir. Ancak, isverenden nakit para yardimlari
icin yukarida adi gegen 5 eyalette iicretin %0,5’1 kadar prim kesilmektedir (US SSA,
1999, 373).

2.4.Medicaid Programi

Medicare bir sigorta oldugu halde, ayn1 kanunla yiiriirliige girmis olan Medicaid diger
programlari destekleyen, yoksullarin doktor ve hastane giderlerinin 6denmesini saglayan
bir yardim programidir. Medicaid programinda her eyalet federal hiikiimetin ¢izdigi ger-
ceve icinde kendi saglik programlarini kendisi diizenlemektedir (Ogiitogullari, 2000, 64).
ABD’de 1995 yili itibariyle 3:

i. 18,7 milyon ¢ocuk,

ii. Bu ¢ocuklara bakmak durumunda olan 7,7 milyon yetigkin,
iii. 4,4 milyon yagli ve

iv. 5,9 milyon gérme 6ziirlii ve malul

Medicaid’ten saglik yardimi almugtir.

2.4.1. Kapsam ve Yararlanma Kosullari

Medicaid yardimlarindan sosyal giivenlik sistemi icinde bulunan tamamlayici giivenlik
geliri (Supplementary Security Income- SSI) programindan nakit yardim alan herkes ya-
rarlanmaktadir. SSI, yaglilar, korler ve sakatlar icin asgari gelir garantisini saglayan bir
programdir. SSI’den yardim alabilmek icin 65 yasindan biiyiik olmak, tiimiiyle gérme
oziirli olmak ya da ¢ok az goriiyor olmak, fiziksel veya zihinsel olarak malul bulunmak
kosulu aranmaktadir. Bu yardimi alabilmek icin bir diger kosul da kisilerin mal varligi-
nin miktaridir. SSI yardimi alabilmek i¢in mal varligi hesabima dahil edilecek varliklarin
bir kisi icin 2000 $, ¢iftler icin de 3000 $ dan fazla olmamasi gerekmektedir. Ayrica yar-
dim alanin ¢alismiyor olmasi durumunda bir kisi i¢in aylik gelirin 532 $, ¢iftlerin de ay-
lik gelirlerinin toplamimin 789 $’n altinda olmasi gerekmektedir. Yardim alanlarin ¢alig-
masi durumunda ise, gelir alabilmek i¢in aylik miktarinimn bir kisi i¢in 1109 $, ¢iftler igin
de aylik toplaminin 1629 $’dan az olmasi gerekmektedir. Tiim eyaletlerde SSI yardimu bir
kisi i¢in aylik 512 $, ciftler igin de 769 $ dir ©. Bu sistem sosyal giivenlik teskilat: tara-
findan yiiriitiilmektedir.

http://www.medicare.gov/Basics/EnrollmentPackage.asp.
http://www.medicare.gov/Basics/Amounts2002.asp

[ R

http://www.hcfa.gov/medicaid7mcdsta95.htm
http://www.medicare.gov/Basics/EnrollmentPackage.asp.
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Aymni sekilde ailelere ve bagimli ¢ocuklara yardim (Aid to Families with Dependent Chil-
deren- AFDC) programindan yardim alanlar da Medicaid’in kapsamindadir. Bunlar da
kanuni saglik yardimlarindan yararlanmaktadirlar. Bazi eyaletler, saglik giderlerini kendi-
leri karsilayamayacak durumda olan diisiik gelir gruplarina da Medicaid yardimini yay-
gmlagtirmuglardir 7.

2.4.2. Medicaid’ten Saglanan Yardimlar

Medicaid yoksul insanlara tibbi yardim saglayan bir programdir. Saglk harcamalarini
kargilayamayan bu kesime verilen hizmetler sunlardir:

i.  Yatarak tedavi,

ii. Ayakta tedavi,

iii. Dogum 6ncesi hizmetler,

iv. Asilama,

v. Doktor hizmeti,

vi. Hemsirelik hizmeti,

vii. Evde bakim ve 6zel hemsirelik,
viii. Aile planlamasi,

ix. Kirsal saglik klinikleri,

x. Laboratuar ve Rontgen hizmetleri,
xi. Erken teshis ve tan1 hizmeti,
xii. Ambulans hizmeti,

xiii. Ebe ve hemsire hizmeti ve

xiv. 21 yas alti cocuklar i¢in hemsirelik ve tedavi hizmetleridir.

2.4.3. Medicaid’in Finansmam

Medicaid hizmetlerinin finansmani Federal Hiikiimet tarafindan karsilanmaktadir. 1995
verilerine gore, Medicaid programinda hasta bagina yillik ortalama 3300 -3700 $ arasin-
da bir harcama yapilmistir. Medicaid federal ve eyalet ortak programi olmasi nedeniyle
federal devlet, eyalet biitcelerine gore giderlerin %50’si ile %781 arasinda yardim yap-
maktadir. Medicaid’ten 1995 yilinda yapilan toplam saglik harcamasi ise 152 milyar
$’durs.

7 http://www.medicare.gov/Basics/EnrollmentPackage.asp.

8 http://hcfa.gov/medicaid/medsta95 htm
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3. INGILTERE KAMU SAGLIK SIGORTALARI

3.1. NHS’nin Tarihsel Gelisimi

NHS Ingiltere’de devlet tarafindan yiiriitiilen Ulusal Saglik Servisi’nin (National Health
Service) kisa adidir. NHS nin kokleri 19. yiizyildaki kiigiik is¢i sigortalarina ve dostluk
derneklerine kadar uzanmaktadir. 1911°de Lloyd George tarafindan gelistirilen bu hizmet
birimleri, belli gelir diizeyinin altindaki ig¢iler i¢in Ulusal Saglik Sigortas1 Kanununa do-
niigtiiriilmiistiir. 1930’Iu yillarda Saglik Bakanliginin girigsimiyle Sovyetler Birligi’'nde ve
diger Dogu Avrupa iilkelerinde bigimlenen saglik hizmetleri modelleri incelenmeye bas-
lanmig ve yeni tasarilar hazirlanmistir (Aksakoglu, 1995, 96). 1942 yilinda agiklanan Be-
veridge Raporuyla ayrintili bir sosyal giivenlik sisteminin yiiriirliige konacagi belirtilmis-
tir. Bu raporda, herkesin saglik hizmetlerinden iicretsiz olarak yararlanmasi gerektigi ifa-
de edilmigtir. Sonunda NHS Kanunu 1946’da kabul edilerek 1948 yilinda yiiriirliige gir-
mistir (TIEIS, 1970, 1). Sistem kisa zamanda benimsenmis ve yerlesmistir. Ancak
1974’te sistem ilk biiyiik degisiklige ugramistir. Muhafazakar Partinin 1979°da iktidara
gelmesinden sonra NHS bircok degisiklik gecirmistir. Bu donemde bazi huzur evleri, ¢o-
cuk yuvalar gibi sosyal kurumlar kapatilirken saglik sistemi de 6zellestirilmeye baglan-
mustir (Aksakoglu, 1995, 96). Giiniimiizde Ingiltere’de saglik hizmetleri devlet eliyle siir-
diiriilmesine kargin yaklagik 12 milyon kisinin tamamlayici 6zel saglik sigortas: bulun-
maktadir. Bazi saglik sorunlari, 6zellikle psikiyatrik bakim, uzun dénemli bakim ve 6g-
renme gilicliikleri ile ilgili saglik sorunlar1 6zel sektor kanaliyla ¢oziilmektedir (Bull,
2000, 3).

3.2. Ulusal Saghk Sistemi

Ingiltere’de parasal yardimlar Sosyal Giivenlik Bakanlig1, saglik yardimlari ise Saglik Ba-
kanlig1 araciligiyla yerine getirilmektedir (US SSA, 1999, 370). Sosyal giivenlik rejimi ti¢
ana boliimden olugsmaktadir. Bunlar primli rejim, primsiz rejim ve ulusal saglik hizmeti-
dir (NHS). Primli rejimi ulusal sigorta olugturmaktadir. Hastalik, analik, igsizlik, yashlik,
dulluk, emeklilik gibi risklere kars1 koruma saglayan bir sistemdir. Bu sistemden yarar-
lanmak i¢in sigortalilarin prim ddemesi gerekmektedir. Primsiz rejim, bazi sakat kimse-
lere ve bunlara bakanlara gelir destegi ve kira yardimi olarak uygulanan bir rejimdir. Bu
riskler icin genel biitceden ayrilan 6denekler kullanilmaktadir. NHS ise, ingiliz halkinin
ticretsiz olarak yararlandigi, dis ve goz hastaliklarim da kapsayan saglik yardimlar1 yapan
bir kurulustur. Bu kurulugun finansmani, genel biitceden vergilerle karsilanmaktadur.
NHS kendine 6zgii yapisi ve orgiitlenmesiyle diinyadaki saglik sistemleri arasinda 6nem-
li bir yere sahip 6rnek bir kurulustur (CSGB, 2000,170).

3.3. NHS’nin Saghk Hizmetlerinin Yapisi

NHS’de biitiin saglik hizmetleri iicretsiz verilmekte ve iic basamakta gerceklesmektedir.
Basamaklar arasinda cok iyi isleyen bir sevk zinciri kurulmusgtur. Birinci basamak saglik
hizmetleri hastalarin ilk bagvurduklari saglik kuruluslaridir. Birinci basamakta pratisyen
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hekimler (GP), dis hekimleri ve goz doktorlar1 bulunmakta, hastalarin gereken muayene
ve tedavilerini yapmaktadirlar. Ikinci basamakta uzman doktorlar bulunmaktadir. Hasta-
lar uzman doktora ancak GP’ler sevk ettigi taktirde gidebilmektedirler. Bir hasta direkt
olarak uzmana bagvurursa yani GP’nin sevki olmandan uzman doktora giderse muaye-
ne ve tedavi iicretlerini kendisi demek durumunda kalmaktadir. Ugiincii basamakta ise
0zel dal hastaneleri ve egitim hastaneleri igeren ileri tip merkezleri bulunmaktadir (Kilig
ve Bumin, 1993, 34).

3.3.1. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Birinci basamak saglik hizmetleri GP’ler lizerine kurulmustur. GP’ler yalmz c¢aligabil-
dikleri gibi, gruplar halinde de ¢alisabilmektedirler (WHO, 1997, 35). NHS den yararla-
nan bireyler hastalandiklarinda ilk olarak GP’lere bagvurmaktadirlar. Ingiltere’de bir ki-
si hastalandig1 zaman direkt olarak uzman doktora bagvuramamaktadir. Ayrica iilkede ku-
rulu bulunan sevk zinciri de zaten buna imkan vermemektedir. Bu konuda gelismis bir
kiiltiir ve toplumsal bilin¢ de olugmustur. Niifusun %97’si bir GP’ye kayithdir. Geri ka-
lan %3’liik kesimi de kendi saglik harcamalarini kargilayabilen iist gelir grubunu olustur-
maktadir. Giiniimiizde Ingiltere’de yaklagik olarak 30.000 GP vardir ve bunlarin herbiri-
ne kayith 2.000 civarinda hasta bulunmaktadir. Bir GP’nin listesine kaydedilen hasta sa-
y1s1 3.000°1 gecememektedir (Kili¢ ve Bumin, 1993, 34). 16 yasindan kiiciiklerin GP’le-
rini velileri belirlemektedir (Karaugak, 1990, 179). GP ile anlagmalar y1llik yapildig1 icin
kaydolunan bir GP bir yildan 6nce degistirilememektedir. Ayni ailenin bireyleri genellik-
le ayn1 hekimi sectikleri i¢in GP’lere “aile hekimi” de denilmektedir. Acil durumlar ve
cinsel yolla bulagan hastaliklar hari¢ birey once kayith oldugu GP’ye gitmek zorundadir.
Hastalar, GP’ler sevk etmeden bir iist basamaga giderlerse harcamalarim kendileri kargi-
lamak zorunda kalmaktadirlar. GP’ler devlet memuru olmayip, muayenehanesi olan 6zel
hekimlerdir (WHO, 1998, 234). Bunlar FHS (Aile Saglik Servisleri) ile anlagmak kosu-
lu ile istedigi yerde yerlesip ¢alisabilmektedirler. Hastalarin GP’leri segme hakki oldugu
gibi, GP’lerin de hastalar1 segme hakki bulunmaktadir. Yani GP’lerin kendisine bagvuran
her hastayi listesine alma zorunlulugu yoktur (Kili¢ ve Bumun, 1993, 34).

Bu giin artik Ingiltere’de GP’ler genellikle Grup Caligmasi (Grup Practise) seklinde hiz-
met vermektedirler. Bu yapida 3-4 GP bir araya gelip i¢inde hemsirelerin de bulundugu
bir ekip caligmasina yonelmektedirler. Ayrica 1990’1 yillarda grup ¢aligmasi yapan bazi
doktorlar “Fundholding” adi verilen bir uygulamaya ge¢cmislerdir. Fundholding uygula-
masinda, saglik merkezi personelinin giderlerinin, hastalarin teshis-tedavi giderlerinin ve
kurumun diger giderlerinin NHS tarafindan verilen bir biitceden karsilandig1 goriilmek-
tedir. Fundholding uygulamasinda hastalarin ila¢ giderleri ve sevk edildikleri hastaneler-
de yapilan giderler bu hastanin kayitli oldugu saglik merkezi tarafindan fundholding biit-
cesinden kargilanmaktadir. Isteyen her GP fundholding uygulamasina gecememektedir.
Oncelikle “grup caligmasi” yapan birden fazla hekimin olmasi ve hasta listelerinin
7000’inden fazla olmasi gibi kosullar aranmaktadir. 1994 yilindan sonra niifusun
%25’inin fundholding uygulamasimin kapsaminda bulundugu gozlenmistir (Ozcan,
1996, 75).
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3.3.2. ikinci Basamak Saghk Hizmetleri

Ikinci basamak genellikle 10.000 ile 100.000 arasinda bir niifusun ihtiyaclarina cevap ve-
ren hastanelerden olugmaktadir. Bu hastanelerde her tiirlii tibbi ve cerrahi hizmet veril-
mektedir. Ayrica hastalar bu hastanelere mutlaka GP’nin sevkiyle gelmek zorundadirlar
(WHO, 1997, 37).

Bu hastanelerdeki uzman doktorlar kendilerine konsiiltasyona gonderilen hastalarin sayi-
sina gore licret almaktadirlar. Uzman doktorlar hastanelerle kismi zamanli sézlesme yap-
makta ve geri kalan zamanlarida 6zel muayene yapabilmektedirler. Ozel hastalarim
NHS hastanelerinde bakma ve yatirma haklar1 da bulunmaktadir. Hastanelerin i¢ yone-
timleri 6zerktir. Halk temsilcilerinin de katildigi “Hastane Yonetim Komitesi” tarafindan
yonetilmektedirler. Ulkede 200 civarinda “Hastane Yo6netim Komitesi” bulunmaktadir.
Bazen bir komitenin birden fazla hastanenin yonetimini yaptifi da goriilmektedir.
NHS’de ¢alisan doktorlar meslek kuruluglari tarafindan secilmekte ve saglik bakanligin-
ca gorevlendirilmektedir (Kilic ve Bumin, 1993, 35).

3.3.3. Uciincii Basamak Saghk Hizmetleri

Bir bolgeye bazen de tiim iilkeye hizmet veren iist uzmanlik sahibi doktorlarin bulundu-
gu, norosirurji, kalp damar cerrahisi, mikro cerrahi gibi islemlerin yapildig1 birimlerdir.
Ayrica bu kademede tip egitimini iceren okullar da bulunmaktadir. Gerek {iigiincii basa-
maktaki, gerekse ikinci basamaktaki uzman hekimlerin 6zel muayenehaneleri de bulun-
maktadir. Tkinci ve iiciincii basamakta bulunan hekimler buralarda muayene ettikleri has-
talar1 gerekli gordiikleri durumlarda kendi hastanelerindeki, uzmanlar i¢in ayrilmis olan
sinirli sayidaki yataklara yatirabilmektedirler (Kili¢ ve Bumin, 1993, 35).

3.3.4. Kapsam ve Yararlanma Kosullar:

NHS’de saglik yardimlarinin kapsamina alinacak niifus icin herhangi bir kosul aranma-
maktadir. Ingiltere’de yasal olarak yasayan, calisan ya da is arayan herkes saglik hizmet-
lerinden iicret 6demeden yararlanabilmektedir 9.

3.3.5. NHS’nin Finansman Yapisi

NHS tiimiiyle genel biitceden, yani halktan toplanan vergilerle finanse edilmektedir. Bu
giin GP’lerin listesine kayithi bir hasta higbir ticret 6demeksizin anlagsmali herhangi bir
saglik kurulusundan yararlanabilmektedir (Karaucak, 1990, 179). GP ya da hastanenin
belirledigi her tiirli tedavi, ticret alinmaksizin gergeklestirilmektedir. Tetkik ameliyat,
protez, evde bakim gibi uygulamalar bu kapsamdadir. Yalniz bunun bazi istisnalar1 vardir
(Aksakoglu, 1995, 98).

9 http://europa.ea.int/scadplus/citizens/en/uk/1111 htm
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Hastalarin para 6dedigi istisnai durumlar sunlardir (Kili¢ ve Bumin, 1993, 36):
i. GP sevk etmeden uzman doktora gidilmesi,
ii. Hastanede 6zel oda gibi ayricaliklar istenmesi,

iii. Dig tedavilerinde masraflarin 17 Poundun, komplike islemlerde 150 Poundun iizerin-
de olmasi (hamilelerden, O-1 yas arasi bebegi olanlardan ve 18 yasin altinda olanlardan
hicbir kosulda ticret alinmaz),

iv. Regetelerin ila¢ bagina 2,2 Poundan fazla tutmasi,
v. Emeklilerin hastanede 8 haftadan fazla yatmasi ve
vi. Gozliik, isitme cihazi ve protezlerin bedelinin bir kismidir.

Toplam saglik harcamalarinin %93 kamu kaynaklariyla %7°lik bir kism1 da 6zel harca-
malarla kargilanmaktadir. NHS kapsamindaki hastalar hekime direkt 6deme yapmamak-
tadirlar. NHS hekimlerin, ticretlerini ii¢ sekilde 6demektedir.

i. Asil maag: Asgari iicret gibi belli bir taban aylik
ii. Listesinde kayitli hasta sayisina gore kisi bagina yillik yapilan bir 6deme
iii. Ekstra iglemler i¢in yapilan 6zel demeler

Ingiltere’de niifusun tamami NHS kapsaminda degildir. Gelir seviyesi iyi kabul edilen
bir grup kendi istegiyle NHS nin kapsami diginda birakilmigtir. Bununla beraber 6zel si-
gortalara prim ddeyenler de isterlerse NHS den yararlanabilmektedirler. Bunun nedeni
genel vergiler yoluyla bu kisilerin zaten NHS’nin finansmanma katiliyor olmasidir
(WHO, 1997, 37).

3.4. Ulusal Sigorta

Ingiltere’de saglik yardimlart iicretsiz olarak yapilmaktadir. Ancak kisinin hastalikla ilgi-
li herhangi bir parasal yardimdan yararlanabilmesi i¢in Ulusal Sigortaya prim odemesi
gerekmektedir. Parasal yardimlar; nakit hastalik yardimi ve yasal hasta 6denegidir.

3.4.1. Kapsam ve Yararlanma Kosullari

Gerekli katilma kogullarini yerine getiren tiim istihdam edilenler, bagimsiz calisanlar na-
kit hastalik yardiminin kapsamindadir. Ayrica yararlanma kogullarii yerine getiren igsiz-
ler de kapsama dahildirler. Bu kogullar1 yerine getirmek yasal hasta 6denegi icin yeterli
degildir. Yasal hasta 6denegi igveren tarafindan haftalik ortalama gelirin 66 Pound ve iis-
tiinde olanlara 6denmektedir (US SSA, 1999, 369).

6 Nisan 1975 tarihinden baglayan her vergi yilinda haftalik iicretin alt sinir1 iizerinden he-
saplanan birinci grup primin 25 kat1 prim 6demis olmak ya da tam normal oranli 6denek-
lerden yararlanmak i¢in, 6denek talebinde bulunulan yilin baglamasindan 6nce sona er-
mis olan iki vergi yilinin her biri i¢in haftalik {icretin alt sinir1 tizerinden hesaplanan pri-
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minin 50 katina esit prim 6demis olmak veya o miktarda primi hesabina kredi olarak kay-
dettirmek gerekmektedir (CSGB, 2000, 173). Ayrica hastanin igverenden yasal hasta dde-
negi almamasi ve erkeklerde 65, kadinlarda 60 yasin altinda olmasi gerekmektedir. Yasal
hasta ddenegi en az 4 giin igsgéremezlik durumunda verilmektedir. Yine nakit hastalik
yardiminda oldugu gibi hastanin yagimin 65 yasin altinda olmasi ve haftalik gelirinin 66
Poundun iizerinde olmasi gerekmektedir (US SSA, 1999, 370).

3.4.2. Saglanan Parasal Yardimlar

Sigortalilar hastalik nedeniyle isgéremez duruma diismeleri ve gerekli kosullar1 yerine
getirmeleri durumunda, hastaligin 4. giiniinden baglamak iizere 28 hafta boyunca 50,35
Pound nakit hastalik yardimi almaktadirlar. Ayrica bu hastalarin kendilerine bagimli kisi-
ler varsa, 6denege her bagimli basina 31,15 Pound ilave yapilmaktadir. Hastalikta 29 .haf-
ta ve 52. hafta arasinda 59,55 Pound haftalik 6denek ve buna ek olarak bakmakla yiikiim-
lii oldugu her yetiskin i¢in 31,15 Pound, her ¢ocuk i¢in 9,90 Pound ile 11,35 Pound 6de-
nek ilave edilmektedir.

Yasal hasta 6denegi hastaligin 4. giiniinden baslayarak 28 hafta siirmektedir. Bu 6denek-
te igveren sigortaliya 59,55 Pound 6demektedir (US SSA, 1999, 370).

3.4.3. Finansman

Ulusal sigortanin finansmani sigortali, isveren ve devletin verdigi primlerle karsilanmak-
tadir. Haftalik 66 Pound ile 500 Pound arasinda kazanan sigortali isciler %10 oraninda
prim 6demektedirler. Kendi hesabina bagimsiz ¢alisanlar i¢in prim sabit bir oranda 6,55
Pounddur. Buna ilaveten yillik geliri 7530 ile 26.000 Pound arasinda olanlardan %6 ora-
ninda prim kesilmektedir. Durumu yukaridaki iki gruba da uymayan gondilliilerden ise sa-
bit oran olarak haftada 6,45 Pound prim kesilmektedir.

Isverenler de kazanci haftalik 83 Poundu gegen isciler icin %12,2 prim 6demektedir.

Devletin 6dedigi prim ise yasal hastalik sigortas: i¢in ¢ok az bir miktardir (US SSA,
1999, 370). Devlet zaten saglik harcamalarinin %93’liik bir kism: NHS kanaliyla kargi-
lanmaktadur.

4. SONUC

ABD ve Ingiltere kapitalizmi benimsemis iki iilkedir. Bu nedenle ilk bakista birbirlerine
benzeyen bir kamu saglik sigortasi yaklasimi i¢inde olmalar1 beklenirken, hemen hemen
biitiiniiyle farkl: iki sistem uyuladiklar1 goriilmektedir. ABD’de saglik hizmetleri biiyiik
olgiide zel saglik sigortalar: tarafindan saglanirken, Ingiliz saglik hizmetleri neredeyse
tiimiiyle devlet tarafindan karsilanmaktadir. Iki iilke arasindaki temel farklilik buradan
baglamaktadir.

ABD’de devlet, kamu saglik sigortacilig1 alanina ilk olarak 1965 yilinda el atmigtir. O za-
mana kadar sistemli kamusal bir saglik sigortas1 kurulamamistir. ABD’nin bu durumu, In-
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giltere ve diger gelismis Avrupa iilkelerinin 1880°1i yillardan itibaren kamu saglik sigor-
talarindan yararlandig1 g6z oniinde bulunduruldugunda ABD i¢in biiyiik bir gecikme ola-
rak goze carpmaktadir. Ingiltere ise kamu saglik yardimlarini 19. yiizyilin sonlarinda Sa-
nayi Devriminin olumsuz etkilerinin hissedilmeye baglamasiyla birlikte agsamal1 olarak
uygulanmaya koymustur.

ABD saglik sisteminde 6zel sektdr agirlikli bir yapinin hakim oldugunu yukarida belirt-
mistik. Ulkede sadece smirl1 bir grup yash (emekli) ve yoksul kesim igin kamu saglik si-
gortast uygulanirken, bunun diginda kalan kisiler i¢in 6zel saglik sigortalar1 ve diger sag-
lik organizasyonlar1 hizmet vermektedir. Kamu saglik sigortalarmim sinirh bir gruba hiz-
met vermesi bakimindan ABD saglik sistemi, diger gelismis iilkelerin saglik sistemleri-
ne gore yetersiz kalmaktadir. Clinkii hemen hemen tiim gelismis lilkelerde devletin “sos-
yal” olma 6zelliginden kaynaklanan ve asgari diizeyde de olsa tiim niifusu kapsayacak
bir saglik sistemi bulunmaktadir. Ingiltere’de ise toplumun neredeyse tamamini kapsayan
ticretsiz saglik yardimlarini iceren ve bu konuda bir¢ok iilkeye 6rnek olan NHS uygula-
mast bulunmaktadir. Bu durum goz 6niinde bulunduruldugunda ABD’de niifusun olduk-
ca dar bir kesiminin (65 yas iistii, maluller ve yoksullar), Ingiltere’de ise niifusun nere-
deyse tamamnin (% 97) kamu saglik giivencesine kavusturuldugu goriilmektedir. Buna
ek olarak Ingiltere’de uygulanan yontem ayrim gozetilmeksizin tiim topluma yonelik ol-
mas1 bakimindan ideal sosyal giivenlik diisiincesine de daha uygun diismektedir. Iki sis-
tem arasinda kamu saglik sigortalarinin kapsami alinan niifusun miktart konusunda da
onemli bir farklilik bulunmaktadir.

ABD’de medicare ile birlikte yiiriirliige konulan ve bir sosyal yardim programi olan me-
dicaid programi geliri diisiik olmasi nedeniyle cesitli sosyal yardim kuruluslarindan sos-
yal gelir alan bireylere saglik hizmeti sunmaktadir. Bu program toplumun korumasiz,
yoksul kesimlerine saglik giivencesi saglamasi ve 6nemli bir ihtiyaci kargilamasi baki-
mindan yerinde bir uygulamadir. Ancak genel olarak bakildiginda ABD’de kamu saglik
sigortaciliginin toplumun geneline yeterince yayginlagtirtlamadig1 ve kisilerin kendilerine
tamamlayici bazi 6zel saglik sigortas1 yaptirmadig: siirece yeterli hizmeti alamayacagi dii-
stiniilmektedir. Ingiltere’de ise temel saglik hizmeti NHS tarafindan verilmektedir. Ozel
sigortalar sadece tamamlayici bir rol {istlenmektedir. ABD’de niifusun biiyiik bir bolii-
miiniin 6zellikle 65 yasin altindaki aktif ¢alisan niifusun 6zel saglik sigortasi bulunurken,
yaklasik 59 milyon niifuslu Ingiltere’de 12 milyon insan istege bagl ek saglik sigortasi-
na ihtiya¢ duymustur.

Iki iilke arasinda saglik hizmetlerinin siniflandirilmasinda da farkliliklar gériilmektedir.
Ingiltere’de saglik hizmetleri birinci basamak, ikinci basamak, ticiincii basamak olmak
iizere toplam ti¢ basamakli sevk zinciri i¢cinde sunulmaktadir. Hastalarin iicret 6demeden
saglik hizmetlerinden yararlanabilmeleri i¢in bu sevk zincirine uygun hareket etmeleri
gerekmektedir. ABD saglik hizmetleri ise kendine 6zgii karmasik bir yap1 i¢inde sunul-
makta ve sevk zinciri bulunmamaktadir. Hasta tedavi siirecinin basindan itibaren istedi-
gi doktor ya da hastaneye bagvurabilmektedir.

Yararlanma kapsami acisindan da iki iilke arasinda cesitli farkliliklar bulunmaktadir.
ABD’de kamu saglik sigortasindan yararlanmanin kogullari Ingiltere’ye gore biraz daha
agir tutulmugtur. ABD’de medicare’den yararlanabilmek igin en az 5 yildir bu iilkede dii-
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zenli oturma kosulu aranirken, Ingiltere’de boyle bir siire simir1 bulunmamaktadir.
NHS’den yararlanabilmek i¢in bu iilkede yasal olarak istihdam edilmek, is ariyor olmak
ya da ikamet etmek yeterli goriilmiigtiir.

ABD’de medicareden yapilan saglik yardimlar1 genel ilke olarak sosyal sigorta primleri-
ne kargilik olarak yapilirken, masraflarin belli bir miktar1 ge¢mesi durumunda kisinin
kendisinin bir kisim 6demeye katilmasi gerekmektedir. Oysa Ingiltere’de saglik yardim-
lan biitiiniiyle NHS nin kapsamindadir. Birkag istisna diginda sigortalinin NHS nin 6n-
gordiigii sevk zincirinin disina ¢ikmadigi takdirde yapilan harcamalara katilma zorunlulu-
gu bulunmamaktadir.

ABD’de ¢alisan niifusa yonelik bir kamu saglik sigortas: olmamasi, saglik teknolojisin-
deki meydana gelen gelismeler sonucu son donemlerde saglik harcamalarinda meydana
gelen artiglar nedeniyle zaman zaman dar gelirli gruplarin temel bir insan hakki olan sag-
likl1 yasam hakkini elde edememelerine yol agmaktadir.

Bu iilkelerde kisi basina yapilan saglik harcamalarinin da oldukga farkli oldugu goézlen-
mektedir. ABD’de kisi bagina yillik yaklasik olarak 4000 $ saglik harcamas: yapilirken,
Ingiltere’de kisi bagina yapilan saglik harcamasi 1400 $ civarinda gerceklesmektedir. in-
giltere’de sagliga ayrilan bu miktar hemen hemen Avrupa iilkeleri i¢indeki en diisiik mik-
tardir. Ingiltere ile ABD ve diger Avrupa iilkelerinin arasindaki bu biiyiik fark Ingilte-
re’nin saglifa 6nem vermemesinden degil bilakis, NHS yoluyla bir¢ok saglik sorununu
ortaya gikmadan onleme bagarisindan kaynaklanmaktadir. NHS yoluyla Ingiltere
GSMH’nin yaklasik %6.8’1 gibi ABD ve bir¢ok Avrupa iilkesinin 3-4 puan altinda bir
harcamayla bagarili bir saglik hizmeti verebilmektedir.

ABD ve Ingiltere arasinda saglik sigortalarindan saglanan parasal yardimlar konusunda
da farkliliklar g6zlenmektedir. ABD’de iilkenin biitiiniinde parasal yardimlar konusunda
birlik yoktur. Bugiin igin 50 eyaletten sadece 5’inde parasal yardim uygulanmaktadir. in-
giltere’de ise yararlanma kosullarin1 saglayan herkes ulusal sigortadan parasal yardim
alabilmektedir.

Iki iilke arasindaki temel farkliliklardan biri de parasal yardimdan yararlanacak niifus
grubuyla ilgilidir. ABD’de kamu saglik sigortasinin parasal yardimlarindan emekliler,
maluller ve yoksullar yararlanirken, Ingiltere’de calisan aktif niifus yararlanmaktadir. In-
giltere’de bu yardimlar hastaligin 4. giiniinden itibaren 28 hafta ile 52 hafta arasinda bir
stire ile yapilmaktadir. ABD’de ise toplam 5 eyalette yapilan bu parasal yardimlarin siire-
sine dair bir sinirlama bulunmamaktadir.

Biitiin bu farkli yonlerine ragmen iki iilke sisteminin benzer yonleri de bulunmaktadir.
Her iki tilke acisindan kamu saglik sigortalarinin finansman kaynaklarina bakildigi zaman
bir benzerlik goze ¢arpmaktadir. ABD’de medicare yardimlarmnin, Ingiltere’de de ulusal
saglik sigortasinin saglik sigortasindan saglanacak parasal yardimlarin primler yoluyla fi-
nanse edildigi goriilmektedir. Primlerin asil yiikii iki tilkede de is¢i ve isverenler iizerin-
dedir. Devletin finansmana katkisi ise oldukga diisiik bir oranda olup ¢ogunlukla sosyal
yardimlara yoneliktir. ABD’de medicare’yi destekleyen medicaid, Ingiltere’de de
NHS’yi destekleyen sosyal yardimlarin tiimii devletin mali destegiyle siirdiiriilmektedir.
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