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çıkarılmasını sağlayacak bilim söyleĢileri düzenlemek ve bu 
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Özet 

Hayat sigortası sistemi ilk defa ABD’de ortaya çıkan bir sistemdir. Teodor Roosvelt, çalıĢanların 

haytalarını kaybetmelerinin veya yaralanmalarının iĢlerin aksamasına hatta ortada kalmasına sebep olması 

yüzünden ülkenin kaynaklarının heba edildiği, sürecin hızlanmak yerine sürekli durgunlaĢmasının önünü almak 

için ortaya atılan bir sistemdir. Bu sistem öncelikle iĢ veren ile iĢçi arasındaki hukuku düzenlemek, sonrasında 

her iki tarafın da hayatını garantiye almak veya hayatın her seviyesinde insan canının kutsallığnı öne çıkaracak 

yeni bir uygulama olarak ortaya çıkmıĢtır. Bu sisteme her ne kadar tabipler tarafından itirazlar gelmiĢ olsa da 

hastahanelerin de zaman içerisinde bu sistem ile daha güvenli hale geleceklerinin anlaĢılmasının yanı sıra tedavi 

masraflarının karĢılanmasında daha fazla imkan sağlayacağının idraki sistemin her alana yayılmasına sebep 

olmuĢtur. 

Bu makalede Hayat sigortasının dünyada ve Türkiye’de ortaya çıkıĢı, geliĢimi ve sağladığı faydalar 

üzerinde durulmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: ABD, Banka, Dünya, Hayat, Roosvelt, Sigorta, Türkiye 

 

Abstract 

The life insurance system is a system that first emerged in the USA. Theodore Roosevelt introduced a 

system to prevent the country's resources from being wasted due to employees losing their lives or being injured, 

which caused the work to be interrupted or even stopped, and to prevent the process from becoming stagnant 

instead of accelerating. This system first emerged as a new application to regulate the law between employers 

and employees, then to guarantee the lives of both parties or to emphasize the sanctity of human life at every 

level of life. Although there were objections to this system by physicians, the understanding that hospitals would 

become safer with this system over time, as well as the realization that it would provide more opportunities for 

covering treatment expenses, caused the system to spread to every area. 

This article focuses on the emergence, development and benefits of life insurance in the world and 

Turkey. 

Keywords: USA, Bank, World, Life, Roosevelt, Insurance, Türkiye 
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GiriĢ 

1900'de yüzyılın baĢında, Teddy Roosevelt baĢkandı ve Amerika BirleĢik Devletleri, 

Ġlerici Çağ olarak bilinen döneme giriyordu. Roosevelt, Sanayi Devrimi sırasında büyüyen 

üretim, ulaĢtırma ve petrol Ģirketlerinin etkisini azaltmak için tasarlanmıĢ bir dizi antitröst 

uygulama çabasını savundu.Kadınların oy hakkı ciddi Ģekilde tartıĢıldı. Eyalet düzeyinde, 

çalıĢma haftasını kısaltma, çocuk iĢçiliğini sınırlama ve iĢyeri yaralanmalarıyla baĢa çıkma 

çabaları vardı30. 

Ortak hukuka göre, iĢveren ihmalkarsa, iĢverenler tesislerinde meydana gelen 

yaralanmalardan sorumluydu. ĠĢverenlerin ihmal iddialarına karĢı üç savunması vardı. 

Birincisi, iĢçinin riski iĢ sözleĢmesinin bir parçası olarak üstlendiğini iddia edebilirlerdi. 

Ġkincisi, yaralanmanın iĢverenin değil, bir iĢ arkadaĢının ihmalkar eylemlerinden 

kaynaklandığını iddia edebilirlerdi. Üçüncüsü, iĢçinin en azından kısmen hatalı olduğunu 

iddia edebilirlerdi. Yaralanmalar yaygındı ve ihmali belirlemeye ve tazminat almaya çalıĢan 

mahkeme davaları yaygındı. Fishback ve Kantor (2000), eyalet iĢçi tazminat yasalarının, iĢçi 

hakları savunucularının bu tür reformları iĢyeri yaralanmalarının maliyetlerini iĢverene 

kaydırmanın bir yolu olarak görmeleri nedeniyle ortaya çıktığını savunuyor. ĠĢverenler, 

reformları ihmal iddialarıyla iliĢkili yasal maliyetleri azaltmanın ve genel maliyetleri 

düĢürürken yaralı iĢçilere yapılan ödemeleri artırmanın bir yolu olarak görüyorlardı. 

1910 ile 1915 yılları arasında 32 eyalet iĢçi tazminat sigortası yürürlüğe koydu. Bu 

programlar kapsamında, iĢverenler iĢyeri yaralanmaları için tam sorumluluk kabul ettiler ve 

eyaletleri aracılığıyla sigorta kapsamı satın alabildiler. ĠĢverenler iĢçi tazminat sigortası satın 

alırlarsa, ihmale karĢı üç yasal savunmayı da korudular. Ancak, kapsam satın almazlarsa, bu 

savunmalar reddedildi. 

Örgütlü tıp, yaralı iĢçilerin bakım için aile hekimlerine gidecekleri ve doktora iĢçi 

tazminat fonundan ödeme yapılacağı görüĢüyle iĢçi tazminat mevzuatını destekledi. Ancak 

bunun yerine, iĢverenler doğrudan bakım sağlamak için hekimleri tutmaya ve bazen iĢe 

almaya baĢladılar. Bu, madencilik ve kereste endüstrilerindeki bazı firmaya özgü kliniklerin 

modelini izledi, özellikle sırasıyla Minnesota ve Washington eyaletlerinde (Starr 1982). 

Sonuç olarak, yerel doktorların çoğunluğu hizmetlerine olan talepte bir azalma gördü. ĠĢveren 

sözleĢmeleri olanlar elbette daha iyi performans gösterdi. 

                                                      
30

 https://tr.wikipedia.org/wiki/Theodore_Roosevelt (EriĢim: 13.12.2024) 
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Tüm bu arka plan, sonraki sağlık sigortası planlarının tasarımını etkilediği için 

önemlidir. Starr (1982), politik dinamikleri açıklar. I. Dünya SavaĢı'na kadar olan ve onu 

izleyen dönemde, bir dizi eyalet giriĢimi, iĢçi tazminatı modeline dayalı zorunlu sağlık 

sigortası önerdi. Amerikan ÇalıĢma Mevzuatı Derneği tarafından desteklenen bir plan, aylık 

geliri 100 dolardan az olan tüm beden iĢçilerinin tıbbi faturaları ve kaybedilen gelirleri için 

kapsam altına alınmasını talep etti. ÇalıĢan, iĢveren ve eyalet hükümetinden zorunlu katkılar 

dahil edilecekti. Kapsam dahilinde olmayanlar gönüllü olarak katılabilirlerdi. 

1916 ile 1919 yılları arasında 16 eyalet böyle bir yasayı değerlendirdi; hiçbiri kabul 

etmedi. ĠĢverenler bu yasaya karĢı çıkma eğilimindeydi çünkü iĢçi tazminatının aksine 

maliyetlerde telafi edici bir azalma yoktu. ĠĢçi sendikalarının görüĢleri karıĢıktı. Amerikan 

Emek Federasyonu'nun (AFL) kurucusu Samuel Gompers karĢı çıktı. ĠĢçilerin paralarını nasıl 

harcayacaklarını bildiklerine ve sendikanın rolünün onlara harcayacakları daha fazla para 

kazandırmak olduğuna inanıyordu. Amerikan Tabipler Birliği (AMA) 1915'te bu yasayı 

resmen destekledi ancak 1920'de sigortanın doktor-hasta iliĢkisine müdahale ettiğini öne 

sürerek karĢı çıktı. Gerçekten de iĢçi tazminatıyla ilgili deneyim bunu gösteriyordu. 

Doktorların muhalefeti yoğun olabilirdi. 

Ancak bu dönemde özel sağlık sigortasının olmadığını varsaymak bir hata olurdu. 

Büyüleyici tarihi araĢtırmasında, John Murray (2007) "hastalık fonlarının" en azından Ġç 

SavaĢ zamanından beri var olduğunu savunuyor. Bu fonlar iĢverenler, sendikalar ve kardeĢlik 

örgütleri tarafından kurulmuĢtu. ĠĢçiler, ücretlerinin yaklaĢık yüzde birini haftalık olarak fona 

katkıda bulunuyorlardı. Fon üyelerinden biri çalıĢamayacak kadar hastalandığında veya 

yaralandığında, fon ona nakit sağlıyordu, genellikle ücretinin yüzde 60'ı kadar. Bu kapsamı, 

günümüzde spor etkinliklerinde sıklıkla reklamını gördüğümüz Aflac tazminat kapsamına 

(ördek ile) benzetebiliriz. Federal hükümet tarafından yapılan ilk araĢtırmada, 1890'da 

yaklaĢık 1.300 kardeĢlik dıĢı fonun var olduğu tahmin ediliyordu. Ġlerleyen dönemde, Murray 

(2007), sanayi iĢçilerinin yüzde 20'sinin bir hastalık fonunun üyesi olduğunu tahmin ediyor. 

Hastalık fonları sağlık sigortası sağlamasa da Murray, bu planlardan duyulan memnuniyetin, 

erken dönemdeki zorunlu sağlık sigortası giriĢimlerinin tamamen baĢarısız olmasının 

nedeninin yeterince değerlendirilmediğini ileri sürmektedir. 

Mal ve hizmetlere yönelik dünya çapındaki talebi azaltan tarife artıĢları turları. Amerika 

BirleĢik Devletleri'nde Hawley-Smoot Tarifesi, tarımsal emtialar üzerindeki ithalat vergilerini 
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%49'a çıkardı. Friedman ve Schwartz'ın (1963) öğrencileri, bankacılık sektörünün çöküĢüne 

yol açan olağanüstü sıkı bir para arzının diğer önemli neden olduğunu da bileceklerdir. 

Yerel hastaneler, diğer firmalar gibi Depresyondan etkilendi. Ronald Numbers (1969), 

1929 ile 1930 yılları arasında o zamanlar Dallas, Teksas'ta bulunan Baylor Üniversitesi 

Hastanesi'nin gelirlerinin hasta baĢına 236 dolardan 59 dolara düĢtüğünü bildirdi. Doluluk 

oranları %71,3'ten %64,1'e düĢtü ve katkılar üçte iki oranında azaldı. Buna karĢılık, hayır 

amaçlı bakım %400 arttı. 

Model diğer hastanelere de yayıldı. 1932'de Kaliforniya, Sacramento'da bir plan 

oluĢturuldu. Ancak yalnızca tek bir hastanedeki hizmetleri kapsayan Baylor planının aksine, 

Sacramento planı toplumdaki herhangi bir hastanedeki hizmetleri kapsıyordu. 1933'e 

gelindiğinde, bu türden 26 "hastane hizmet planı" yürürlükteydi. 

Yerel hastaneler, katılımcı hastanelerin plandan geri ödeme alıp almamalarına 

bakılmaksızın hizmetleri sağlamayı kabul etmeleri nedeniyle hastane hizmet planlarının 

oluĢturulmasında rehberlik sağlamak için meslek birliklerine baĢvurdu. Amerikan Hastane 

Birliği (AHA)31, 1933'te Hastane Hizmeti Komitesi'ni kurdu ve planları onaylamaya baĢladı. 

Bu komite 1936'da AHA Hastane Hizmet Planı Komisyonu ve 1946'da AHA Blue Cross 

Komisyonu oldu. Onay kriterleri arasında planların kâr amacı gütmemesi, kamu refahını 

iyileĢtirmek için tasarlanması, onurlu tanıtım yapılması, yalnızca hastane masraflarını 

karĢılaması ve doktorların özgürce seçilmesine izin vermesi yer alıyordu (MacIntyre 1962).  

Bugünün terimleriyle, orijinal Baylor tek hastane planını tercih edilen bir sağlayıcı 

organizasyonu olarak düĢünebiliriz. Aboneler hastane kapsamına sahipti ancak yalnızca 

ağdaki tek hastaneyi kullanırlarsa. Bu, tüketicilere bir hastaneyi diğerine tercih etmeleri için 

finansal bir teĢvik sağladı. Aslında, Dallas bölgesindeki diğer hastaneler kısa sürede kendi 

hastane hizmet fayda planlarını geliĢtirdiler (Starr 1982). Buna karĢılık, tüm hastane planları 

bir yerel hastaneyi diğerine karĢı karĢıya getirmedi, bu da hastaların hastaneler arasında yatan 

hasta hizmetleri için alıĢveriĢ yapmaktan maddi olarak çok az fayda sağladığı anlamına 

geliyordu. 

Çoğu eyalet yeni hastane hizmet planlarını sigortadan ziyade hastane hizmetlerinin ön 

ödemesi olarak gördü. Ancak 1933'te New York eyalet sigorta komisyoneri planların sigorta 

olarak görülmesi gerektiğine karar verdi. Mantık açıktı. Planlar ödemeleri önceden topladı ve 

                                                      
31

 https://www.aha.org/  

https://www.aha.org/
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hayat veya kaza sigortasından farklı olmayan bir Ģekilde gelecekte bir tarihte bakım sağlamayı 

vaat etti. Bu kararın sonucu, yeni sağlık planlarının mevcut sigorta yasalarına uyması 

gerektiğiydi; özellikle, gelecekteki talepleri karĢılamak için rezervlere sahip olmaları 

gerekiyordu. Hizmet fayda planları, "rezervlerinin" bakım sağlama yetenekleri olduğunu, 

bankadaki paranın değil, tuğla ve harç ve personelin, bakımın gerektiğinde mevcut olacağının 

güvencesi olduğunu savundu. Eyalet meclisi anlaĢmazlığı çözmek üzere çağrıldı ve bu hizmet 

fayda planlarının (yani bu Blue Cross planlarının) kâr amacı gütmeyen ve rezerv 

gereksinimlerinden ve eyalet prim vergilerinden muaf olacağını belirten özel bir 

yetkilendirme yasası oluĢturdu. Sigorta komisyoneri oranlarını gözden geçirecekti ve 

rezervler hastanelerin kendisi olduğundan, kurulun çoğunluğu katılımcı hastanelerin 

müdürlerinden oluĢacaktı. 1939'a kadar 25 eyalette böyle bir yetkilendirme yasası 

vardı(MacIntyre 1962). 

Blue Shield (Ġlk Tıbbi Hizmet Planı) 

Blue Shield planlarının geliĢimi Blue Cross'un geliĢimini yansıtır. Hastane hizmetleri 

planlarına benzeyen ilk tıbbi hizmet planı, 1939'da kurulan California Physicians’ Service'di. 

Planların iki temel özelliği vardı. Birincisi, hekimin özgürce seçilmesini gerektiriyordu ve 

ikincisi, hizmet faydası yerine tazminat planlarına dayanıyordu. Bu, planların hastaya 

kapsanan her olay için bir dolar tutarı ödediği anlamına geliyordu; hasta da buna karĢılık 

doktora ödeme yapmaktan sorumluydu. Bu, günümüzün Aflac planlarına çok benziyordu. 

AMA, 1939'da planları onaylamaya baĢladı ve hastanelerin Blue Cross ile oluĢturduğu modeli 

izledi32. 

Ticari Sigorta Sisteminin GeliĢimi 

Ticari sigorta, iĢletmelerin faaliyetlerini sürdürebilmeleri, ekipmanlarını, çalıĢanlarını ve 

müĢterilerini koruyabilmeleri ve ekonomik hayata katkıda bulunabilmeleri için güvence 

sağlayan pek çok farklı sigorta türünün genel adıdır33.  

Ticari hayat, kaza ve deniz sigortası uzun zamandır mevcuttu. Ancak, tehlikelerin hem 

kesin hem de ölçülebilir olması gerektiğinden sağlık sigortalanamaz olarak görülüyordu. 

Sağlık ikisi de değildi. Hasta olduğunda ödeme yapan bir poliçe sunmanın sorunu, herkesin 

kapsamı olduğunda kendini hasta ilan etme teĢvikine sahip olmasıydı. Hastane hizmet planları 

popüler hale geldiğinde, ticari sigortacılar sorunu çözmenin bir yolunu buldular. Sağlık 

                                                      
32

 https://www.emich.edu/human-resources/documents/bluecross-blueshield-inter-claim-form.pdf  
33

 https://www.turkiyefinans.com.tr/tr-tr/ticari/sigortacilik-hizmetleri/sayfalar/sigortacilik-hizmetleri.aspx  

https://www.emich.edu/human-resources/documents/bluecross-blueshield-inter-claim-form.pdf
https://www.turkiyefinans.com.tr/tr-tr/ticari/sigortacilik-hizmetleri/sayfalar/sigortacilik-hizmetleri.aspx
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sigortası sunmuyorlardı; hastaneye yatıĢ kapsamı sunuyorlardı. Bir hastaneye yatıĢ, bir doktor 

tarafından belirlenen kesin bir olaydı. 1934'te ticari taĢıyıcılar hastane kapsamı sunmaya 

baĢladı. BaĢlangıçta, doktor kapsamı sunmuyorlardı, ancak ameliyatlar kesin olaylar olduğu 

için 1938'den itibaren cerrahi kapsamı sundular. Her iki plan türü de tazminat kapsamı 

sağladı. Bu, kapsanan bir olaydaki kaybı, olay baĢına kararlaĢtırılan ödeme programına göre 

ölçülebilir hale getirdi. Tazminat kapsamı ayrıca sigortacının seçili hastaneler ve doktorlarla 

doğrudan sözleĢme yapacağı yönündeki sağlayıcı endiĢelerini de ortadan kaldırdı (Er, 

2011:16; Tatar, 1997: 76 ). 

Hayat Sigortasında Ön Ödemeli Grup Uygulamasına GeçiĢ 

Ön ödemeli grup uygulaması, yönetilen bakımın öncüsüydü. Blue Cross'a benzer 

Ģekilde, bu planlar 1929'da Büyük Buhran'a yanıt olarak baĢladı. Kessel (1959), erken tarih 

hakkında canlı bir tartıĢma sunar. Los Angeles'taki Ross-Loos Kliniği, Minnesota ve 

Washington'da ve sırasıyla 1905 ve 1909 gibi erken bir tarihte bazı daha eski planlar mevcut 

olmasına rağmen, ilk ön ödemeli grup uygulamaları arasındaydı (MacIntyre 1962). Klinik, 

Los Angeles Su ve Elektrik Dairesi'ndeki 2.000 çalıĢana ve ailelerine ön ödemeli bakım 

sağladı. Daire, çalıĢanlara kapsamlı bakım sağlamak için klinikle sözleĢme yaptı. Bu eyleme 

yanıt olarak, Ross-Loos Kliniğinin kurucuları ilçe tıp topluluğundan ihraç edildi. Bu ceza 

ciddiydi çünkü hastane tüzüğü, tıbbi personel üyelerinin yerel tıp topluluğunun iyi durumdaki 

üyeleri olmasını gerektiriyordu. Tıbbi topluluk üyeliğinin olmaması, hastaneye eriĢimin 

reddedilmesi anlamına geliyordu (Kessel, 1959: 23-35). 

Ön ödemeli grup uygulamasına karĢı çıkan bu tür hekimler yaygındı. Dr. Michael 

Shadid ve Oklahoma, Elk Grove, Farmers Union, Elk Grove sakinlerinden 6.000'ini yılda 50 

dolara kaydeden ön ödemeli bir sağlık planı oluĢturdu34. Eyalet tıp topluluğu plana karĢı çıktı, 

Shadid'in uygulama lisansını elinden almaya çalıĢtı, onu tıp topluluğundan ihraç etti ve lisans 

reddi yoluyla onunla birlikte çalıĢmaya istekli diğer hekimleri Oklahoma'dan uzak tuttu. 

1933'te Dr. Sidney Garfield, Kaliforniya'da Kaiser Foundation Sağlık Planı'nı kurdu35. 

Mesleki olmayan davranıĢla suçlandı ve eyalet adli tıp kurulu uygulama lisansını askıya aldı. 

Bu karar mahkemeler tarafından bozuldu. Benzer eylemler Milwaukee, Chicago ve 

Seattle'daki grup uygulama planlarına karĢı da yapıldı. Plan doktorlarının yerel tıp 

topluluklarına üyelikleri reddedildi ve hastanelere eriĢimleri engellendi. 

                                                      
34

 https://www.historynet.com/dr-shadids-maverick-medicine/  
35

 https://about.kaiserpermanente.org/who-we-are/our-history/dr-sidney-garfield-on-medical-care-as-a-right  

https://www.historynet.com/dr-shadids-maverick-medicine/
https://about.kaiserpermanente.org/who-we-are/our-history/dr-sidney-garfield-on-medical-care-as-a-right


40 

Edebiyat ve Tarih Dergisi 
Ulusal Hakemli Dergi 

ISSN NO: 2980-2288 
Yıl: 3 (Ocak 2025), Cilt: 1, Sayı: 1  

 

 

Hastanelere eriĢimlerinin reddedilmesinin bir sonucu olarak, erken ön ödemeli planlar 

kendi hastanelerini inĢa etmek ve kullanmak zorunda kaldılar. Kendi hastanelerine sahip olan 

günümüzün sağlık bakım kuruluĢları (HMO'lar), Kaiser-Permanente ve Puget Sound'daki 

Grup Sağlık Kooperatifi gibi planlar, kontrol ve verimlilik nedenleriyle kendi tesislerini 

iĢletmeye devam edebilirler, ancak baĢlangıçta bunu hastanelere sürekli eriĢim sağlamanın tek 

yolu olduğu için yaptılar36. 

1937'de Washington, DC'deki Grup Sağlık Kooperatifi, Federal Ev Kredisi Bankası 

çalıĢanlarının kar amacı gütmeyen bir kooperatifiydi37. MaaĢlı doktorları vardı. AMA ve yerel 

tıp topluluğu, katılan doktorlara karĢı misillemelerde bulundu, konsültasyonları ve sevkleri 

engelledi ve tüm hastaneleri ayrıcalıkları reddetmeye ikna etti. 1938'de Adalet Bakanlığı, 

AMA'yı Sherman Antitrust Yasası uyarınca suçladı. Yüksek Mahkeme, 1943'te AMA'ya karĢı 

karar verdi. Ancak muhalefet devam etti. Group Health Cooperative, King County 

(Washington) tıp topluluğuna karĢı bir antitrust davası açtı ve 1951'de bir eyalet yüksek 

mahkemesi kararı kazandı (McCaffree 2001). 1959'a kadar Kaiser doktorları hala San 

Francisco Tıp Topluluğu'ndan dıĢlanıyordu (Kessel 1959). 

Sağlık Sigortasının GeniĢlemesi 

Özel sağlık sigortası 1940'lar ve 1950'lerde hızla büyüdü, ancak kapsamın kapsamının 

doğru ölçümlerini elde etmek zordur. Sergi 1.2, 1940'tan 1985'e kadar ABD nüfusunun bir tür 

sağlık sigortası kapsamına sahip olan yüzdesini göstermektedir. II. Dünya SavaĢı arifesinde 

nüfusun yalnızca %9'unun sigortası vardı. Bu yüzde, savaĢın sonuna kadar iki katından fazla 

artarak neredeyse %23'e ulaĢtı. 1950'de tekrar iki katından fazla arttı ve 1960'a kadar %70'e 

yakındı. Bu hızlı büyüme için genellikle üç neden gösterilir. Birincisi, II. Dünya SavaĢı 

sırasında ücret ve fiyat kontrollerinin uygulanmasıdır. Amerika BirleĢik Devletleri savaĢa 

Aralık 1941'de girdi. Erkekler gönüllü olarak orduya alındıkça ve askere alındıkça, iç 

ekonomi savaĢ malzemesine olan talebin artmasıyla zorlandı. Franklin Roosevelt yönetimi, 

Ulusal SavaĢ Emek Kurulu aracılığıyla, 1942'den baĢlayarak her sektördeki ücretleri belirledi. 

ĠĢgücü için rekabet eden firmalar, ilk kez birçok kadını iĢgücü piyasasına çekti. Ayrıca, Emek 

Kurulu sağlık sigortasının bir ücret olarak kabul edilmemesi gerektiğine karar verdi. Bu, 

firmaların kıt iĢgücü için rekabet edebilmelerinin bir yolunun çalıĢanlarına sağlık sigortası 

                                                      
36

 Declaratıon Of Susan E. Mullaney On Behalf Of Kaıser. Docket No. 16-0050, 

https://www.insurance.wa.gov/sites/default/files/documents/16-0050-kaiser-dec-mullaney.pdf  
37

 https://inatai.org/wp-content/uploads/2021/03/Group-Health-Timeline-1947-2007_Mar2021.pdf  

https://www.insurance.wa.gov/sites/default/files/documents/16-0050-kaiser-dec-mullaney.pdf
https://inatai.org/wp-content/uploads/2021/03/Group-Health-Timeline-1947-2007_Mar2021.pdf
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sunmak olduğu anlamına geliyordu (Silver, 1995: 173-180). 

Sağlık sigortasındaki hızlı büyümenin ikinci nedeni, bu dönemde örgütlü iĢgücünün 

geniĢlemesiydi. Sendikaların sağlık sigortası üzerindeki etkisi, kısmen sağlık sigortasını bir 

istihdam koĢulu ve dolayısıyla toplu pazarlık konusu olarak tanımlayan 1947 Taft-Hartley 

Yasası'ndan kaynaklanıyordu(Silver, 1995: 173-180).. 

Sağlık sigortasındaki hızlı büyümenin üçüncü nedeni, sağlık sigortasının federal vergi 

kanununda ele alınmasıydı. Vergi kanunu, iĢveren destekli sağlık sigortasının federal gelir 

vergisine tabi bir gelir olarak kabul edilip edilmeyeceği konusunda aslında sessizdi. 

Thomasson'ın (2003) belirttiği gibi, 1943'te Ġç Gelir Servisi, iĢveren tarafından sağlanan 

sağlık sigortası avantajlarının federal gelir vergisine tabi olmadığını belirten özel bir karar 

yayınladı. 1940'larda ve 1950'lerin baĢında çeliĢkili ve tutarsız özel kararlar ortaya çıktı ve 

Kongre'yi 1954'te iĢveren tarafından desteklenen sağlık sigortasını federal gelir vergisinden 

muaf tutan bir yasa çıkarmaya yöneltti (Thomasson,  2003: 269-290). Daha sonraki 

bölümlerde tartıĢacağımız gibi, bu vergi muafiyeti ABD sağlık sigortası pazarının Ģu anki 

görünümünün temel nedenlerinden biridir. Vergi kanunu, çalıĢanları ve iĢverenlerini 

tazminatlarını vergilendirilen para gelirinden uzaklaĢtırıp vergisiz sağlık sigortasına 

kaydırmaya etkili bir Ģekilde teĢvik etmektedir. Bu vergi sübvansiyonu büyük bir olaydır. The 

Congressional Budget Office (2013)38, yalnızca federal vergi sübvansiyonunun 2013 yılında 

248 milyar dolara ulaĢtığını tahmin etmektedir. Bunu bağlamına oturtmak gerekirse, 2012'de 

yatarak ve ayakta tedavi hastane hizmetleri için Medicare harcamaları yalnızca biraz daha 

azdı. Sigorta sektöründe, 1940'lar ve 1950'lerde AHA'nın Blue Cross Komisyonu AHA'dan 

ayrıldı ve 1960'ta Blue Cross Derneği kuruldu; 1977'de Blue Shield Derneği ile birleĢerek 

Blue Cross ve Blue Shield Derneği'ni oluĢturdu (Grant, Cunningham, Cunningham, 1997). O 

zamana kadar Blue Cross ve Blue Shield planları sağlık sigortası piyasalarına hakimdi; ancak 

1950'lerde ticari sigortacılar çok daha güçlü oyuncular haline geldi ve 1954'ten sonra Blue 

Cross ve Blue Shield planlarından sürekli olarak daha fazla toplam aboneye sahip oldular 

(Health Insurance Association of America 1990). 

Blue Cross ve Blue Shield planlarının sigorta iĢlevleri ilk yıllarında oldukça basitti. 

Planlar, bir planın tüm abonelerinin tek bir büyük risk havuzunda olduğu anlamına gelen 

topluluk derecelendirmesine giriyordu. Primler esasen taleplerin büyümesinin tahmin edilmesi 

                                                      
38

 https://www.cbo.gov/sites/default/files/cbofiles/attachments/44521-LTBO2013_0.pdf  

https://www.cbo.gov/sites/default/files/cbofiles/attachments/44521-LTBO2013_0.pdf
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ve abone sayısına bölünmesiyle belirleniyordu. Ticari sigortacılar 1950'lerde deneyim 

derecelendirmesi yoluyla buna meydan okumaya baĢladılar ve 1960'lara gelindiğinde 

deneyim derecelendirmesi topluluk derecelendirmesini ortadan kaldırmıĢtı. Bir sigortacının 

makul derecede sağlıklı ve dolayısıyla diğerlerine göre düĢük bakım kullanan bir grup insanı 

belirleyebildiğini varsayalım. Öğretmenler veya banka çalıĢanları iyi örnekler olabilir. 

Sigortacı bu gruplara yaklaĢabilir ve onlara muhtemel düĢük talep deneyimlerini yansıtan bir 

sigorta primi vaat edebilir. Bu deneyim derecelendirmesidir. Blue Cross gibi topluluk 

derecelendirmeli planlar düĢük, orta ve yüksek maliyetli aboneleri içerirken, deneyim 

derecelendirmeli plan orantısız bir Ģekilde düĢük maliyetli aboneleri içerir. Sonuç olarak, aynı 

kapsamı daha düĢük bir primle sağlayabilir ve yine de para kazanabilir. Dahası, topluluk 

derecelendirmeli plan sadece düĢük maliyetli abonelerini kaybettiği için maliyet artıĢları 

yaĢayacaktır. Bu, ticari sigortacıların yaklaĢımıydı. DüĢük talep deneyimi olan gruplara daha 

düĢük primler teklif ettiler. Blue Cross ve Blue Shield, topluluk derecelendirmesinden geçmek 

zorunda kaldılar veya yalnızca en yüksek maliyetli abonelerin sigortacısı oldukları bir 

gelecekle karĢı karĢıya kaldılar. 1960'larda, son Blue Cross planı topluluk 

derecelendirmesinden vazgeçti. 

Medicare ve Medicaid'in GeliĢimi 

Huzur evi ve kiĢisel bakım hizmetleri anlamına gelen bu sistemde Franklin Roosevelt 

yönetiminde ve 74. Kongre 1935'te Sosyal Güvenliği yürürlüğe koyduğunda, program 

herhangi bir sağlık sigortası hükmü içermiyordu. Bunun bir nedeni, ilerici dönemde ortaya 

çıkan ve hala güçlü kalan hükümet destekli sağlık sigortasına karĢı güçlü hekim 

muhalefetiydi. 

II. Dünya SavaĢı sona ererken, Truman yönetimi iç meselelere yöneldi ve Eylül 1945'te 

tüm Amerikalılara sigorta kapsamı sağlayacak ulusal bir sağlık sigortası planı üzerinde 

çalıĢmaya baĢladı. Bu öneri, savaĢ sırasında sunulan ve Kongre komitelerinden asla çıkmayan 

yasa tasarılarına benziyordu. Kapsam, ücret ve maaĢların ilk 3.600 doları üzerinden %4'lük 

bir vergi ile ödenecekti. Truman, insanların kendi doktorlarını ve hastanelerini seçebilmeleri 

ve sağlayıcıların hükümet için çalıĢmaması nedeniyle bu planın sosyalleĢtirilmiĢ tıp 

olmadığını savundu. Bu duruĢ, hekim muhalefetini caydırmadı. Bunun yerine, AMA ve AHA, 

Senatörler Lister Hill (D-AL) ve Har-old Burton (R-OH) tarafından önerilen yasayı 

destekledi. Hill-Burton Yasası, 1946'da kabul edildiğinde, sonraki 25 yıl boyunca önemli 
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ölçüde sübvansiyonlu hastane ve huzurevi inĢaatına yol açtı (Hamilton 1987). 

Ulusal bir sigorta planının savunucuları çabalarına devam ettiler, ancak dikkatlerinin 

çoğu yaĢlılar için tıbbi bakım almaya yönlendirildi. 1950'lerin ortalarında, yaĢlılar için 

hastane ve huzurevi sigortası kapsamı için önerilerde bulunuldu. Ancak bu yasa tasarıları 

hiçbir zaman komiteden çıkmadı, büyük ölçüde Temsilciler Meclisi Yollar ve Araçlar 

Komitesi'nin güçlü baĢkanı Wilbur Mills (D-AR) ve Sosyal Güvenlik'e bağlı olması halinde 

hızla artan tıbbi masrafların önemli ölçüde daha yüksek bordro vergilerine yol açacağı ve 

Sosyal Güvenlik programını zayıflatacağından endiĢe eden Senatör Robert Kerr'in (D-OK) 

muhalefeti nedeniyle. Bunun yerine, onlar önerdiler ve Kongre 1960'ta Kerr-Mills Yasasını 

geçirdi, bu yasa eyaletlere refah yardımı alan yaĢlılar için tıbbi bakım sağlanmasında yardımcı 

olmak üzere federal fon sağlıyordu (Rettenmaier ve Saving 2000). 

Lyndon Johnson'ın 1964'te Barry Goldwater'a karĢı kazandığı ezici baĢkanlık zaferi, 

Kongre'nin her iki kanadında da büyük Demokrat çoğunluğu sağladı ve Demokrat adaylar 

yaĢlılar için sağlık sigortasının yürürlüğe girmesini talep etti. Paul Feldstein (1988), 

bildiğimiz Ģekliyle Medicare'e yönelik baskının baĢlıca itici güçlerinin sendikalar olduğunu 

savunuyor. Büyük endüstriyel sendikaların Sosyal Güvenlik uygunluğuna dayalı ve gelir 

vergileri yerine bordro vergileriyle finanse edilen bir program istediğini ileri sürüyor. 

DüĢük gelirli bir uygunluk standardı yerine Sosyal Güvenlik katılımına dayalı 

uygunluk, yüksek gelirli sendika üyelerinin uygun olacağı anlamına geliyordu. Bordro vergisi, 

maliyetlerin orantısız bir Ģekilde düĢük gelirli, sendikasız çalıĢanlar tarafından karĢılanacağı 

anlamına geliyordu. Birçok sağlık hizmeti maliyetinin iĢveren sigorta planları yerine hükümet 

programı tarafından ödeneceği gerçeği, iĢçiler için ücretlerin yukarı doğru müzakere 

edilebileceği anlamına geliyordu. AHA bu görüĢü destekledi çünkü yaĢlıların sağlık 

hizmetleri maliyetleri diğerlerinden daha yüksekti. Blue Cross'un ticari sigortacılar tarafından 

artan deneyim derecelendirmesine rağmen hala benimsediği toplum derecelendirmeli hastane 

sigorta planları, bu yüksek maliyetli hastaların orantısız bir Ģekilde Blue Cross planlarında yer 

aldığı anlamına geliyordu. Daha genç, daha düĢük maliyetli kayıtlılar orantısız bir Ģekilde 

ticari sigortacı planlarında yer alıyordu. Böylece Medicare, yüksek maliyetli Blue Cross 

üyelerinden sorumlu olacaktı. John Byrnes liderliğindeki bu yaklaĢımın Cumhuriyetçi 

muhalifleri, bunun yerine finansmanı genel vergi gelirlerinden ve yaĢlılar tarafından ödenen 

bir primden gelen ihtiyaç temelli gönüllü bir program savundu. Bu plan, doktor ve ilaç 
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kapsamının yanı sıra hastane ve huzurevi bakımını da içeriyordu. Buna karĢılık AMA, yaĢlılar 

için Kerr-Mills'in bir geniĢlemesi olan Eldercare modelini zorladı. Bu teklif, düĢük gelirli 

yaĢlılara yönelik eyalet tıbbi yardımına yönelik federal desteği geniĢletti (Cunningham ve 

Cunningham 1997). 

Cunningham ve Cunningham (1997), son tasarıyı Temsilci Mills tarafından Yollar ve 

Araçlar Komitesi'nde hazırlanan "üç katlı pasta" olarak tanımlıyor. Üç ana teklifin de 

unsurlarını içeriyordu. Sendika-AHA tarafından desteklenen tasarı, hastane ve sınırlı huzurevi 

kapsamının Sosyal Güvenlik uygunluğuna bağlı olduğu ve bordro vergilerindeki artıĢlarla 

finanse edildiği Medicare Part A oldu. 

Yalnızca hekim ve ayakta tedavi hizmetlerine odaklanan Cumhuriyetçi Byrnes teklifi, 

genel vergi gelirleri ve yaĢlılara ödenen primlerle finanse edilen gönüllü Medicare Bölüm B 

programı haline geldi. AMA'nın YaĢlı Bakımı teklifi, yaĢlıların ötesine geniĢletilerek bir dizi 

düĢük gelirli nüfusa kapsam sağlandı ve federal-eyalet eĢleĢtirme Medicaid programı olarak 

finanse edildi. Temsilciler Meclisi, yasa tasarısını 315'e 115 oyla kabul etti ve daha fazla 

tartıĢma ve değiĢiklikten sonra Senato, 68'e 21 oyla kabul etti. BaĢkan Johnson, Temmuz 

1965'te eski BaĢkan Truman'ın memleketi olan Missouri, Independence'da yasa tasarısını 

imzaladı. 

ERISA ve Düzenlemenin Büyümesi 

1970'lerin en önemli sağlık sigortası olayı, Studebaker Corporation'ın Indiana, South 

Bend'deki ABD otomobil fabrikasını kapatıp yetersiz fonlu bir emeklilik planı bıraktığı Aralık 

1963'te tetiklendi. Kongre, 1974 yılında bu ve diğer emeklilik endiĢelerine ÇalıĢan Emeklilik 

Geliri Güvenliği Yasası (ERISA) ile yanıt verdi39. Bu büyük yasa parçası, tanımlanmıĢ fayda 

emeklilik planlarını korumak için tasarlanmıĢtı. Bunu büyük ölçüde iĢverenleri emeklilik 

planlarını önceden finanse etmeye teĢvik etmek için vergi teĢvikleri sağlayarak ve katılımcı 

emeklilik planlarının gelecekteki emeklilik planı temerrütlerini kurtarmak için hükümete bağlı 

bir reasürans fonuna (Pension Benefit Guarantee Corporation) katkıda bulunmasını zorunlu 

kılarak yaptı (Randall, 1974). Yasa ayrıca "refah planları" ile ilgili nispeten bir avuç hüküm 

içeriyordu - yani sağlık sigortası planları. ERISA Ģartları uyarınca kendi kendine sigortalı olan 

iĢveren sağlık sigortası planları federal ERISA yasasına tabiydi ve eyalet sigorta 

düzenlemesine tabi değildi. Büyük iĢverenler, genellikle birkaç eyalette tesisleri olduğunu ve 
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tutarlı ve tek tip kapsam sağlamaya çalıĢmanın eyaletlerin uyguladığı farklı sigorta 

düzenlemeleri nedeniyle zorlaĢtığını ileri sürmüĢlerdi. Dahası, çalıĢanlarını kendi kendine 

sigortalama çabaları, bu tür çabalar için tasarlanmamıĢ olan eyalet sigorta düzenlemeleri 

tarafından engelleniyordu. ERISA kapsamında, kendi kendine sigortalı planlar rezervler veya 

teminat gereklilikleriyle ilgili eyalet sigorta yönetmeliklerine tabi değildi ve eyalet prim 

vergilerine tabi değildi(Randall, 1974). 

ERISA, sağlık sigortası sektöründe sessiz bir devrime yol açtı. Daha önce, büyük 

firmalar genellikle bir sigortacı aracılığıyla deneyime göre derecelendiriliyordu. Bu, özünde, 

bir firmanın kendi talep deneyiminden sorumlu olduğu ve planı yönetmesi için sigortacıya 

ödeme yaptığı anlamına geliyordu. Böyle bir plan "tamamen güvenilir" ise, yani primleri 

yalnızca kendi talep deneyimine dayanıyorsa, kendi kendine sigortaya geçiĢ çok kolaydı. 

Firma aynı talep riskini taĢıyordu, ancak Ģimdi daha az maliyetli bir talep yöneticisi arayabilir 

veya bu faaliyetleri kendisi üstlenebilir ve bu süreçte %2 ila %4 oranındaki eyalet prim 

vergilerinden kaçınabilirdi. Dahası, biraz daha küçük firmalar belirli bir kayıp aralığında talep 

riskini üstlenebilir ve büyük bireysel talepler veya belirli bir eĢiği aĢan toplam talepler için 

zarar durdurma kapsamı satın alabilirdi. Orta ölçekli ve hatta küçük firmalar kendi kendine 

sigortalı olabilirdi(Randall, 1974). 

Bu olaylar, ana bilgisayar iĢlemlerinin fiyatının hızla düĢtüğü bir zamanda gerçekleĢti. 

1960'larda, büyük geleneksel sigortacılar hem hasar riskini üstlenmede hem de hasar iĢlemede 

karĢılaĢtırmalı avantajlara sahipti. Her ikisini de 1970'lerde kaybettiler. ERISA, iĢletmenin 

risk taĢıyan segmentine potansiyel bir giriĢ olduğu anlamına geliyordu. Bu segmentten 

rekabetçi getirilerden daha fazlasını elde etme çabaları, kendi kapsamlarını sağlayan birçok 

kendi kendine sigortalı iĢverenin girmesine yol açacaktı. DüĢük maliyetli ana bilgisayar 

biliĢiminin ortaya çıkması, hasar iĢleme segmentinin de rekabetçi olduğu anlamına geliyordu. 

Büyük sigortacılar rekabetçi iĢlem ücretlerinden daha fazlasını talep etmeye çalıĢırsa, yeni 

sağlayıcılar ortaya çıkacak ve onları alt edecekti. Gerçekten de, yeni bir sektör ortaya çıktı: 

kendi kendine sigortalı firmaların hasar iĢlemlerini yürüten üçüncü taraf yöneticiler (TPA'lar). 

Sigortacılar ayrıca ASO'lar (sadece idari hizmetler) gibi yeni iĢ kolları açtılar(Randall, 1974). 

Bu hatlar aracılığıyla, kendi kendine sigortalı firmalara hasar iĢleme hizmetleri de sağladılar. 

2011 yılına gelindiğinde, sigortalı çalıĢanların %57'si kendi sigortalı bir plandaydı (KFF 
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HRET 2012)40. 

Ġronik olarak, ERISA daha fazla eyalet sigorta düzenlemesini de teĢvik etti. 1974'ten 

önce, neredeyse hiç eyalet sigorta kapsamı zorunluluğu yoktu. Ancak, 2011'in sonuna 

gelindiğinde, 2.200'den fazla bireysel sigorta zorunluluğu vardı (Uygun Fiyatlı Sağlık 

Sigortası Konseyi 2012). Sağlık hizmeti sağlayıcıları ve ilgili vatandaĢlar, eyalet yasama 

organından eyalette faaliyet gösteren sigorta Ģirketlerinin belirli kapsamlar içermesini talep 

ediyor. Örneğin, tüp bebek tedavisinin diğer prosedürler gibi kapsanmasını talep edebilirler. 

ERISA'dan önceki dönemde, bu tür mevzuatın savunucuları, genellikle büyük iĢverenlerden 

gelen muhalefetle karĢı karĢıyaydı. Ancak, ERISA'dan sonra, daha büyük iĢverenler bu tür 

yasalar tarafından etkilenmedi ve yasama ölçeği savunucuların lehine döndü(Jensen ve 

Morrisey 1999). 

Sonuç 

Belirtildiği üzere, Türkiye son on yılda sağlık sigortasını nüfusunun çoğunluğuna 

yaymada önemli bir baĢarı elde ederken, aynı zamanda eriĢimi ve finansal korumayı güvence 

altına almak ve kaynakların verimli kullanımını teĢvik etmek için gereken kapasite oluĢturma 

ve teĢvik yapılarının uygulanmasını üstlenmiĢtir. Ġleriye dönük olarak, kaliteli sağlık 

hizmetlerine sürekli eriĢimi sağlarken UHI finansmanının sürdürülebilirliğini korumak önemli 

olacaktır. Son yıllarda Sağlık Bakanlığı, özel ve üniversite hastaneleri ile ilaçlar için harcama 

sınırlarının getirilmesi, evrensel sağlık sigortası sisteminin mali sürdürülebilirliğini sağlamaya 

yönelik olumlu bir adım olmuĢtur. 2007 yılında tüm Sağlık Bakanlığı hastaneleri için sabit bir 

küresel bütçe uygulandı ve bu, bugüne kadar bu hastanelerdeki harcama büyümesinin daha da 

artmasının önlenmesinde baĢarılı oldu. 2010 yılında hükümet üniversite ve özel hastaneler 

için harcama sınırlarını baĢarıyla uyguladı. Ġlaç harcamaları 2009 ile 2010 yılları arasında 

azalırken, ilaç harcama sınırının korunması özellikle baĢarılı olmadı. SSI Ģu anda ilaç 

Ģirketleriyle birlikte harcama sınırını korumaya yardımcı olabilecek mekanizmalar geliĢtirmek 

için çalıĢıyor. 

Türkiye modern ödeme yöntemleri ve verimli hizmet sunum mekanizmaları 

geliĢtirirken ve uygularken, eksik olan Ģey finansal riskin sağlayıcılara aktarılmasıdır. Bu, 

uygun davranıĢı güvence altına almak ve izlemek için kullanım yönetimi ve inceleme 

süreçlerinin uygulanmasını içerecektir. SSI tarafından etkili politika uygulaması, sağlık 
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harcamalarına iliĢkin gerçek zamanlı mikro verilerin eksikliği nedeniyle kısıtlanmaktadır. 

MEDULA veri sistemi özellikle bu amaç için tasarlanmıĢtır, ancak kuruluĢundan dört yıl 

sonra hala tam olarak faaliyete geçmemiĢtir. Modern bir sağlık sigortası sisteminin iĢlev 

görmesi için bireysel düzeyde talep bilgilerine sahip olmak kritik öneme sahiptir. Ayrıca, 

ödeme sistemlerinin geliĢtirilmesi, harcama sınırlarının belirlenmesi ve uygulanması, tıbbi 

etkinlik kriterleri ve bir dizi ilaç sorunu dahil olmak üzere bir dizi alanda UHI ve Sağlık 

Bakanlığı arasında daha iyi politika koordinasyonuna ihtiyaç vardır. 

Yoksulluğu izlemek ve tüm sosyal koruma programları için uygunluğu belirlemek üzere 

ulusal bir sistemin getirilmesi ileriye doğru atılmıĢ büyük bir adımdır. Yeni sistem, merkezi 

kriterleri yerel bilgi ve değerlendirmeyle birleĢtiren bir hibrit mekanizma kullanarak 

uygunluğu belirlemede eski sistemin güçlü yönlerini geliĢtirmeyi amaçlamaktadır. Sistem Ģu 

anda birkaç merkezi veritabanından gelen bilgileri entegre etmede oldukça baĢarılı olsa da, 

baĢvurularda sağlanan bilgileri doğrulamak için ev ziyaretlerinin kullanılması yeni Aile ve 

Sosyal ĠĢler Bakanlığı için daha zor olmuĢtur. Bu nedenle, programın hedeflemeyi 

sürdürmesini ve hatta iyileĢtirmesini sağlamak için Hanehalkı Bütçe Anketlerini kullanarak 

yeni tanımlama ve kayıt mekanizmasını izlemeye devam etmek çok önemli olacaktır. 
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