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OZET

Glinlimiizde, diinya niifusu yaglanmakta ve kronik hastalik ve/veya engellilik
nedeniyle giinliik yasam aktivitelerini yerine getiremeyen bakima muhtag birey sayisi
artmaktadir. Ayrica, kadinlarin ¢aligma hayatina katiliminin artmasi ve aile yapisindaki
degisim gibi nedenlerle enformal bakimin azalmasi, bireylerin bakim hizmetlerinde
beklentilerinin ve emek yogun bir alan olan uzun siireli bakimda maliyetlerin artmasi
USB talebinin artmasini kacinilmaz kilmaktadir. Biitiin bu etkenlerin sonucu olarak
artan uzun siireli bakim harcamalari, iilke biit¢eleri ve kisiler lizerinde biiyiik bir baski
unsuru olustururken, tiim tlkeler i¢in gelecege yonelik ciddi bir tehdit haline gelmistir.

Tiirkiye’de de durum, uluslararasi alanda yasanan gergeklere paralellik gdstermektedir.

Uzun siireli bakim sistemlerinde yapilan reform ¢aligsmalarina bakildiginda uzun
siireli bakim finansmaninin temel politika konularindan biri oldugu goriilmektedir.
Ancak bircok iilkede, giivenilir ve basaris1 kanitlanmis bir model olarak alinabilecek
uzun siireli finansman yonteminden bahsetmek miimkiin gortinmemektedir. Bu noktada,
direkt olarak bir lilke uygulamasini model olarak almak yerine, iilke uygulamalarinin
avantajlar1 ve dezavantajlar1 degerlendirilerek ve bunlardan ders alinarak, her iilkenin
kendi sartlarina gore sekillendirecegi bir finansman sistemi siirdiirebilirlik acisindan
daha anlamli ve giiclii olacaktir. Buradan hareketle, bu calismada uzun siireli bakim
finansmaninda kullanilan yontemler cesitli boyutlariyla ele alinmis ve farkli politika

secenekleri ortaya konulmustur.

Anahtar Kelimeler: Uzun siireli bakim sistemi, uzun siireli bakim finansmani, uzun

stireli bakim finansman yontemleri, uzun siireli bakim politikalari.



ABSTRACT

Today, the world population is aging and the number of individuals in need of
care who are unable to perform activities of daily living is growing due to chronic
illness and/or disability. In addition, the reduction in informal care due to rising labour
market participation by women and changing family structure, as well as growing
expectations of individuals receiving care and rising labor-intensive long-term care
costs inevitably increase demand on the long-term care. The situation in Turkey is also

in line with internationally experienced reality.

The financing of long-term care is one of the key policy issues among the
reforms in long-term care systems. However, it is not possible to talk about one system
that can be taken as a model of reliable and proven long-term financing method in many
countries. At this point, a financing system tailored to each country’s circumstances by
evaluating the advantages and disadvantages of country practices and lessons learned
from them will be stronger and more meaningful in terms of sustainability, instead of
taking a country as a model for direct application. Therefore, in this study different
methods used to finance long-term care have been discussed with various aspects and
different policy options have been introduced.

Keywords: Long-term care system, long-term care financing, long-term care financing

methods, long-term care policy.
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GIRIS

Teknolojik ve bilimsel gelismeler sayesinde tibbin ilerlemesi, gegmis yillara gore
insanlarin daha bilingli olmast ve refahin artmasi ile birlikte insanlar daha uzun
yasamaktadir. Bu durum, dogurganlik hizinin diismesi ile birlikte giliniimiizde niifusun
yaglanmasini en 6nemli demografik olgulardan birisi olarak karsimiza ¢ikarmaktadir.
Niifusun yaglanmasi, bir niifusun yas yapisinin degiserek, o niifustaki ¢ocuklarin ve
genglerin oranmin azalmasi ve 65 yas Ustii insanlarin oranmin giderek artmasidir.
Tarihsel siire¢ igerisinde demografik doniisiim olarak da adlandirilan bu siiregten
kaynakli olarak yaslanma siireci de hiz kazanmustir. Ozellikle, beklenen yasam
siirelerinde meydana gelen artigla diinya niifusu yaslanmakta ve yashliga bagli olarak
giinliik yasam aktivitelerini gerceklestiremeyen, fiziksel veya zihinsel kronik hastalik
magduru birey sayisinda artisa sebep olmaktadir. Kronik hastalik, malulliik, engellilik
veya ileri yashilik nedeniyle giinliik yasam aktivitelerini yerine getiremeyen bireyler
baskalarinin yardimina ihtiya¢ duyar hale; baska bir deyisle uzun siireli olarak bakima

muhtag hale gelmektedir.

Engelli bireylerin sayisinin da diinya niifusu i¢cinde her gecen yil arttig1 bilinen
bir gercektir. Diinya Saglik Orgiiti'niin (DSO) 2011 yilinda yaymladigi Diinya
Engellilik Raporu’na gore, diinyada bir milyardan fazla engelli insan bulunmaktadir. Bu
insanlarin yaklasik 200 milyonu hayatlarim1 devam ettirme konusunda kayda deger
zorluklar yasamaktadir. Engellilik onlimiizdeki yillarda daha da biiyiik bir kaygi konusu
haline gelecektir, ¢iinkii yayginligi artmaktadir. Genel olarak en ¢ok yaslilarin uzun
stireli bakima (USB) ihtiya¢ duydugu diisiiniilse de goriildiigii gibi, demografik egilimler
her yastan bireylerin herhangi bir engelden dolayr bakima ihtiya¢ duyabilecegini
gostermektedir. Engelli bireyler, engel tiiriine ve derecesine bagl olarak giinliik hayatin
alisilmis, tekrar eden aktivitelerini yerine getirmede biiyiik Olgiide tiglincii sahislarin

destegine stirekli olarak ihtiya¢ duymaktadir.



USB talebinin artmasi ve ekonomik kaynaklarin sinirli olmasi nedeniyle iilkeler
icin hali hazirda var olan ve gelecekte gergeklesebilecek sosyal risklere karst simdiden
Onlem almak bir zorunluluk haline gelmistir. Bu nedenlerle birlikte, son yillarda her iilke
kendisi i¢in en ideal USB sistemini olusturma veya var olan sistemini iyilestirme gabasi
icine girmistir. Bu gelismeler 1518inda USB, {ilkelerin 6ncelikli giindem konularindan
biri olurken, etkili ve verimli bir USB sistemi olusturma ve bu sistemin finansal

stirdiiriilebilirligi en 6nemli politika meselelerinden biri haline gelmistir.

Ulkelerin etkili ve verimli bir bicimde USB sistemi olusturma siirecinde
karsilastig1 sorunlar arasinda; USB hizmetlerinin sunumu, finansmani, yonetimi ve
hizmeti sunan is giicli gibi faktorler gelmektedir. S6z konusu faktorler, USB sistemini
olusturan en 6nemli bilesenler olup hicbir bilesen digerinden daha iistiin/Gnemli veya
oncelikli degildir. Diger bir ifadeyle, iilkelerin USB sistemini olustururken hizmetin
sunulmasindan, hizmeti kimin sunacagi, nasil sunacagi ve bu hizmetin kim tarafindan
finanse edilecegi gibi bir¢ok konunun iyi analiz edilmesi ve alinacak kararlarin iyi
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu tez kapsaminda USB o6zellikle finansman
boyutuyla ele alinacak olup, finansal kaynaklarin nasil elde edilecegi, kaynaklarin nasil
havuzlanacagi, kaynaklarin nasil dagitilacagi ve dagitilan kaynaklarin nasil kullanilacagi
konusunda farkli yontemler cesitli boyutlariyla incelenerek, bu yontemlere iliskin

politika meseleleri irdelenecektir.

Bu dogrultuda, tezin birinci boliimiinde; USB, bakima muhtaglik, USB
yararlanicilart gibi genel kavramlar ile bakima muhtaglik tespit yontemleri ve USB
talebini arttiran nedenlere yer verilmistir. Ikinci bélimde USB sisteminde sunulan
hizmetler incelenerek, USB sisteminin bir biitiin olarak tasarlanmasinda 6nemli olan
ozellikler aciklanmistir. Ugciincii  béliimde, USB sistemlerinin finansman1  ve
finansmanda kullanilan kaynaklar gibi genel konulara deginilmis, Sistemin
finansmaninda genel olarak kullanilan yontemler cesitli boyutlariyla ele alinarak farkl
politika secenekleri ortaya konulmustur. Ayrica, bu yontemler farkli iilke

uygulamalariyla da 6rneklendirilerek ne gibi hizmetlerin/yardimlarin hangi kosullarda



yapildigi, bu hizmetlerin nerelerden finanse edildigi incelenmis olup, aradaki farkliliklar
anlatilmaya g¢alisilmistir. Sonug¢ kisminda ise mevcut ve gelecege iliskin ele alinan
trendler ¢ergevesinde birgok iilkenin USB’nin finansmanina iliskin yaptig1 veya yapmay1
diisiindiigi reformlarda ortaya ¢ikan ortak bulgular 6zetlenerek, Tiirkiye’de USB ve

finansmanina iligkin goriis ve Onerilere yer verilmistir.



BOLUM I
UZUN SURELI BAKIM: KAVRAMSAL BiR CERCEVE

1.1. Uzun Siireli Bakim

Uzun siireli bakim konusunda iizerinde wuzlasilmis tek bir tanim
bulunmamaktadir. Son yillarda yeni bir kavram olarak karsimiza ¢ikan USB, {ilkelerin
(sosyo-ekonomik diizeylerine) sahip olduklari sosyal yapt ve uygulama yontemlerine
bagli olarak ¢esitli sekillerde tanimlansa da O6ziinde her tamim ortak noktalar
icermektedir. USB’yi en basit haliyle; uzun bir siire boyunca hayatin bir¢ok alaninda
destege ihtiya¢ duyan bireylerin bakimi olarak tanimlamak miimkiindiir. Bu tanimdan
yola ¢ikarak USB’nin iki tamamlayici bileseni géze ¢arpmaktadir. Birincisi, bakimin
uzun bir siire boyunca devam etmesi; ikincisi ise bakimin genellikle hizmet
bilesenlerinin arasinda biitiinliigiin saglandigi bir sistem/program iginde verilmesidir.
Bunun yani sira, uluslararasi kuruluslar tarafindan kullanilan veya uluslarin kendi

yasalarinda belirttikleri USB tanimlar1 mevcuttur.

Uzun siireli bakimin farkli tanimlari bulunmakla birlikte Ekonomik Isbirligi ve
Kalkinma Tegkilatt (OECD) USB’yi; “uzun bir siire boyunca temel giinliik yasam
aktivitelerinde baskasinin yardimina muhtag¢ olan bireyler i¢in bir dizi hizmetleri bir
araya getiren ortak politika konusu ” olarak tanimlamaktadir (OECD, 2005: 10).
Rehabilitasyon, temel saglik hizmetleri, evde bakim, sosyal bakim ve konut, ulasim,
yemek hizmetleri ile mesleki faaliyetler ve giiclendirme faaliyetleri de USB’nin bir
pargasidir. Dolayisiyla, USB enstriimantal giinliik yasam aktivitelerini de igermektedir
(European Commission [EC], 2008: 3).

Avrupa Komisyonu tarafindan yayimlanan 2012 yili Yaglanma Raporu’nda USB

hizmetleri; zihinsel ve/veya fiziksel engelinden dolayr giinliikk olarak bagimsiz bir



sekilde islev gérme yetenegi uzun bir siire boyunca sinirlt olan bireylere yonelik genis
yelpazeli hizmet ve yardimlarin diizenlenmesi ve sunulmasi olarak tanimlanmaktadir
(EC, 2012: 195). Bu hizmetler, bakima muhtag bireyler i¢in ¢ok dénemlidir. Genellikle
giinliik yasam aktiviteleri olan yemek yeme, banyo yapma, giyinme, tuvalet ihtiyacini
giderme veya yataga girme Yyataktan ¢ikma gibi faaliyetlerde ihtiya¢ duyulan yardimlari
icermektedir. Ayrica, bu kisisel bakim hizmetleri genellikle temel saglik hizmetleri (yara
pansumani, agr1 yonetimi, ila¢ ve saglik gézetimi, dnleyici saglik hizmetleri veya destek
saglik hizmetleri) ile birlikte verilmektedir. Bunun yami sira, USB hizmetleri yemek
yapma, alisveris yapma, temizlik yapma gibi enstriimantal giinliik yasam aktiviteleri
olarak adlandirilan alt-diizey (lower-level help) ihtiyaglarin giderilmesi ile de
birlestirilebilmektedir (Liszyc, Sail ve Xavier, 2012: 8).

Buradan hareketle, USB hem saglik hem de sosyal bilesenleri igermektedir. Tip
Enstitiisii (Institute of Medicine) USB’yi; siirekli bir zaman siiresi boyunca genellikle
kronik durumda ve islevsel kisitliliklar1 olan bireylere saglanan saglik bakimi, kisisel
bakim ve sosyal hizmetler dizisi olarak kapsamli bir sekilde tanimlamaktadir
(Wunderlich ve Kohler, 2001: 27). Saglik bakimi; hemsireler, hemsire yardimcilari,
terapistler, hekimler ve diger saglik c¢alisanlar1 (profesyonelleri) tarafindan USB’ye
ihtiyact olan bireylere verilen tibbi bakimi, hemsirelik hizmetlerini ve diger bakim
hizmetlerini icermektedir. Kisisel bakim; kronik durumda ve giinliik yasam aktivitelerini
yerine getiremeyecek durumda kisitliliklari olan her yastan bireye saglanan hizmetlerdir
(Wunderlich ve Kohler, 2001: 27). Sosyal bakim ise temelde bireylerin hayatlarini rahat
bir sekilde yasayabilmeleri i¢in desteklenmesi ile ilgilidir ve 6zellikle belirli bir dlclide
bagkalarinin fiziksel ve uygulama destegine ihtiya¢ duyan bireylere yonelik yardimi
vurgulamaktadir. Sosyal bakimin ¢ogunlukla hedefi, bireylerin bagimsiz bir sekilde
hayatlarinm siirdiirmelerini saglayarak ve yasam kalitelerini arttirarak sonugta bireylerin,
ailelerin ve toplumun daha dolu ve giizel bir yasam siirmelerini desteklemektir.
(Dickinson vd., 2012: 3) Bu iki USB bileseni -saglik bakimi ve sosyal bakim- arasinda
acik, anlagilir ve uygulanabilir bir smir belirlemek ve tanimlamak olduk¢a zordur ve

karmasiklik yaratan bir meseledir. Ayrica, bazi USB sistemleri, bakim ihtiyacini 6zel



sektorden alan veya enformal bakici tarafindan bakilan bireylere nakit para yardimi
(cash benefits) da saglamaktadir (Liszyc vd., 2012: 8). Uzun siireli bakim genellikle
saglik bakimindan hem siiresi a¢isindan hem de kisisel bakim ve sosyal hizmetlere
yaptig1 vurgu agisindan ayrilmaktadir. Ancak bu ayrim bazen ciddi kronik hastalar i¢in
¢ok net olmamaktadir. Ayrica, bazi durumlarda USB’ye gereksinim duyan bireyler

cesitli Onleyici ve tedavi edici saglik hizmetlerine de ihtiya¢ duyabilmektedir.

Diger taraftan USB’nin hedeflerini 6lgmek saglik bakiminin hedeflerini
6lgmekten ¢ok daha karmasik ve zordur. Saglik bakimmin birincil hedefi bireyi 6nceki
islevsellik diizeyine geri getirmek iken USB’nin hedefi bireyin durumunun kotiye
gitmesini Onlemek ve islevselligin azaldig1 agsamalarda toplumsal uyumu tesvik etmektir.
Tibbi (saglik hizmetlerinin) ve sosyal hizmetlerin bir arada oldugu USB, saglik
bakimina gore ¢cok daha kapsamli hizmetleri igermektedir. Bakim cercevesinde sunulan
sosyal hizmetler ¢ok cesitlidir ve genis bir yelpazeye yayilmis hizmetleri kapsamaktadir.
Bireylerin toplumsal kaynaklara ve hizmetlere erisiminden, ailevi veya mali sorunlarin
¢oziimiine ve sosyal ve egitsel faaliyetlerin diizenlenmesine kadar bir¢ok hizmeti
gerektirmektedir (Wunderlich ve Kohler, 2001: 27). Saglik bakimi genellikle saglik
calisanlarinin hizmetleri ile sinirli iken USB’nin hizmet sunuculart daha genis kapsamli
olup ¢ok cesitlidir. Bunlar hekim ve hastane gibi geleneksel tibbi hizmet sunucularin
yani sira evde bakim personeli, huzurevi bakicilari, bakim merkezlerindeki bakicilar ve
destekli yasam merkezlerindeki bakicilar gibi formal bakicilar ile arkadas, akraba veya

aile tiyesi gibi enformal bakicilardan olusmaktadir (McCall, 2001: 3).

Uzun siireli bakim, sosyal giivenlik sistemleri i¢inde oldukg¢a yeni bir kavramdir.
Bazi iilkelerin “Ug¢iincii kisilerin yardimina ihtiyag¢” duyma durumunu fark edip bunun
icin 6denek saglamaya basladigi 1970'li yillarin sonuna kadar, bizim bugiin “bakima
muhta¢” veya “USB” olarak tanimladigimiz kavramlar kapsamli bir sekilde ele
almmamustir (Liszyc vd., 2012: 9). Tarihsel olarak, diinyada hastalik halinin ve
Oliimlerin baslica nedeninin bulagici hastaliklar olmasi nedeniyle saglik sistemleri

agirlikli olarak akut durumlar i¢in kisa vadeli saglik hizmetleri iizerine yogunlasmistir.



Ayrica uzun siireli hastane hizmetlerinin maliyetli bir segenek olmasi da bunda etkili
olmustur. 1970’lere kadar diinyada, engellilerin veya kronik hastalarin USB ihtiyaci
dogrudan aileleri tarafindan saglanmistir. Ailenin yoksulluk veya herhangi bir nedenden
dolay1 bakamadigi durumlarda ise devlet, dini veya hayir kuruluslar1 devreye girmistir.
Diinyanin bir¢ok yerinde yoksul yaglilar i¢in huzurevleri ve tiiberkiiloz hastalari i¢in
sanatoryumlar, ilk USB kurumlart olarak ortaya ¢ikmistir. Diger bir ifadeyle, formal
USB sadece aileleri tarafindan bakilmayan ve yoksul olan bireylerin kurumlarda

aldiklar1 bakim ile sinirl kalmistir (Muiser ve Carrin, 2007: 7).

1970’11 yillardan sonra USB, maluliyet ve yaslilik ayligina iliskin yasalarda,
sosyal yardim programlarinda ve engellilere yonelik programlarda ¢ikmistir. Ancak sz
konusu doneme kadar USB ihtiyaglar1 ayr1 bir olgu/konu ya da sosyal bir risk olarak
kabul edilmemistir. 1970’lerden itibaren bu ihtiyacin daha iyi anlasilmasini saglayan
tanimlar gelistirilmis ve bir¢ok iilkede ¢esitli uygulamalar ortaya ¢ikmustir (Liszyc vd.,
2012: 9). Yirminci yilizyilin ikinci yarisindan sonra diinyada USB programlarina olan
talep artmaya baslamistir. Kisilerin ileri yaslilik, engellilik ve/veya kronik hastalik gibi
nedenlerle ortaya ¢ikan USB ihtiyaci iilkelerin ekonomik, sosyal ve kiiltiirel yapilarina

bagli olarak farkli seviyelerde bakim talebini arttirmistir.

Gilinlimiizde ise USB sistemleri yavas yavas kurumsal bakimdan uzaklasip daha
cok evde bakim ve toplum temelli bakima odaklanmaktadir (Wittenberg vd., 1998).
Boylece kronik hastalarin, yaslilarin ve engellilerin miimkiin oldugunca normal bir

yasam siirdiirmeleri amaglanmaktadir (Muiser ve Carrin, 2007: 6).

1.2. Kimler Uzun Siireli Bakima Ihtiya¢c Duyar?

Bu kisimda, Oncelikle kavram olarak bakima muhtaglik tanimlanarak, bakima

muhtag bireyleri tespit etme yontemleri ele alinacaktir. Buradan hareketle, bakima



muhtac hale gelip USB hizmetlerine ihtiyag duyan bireyler/yararlanicilar ele alinarak

genel olarak USB hizmetlerine olan talebi arttiran unsurlar iizerinde durulacaktir.

1.2.1. Bakima muhtachk

Giinlik yasam aktivitelerini kismen veya tamamen bir baskasinin yardimi
olmadan yerine getiremeyen Kkisiler bakima muhtagtir. Yardima ve bakima muhtaglik
durumu birbiri ile karistirilmamalidir. Eger birey, giinliik yasaminda yerine getirmesi
gereken rutin islerin iistesinden gelemiyorsa yardima muhtac hale gelmistir. Ornegin,
merdivenleri tek basina inip ¢ikamayan bir yashya yardim edilir ancak bu bir bakim
hizmeti degildir. Bu birey yatalak duruma gelir ve idrar kesesi tizerindeki kontroliinii
kaybederse, bireyin giinlik olarak banyo yaptirilmasi, yataginin degistirilmesi,
viicudunda yaralar olusmamasi igin 6zel tedbirlerin alinmasi gerekecektir. Bu durumda
artik yashi birey yardima muhta¢c degil, bakima muhtag hale gelmistir. Buradan
hareketle, bakima muhtaglik islevsel kisithiligin derecesi arttikca ortaya ¢ikan, yardimin

yani sira bakimin gerekli oldugu durumlarla ilgilidir (Tufan, 2006: 17-18).

Almanya’da 1995 yilinda yiiriirliige giren Bakim Sigortasi Kanunu'nda bakima
muhtag kisiler; “bedensel, ruhsal veya zihinsel hasta veya engelli olmalari sebebiyle,
hayatin idamesine yonelik giinliik, basit ve siirekli islerin ifasinda (muhtemelen en az 6
ay ciddi veya bundan daha ileri boyutta) baskalarinin yardimina ihtiya¢ duyan bireyler”
olarak tanimlanmaktadir (Seyyar, 2007: 31).

Ispanya “Bakima Muhtac Kisilerin Kisisel Otonomisi/Ozerkligi ve Bakiminin

Desteklenmesi Kanunu” ise bakima muhtaglik kavramini;

“kisilerin; yas, hastalik veya engellilikten kaynaklanan ve fiziksel, zihinsel,
diistinsel ya da duyusal 6zerkligin eksikligi veya kaybi gibi nedenlerle giinliik yasamin

temel aktivitelerini yerine getirmede baska bir kisinin/diger insanlarin bakimina veya



onemli derece yardimina kalici bir sekilde ihtiya¢ duyma hali” (Gutierrez, Jimenez-
Martin, Sanchez, ve Vilaplana, 2010: 2) seklinde tanimlamaktadir.

Yukaridaki tanimlardan da anlasildig1 gibi bakima muhtaglik riski yas, hastalik
veya engellilikten bagimsiz olarak degerlendirilmektedir. Diger bir ifadeyle, bakima
muhtachigm 6lgiistinii yas, hastalik veya engelin kendisi degil; ilerleyen yas, hastalik
veya engel sonucu gerek duyulan destek veya yardim ihtiyact olusturmaktadir.
Dolayisiyla, bakima muhtaghigr belirleyen temel unsur giinliik yasam aktiviteleridir.
Engellilik ve kronik hastaliklara sahip olmak bakima muhtaclik riskini arttiran bir unsur
olsa da her engellilik veya kronik hastalik bakima muhtaglik yaratmayabilir (Tufan,
2006: 17).

Diinyada da en yaygin olarak kullanilan genel islevsellik olgiimleri, kisilerin
islevsellik diizeyini ve (zaman igerisindeki) islevsellik kapasitesindeki ¢esitliligini
6lemek icin 1yi bir yaklagim olarak goriilen, giinliik yasam aktiviteleri ve enstriimantal
giinliik yasam aktiviteleridir. Uzun siireli bakima muhtaglig: 6l¢en diger yaklagimlar da
mevcuttur. S0z konusu yaklasimlar agr1 ve rahatsizlik diizeyi, biligsel diizey, sosyal
aktivite ve sosyal iligkiler diizeyi ile bunlarin kisi hayati lizerindeki etkilerini dikkate
almaktadir. Bu etkileri 6l¢en bazi araglar birkag dilde gevrilmis olarak mevcuttur (Landi
vd., 2000; Arling vd., 1997; Brodsky, Habib ve Hirschfeld, 2003: 234).

Giinlik yasam aktivitelerini; bir kisinin temel ihtiyaglarini karsilamak igin
normal bir giinlin akis1 i¢inde rutin olarak yaptigi aktiviteler olarak tanimlayabiliriz.
Giinlik yasam aktiviteleri her insanin giinliik olarak tekrarlamak zorunda kaldig,
gergeklestiremedigi durumlarda ise ciddi sorunlar yasayabilecegi aktivitelerdir. Bu
aktiviteler genellikle banyo yapmak, giyinmek, yemek yemek, tuvalet ihtiyacin
gidermek, fonksiyonel hareketlilik (yataga girme veya yataktan c¢ikma hareketi,

sandalyeye oturup oturamama hareketi) ve diski veya idrar tutma olarak sayilmaktadir.



Enstriimantal glinliik yasam aktivitelerini ise toplum i¢inde bagimsiz bir sekilde
yagayan kisinin normal bir giiniin akisi icinde sik sik yaptigr aktiviteler olarak
tamimlayabiliriz (Mosby's Medical Dictionary, 2009). Kisinin giinliik yasamini bagimsiz
bir sekilde idame ettirebilmesi i¢in gerekli olan s6z konusu yardimer aktiviteleri; telefon
kullanma, aligveris yapma, yemek yapma, temizlik yapma, camasir yikama, ulagim, ilag
alma ve para yonetimi olarak saymak miimkiindiir (Graf, 2013:2). Enstriimantal giinliik
yasam aktivitelerini, giinlik yasam aktivitelerine gore biraz daha karmasik ve bakima

muhtag kisinin daha erken karsilasabilecegi bir risk olarak degerlendirebiliriz.

Uzun siireli bakim sistemleri, bazi elestiriler olsa da genellikle kisilerin bakima
muhta¢ olup olmadigi, hangi diizeyde bakima muhtag oldugu veya bakima muhtag
kisiye saglanacak hizmetin belirlenmesinde bu iki degerlendirme araglarini temel
almaktadir. Kimi tilkeler sadece gilinliik yasam aktivitelerinde kisitliligi olan bireylere
hizmet verirken bazi iilkeler enstriimantal giinliikk yasam aktiviteleri kisithiligin1 da goz

oninde bulundurmaktadir.

1.2.2. Bakima muhtaclik tespit yontemleri

Uzun siireli bakim hizmetlerinin uygulamalarinda bakima muhtag¢hk taniminin
yant sira bakima muhtaglik derecesinin tespiti de hizmet tiirlerinin boyutu, ayni ve
nakdi yardimlarin cesitliligi, sistemin finansmani ve hizmetlerin ifasinda meydana
getirilen teskilatlandirma yapisi bakimindan 6nemlidir. Bakima muhtagligin tanimi ve
bakima muhtaglik derecesini tespit etmede kullanilan metodlarin uygulanmasi ile ortaya
¢ikan sonuclar USB hizmetlerinin kapsamin1 6nemli derecede etkilemektedir. Her iilke
kendi sosyal, ekonomik ve kiiltiirel yapisina bagli olarak bakima muhtag kisilere farkli

bir yaklasim gostermekte ve USB sistemlerini de buna gore sekillendirmektedir.

Bakima muhtagligin tespiti ve derecelendirilmesi i¢in genellikle dort farkli model

kullanilmaktadir (Seyyar, 2007: 161-173).
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1) Juchli Modeli (GYA Modeli )

Liliane Juchli tarafindan gelistirilen GYA (Ginlik Yasam Aktiviteleri)
modelinde yer alan giinliik 12 aktivite alanlar1 (temel ihtiyaglar, kriterler) ve igerikleri

sunlardir (Seyyar, 2007: 161-173):

e Uyuma ve uyanma

e Hareket yetenegi (yliriiyebilmek, uzanabilmek)
e Yikanmak ve giyinmek

e Yeterli beslenme

e Tuvalet ihtiyacin1 gidermek

e Viicut sicakligini diizenlemek
e Normal nefes alip vermek

e QGiivence altinda yagayabilmek
e Zaman ve mekani idrak etmek
e Insani iliskiler

e Cinsel iligkilerde denge

e Hayatin temel gayesini anlamak

Yukarida sayilan aktivite alanlar1 hem kisinin bakima muhta¢ olup olmadigini
hem de bakima muhtaclik derecesinin tespitinde kullanilmaktadir. Buna gore soz
konusu aktivitelerde kisinin hareketlerinin farkli derecede kisitlanmis olmasiyla degisik

boyutlarda bakima muhtaglik derecesi ortaya ¢ikmaktadir.
2) Krohwinkel Modeli (GYDA Modeli)
GYA modeli, oOzellikle bakima muhta¢ yashlarin psiko-sosyal boyutunu

yeterince dikkat almamasi agisindan eksik bulunmus ve Monika Krohwinkel tarafindan

revize edilmistir. Krohwinkel insan, g¢evre, saglik-huzur ve bakim ile ilgili siiregleri
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temel alan 13 aktivite alani tanimlayarak GYDA (Giinlik Yasam Deneyimleri ve
Aktiviteleri) modelini olusturmustur. GYDA modeli kapsaminda tanimlanan aktiviteler
su sekildedir (Seyyar, 2007: 161-173):

o lletisim

e Hareket yetenegi

e Hayati fonksiyonlar1 gerceklestirmek (nefes alip verme, dolagim istemi)
e Oz bakim potansiyeli

e Yeterli beslenme

e Tuvalet ihtiyacin1 gidermek

e Giyinmek

e Uyumak ve dinlenmek

e Mesguliyet

e Cinsel tutum ve davraniglar

e QGiivenli yagamak

e Sosyal fonksiyonlarimni saglamak

e Manevi giicler, degerler ve inanglar
GYDA modelinde yer alan 13 hayat aktivitesi, kiginin bakima muhtaglhigin1 ve
muhtaglik derecesini tespit ederken kisinin sagligini, huzurunu, dolayisiyla kisinin hayat
kalitesini temel alan bir degerlendirmeye olanak saglamaktadir.

3) Gordon Modeli (Davranis Kaliplart Modeli)

Gordon modeli, kisinin bireysel 6zelliklerini ve fiziki yeterliliklerini belirlemek

icin 10 aktivite dngormektedir (Seyyar, 2007: 161-173):

e Kendi sagligini algilama

e Beslenme
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e Tuvalet ihtiyacini1 giderme
e Hareket yetenegi

e Algilama

e Kendini tanima

e Rol ve iligkiler

e Cinsellik ve tireme

e Stres yonetimi

e Uyuma ve dinlenme

Bu modelde bakima muhtaclik derecesi belirlenirken, kisinin fiziki durumu ile
birlikte psiko-sosyal yapisina da 6nem verilmektedir. Modelin ana hedefi, bakima
muhtag kisiye, 6zbenligine ve icinde yasadigi sosyal ortama uygun bir bakim hizmeti

saglamaktir (Seyyar, 2007: 161-173).

4) Reaksiyon Modeli (NANDA- Kuzey Amerika Hemsirelik Tanilari
Birligi)

Bu modelde bakima muhtagligi ve derecesini belirlemede kullanilan aktiviteler

asagidaki gibidir (Seyyar, 2007: 161-173):

e Bedeni temas

e Iletisim kurma

o Hareket yetenegi

e Idrak, suur.

e Hafiza giicii

e Hissetmek

e Konusmak, sohbet etmek
e Secebilme

e Deger verme
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Bu dort bakim modeline bakildiginda, sayilari, igerikleri veya 6énem dereceleri
birbirlerinden farkli olsa da, hepsi bazi ortak noktalarda birlesmektedir. Bakima
muhtaclik ve muhtaglik derecesi tespit edilirken kisi odakli, objektif ve psiko-sosyal
acidan degerlendirmeler yapilmaktadir. Her birinin kendi i¢inde bazi avantajlar1 oldugu
gibi eksiklikleri de olabilmektedir. Bu nedenle, iilkeler USB sistemlerini olustururken
s0z konusu kriterleri kendi toplumsal yapilarima uygun sekilde belirlemekte ve

yorumlamaktadir.

1.2.3. Uzun siireli bakim yararlanicilari

Uzun siireli bakima ihtiyact olan niifus ¢ok ¢esitlidir ve her yastan bireyleri
icerebilmektedir. Ornegin, agir kalp-damar hastalig1 ya da Alzheimer’1 olan hasta veya
kronik durumdaki yaslilar; dogustan zihinsel engelli ya da Serebral Palsi’li olan
cocuklar; ve kalitsal olarak veya sonradan kazanilan akil hastaligi ya da travmatik beyin
hasar1 geciren calisma cagindaki yetigkinler USB’ye ihtiya¢ duyan niifusa dahildir
(Stone, 2010: 2). Dolayisiyla, USB her yastan bireyin karsilagabilecegi sosyal bir risktir.
Ancak uluslararasi literatiirde USB ihtiyacinin ¢ogunlukla ileri yasliliktan dolay1 ortaya
¢ikan bir sosyal risk olduguna dikkat ¢ekilmektedir. Bu durum belki Tiirkiye i¢in bugiin
gecerli olmasa da Tiirkiye’nin ilerleyen yillarda karsilasabilecegi muhtemel risklere

kars1 6nceden 6nlem almasi gerekecektir.

Uzun siireli bakim yararlanicilari, herhangi bir sosyal yardim programi adi
altinda nakdi Odeme alan amatér bakicilardan veya tcretli-profesyonel hizmet
sunuculardan USB alan kisiler olarak tanimlanmaktadir (OECD, 2011: 168). Uzun siireli
bakim yararlanicilari genel olarak ti¢ grupta toplanmaktadir (Seyyar, 2007: 33).

Bakima Muhta¢ Engelliler: Dogustan veya sonradan ortaya ¢ikan herhangi bir

engellilikten dolay1, kismen veya biitiiniiyle, siirekli olarak baskalarinin bakimina
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ihtiya¢ duyan bireylerdir. Her yas grubunda goriilmesi muhtemel olan bir risktir.
Bununla birlikte, her engelli USB’ye ihtiya¢ duymayabilir. Zira, bu grupta yer

alan yararlanicilarin bir ¢ogu aralikli olarak bakima ihtiyag duyabilmektedir.

Bakima Muhta¢ Hastalar: Herhangi bir ciddi hastaligin, tibbi tedavi ve
rehabilitasyona ragmen giderilememesinin sonucunda kalici hastaligin kisi
iizerinde yaptig1 olumsuz etkilerden dolayi siirekli olarak baskalarinin destegine

ve yardimina ihtiya¢ duyan bireyleridir.

Bakima Muhta¢ Yashlar: Yaslilik nedeniyle fizyolojik kayip veya islevsel
yetersizliklerden dolayr bakima muhta¢ hale gelmis bireylerdir. Yaslilik
genellikle 65 yas ve iizeri olarak tanimlanmaktadir. Ancak ileri yaslhilik (oldest-
old) olarak kabul edilen 85 yas ve iizeri bireylerde bakima muhtaglik riski daha

fazla olmaktadir.

Uzun siireli bakim yararlanicisi, yukarida sayilan gruplarin herhangi birinde
olabilecegi gibi bakima muhtacliga yol acan birden fazla faktore sahip oldugu igin
birden fazla grupta da olabilir. Diger bir ifadeyle, kisi hem yasli, hem engelli, hem de
hasta olmasi nedeniyle USB’ye muhtag olabilir. Boyle durumlarda kisinin bakimi daha
da onemli hale gelmektedir. Bununla birlikte, bakima muhtagligin sadece ileri yasta

degil, her yastaki kisilerin karsilasabilecegi bir risk oldugu da unutulmamalidir.

Ogzellikle diinyada yash niifusun hizla artmasi ve Oniimiizdeki yillarda yaslilik
nedeniyle bakima muhtac kisilerin artacagi tahminleri, iilkeleri USB sistemlerini
yeniden diizenleme konusunda alarma gecirmis durumdadir. Ornegin, Amerika'da
“bebek patlamasi” olarak adlandirilan 1946 ile 1964 arasinda dogan niifus, 2011 yili
itibariyle 65 yasina girmeye baslamistir. 20 yil igerisinde ikiye katlayacak bu niifusun
yani sira 80 yas lizeri niifusun da %110 oraninda artacagi ongoriilmektedir. Bu niifus

grubunun yaklagik %70’inin hayatlarinin belli bir noktasina USB hizmetlerine ihtiyag
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duyacagi belirtilirken, %40’inin da huzurevi bakimma gereksinim duyacagi tahmin

edilmektedir (Calmus, 2013: 2).

Sekil 1.1.’de goriildiigii tizere, 2011 yili verilerine gore, OECD iilkelerinde
ortalama, 65 yas ve iizeri niifusun yaklasik %13’0i evde veya kurumda USB hizmeti

almaktadir.
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Sekil 1.1. 65 Yas ve lizeri uzun siireli bakim yararlanicilari, 2011 (veya en yakin yil)
Kaynak: OECD Health Data 2013

1.3.  Uzun Siireli Bakim Talebi

Uzun siireli bakim talebinin ¢ok c¢esitli nedenlerden dolay1 artmasi miimkiindiir.
Bunlar arasinda, teknolojik ve tibbi gelismeler sonucu artan beklenen yasam siiresinin
uzamasi, dogurganlik oranlarinda azalma egilimi, go¢ faktord, gelir dagilimindaki
dengesizlik, aile yapisindaki degismeler, bakimin artan maliyeti ve tiiketici

beklentilerinin artmasi yer almaktadir.
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1.3.1. Demografik egilimler (beklenen yasam siiresi-dogurganlik orani)

Yiksek gelirli tilkelerde, demografik yap1 yirminci yiizyilin ortalarindan bugiine
onemli dl¢iide degismistir. Ekonomik, sosyal ve tibbi gelismeler sonucu beklenen yasam
stiresi artmis, bulagici hastaliklar kontrol atina alinmis ve dogurganlik oranmi diismiistiir.
Sonug olarak, toplumun yasli kesimi giderek biiytimiistiir. Orta ve diisiik gelirli iilkelerde
de ayn1 demografik gelismeler yasanmis ama bu siire¢ yiiksek gelirli lilkelere gore daha
yavas bir seyir izlemistir. Ancak yapilan arastirmalarda, oniimiizdeki 50 y1l i¢inde diinya
genelinde niifusun daha da yaslanmasi beklenmektedir (Muiser ve Carrin, 2007: 8).
Avrupa Komisyonu’nun (COM-0571, 2006) raporuna goére; Avrupalilara uzun bir hayat
yasamak icin firsat veren demografik yaslanma (yani yaslilarin oranindaki artig) tarihte
goriilmemis sekilde ekonomik, sosyal ve tibbi ilerlemelerin {izerinde olmustur (EC,
2008: 4).

Bakim yararlanicilarinin - biiyilk  bir kismin1  bakima muhtag yaslhilarin
olusturdugunu diisiiniirsek, gelecekte USB harcamalarini etkileyecek ana unsurun yash
niifusundaki artisin olacagini belirtmek yanlis olmayacaktir. Robine ve digerlerine
(2005) gore bu artis, bir taraftan mutlak ve goreli yash niifustaki artigtan, diger taraftan
yasa bagli engellilik oranindaki degisimlerden etkilenmektedir (Fernandez, 2010: 715).
Gelecekte artacak olan bu yash niifusun iginde engelliligin ne kadar yaygmn olup
olmayacagi onemli bir husustur. Ciinkii artan yash niifusun USB hizmeti talebindeki
artislar, engellilik oranlarindaki yasanacak muhtemel diisiisii dengeleyemeyecek
derecede fazla olabilir. Dolayisiyla, asil mesele bu grubun ilerde yasayacagi ilave
yillarin engelsiz olarak gecirilip gecirilemeyecegidir. Unutulmamasi gereken bir diger
onemli husus da uzayan yagam siireleri ile birlikte kronik hastaliklarin yiikiiniin de dogru

orantili olarak artmakta oldugudur (OECD, 2013a: 13).

Demografik yaslanma ve toplumsal degisimler mutlaka USB hizmetlerine olan

talebin artmasi anlamina gelmemektedir. Talebi arttiran asil unsur beklenen yasam
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stirelerinin artmasi ve buna bagli olarak engelliligin ve bakima muhtagligin artmasidir

(EC, 2008: 4-5),

Tablo 1.1. OECD iilkelerinde beklenen yasam siiresi

Ulkeler 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Avustralya 80,9 81,1 81,4 81,5 81,6 81,8 82,0
Avusturya 79,4 79,9 80,2 80,5 80,4 80,7 81,1
Belgika 79,1 79,5 79,9 79,8 80,1 80,3 80,5
Kanada 80,1 80,4 80,7 80,8 81,0 - -

Sili 77,9 78,4 77,8 77,8 78,8 79,0 78,3
Cek Cum. 76,1 76,7 77,0 77,3 77,4 77,7 78,0
Danimarka 78,3 78,4 78,4 78,7 79,0 79,3 79,9
Estonya 72,7 73,0 73,0 74,1 75,0 75,7 76,3
Finlandiya 79,1 79,5 79,6 79,9 80,1 80,2 80,6
Fransa 80,3 80,9 81,2 81,3 81,5 81,8 82,2
Almanya 79,4 79,8 80,0 80,1 80,3 80,5 80,8
Yunanistan 79,2 79,6 79,5 80,0 80,3 80,6 80,8
Macaristan 73,0 73,5 73,6 74,2 74,4 747 75,0
izlanda 81,6 81,2 81,5 81,7 81,8 82,0 82,4
Irlanda 79,4 79,7 79,7 80,1 80,2 81,0 80,6
italya 80,8 81,4 81,5 81,8 82,0 82,4 82,7
Japonya 82,0 82,4 82,6 82,7 83,0 82,9 82,7
Kore 78,5 79,1 79,4 79,9 80,4 80,6 81,1
Litksemburg 79,5 79,3 79,5 80,6 80,7 80,7 81,1
Meksika 74,0 74,1 74,2 74,1 74,0 74,1 74,2
Hollanda 79,5 79,9 80,3 80,5 80,8 81,0 81,3
Yeni Zelanda 79,8 80,1 80,2 80,4 80,8 81,0 81,2
Norveg 80,3 80,6 80,6 80,8 81,0 81,2 81,4
Polonya 75,1 75,3 75,4 75,7 75,8 76,4 76,9
Portekiz 78,1 78,9 79,1 79,3 79,6 79,8 80,8
Slovakya 74,2 74,4 74,5 74,9 75,3 75,5 76,1
Slovenya 77,4 78,3 78,3 79,1 79,3 79,8 80,1

Kaynak: OECD Health Data 2013
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Tablo 1.1. Devam

Ulkeler 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Ispanya 80,4 81,2 81,2 81,5 81,8 82,2 82,4
Isveg 80,7 81,0 81,1 81,3 81,5 81,6 81,9
Isvigre 81,4 81,7 82,0 82,2 82,3 82,6 82,8
Tiirkiye 73,1 73,4 73,7 73,9 74,1 74,3 74,6
Ingiltere 79,2 79,5 79,7 79,9 80,4 80,7 81,1
ABD 77,4 77,7 77,9 78,1 78,5 78,7 78,7

Kaynak: OECD Health Data 2013

Tablo 1.1.”de verilen OECD iilkelerinde beklenen yasam siirelerine bakildiginda,
iilkelerde her gecen yil beklenen yasam siirelerinin arttigi goriilmektedir. Ornegin,
Almanya’da beklenen yasam siiresi 2005 yilinda 79,4 iken 2011 yilinda 80,8’e
ulasmistir. Benzer sekilde 2005 yilinda Ispanya ve Estonya’da sirasiyla 80,4 ve 72,7
olan beklenen yasam siireleri, 2011 yilinda sirasiyla 82,4 ve 76,3 olmustur. Estonya,
Kore, Portekiz ve diger bazi Avrupa iilkeleri ile Tiirkiye kiyaslandiginda, beklenen
yasam sliresinin Tiirkiye’de daha az arttig1 gézlemlenmektedir. 2005 yilinda 73,1 olan
beklenen yasam siiresi, Tirkiye’de 2011 yilinda 74,6 olmustur. Genel olarak
degerlendirmek gerekirse, OECD iilkelerinde 1960 yilindan bu yana ortalama 8 yil artan
beklenen yasam siiresinin2050 yilina kadar 6 yil daha artacagi tahmin edilmektedir (EC,
2008: 5).

Collerton ve digerleri (2007), beklenen yasam siirelerindeki degisikligin
engellilik veya kronik hastaliklara yakalanma olasiligindaki azalma yerine genellikle
uzun siireli saglik problemi bulunan bireylerin yasam siirelerinin uzamasina isaret
ettigine deginmektedir (Fernandez, 2010: 715). Baska bir ifadeyle, yasam siiresindeki
artis, saglhkli yasam siiresine es deger olmamaktadir ve bu da bireylerin USB

hizmetlerine olan ihtiyacini/talebini arttirmaktadir.

Beklenen yasam siiresinin yani sira dogurganlik oran1 da USB talebini etkileyen

en onemli faktdrlerden biridir. Ulkelerde dogurganlik oraninin niifusun yenilenme
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seviyesi (replacement level) ve demografik yaslanmanin altinda olmasi, yash ve ileri

yaslt niifusun toplam niifus i¢indeki payinin artmasina neden olmaktadir. Yaslt niifusun

geng niifusa gore bakima muhtag¢ hale gelmesi daha olasi oldugundan USB talebinin de

bu dogrultuda artmasi kaginilmazdir.

2050 yilina kadar 65 yas ve lizeri bireylerin

sayisinin yaklagik %77 artacagi tahmin edilirken, diisilk dogurganlik orani nedeniyle

calisabilir niifusun (15-64 yas) ise yaklasik %16 azalacag: diisliniilmektedir. Yine 2050

yilina kadar, ¢alisabilir niifusa (15-64 yas) oranla bakima muhta¢ yasl oraninin (65+

yas) ikiye katlayacagi tahmin edilmektedir (EC, 2008: 5).

Tablo 1.2. OECD iilkelerinde dogurganlik orani

Ulkeler 1980-85 | 1990-95 | 2000-05 | 2010-15 | 2020-25 | 2030-35 | 2040-45 | 2050-55 | 2060-65
Avustralya 191 1,86 1,75 1,88 1,87 1,86 1,86 1,86 1,86
Avusturya 1,60 1,48 1,38 1,47 1,57 1,66 1,71 1,76 1,79
Belgika 1,60 1,61 1,68 1,85 1,89 1,91 1,93 1,94 1,95
Kanada 1,63 1,69 1,52 1,66 1,74 1,79 1,82 1,84 1,86
Sili 2,67 2,55 2,00 1,83 1,77 1,77 1,79 1,80 1,82
Cek Cum. 2,01 1,66 1,19 1,55 1,71 1,80 1,86 1,89 1,91
Danimarka 1,43 1,75 1,76 1,88 1,91 1,92 1,93 1,94 1,95
Estonya 2,09 1,63 1,39 1,59 1,71 1,79 1,84 1,86 1,88
Finlandiya 1,69 1,82 1,75 1,85 1,87 1,88 1,89 1,89 1,90
Fransa 1,87 1,72 1,88 1,98 1,98 1,99 1,99 1,99 1,99
Almanya 1,46 1,30 1,35 1,42 1,50 1,57 1,62 1,66 1,69
Yunanistan 1,96 1,37 1,28 1,52 1,61 1,69 1,74 1,78 1,80
Macaristan 1,82 1,74 1,30 1,41 1,53 1,62 1,69 1,74 1,77
Izlanda 2,23 2,19 1,99 2,08 2,00 1,93 1,90 1,88 1,87
Irlanda 2,76 1,91 1,97 2,00 1,99 1,98 1,98 1,97 1,97
Israil 3,13 2,93 2,91 2,91 2,69 2,49 2,33 2,19 2,08
Italya 1,54 1,28 1,25 1,48 1,61 1,70 1,76 1,80 1,83
Japonya 1,75 1,48 1,30 1,41 1,54 1,63 1,69 1,74 1,78
Kore 2,23 1,70 1,22 1,32 1,46 1,57 1,65 1,71 1,75
Litksemburg 1,47 1,66 1,65 1,67 1,74 1,78 1,82 1,84 1,85
Meksika 4,25 3,16 2,54 2,20 1,94 1,80 1,74 1,74 1,76
Hollanda 1,52 1,58 1,73 1,77 1,81 1,84 1,86 1,87 1,88
Yeni Zelanda| 1,97 2,07 1,95 2,05 1,94 1,88 1,84 1,83 1,83
Norveg 1,69 1,89 1,81 1,93 1,93 1,94 1,94 1,94 1,94

Kaynak: OECD Health Data 2013
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Tablo 1.2. Devam

Ulkeler 1980-85 | 1990-95 | 2000-05 | 2010-15 | 2020-25 | 2030-35 | 2040-45 | 2050-55 | 2060-65
Polonya 2,33 1,89 1,27 1,41 1,53 1,62 1,69 1,74 1,77
Portekiz 2,01 1,51 1,45 1,32 1,38 1,49 1,58 1,65 1,71
Slovakya 2,27 1,87 1,22 1,39 1,52 1,61 1,68 1,73 1,77
Slovenya 1,87 1,36 1,23 1,50 1,60 1,68 1,73 1,77 1,80
Ispanya 1,88 1,28 1,29 1,50 1,63 1,71 1,77 1,81 1,83
Isveg 1,64 2,01 1,67 1,92 1,95 1,97 1,98 1,99 1,99
Isvigre 1,54 1,54 1,41 1,53 1,62 1,69 1,74 1,77 1,80
Tiirkiye 4,07 2,87 2,33 2,05 1,89 1,80 1,76 1,75 1,77
Ingiltere 1,78 1,78 1,66 1,89 1,89 1,90 1,90 1,90 1,90
ABD 1,80 2,03 2,04 1,97 1,98 1,98 1,99 1,99 1,99
OECD34 2,04 1,83 1,65 1,74 1,77 1,80 1,82 1,85 1,85

Kaynak: OECD Health Data 2013

Tablo 1.2.’de OECD iilkelerinde 5 yillik araliklara verilen dogurganlik oranlarina
bakildiginda, genel olarak bir azalma egilimi gézlemlenmektedir. Tabloda yer alan 34
OECD iilkesinin ortalama dogurganlik oran1 1980-85 yillar1 i¢in 2,04 iken bu oran 2010-
15 araliginda 1,74; 2060-65 araliginda ise 1,85 olarak gerceklesmistir. Tiirkiye i¢in
dogurganlik oran1 OECD ortalamasinin daha asagisinda kalarak 1980-85 yillarinda 4,07;
2010-15 yillarinda 2,05; 2060-65 yillarinda ise 1,77 olarak verilmistir. Ote yandan
Almanya’ya bakildiginda 1980-85 yillarinda 1,46 olan dogurganlik oraninin 2010-15
yillarinda 1,42’ye gerilemistir. Ayn1 sekilde 1980-85 ve 2060-65 yillarinda Ispanya’da

bu oranin 1,88’den 1,83’¢ diisecegi goriilmektedir.

Beklenen yasam stirelerindeki artis ve dogum oranlarindaki azalma, dnlimiizdeki
yillarda iilke niifuslarindaki yaslh bireylerin sayis1 artarken geng niifusun, yani ¢alisabilir
niifusun, azalacagi anlamina gelmektedir. Bu demografik gelismelerin sonucu olarak
USB talebinin giderek artmasi kagimilmaz olurken, bakim sistemleri {izerindeki artan
bask1 ile birlikte harcamalarin da artarak {ilke biitceleri ve kisiler {izerindeki etkileri

hissedilir derecede 6nemli olacaktir.
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Gelecek yillar iginde ger¢eklesmesi beklenen USB’ye ihtiyact belirlemek
amaciyla DSO tarafindan digerlerinden farkli bir ¢alisma yapilarak, 2000 ve 2050 yillar:
arasinda bagimlilik/bakima muhtaglik oranlari (dependecy ratios) tahmin edilmistir.
Calismanin diger calismalardan farki ise bagimlilik/bakima muhtaglik yas yerine
engellilik diizeyi ile iligkilendirilmistir. Bagimlilik oranlar1 yas gruplar arasinda iki set
halinde hesaplanmistir. Her iki sette de oranlar hesaplanirken toplam bagimli kisi sayisi,
15-59 vyas araligindaki niifusa boliinmiistiir. Ik set, 1990 yilinda DSO’niin
gergeklestirdigi “Kiiresel Hastalik Yiikii” (Global Burden of Disease-GBD)
caligmasindaki iki agir engellilik kategorisine dayanirken, ikinci set ise yine ayni
calismadaki ii¢ engellilik kategorisine dayanmaktadir.® S6z konusu ¢alisma, ilkeleri
yiiksek gelirli, orta gelirli ve diisiik gelirli olmak tizere ii¢ gruba ayirmistir. Buna gore,

elde edilen oranlar asagidaki Tablo 1.3.’de verilmistir (WHO, 2007: 13-14).

Tablo 1.3. Bagimlilik oranlari, 2000 ve 2050

Engellilik Yil Ulke En Diisiik En
Kategorisinin Grubu Oran Yiiksek
Sayisi Ortalamasi Oran
5 2000 7,6 6,4 9,9
Yiiksek Gelirli Ulkeler 2050 118 84 17.3
3 2000 11,5 9,2 13,6
2050 17,3 12,2 23,6
5 2000 8 6,5 11,6
Orta Gelirli Ulkeler 2050 114 8,2 17.3
3 2000 11,3 9,3 15,8
2050 16,1 11,4 23,6
5 2000 8,9 6,9 10,4
Diisiik Gelirli Ulkeler 2050 10,3 7,5 128
3 2000 12,4 10,3 14,5
2050 13,8 10,5 16,8

Kaynak: WHO (2006), Country profiles on long-term care. Geneva: World Health
Organization

! Oranlarin hesaplanmasinda kullamlan yontemlere iliskin detayli bilgi igin, bkz. Current and future long-
term care needs (WHO, 2002a).

22



Tablo 1.3.’de gorildigi tizere, ii¢ iilke grubunda da 2000-2050 yillar1 arasinda
bagimlilik oranlarinin artacagi tahmin edilmektedir. Bu artis yliksek ve orta gelirli
tilkelerde daha belirgin olurken, diisiik gelirli tilkelerde ise artisin daha yavas seyretmesi
beklenmektedir. Giinliikk yasam aktivitelerini yerine getirmede bir baskasinin yardimina
duyulan ihtiya¢ olarak tanimlayabilecegimiz bagimlilifin artmasi, bakima muhtag
engellilerin artmasina neden olacak, bu da Onlimiizdeki yillarda USB talebini

arttiracaktir.

1.3.2. Enformal bakimda azalma

Demografik degisimlerle birlikte aile iiyeleri, arkadas, akraba veya komsu
tarafindan saglanan enformal bakim da USB talebinde 6nemli bir role sahiptir. Cesitli
nedenlerle toplumda giderek azalan enformal bakim kaynaklari, devlet veya devletin
kontroliindeki 6zel sektor tarafindan saglanan formal bakim talebinde artisa neden
olmaktadir. Enformal bakim {izerine son yillarda yapilan ¢alismalar (Lethbridge, 2007,
Wiener, 2003), bakima muhtag bireylerin genellikle formal bakim alma tercihleri ile
sahip olduklar1 enformal bakimm mevcudiyeti arasinda ters orantt oldugunu
gostermektedir. Ulkelerde mevcut durumda ne derecede enformal bakimin saglandig
tam olarak Ol¢iilemese de, yapilan ¢alismalar (Amo vd., 1999; Andersson vd., 2003;
Wanless vd., 2006) bir¢cok iilkede enformal bakimin degerinin, formal bakim

hizmetlerinin degerini fazlasiyla astigin1 gostermektedir (Fernandez, 2010: 716).

Oniimiizdeki yillarda OECD iilkelerinin ¢ogunda USB’ye muhtag kisi basma
diisecek olan enformal bakici sayisinin azalacagi tahmin edilmektedir. Bunun en 6nemli
nedenlerinden biri, mevcut demografik verilerin birgok iilkede bakima muhtag yaslh
niifusunun, potansiyel enformal bakici olan gen¢ niifusa gore daha hizli arttigini
gostermesidir. Enformal bakimin ileride daha az olacagina isaret eden diger faktorler
arasinda; toplumda kadinin degisen rolii, kadinlarin istihdama katilim oraninin artmasi

(Allen ve Perkins, 1995), artan bosanma orani nedeniyle tek kisilik hane sayisinin

23



artmast, ailelerin az ¢ocuga sahip olmasi ve go¢ unsurlarini sayabiliriz (Fernandez, 2010:
716). Yiiksek gelirli tilkelerde bu faktorlerin etkileri daha siddetli olsa da aile iiyelerinin
veya kadinlarin bakima muhtag bireylere daha yaygin olarak baktigi diisiik veya orta
gelirli tilkelerde de bu etkiler olduk¢a 6nemli olacaktir. Ayrica enformal bakimda, bakim
sunan aile iiyesi veya kadmin zaman ve emek harcamasi gerektiginden, bunun aileye

getirecegi finansal yiikk de g6z 6niinde bulundurulmasi gereken hususlardandir.

1.3.3. Beklentilerin artmasi

Yapilan bircok arastirma toplumlarin zenginlestigini gdstermektedir. Ornegin,
Pennsylvania Universitesi tarafindan diinya iilkelerinin goreceli ekonomik biiyiikliigiinii
6lcmek amaciyla yapilan “Penn World Tables” isimli ¢aligmada, diinyada yaklasik 4,9
milyar insanin Gayri Safi Yurt I¢i Hasilast (GSYIH) 50 yilda en az bes kat artan
tilkelerden birinde yasadigi belirtilmektedir (Kenny, 2013: 1). Diinya niifusunun
yaklasik 7 milyar oldugunu diisiiniirsek, bu niifusun biiyiik ¢cogunlugunun (yaklasik
%70’inin) zenginlestigini sOylemek yanlis olmayacaktir. Bu zenginlesme dolayli olarak
USB talebini arttirmaktadir. Toplumlarin zenginlesmesiyle, bireyler daha kaliteli ve
daha duyarli USB sistemleri talep etmektedir. insanlarin hasta odakli ve hizmetlerin iyi
koordine edildigi bir bakim sistemi talebi, ekonominin en temel konularindan olan
arz/talep dengesi cergevesinde degerlendirildiginde, iilkelerin karsilamak durumunda

kalacagi arzi1 doguracaktir (OECD, 2011: 38).

Yash birey saymin artmasi ve diger bireylere gore oy kullanma egilimlerinin
daha fazla olmasina bagl olarak yash bireylerin siyasi agirliklarinin artmasi ile devletler
yasli bireylerin USB ihtiyaglarinin kargilanmasi konusunda daha fazla hassasiyet
gostermektedir (Fernandez, 2010: 716). Bir diger 6nemli nokta ise, gelecegin yash
niifusunu olusturacak olan bugiinkii geng veya orta yaslh niifusun daha egitimli ve biling
diizeyi yiiksek oldugudur. Bu bir yandan bireylerin daha bilingli ve saglikli yaslanacagi

anlamina gelirken, bir gorlise gére USB hizmetleri agisindan beklentilerin daha fazla
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olacagina isaret etmektedir. Artan siyasi farkindalik, daha fazla gelire sahip ve daha
talepkar bir neslin olusturacagi yasl niifus ile pekisecek olup USB hizmetlerinin arzi1 da

artacaktir.

1.3.4. Uzun siireli bakim maliyetlerinin artmasi

Uzun stireli bakimin emek yogun bir alan olmasi ve temel kisisel bakim
hizmetlerinde yenilik ve verimlilik iyilestirmeleri i¢in imkanlarin nispeten sinirli olmasi
nedenleriyle USB hizmetlerinin birim basina diisen maliyeti, genel enflasyon oraninin
tizerinde, genellikle ticretler dogrultusunda, bir artis egilimindedir. Curtis (2009)’e gére
ornegin, 2003/4 ve 2008/9 dénemleri arasinda Ingiltere’de USB hizmetlerinin bedelinin
perakende satig fiyatlarina gore %5 daha fazla arttigi tahmin edilmistir (Fernandez,
2010: 717).

Wanless ve digerleri (2006) ile Wittenberg ve digerleri (2004) Ingiltere’de
gelecekteki sosyal bakim harcamalarini tahmin etmeyi amacglayan ¢alismalarinda, USB
hizmetlerinin uzun vadeli yillik birim maliyetinin fiyatlar genel diizeyinin en az %2
tizerinde olacagim1 varsaymistir. Enflasyon etkisinin yam1 sira beklentilerin ve
hizmetlerin kalitesinin iyilestirilmesi yoniindeki taleplerin artmasina bagli olarak da

USB hizmetlerinin birim maliyetinin artmas1 beklenebilir (Fernandez, 2010: 717).

Uzun siireli bakim maliyelerinin giderek artmasini etkileyen bir diger faktor de
hizmetin saglanmasi i¢in gerekli olan kaynaklarin giderek g¢esitlenerek daha karmagik
hale gelmesidir. Uzun siireli bakim yararlanicilart tarafindan hali hazirda siklikla
kullanilan yiiriite¢, beyaz baston, tekerlekli sandalye gibi yaygin ve nispeten maliyeti
diisiik destek teknolojilerinin yani sira son yillarda teknolojinin gelismesi ve kullanici
beklentilerinin artmasina bagl olarak gelisen ileri teknolojik tiriinlerin (6r. acil alarm

sistemi, ilag hatirlatma cihazi) ve yeni hizmet modellerinin (6r. ev adaptasyonlari,
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binalarin fiziksel erisilebilirligi) yayginlasmasi totalde USB maliyetinin artmasina neden

olacaktir.

Sekil 1.2.°de, 2011 yili verilerine gore OECD iilkelerinde kamu tarafindan
yapilan USB harcamalarinin GSYIH’ye oram gosterilmektedir.

GSYIH %
m Saglik Bileseni Sosyal Bilesen

4 437

3,6

Sekil 1.2. Kamu uzun siireli bakim harcamalarinin (saglik ve sosyal bilesenleri)
GSYIiH'ye orani (%), 2011 (veya en yakin yil)
Kaynak: OECD Health Data 2013

Not: OECD ortalamasi1 sadece USB’ye iliskin saglik ve sosyal bilesenlerini raporlayan
11 iilkeyi kapsamaktadir.

Sekil 1.2°den de anlasildigi iizere OECD fiilkelerinde kamu USB harcamalarinin
GSYIH’ye oram ortalama %1,6’dir. 2011 yili verilerine gore en yiiksek kamu USB
harcamalar1 Hollanda (%3,7) ve Isve¢’e (%3.,6) ait olup, bu iki iilkenin harcamalari

OECD ortalamasinin yaklasik iki katidir. Bu denli yiiksek harcamalar yapan iilkelerde,
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diinyada yasanan ekonomik krizin de etkisiyle artan biitce agiklarini kapatmak amaciyla
son yillarda bazi kemer sikma politikalarinin uygulanmaya basladigi belirtilmektedir.
Ozellikle, Hollanda son birkag yil icinde artan biitge acigim kapatmak amaciyla bir dizi
ekonomik politikalar uygulamaktadir. Bu dogrultuda, 2015 yilina kadar o6zellikle
emeklilik, saglik ve uzun siireli bakim alanlarinda harcamalarin azaltilmasi yoniinde

kokli reformlar yaparak biit¢e agigini kapatmaya ¢alismaktadir (OECD, 2012: 17).
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BOLUM II
UZUN SURELI BAKIM SISTEMIi VE TASARIMI

2.1. Uzun Siireli Bakim Hizmetleri

Uzun siireli bakim hizmetleri iilkeler tarafindan ¢esitli sekillerde sunulmaktadir.
Bu baglamda sunulan hizmet modelleri i¢in kullanilan kavramlar da farklilik
gosterebilmektedir. Hatta bazi durumlarda kapsami ve sunulma sekli ayni olan bir
hizmet icin iki farkli terim karsimiza c¢ikabilmektedir. Ancak genellikle bakima muhtag
bireylere sunulan USB hizmetleri formal bakim ve enformal bakim olmak iizere iki
grupta toplanmaktadir. Bu siniflandirma bazi kaynaklarda; toplumsal bakim ve kurumsal
bakim veya bunlara ek olarak enformal bakim seklinde belirtilmektedir. Tiirkiye’de ise
sunulan bakim hizmetleri daha ¢ok resmi bakim ve resmi olmayan bakim seklinde ifade
edilmektedir. Ancak hizmetler nasil adlandirilirsa adlandirilsin, 6ziinde USB
kapsaminda iilkeler tarafindan sunulan hizmetler biiylik 6l¢iide birbirinin aynisidir.
Sunulan hizmetlerin degisik kavramlarla veya kelimelerle nitelendirilmesi genellikle
hizmetlerin yapilandirilma, finanse edilme ve uygulama yontemlerindeki farkliliklardan
kaynaklanmaktadir. Asagida detayli bir sekilde deginilecek olan USB hizmetleri; bu

caligmada formal ve enformal bakim olarak iki grupta ele alinacaktir.

2.1.1. Formal Bakim

Formal bakim, herhangi bir kamu kurumunun veya 6zel sekt6riin galisanlari
tarafindan yasli/engelli bakim evleri gibi kurumlarda saglanan bakim ile kisinin kendi
evinde ya hemsire gibi profesyonel egitimli bakicilar ya da egitim almamis bakicilar

tarafindan saglanan hizmetleri kapsamaktadir (OECD, 2005: 17). Bu tanimdan da



anlasildig1 gibi, formal bakim hem evde bakimi hem de kurumsal bakimi icermektedir.
Formal bakimin en temel 06zelligi hizmetlerin devlet, 6zel sektér veya kar amaci
giitmeyen kuruluglar gibi ¢esitli kurum/kuruluslarin kontrolii altinda bulunmasidir.
Formal bakimda USB hizmetleri genellikle bir kuruma veya kurulusa bagli olarak
calisan; egitimli, sertifika/lisans sahibi ve nitelikli profesyonel bakicilar tarafindan veya
kisisel bakim calisan1 gibi yari-profesyonel bakicilar tarafndan saglanmaktadir. Bu
baglamda, profesyonel bakicilar {icretli olarak c¢alisan (paid caregivers), calisma
mevzuati ile sosyal haklar1 taninan bireylerden olusmaktadir. Bu tiir bakicilarin gérevleri
mesleki yeterlilik standartlarina gore belirlenmekte ve bakim hizmeti ile ilgili
sorumluluklar bir sézlesmeyle veya yasal belgeyle tayin edilmektedir (Triantafillou vd.,
2010: 11). Dolayisiyla, formal bakim en temelde diizenlenmis (regulated) bir bakim
hizmeti ve uygulamasini igermektedir. Bu nedenle, formal bakim kapsaminda yapilan

harcamalarin ¢cogu kamu harcamalaridir ve devlet biit¢esini dogrudan etkilemektedir.

Formal bakimi, sunulan hizmetlerin 6zelliklerine bagl olarak “toplum temelli
bakim” (community-based care) ve “kurumsal bakim” (institutional care) olmak {izere

iki grupta incelemek miimkiindiir.

2.1.1.1. Toplum temelli bakim

Kurumsal bakim modelinin alternatifi olarak gelisen toplum temelli bakim,
bakima muhtag bireyin ihtiyact olan saglik bakimi ve sosyal bakim hizmetlerini yasadig1
ortamda almasini saglamaktadir. Artan saglik harcamalar1 baskisi, profesyonel ve yari-
profesyonel bakici sayisinin yetersizligi, bakima muhta¢ bireylerin USB bakim
hizmetlerini evlerinde veya yasadiklar1 ortamda alma tercihlerinin 6n plana ¢ikmasi gibi
nedenlerle {lilkeler kurumsal bakim yerine toplum temelli bakima daha c¢ok Onem
vermeye baslamis ve USB politikalarin1 bu yonde degistirmeye baslamistir. Elbette
toplum temelli bakimin hedefleri arasinda; bakima muhta¢ bireyin onurunun ve

sayginliginin korunmasi, yagsam kalitesinin arttirilmasi, i¢inde yasadigr ortamdan
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kopmadan toplumsal hayatina devam etmesini ve bireyin miimkiin oldugunca evinde,
ailesi ve yakinlariyla birlikte kalmasini saglamak yer almaktadir (Oglak, 2011: 119-
120). Ayrica, toplum temelli bakim hizmetlerinin finansal agidan devlet biit¢elerinde
yarattigi olumlu etkiler nedeniyle iilkeler son yillarda agirlikli olarak bu modele
yonelmekte ve kurumsal bakimm maliyetini azaltmaya calismaktadir. Ornegin,
1980'lerin basinda kurumsal bakimin ¢ok yogun oldugu Danimarka, yaklasik 20 yil
iginde yeni kurumsal bakim merkezlerinin yapilmasini1 durdurarak toplum temelli bakimi
yayginlagtirmaya caligmistir. Bunun sonucunda, 1982 ve 1996 yillar1 arasinda yash
bakim evlerinde yasayan bireylerin sayist %20°den %12’ye diigmiistiir. Elde edilen
tasarruflar sayesinde bakima ihtiya¢ duyan yaslilarin dortte birine evde bakim ve toplum
temelli bakim hizmetleri saglamay1 basarirken, 1982’de %2,6 olan USB’de kamu
harcamalarinin GSYIH igindeki payr 1994°te %2,3’e diismiistiir (Gibson, Gregory ve
Pandya, 2003: 4). Danimarka’nin yani sira Avrupa Birligi (AB), Amerika Birlesik
Devletleri (ABD), Japonya, Israil gibi bircok gelismis iilke; demografik, ekonomik,
toplumsal ve kiiltiirel yapida ortaya c¢ikan degisiklikler ve talepler karsisinda sosyal
politikalarin1 agirlikli olarak kurumsal bakim hizmetlerinden, toplum temelli bakim

hizmetleri yoniinde degistirmeye ¢aligmaktadir (Oglak, 2011: 125).

Bununla birlikte, toplum temelli bakim hizmetlerinin tizerinde bu kadar
durulmasi, kurumsal bakimin tamamen ortadan kaldirilmasina yonelik bir egilim oldugu
anlamina gelmemektedir (EC, 2008: 13). Agir engelliler veya bakacak kimsesi olmayan
bireyler i¢in toplum temelli bakimin artik uygun bir se¢enek olmadigi durumlarda,
kurumsal bakim gerekli olmaktadir. Bu nedenle toplum temelli bakim hizmetlerinin
bakima muhtag bireyin ihtiyaglarina cevap veremedigi hallere karsi kurumsal bakim

hizmetleri muhafaza edilmelidir.

Toplum temelli bakim evde ya da ev disinda bireyin yasadig1 ortamlarda sunulan
USB hizmetlerini kapsamaktadir. Bu kapsamda; evde bakim, giindiizlii bakim,
diiskiinlerevi, destekli yasam tesisleri (assisted living facilities) gibi ¢ok ¢esitli hizmet

modelleri ve uygulamalari mevcuttur. Bu caligmada gelismis iilkelerde 6n plana ¢ikan
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tic farkli toplum temelli bakim hizmeti asagida detayli bir sekilde ele alinacaktir; evde

bakim, giindiizlii bakim ve evlere yemek servisi hizmetleri.

2.1.1.1.1. Evde (profesyonel) bakim

Uzun siireli evde bakim hizmetleri; gilinliik yasam aktivitelerinde siirekli olarak
bir bagkasinin yardimina ihtiyag duyan bakima muhta¢ engelliler, yashlar ve kronik
hastalarin kendi evinde ya da yasadigi ortamda sagligin1 korumak, bakima muhtaglik
derecelerinin daha da artmasim1i Onlemek, hastalik veya engelliligin ortadan
kaldirilamadigi durumlarda da olabildigince bagimsiz yasamalarina imkan verecek
egitim ve becerilerin kazandirilmast amaciyla sunulan profesyonel diizeydeki
hizmetlerdir (Oglak, 2007: 101). Calismanin bu kisminda ele alinan evde bakim
hizmetleri; aile iiyeleri, akrabalar, arkadaglar veya komsularin bakima muhtag bireye
sundugu bakim hizmetlerinden farkli olarak profesyonel diizeydedir ve USB sistemi
icinde diizenlenmistir. Aile liyesi, akraba, arkadas veya komsu tarafindan bakima
muhta¢ bireyin kendi evinde sunulan bakim hizmetleri daha sonraki boliimde detayli
olarak ele aliacaktir.” Uzun siireli evde bakim hizmetleri; evde saglik bakimi (6nleyici,
tedavi edici saglik hizmetleri ile rehabilitasyon) ile evde sosyal bakim ve destek
hizmetlerini kapsamaktadir. Bununla birlikte, evde bakim hizmetleri daha ¢ok kisinin
glinlik yasam aktivitelerini yerine getirmesinde saglanan sosyal bakim ve destek
hizmetleri agirliklidir. Profesyonel diizeyde sunulan evde bakim hizmetleri genel olarak

asagidaki gibidir (Oglak, 2007: 101).

a. Hemsirelik hizmetleri: Bireyin evine diizenli veya belirli araliklarla

profesyonel hemsirelerin ziyaretleri ve evde hemsirelik hizmetleri,

2 Detayli bilgi i¢in bkz. 2.4.2. Enformal Bakim.
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. Destek saglik hizmetleri: Psikoterapi, fizik tedavi, ayak bakimi, konusma
ve mesguliyet tedavisi gibi bireyin hareketini ve evde birine muhtag

olmadan yasamasina yardim edecek hizmetler,

Kisisel bakim (6z bakim): Bakima muhtag¢ bireyin banyo yaptirilmas,
giyinmesine yardim vb. gibi giinliik yasam aktivitelerinin yerine

getirilmesine yardimci olacak hizmetler,

. Ev islerine yardim, ev diizeninin yeniden olusturulmasi: Evin temizlik,
it ve aligveris gibi hizmetlerine yardim hizmetleri ile daha giivenli
yasamay1 saglayacak ev diizeni degisikliklerinin yapilmasidir. Ornegin,
kapi, kilit onarimi, catt onarimi, ¢ikis rampalari olusturmak, banyo
giivenligi olusturmak, tekerlekli sandalyenin evde dolasimindaki engelleri

ortadan kaldirmak vb.

Sosyal destek: Bireyin aligverisine yardim, randevularma gotiiriilmesi,
faturalariin  6denmesi, sosyal faaliyetlere ve arkadas ziyaretlerine

gotiirlilmesini igeren hizmetler,

Gida ve beslenme hizmetleri: Evinde yemek hazirlama ve pisirme islevini
yerine getiremeyenlere evlere yemek dagitim hizmetleri, saglik egitimi
vb.,

. Danmigmanhik hizmetleri: Bireyin haklar1 ve sorumluluklar ile ilgili 6neri
ve danismanlik hizmetleri ile bireyin istek ve sikayetlerinin ele alindigi

hizmetler,

. Bakicilar igin destek hizmetleri: Evde bakimi iistlenen gerek enformal

bakicilar gerekse para karsiliginda hizmet sunan formal bakicilara
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saglanacak hizmetleri kapsamaktadir. Bu hizmetler, iki sekilde
verilmektedir. Birincisi; Gegici Bakim (Respite care): Bakicilarin belirli
donemlerde dinlendirilmesi ya da izinli sayilmasi durumunda, s6z konusu
hizmetlerin gecici bir siire i¢in kurumlarda (bakimevi benzeri yerlerde)
verilmesidir. Ikincisi; Bakici Destek Kuruluslari: Bu kuruluslar,
bakicillarin daha iyi hizmet vermelerini saglayacak egitim, bilgi,
danmismanlik ve bakici haklar1 gibi temel konularda bakicilarin

desteklenmesini hedeflemektedir.

Biitiin bu hizmetlerden de anlasildig1 tlizere uzun siireli evde bakim, bakima
muhta¢ birey ve ailesinin fiziksel, duygusal, sosyal, ekonomik ve ¢evresel acgidan
biitiinciil olarak dikkate alinmasin1 gerektirdigi icin multidisipliner bir ekip ¢alismasini
zorunlu kilmaktadir. Bu dogrultuda, bakima muhta¢ bireyin gereksinimlerine gore
doktorlar, hemsireler, ev ekonomistleri, sosyal ¢alismacilar, psikologlar, fizyoterapistler,
ugras1 terapistleri gibi farkli meslek gruplari bakimda rol almaktadir. Ayrica, bakimin bir
pargas1 olarak bakim alan bireyin ve ailesinin bu siirece katilmasi etkililik agisindan
Oonem arz etmektedir. Evde bakimin yayginlastirilmasinda, evde bakim hizmeti veren
isgliciiniin artmasi, teknolojik gelismeler ve USB sisteminin evde bakim hizmetlerini

desteklemesi énemli rol oynamaktadir (Ozer ve Santas, 2012: 97).

2.1.1.1.2. Giindiizlii bakim

Gilindiizlii bakim hizmeti, gelismis iilkelerde engelli ve yash bireyler icin
kurumsal bakima alternatif olarak ortaya ¢ikmis ve zamanla biiyiik sayilara ulagmistir.
Abraham (2000), giindiizlii bakimi “islevsel kisitliliklart olan bireylerin fiziksel,
duygusal ve psikolojik ihtiyaglarini karsilamak icin tasarlanmis toplum temelli grup
programlar1” olarak tanimlamaktadir (Aktaran: Lucas, Rosato, Lee ve Howell-White,
2002: 1). Giindiizli bakim merkezleri USB sistemi i¢inde 6nemli bir baglanti/gegis

noktasidir. Oglak (2011)’a gore, kurumsal bakim ve toplum temelli bakim arasinda ara
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¢Oziim alternatifi olarak gelisen giindiizlii bakim; kurumsal bakim merkezlerine gidisi
geciktiren, gilivenli ve saglikli bir ortam yaninda sosyal katilimi saglayan bir bakim

modeli olmasinin yani sira, maliyeti diislik bir hizmet modelidir.

Baz1 kaynaklarda yari-kurumsal bakim kapsaminda degerlendirilen giindiizlii
bakimin yani sira, ayni hizmetler gece bakimi olarak da saglanmaktadir. Son yillarda
toplum temelli bakima ve evde bakima oncelik verilmesi ile yari-kurumsal bakim ve
gecici bakimin 6nemi, tam giin kurumsal bakima kiyasla artmaktadir. Bakim
kurumlarinda tam giin olarak saglanan USB, bakima muhtag bireyi evinden ve sosyal
cevresinden biitlinliyle uzaklastirmasina karsilik, yari-kurumsal ve gegici/kisa stireli
bakim hizmetlerinde bakima muhta¢ bireyin aligkin oldugu sosyal ortamindan
koparilmasi s6z konusu degildir. Bakima muhta¢ bireyin saglik durumunda olumsuz
geligsmeler goriildiigiinde veya bakicinin giindiiz veya gece ¢alismak durumunda olmasi
halinde, evde bakimin tam olarak saglanmasi gii¢lestiginden, bakima muhtag birey yari-
kurumsal (gece veya giindiiz) bakim hizmetleri sunan kurum/kuruluslardan

yararlanmaktadir (Seyyar ve Orhan, 2008: 7).

2.1.1.1.3. Evlere yemek servisi hizmeti (meals-on-wheels)

Yeterli ve dengeli beslenme biitiin insanlar i¢in 6nemli olmasina karsin 6zellikle
giinliik yasam aktivitelerinde bir bagkasimnin yardimina ihtiya¢ duyan bakima muhtag
bireylerin sagliginin ve yasam kalitesinin korunmasi agisindan hayati dneme sahiptir.
(Graham vd., 2010; Elia ve Smith, 2009) Ingiltere’de yashlarm % 25’inde kotii
beslenme sorunu oldugu ve 6zellikle evinde yasayan yaslilarin % 93’nde kotii beslenme
bulgularina rastlandig1 belirtilmektedir (Akataran: Oglak, 2011: 12). Yetersiz beslenme
bakima muhtag¢ bireyin mevcut saglik durumunun kotiiye gitmesine neden olabilecegi
gibi bir bagka hastaligin veya engelliligin ortaya ¢ikmasina da yol acabilmektedir. Bu
cergevede, son yillarda gelismis tilkelerde devlet, yerel yonetimler, yardim kuruluslar ve

goniilliiler tarafindan finanse edilen evlere yemek servisi hizmeti (meals-on-wheels);
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bakima muhta¢ bireylere {icretsiz veya diisik maliyetli beslenme meniileri
saglamaktadir. Bu sayede yeterli ve dengeli beslenme ile yeni hastaliklarin ve

istenmeyen durumlarin ortaya ¢ikmasi 6nlenmis olmaktadir (Oglak, 2011: 12).

Evinde yasayan ve destek hizmetlerine ihtiyag duyan bakima muhtac bireylere
saglanan yemek servisi hizmetleri ayn1 zamanda saglik harcamalarinin azaltilmasina
onemli katki saglamaktadir. Ornegin, Ingiltere’de hastalikla iliskili kétii beslenmeye
bagli kamu harcamalarinin saglik ekonomisi tizerindeki etkisinin biiyiik olduguna dikkat
¢ekilmis ve Ulusal Saglik Sistemi (National Health System - NHS) i¢inde; herkes igin
yiiksek kaliteli bakim stratejisi gelistirilerek beslenme ve tedavinin énemine yonelik

diizenlemelere yer verilmistir (Oglak, 2011: 12).

Evlere yemek servisi hizmetinin bir diger faydasi da bakima muhta¢ bireyle
kurulan iletisim sayesinde yalnizlik duygusunun giderilmesinde oynadig1 roldiir. Birgok
caligma sonuglar1 (Timonen ve O’Dwyer, 2010: 7; Sorophire Council, 2010; Graham
vd., 2010), evlere yemek servisi hizmetinden yararlanan yashlar ve engellilerin,
kendilerini daha giivende ve daha az yalniz hissettiklerini ve sosyal iliskilerinin

artmasina da bliyiik katki sagladigin1 gostermektedir (Aktaran: Oglak, 2010: 213).

2.1.1.2.Kurumsal bakim

Kurumsal bakim; bireylerin agir derecede bakima muhta¢ olmasi, bakima
muhtag bireye evinde bakacak kimsenin olmamasi veya oldugu halde degisik psiko-
sosyal, fizyolojik ve fiziki sebeplerden dolayr bakim sorumluluklarini yeterince yerine
getirememesi gibi durumlarda bakima muhtag bireyin kurumsal bakim altina alinmasini
ifade etmektedir (Seyyar ve Orhan, 2008: 7). Devlet, 6zel sektor veya kar amact
giitmeyen kuruluglara bagl kurumlarda bakima muhtag bireylere sunulan formal bakim
hizmetleridir. Kurumsal bakim; bakim evleri, bakim yurtlari, huzurevleri gibi

kurumlarda bakim alan bireylere 7 giin 24 saat sunulan USB hizmetlerini icermektedir.
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Bu yerler ayn1 zamanda bakima muhtag bireyin yasadigi yer haline gelmektedir. Bu
nedenle, kurumsal bakim; ayr1 odalarda bile olsa ayni tesislerde ikamet eden veya ortak
yasam alanlarin1 paylagsan bir grup insanin bakiminin ve konaklamasinin gergeklestigi
kurum ve yasam diizenlemeleri olarak da ifade edilebilir (Bettio ve Verashchagina,
2010: 69). Ancak, gegici bakim veya kisa-siireli bakim bu tanimlamanin disinda

kalmaktadir.

18. ve 19. yiizyillardan itibaren, formal bakim hizmetlerinin ana gergevesi,
engellileri kurumlara yerlestirerek hizmet sunmak olmustur. 1960’11 yillara kadar
zihinsel, bedensel, ruhsal ve duyusal engeli olan bireyler gelismis iilkelerde genelde
ayrilmis yatili kurumlarda yasamaktaydi. Gelismekte olan lilkelerde de zaman zaman
uluslararast sivil toplum kuruluglar tarafindan benzer sekilde kurumlar olusturulmus
fakat sektor, yiiksek gelirli tlkelerle kiyaslandiginda oldukga kiigiik kalmistir. Bu
donemlerde, engellilerin ihtiyaglarinin akil hastanelerinde veya yatili kurumlarda
karsilanmasinin insancil oldugu diisiiniilse de bu hizmetler yogun bir sekilde
elestirilmistir. Bu hizmetlerden yararlanan bireylerin ozerklikten yoksun kaldigi,
toplumdan soyutlandigi ve hatta insan haklari istismarlart ile sik sik karsilastigi ileri
stiriilmiistiir. Biitiin bu sorunlar, diinya genelinde engelli bireylerin daha faza hiirriyet ve
topluma katilim firsat1 sunan toplum temelli hizmetleri talep etmelerine neden olmustur

(WHO, 2011 145).

Giliniimiizde ise diinyada, bakima muhta¢ birey sayisinin artmasi ve USB
giderlerinin hizla artmasi yeni hizmet modelleri arayislarini giindeme getirmistir.
Ulkeler hem bireylerin ihtiyaglarna uygun en iyi bakim onerileri gelistirme hem de
oldukca pahali olan kurumsal bakim modelinden, maliyet etkin bakim modellerine dogru
yonelme egilimindedir. Bu nedenle birgok iilke gliniimiizde, daha dnceden gelistirmis
oldugu formal kurumsal bakim sistemleri yerine hem bakim yararlanicilarinin istekleri
ve beklentilerine daha ¢ok hitap eden hem de daha az maliyetli olarak kabul edilen evde

formal USB lehine politika ve uygulamalar gelistirmektedir (EC, 2012: 19).
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Formal bakim kapsaminda verilen hizmetlerin maliyetlerinin karsilatirilmasi
acisindan genel bir bilgi vermek amaciyla, asagidaki tabloda bazi Avrupa iilkelerinde
hizmet tiirlerine gore kisi bas1 birim maliyetin GSYIH igindeki payr gdsterilmektedir.
Avrupa Komisyonu Ekonomik ve Finansal Isler Genel Miidiirliigii tarafindan yapilan
aragtirma kapsaminda, AB iiyesi iilkelerin sadece yaris1 birim maliyetini hesaplamaya
yardimecr olacak veriyi saglamis olup, Isve¢ ve Birlesik Krallik icin veri kismen

ayristirilmis bilgilerin derlenmesiyle iiretilmistir.

Tablo 2.1. Formal bakim tiiriine gore birim maliyet, kisi basina GSYIH'nin yiizdesi
olarak, 2010

Nakit Para

Dlke Kurumsal Evde Yardim

Bakim (%) | Bakim (%) (%)
Belgika 102 14 /
Almanya* 67 22 /
Ispanya 81 25 15
Fransa 183 30 /
Italya 123 39 29
Letonya 107 10 43
Litvanya 30 16 9
Liiksemburg 69 25 22
Macaristan* 28 2 /
Hollanda 98 14 /
Avusturya / / 16
Polonya 89 56 /
Slovenya 59 30 30
Finlandiya 75 56 6
Isvec* 7 77 6
Birlesik
Krall?k* 150 54 23
EU-27 106 36 24

Kaynak: Lipszyc ve digerleri (2012)
* Bu iilkeler i¢in gri hiicreler detayli harcamalara iliskin eksik bilgi oldugunu

gostermektedir (sadece faydalanici sayilarina ulasilabilmistir).
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Tablo 2.1.’de goriildiigii gibi, kurumsal bakim evde bakima gore ¢ok daha
maliyetlidir. Bu nedenle, kurumsal bakimin evde bakima gore daha yogun bir sekilde
uygulandig iilkelerin kamu USB harcamalarmin GSYIH icindeki pay1 oldukea fazladir.
Evde bakima kiyasla kurumsal bakim hizmetlerini yogun bir sekilde uygulayan
Hollanda, USB harcamalarinin GSYIH’ye orani en yiiksek iilkelerden biri olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.

Biitiin alternatifler tiiketildikten sonra, eger bakima muhtag bireyin durumu
kurumsal bakimi gerektiriyorsa, bu bakim toplumsal deger ve normlara uygun olarak
bakim alan bireylerin sosyal icerme ve katilima imkan verecek bir topluluk ortaminda
saglanmalidir. Genel olarak formal bakimin O©ncelikli amaci, bireylerin miimkiin
oldugunca kendi evlerinde veya yasadiklar1 ortamda bakim almasi, ihtiya¢ olmasi

durumunda da uygun bir kalite seviyesinde kurumsal bakimin saglanmasidir (EC, 2008:
19).

2.1.2. Enformal bakim

Enformal bakim; her zaman olmasa da genellikle bakima muhtag¢ birey ile hali
hazirda sosyal bir iligki i¢inde olan es veya diger aile iiyesi, akraba, arkadas, bagimsiz
goniilliller veya komsu gibi enformal bakicilar tarafindan evde sunulan USB
hizmetleridir (OECD, 2005: 17; WHO, 2002a: 3; WHO, 2002b: 9). Bir baska deyisle
enformal bakim; hasta, engelli veya yaslilara gilinlik yasam aktivitelerini
gerceklestirmede aktif olarak destek olan, onlari izleyen ve goézeten veya sosyal
etkilesimde bulunan yakinlar1 tarafindan, profesyonel kapasitede olmayan sekilde
verilen bakimi igermektedir. Bireyin ne derecede enformal bakim firsatinin olup
olmadig1 biiyiik 6l¢iide bireyin sahip oldugu sosyal destek agina baglidir. Bu nedenle,
enformal sistem sadece kendisi ile ilgilenecek yakin akrabasi, arkadasi veya komsusu
olan bireyler icin gecerlidir. Aksi takdirde, bakima muhta¢ bireye enformal bakim

saglayacak birisinin olmamasi1 durumunda, formal bakim ihtiyac1 olusmaktadir (Guo ve

38



Castillo, 2012:215). Enformal bakicilar emegine karsilik genellikle herhangi bir ticret
almazlar (unpaid). Formal bakimdan farkli olarak herhangi bir yasa ile diizenlenmemistir
(unregulated) ve profesyonel saglik bakimi egitimleri yoktur (University of California,
2006: 23). Enformal bakim daha ¢ok goniilliiliik esasina dayanmakta veya bakim sunan
bireyin bakim alan bireye karsi kendini sorumlu hissetmesi ve dolayisiyla kendisi i¢in

temel bir ailevi gorev olarak gormesinden kaynaklanmaktadir (Oglak, 2007).

Tirkiye’de de diinyada oldugu gibi bakima muhta¢ bireylerin bakim ihtiyact
agirhikli olarak enformal bakim ile gergeklesmektedir (WHO, 2002b: 19). Ornegin,
LaPlante ve digerlerinin 2002 yilinda yaptigi calismada ABD’de USB alan toplam
niifusun sadece %16’s1 i¢in bakim parast (32 milyar dolar) 6denirken, geriye kalan
%84’liik kismin enformal bakimdan faydalandigi belirtilmistir (University of California,
2006: 21). Resmi olmayan bakim, evde bakim veya aile iiyesinin sundugu bakim gibi
farkli sekillerde adlandirilmasina karsin “evde (profesyonel) bakim” hizmetinden ayirt
edilebilmesi ve enformal bakimin aile iyeleri disinda diger kisiler tarafindan
sunulabilmesi nedeniyle, bu ¢alismada literatiirde yaygin olarak kullanilan “enformal
bakim” (informal care) kavrami tercih edilmistir. Calismanin takip eden boliimlerinde,
Tiirkiye’de yaygin olarak kullanilan (profesyonel olmayan) evde bakim kavrami ve
bakima muhtag bireye saglanan bakim karsiliginda aile iiyesine devlet tarafindan 6denen

evde bakim ticreti enformal bakim kapsaminda degerlendirilecektir.

Enformal bakicilar tarafindan gercgeklestirilen gorevler genellikle formal bakim
kapsaminda sunulan hizmetlere benzemekle birlikte harcanan zaman bakimindan
degismektedir. Kisisel bakim ve ilag verme gibi formal bakicilarin gorevlerinin
cogunlugunu olusturan gorevler, enformal bakicilar tarafindan kiigiik oranlarda
saglanmaktadir. Ornegin, Maher ve Green (2002) formal bakicilarin temel gorevlerinden
biri olan kisisel bakimin, enformal bakicilarin dortte birinden daha azi tarafindan
sunuldugunu belirtmektedir (Beesley, 2006: 4). Office for National Statistics’e (2004)
gore yemek yapma/hazirlama, aligveris, camasir yikama ve hareket etmede yardim gibi

gorevler enformal bakicilarin gergeklestirdigi bakimin ¢ekirdegini olusturmaktadir
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(Beesley, 2006: 4). Enformal bakicilarin ¢ogu ayn1 zamanda bireye goz kulak olma ve

onu yalniz birakmama roliinii de tistlenmektedir.

Diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de enformal bakim, biiyiik ¢ogunlukla aile
bireyleri tarafindan verilmektedir. Bu durum, sadece ekonomik nedenlerden degil, ayni
zamanda sosyal ve kiiltiirel nedenlerden ve bakima muhtag bireyin bakiminin ailenin
temel bir gorevi olarak goriilmesinden kaynaklanmaktadir. Bu dogrultuda, bakim veren
aile tiyelerinin ise biiylik Ol¢tide kadinlardan (es, kiz, gelin) olustugu goriilmektedir
(Oglak, 2007: 102; WHO, 2002b: 19). Bir¢ok Avrupa iilkesinde enformal bakimin
sikligi, yaklasik %80-90 arasinda degigsmektedir (Oglak, 2007; University of California,
2006). Ancak, kadinlarin ¢aligma yasamina Katilimlarinin artmasiyla birlikte bakima
muhtag bireylere sunulan enformal bakimin yerini, belirli bir ticret karsihginda ¢alisan

bakicilar ya da formal bakim segenegi almaktadir (Oglak, 2007: 102).

Glendinning ve digerleri (2004), enformal bakimin iki nedenden dolayir 6nemli
oldugunu belirtmektedir. Birincisi, enformal bakimin diinya ¢apinda en baskin olan
bakim modeli olmasi; ikincisi, enformal bakimin diger USB hizmetlerinin finansman
sekillerinden nitelik olarak farkli olmasidir. Bakicilar agisindan gizli maliyetler
dogurmasina ragmen, genellikle enformal bakim USB sistemlerinde “maliyetsiz” kaynak
olarak goriilmektedir (Stone, 2000; Glendinning, vd., 2004). Buna ek olarak, birgok
kaynakta enformal bakimin bakima muhta¢ bireye sunulacak destekler arasinda (formal
bakim, profesyonel evde bakim veya bakim dcreti verildigi durumlarla
karsilastirildiginda) en ucuz yontem oldugu siklikla vurgulanmaktadir (Chawla vd.,
2007). Evde bakim hizmetinde oldugu gibi enformal bakim da evde saglandigindan
barimma i¢in herhangi bir finansmana gerek kalmamaktadir. Ayrica, enformal bakicilari
desteklemek amaciyla verilen iicretler genellikle evde saglanan profesyonel bakim veya
kurumsal bakim i¢in 6denen miktardan daha azdir. Enformal bakimin bir diger avantaji
da bakima muhtag bireyin tercihleri yoniinde olmasidir, yani bireyin yasadigi ¢cevreden

uzaklasmadan evinde kalmasini miimkiin kilmasidir.
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Ancak, Chawla ve digerleri (2007) enformal bakimin yonetiminin Orgiitsel
bakimdan zor olduguna dikkat ¢ekmektedir. Bakimm esas ve unsurlarinda yasanan
koordinasyon eksikligi ve enformal bakicilarin USB sistemi veya genel saglik sistemi
icinde entegrasyonunun olmamasi bunun en 6nemli nedenlerindendir (Leichsenring,
2004). Ayrica, enformal bakicilar genellikle hizmetlerin uygun olarak nasil sunulacagi
noktasinda yeterince egitime sahip degildir. Bunun yani sira, bakicilarin kendileri bakim
sunamayacak kadar hasta olduklarinda veya bakima ara verip mola vermeye gereksinim
duyduklarinda, genellikle bakima muhtag¢ bireyi birakabilecegi bir yerin veya gecici
bakim tesislerinin mevcut olmamasi da enformal bakimin dezavantajlarindan biridir

(Chawla vd., 2007: 196).

Biitiin bu sorunlara ragmen, enformal bakimi daha avantajli olarak goriilmesi ve
onemsenmesi nedeniyle iilkeler enformal bakicilara gesitli destekler saglamak igin bir
takim programlar ve politikalar gelistirmektedir. Ayrica, bakim yiikiiniin gelecekte
ekonomik ve sosyal nedenlerle altindan kalkilamayacak boyutlara ulasacagi
ongoriildiigiinden, gelismis {ilkeler sosyal politikalarini sekillendirirken enformal
bakimin desteklenmesini hedef alan yasal diizenlemelere yer vermektedir (Oglak, 2007:
102). Nitekim, baz1 Iskandinav iilkeleri 1980’lerde enformal bakicilara deme yapmaya
baglamistir. Danimarka ve Norveg, yakinlarima diizenli olarak evde bakim saglayan
akraba ve komsulara, yaptiklar1 harcamalar1 karsilamak icin 6deme alma hakki
tanimustir. Finlandiya’da ise enformal bakicilar yerel yonetimlerden ve emeklilik
ayliklarindan sabit bir ticret almaktadir. 1990'li yillarda, Avusturya, Almanya ve
Liikksemburg dahil olmak tizere diger iilkeler de USB yararlanicilarina enformal bakim
hizmeti satin alabilmeleri i¢in nakit 6deme yapmaya baglamistir. Yine 1980'lerde
Danimarka'da, yaslt bireylerin evlerine yerel yonetimler tarafindan alarm sistemleri
takilmistir. Ayrica, hemsireler diisme gibi potansiyel riskleri degerlendirmek igin 75 yas
ve lizeri bireylerin hanelerini yilda iki kez ziyaret etmektedir. Hollanda'da evde bakim
sunuculari, enformal bakicilara psiko-sosyal rehberlik, danismanlik ve yonlendirici ve
bilgilendirici destek vermektedir. Bu tiir girisimleri giiclendirmek icin Hollanda

hiikiimeti 2001 yilinda 10 milyon Avro kaynak ayirmistir. Birgok benzer girisimler,
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sayica ve ayrilan kaynak bakimindan daha simirli olsa da Cek Cumhuriyeti, Macaristan
ve Polonya gibi iilkeler tarafindan da gerceklestirilmektedir (Chawla vd., 2007: 196-
197). Sosyal politikalarinda enformal bakicilar1 desteleyen diizenleme ve uygulamalara
yer veren diger iilkeler arasinda Ingiltere, Isve¢, Almanya, Avusturya, Avustralya,
Kanada ve Japonya’y1 da sayabiliriz (Chawla vd., 2007;0glak, 2007; Glendinning vd.,
2004).

Wiener (2001) ise enformal bakicilara yardim etmek amaciyla bazi iilkeler
tarafindan sunulan birtakim destek tiirlerinden bahsetmektedir (WHO, 2002b: 20).
Bunlardan birincisi, “egitim, dgretim, danigmanlik ve destek’tir. Bu kapsamda, bakim
sunan bireye somut becerilerin kazandirilmas1 ve destek gruplari araciligiyla duygusal
danismanlik verilmesi Ornek olarak verilmektedir. Somut destekten kasit Grnegin,
bakicinin kendi beline zarar vermeden engelli bireyi nasil kaldiracagma iliskin
bilgilendirilmesidir. Ikinci tiir destek, bakicilarin gegici olarak rahatlamalarmi ve mola
vermelerini saglayacak olan “gegici bakim”dir.  Ugiinciisii, “¢aligma hayatindaki
diizenlemeler’dir. Hasta yakinina bakim vermek zorunda kalan bireyin iicretsiz izne
ayrilmasma imkan verecek yasalar da dahil is-calisma alaninda kolaylik saglayacak
tesviklerin 6nemi vurgulanmaktadir. Dordiinciisii, enformal bakicinin bakim nedeniyle
isini sik sik birakmak durumunda kalmasi veya hi¢c c¢alisamamasi durumunda, bu
kisilerin iistlenmek zorunda kaldiklar1 goreve karsilik devletin bakim sunan kisinin
emekliligine iliskin yaptig1 diizenlemeleri icermektedir. Besinci tiir destek ise Pijl (2001)
tarafindan One siiriilen “finansal destek”tir (WHO, 2002b). Finansal destek; bakim
gorevi nedeniyle sinirli geliri olan veya hi¢ geliri olmayan bireylere saglanan gelir
destegini, bakim vermeye baslamasiyla bireyin yasayacagi dogrudan gelir kaybini
stibvanse etmek amaciyla verilen gelir kaybi telafisi, ve maddi ihtiya¢ veya ani gelir
kayb1 olmasa bile bakim veren bireyin dogrudan sundugu hizmetin karsiligi olarak
Odenen iicreti igermektedir. Biitiin bu hizmetler, enformal bakim saglayan bireyin bilgi
ve duygusal diizeyini arttirmak, sunulan USB’nin yiikiinii azaltmak ve bu sorumlulugu

iistlenenlere bir mali fayda saglamak amaciyla tasarlanmaktadir.
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2.2.  Uzun Siireli Bakim Sisteminin Tasarimm

Onceki béliimde USB’nin tek bir taniminin bulunmadigi belirtilmisti. Avrupa
ilkelerinin ¢ogunda daha yeni yeni bir sistem olarak ortaya ¢ikan USB konusunda, her
tilkenin algist ve yaklasimi sahip oldugu kiiltiirel, sosyal ve ekonomik yapisina bagh
olarak farklilik gdstermektedir. Uzun siireli bakimin nasil tanimlandig1 ve algilandigi,
ilkelerin USB sistemlerine ve benzer sekilde sistem i¢inde sunulan hizmetlerine de
yansimaktadir. Bu nedenle, hali hazirda ideal bir USB sisteminden bahsetmek miimkiin
degildir. Aslinda ideal bir sistemin hi¢bir zaman olmayacagini belirtmek yanlis
olmayacaktir. Ciinkii bu alandaki hizmetler ve ihtiya¢lar ¢ok c¢esitli olmasindan ve sik
stk degismesinden Gtiiri dinamik bir yapiya sahiptir. Bununla birlikte, ideal olarak kabul
edilebilecek bir sistemde mevcut olan veya bir sistemin basarili olabilmesi i¢in gerekli
olan bazi temel oOzellikler bulunmaktadir. Bu o6zellikler, 1991 yilinda ABD’de
gerceklestirilen bir sempozyum sonucu ortaya ¢ikmig ve sonrasinda Siirekli Bakim
Konseyi (Continuing Care Council) ve Saint Joseph Universitesi, Uzun Siireli Bakim
Yonetimi Enstitlisit (Long-Term Care Management Institute of Saint Joseph’s College)
tarafindan gelistirilmistir. Yeni bir USB sistemi tasarlarken kullanilmak tizere veya
herhangi bir mevcut veya Onerilen USB sistemini degerlendirmek {izere gelistirilen bu

kriterler asagida alinmaktadir (Pratt, 2010: 35-63).

2.2.1. Uzun siireli bakim sisteminin tasarimi veya degerlendirilmesi i¢in Kriterler

Uzun siireli bakim sisteminin tasarimi ve degerlendirilmesinde gelistirilen

kriterler asagida maddeler halinde siralanmistir.
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a) Uzun siireli bakim sistemi bireylerin ihtiya¢, hak ve sorumluluklarinin

taninmasi esasina dayanmahdir.

Tiiketici odakli olmasi: Uzun siireli bakimin mevcudiyeti ve kullanimi, bakim veya
finansman saglayicilarin ihtiyaglarindan ziyade bakim hizmetlerinden yararlanacak olan

bireylerin ihtiyaglar1 dogrultusunda belirlenmelidir.

Tiiketicilerin titm ihtiyaglarint karsilamasi: Uzun siireli bakim sistemi tliketici
ihtiyaglarin1 sadece kismi olarak degil kapsamli bir sekilde ele almalidir. Aksi takdirde,
sistem eksik olacak ve etkili olma 6zelligini yitirecektir. Herhangi bir hizmetin sistemde
yer almamasi, hem tiiketicinin arzu edilen sonucu elde edememesi ve bakim siirecinin
uzamasi hem de sistemin bu hizmeti fazla maliyetle, daha az etkin bir yontemle telafi

etmek zorunda kalmasina neden olacaktir.

Bireylerin kendine ézgii ihtiyaclart oldugunu kabul ederek bireye odaklanmasi: Uzun
stireli bakim sistemi, hizmetlerden yararlanan bireylerin psikolojik, sosyal ve maddi
kisithiliklarini goz oniinde bulundurulmasina imkan saglayacak sekilde esnek olmalidir.
Ornegin, Alzheimer hastas1 birey, fiziksel engelli bireye gore daha farkli tiirde ve
yogunlukta hizmete ihtiya¢ duymaktadir. Uzun siireli bakim sistemi bu ihtiyaglar1 teshis
edip ona gore hizmetlerin adaptasyonuna imkan verecek esneklikte olmalidir.
Hizmetlerin islevsel kisitliliga gore belirlenmesinin tesinde sistem ayrica yas, cinsiyet
ve etnik farkliliklart da goz 6nlinde bulundurmalidir. Uzun siireli bakim sistemi bu
farklarin tiimiinii tanimal1 ve onlara karsilik gelebilecek hizmetleri saglama kapasitesine

sahip olmalidir.
Farkly Kiiltiir ve kiiltiivel degerlere saygili olmasi: Ideal bir sistem, kisilerin yasam

kalitesini ylikseltmek amaciyla her bireyin kisisel ve kiiltiirel tercihlerine hitap etmek

icin bliylik caba gdstermelidir.
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Tiiketiciler icin kaliteyi, insanlik onurunu ve kisisel geligimi tegvik etmesi: Uzun siireli
bakimin oncelikli hedefi, engelli ve yasl bireylerin daha tatmin edici ve iiretken bir
hayat yasamalar1 i¢in desteklenmesidir. Bu nedenle, USB sistemi saygi temeli {izerine

inga edilmelidir. Bunu yaparken de;

e Yash ve engelli bireylere deger verilmesi,

e Konuya iligskin pozitif yaklasimin tesvik edilmesi,

e Bakim alan bireylerin yasama ve topluma katki saglamalarina imkan
verilmesi,

e Islevlerin en yiiksek diizeyde yerine getirilmesinin tesvik edilmesi.

Tiiketici hak ve sorumluluklarini dengelemesi: Uzun siireli bakim hizmetlerinden
faydalanan bireylerin ve ailelerinin bakim ile ilgili kararlarin verilmesi, yasam tarzina
iligkin tercihlerde sorumluluk alinmasi ve uygun hallerde bakim finansmanina katilmasi

da dahil olmak iizere bakim siirecine dahil olmalari tesvik edilmelidir.

Tiiketicilerin, hizmet sunuculari ve hizmet sunum yéontemleri arasindan tercih
yapabilmesine imkan verilmesi: Bakimdan faydalanacak bireylerin hangi hizmet
sunucusundan ve hangi hizmet tiiriinden faydalanacagini segme hakkina saygi duyulmali

ve bu hak tesvik edilmelidir.

b) Uzun siireli bakim sistemi kolaylikla erisilebilir olmahidir.

Evrensel olarak erisilebilir olmasi: 1deal olarak, hizmetlerden sadece belli gruplar degil,
USB’ye ihtiya¢ duyan herkes yaralanabilmelidir. Hizmetten yararlanma hakk: oncelikle
islevsel kriterlere dayali olmalidir, mali kriterlere gore degil. Standart olarak belirlenmis
islevsellik kriterleri ¢ergevesinde ihtiya¢ duyan herkes hizmetlerden yararlanabilmelidir.
Diger bir ifadeyle, hizmetten yararlanmak isteyen herkes ayni kriterler {lizerinden

degerlendirilmeli ve esit muamele gormelidir.
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Kullanict dostu/kullanimi kolay olmasi: Uzun siireli bakim sistemi tiiketiciler igin
karmasik olmamalidir. Onlarin kolay erisebilmesi ve kullanmasini saglamak {izere
minimal prosediir gerektiren, basit bir finansman ve onay siirecini igeren, asiri

gecikmelerin yaganmayacagi bir sistem olmalidir.

En az kisitlayict ortamda bakim saglamasi: Uzun siireli bakim sistemi en uygun
bakimi, yasam kalitesini ve karsilanabilir maliyeti i¢erecek sekilde en iyi kombinasyonu
saglayan bir bakim uygulanmasina imkan tanimalidir. En az kisitlayict ortami, Kiginin
bulundugu sosyal ¢evrede iletisimi kisitlanmadan maksimum yarar gézeten ortam olarak

ifade edebiliriz.

Intiya¢ duyulan biitiin hizmetlerin tek cati altinda toplanmas: (single-site care): Uzun
stireli bakim sistemi, bireyin bakimi i¢in gerekli olan tiim hizmetleri miimkiin oldugunca
tek bir kurum, kurulus veya yapidan saglayacagi sekilde dizayn edilmelidir. Ornegin,
ihtiya¢g duydugu hizmetlerin tamamina ulagabilmesi i¢in birden ¢ok kurum yerine sadece
bir kuruma basvuru yapmasinin yeterli olmasi, hem birey agisindan hem de sistemin

isleyisi acisindan etkin olacaktir.

c) Uzun siireli bakim sistemi profesyonellerin, tiiketicilerin, ailelerin ve

enformal bakicilarin kaynaklarini koordine etmelidir.

Profesyonellerin, tiiketicilerin, ailelerin ve enformal bakicilarin ¢abalarin
biitiinlestirmesi: Uzun siireli bakimin saglanmasina yonelik ¢esitli kaynaklardan
saglanan desteklerden tam olarak faydalanilabilmesi i¢in bu destekler iyi koordine

edilmelidir.
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Hizmetin sunumunda tibbi modelden biitiinciil (holistik) bir modele gegilmesi: Uzun
stireli bakim sistemi, hem bakimin sunulmasinda hem de problemlerin ¢6ziimiinde tibbi

olmayan (nonmedical) personelin de genis katilimini tesvik etmelidir.

Bakim hizmetlerine ailelerin dahil edilmesi: Uzun siireli bakim sistemi, resmi bakim
planlarinin ayrilmaz bir pargasi olarak enformal bakicilardan daha fazla yararlanmalidir.
Aileler evde bakimda oldugu kadar kurumsal bakimda da 6nemli rol tistlenmelidir. Aile
tiyelerinin ve profesyonel bakicilarin koordine ve isbirligi i¢inde olmasi oldukc¢a
onemlidir. Ayrica, sistem bakim sunan aile {iyelerine (family caregiver) gerekli destegi

saglayarak evde bakimi kolaylastirmalidir.

d) Uzun siireli bakim sistemi, entegrasyonu, verimliligi ve maliyet etkinligini
arttirmak icin saghk sisteminin ve sosyal sistemin ayrilmaz bir parcasi

olmahdir.

Hizmetlerin siireklilik ve biitiinliik icinde olmasi: Tiketiciler USB sistemi iginde
hizmet kesintilerine ugramamalidir. Bu Kesintiler genellikle iki nedenden
kaynaklanmaktadir. Birincisi, sistem iginde hizmetler planlanirken her bireyin 6zel
ithtiyaglarimin goz 6niinde bulundurulmamasindan kaynaklanan yapisal sorunlardir. Bunu
onlemek amaciyla son yillarda belli bir kesime yonelik dizayn edilen uzmanlagsmis
bakim merkezleri veya tesisleri yayginlagsmaktadir. Hizmet Kesintilerine neden
olabilecek diger bir unsur ise profesyonel personellerin egitimi ve dagilimidir. Ornegin,

tam bir egitim almis geriatri doktoru sayisi diger alanlara gére ¢ok daha azdir.

Tiiketicinin ihtiyaclarimin tam ve diizgiin bir sekilde degerlendirilmesi. Bireyin
fonksiyonel ihtiyaglar1 esas alan bu degerlendirmeler hem hizmetten yararlanmak igin
yapilan bagvuru asamasinda yapilmali hem de hizmet boyunca siirekli bir sekilde devam
etmelidir. Daha 6nce hizmetten yararlanma hakkinin mali kriterlere gore degil, oncelikli

olarak islevsel kriterlere dayali olmasi gerektigi belirtilmisti. Ancak bu, tiiketicinin
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bakim ihtiyaci degerlendirilirken mali katiliminin olmayacagi anlamina gelmemektedir.
Diger bir ifadeyle, USB hizmetleri maliyetlidir; sistem bu maliyetlerin etkisini azaltmak
icin her tlrlii firsattan yararlanmalidir ve 6deme giicii olan tiiketicilerin mali katkisina
imkan saglamalidir. Ancak bunu sistem, USB hizmetinin saglanip saglanmayacagina
iligkin yapilan ilk degerlendirme sirasinda kullanmamalidir. Sistem, tiiketici tarafindan
yapilacak muhtemel bir mali katilimi ilk degerlendirme sonrasinda, hizmetlerin nasil

finanse edilecegine karar verilirken dikkate almalidir.

Sistemin ayrilmaz bir parcast olarak énleyici faaliyetlere vurgu yapilmast ve bu
faaliyetler icin kaynak ayrilmasi: Onleyici hizmetler genellikle USB sistemlerinin bir
pargasi olarak goriilmemesine ragmen, bu hizmetlerin bdyle bir sisteme etkileri géz ardi
edilmemelidir. Hastalik onleme caligmalar1 ve bu c¢alismalarin basar1 derecesi USB
sisteminin geleceginin sekillenmesinde 6nemli bir rol oynayacaktir. Sisteme etkileri kisa

vadede hissedilmese de uzun vadede 6nemli sonuglar verecektir.

Hizmetlerin dagimasinin onlenmesi ve verimsizligin azaltlmast icin planlama ve
koordinasyon yapilmasi: Uzun siireli bakimin etkili ve verimli olabilmesi igin ilgili
diger alt sistemlerle birlikte genel bir sistem altinda toplanip biitlinlestirilmesi
gerekmektedir. Bunun bir diger boyutu da yerel ve merkezi yapilarin sistem genelinde
koordineli bir sekilde yiiriitiilmesi ile ilgilidir. Bu kapsamda, bir yaklagima gére USB
hizmeti saglayan kurum ve kuruglar arasindaki iliski “bakim dongiisii” (continuum of
care) olarak tanimlanmaktadir. Bu tanimin ilk savunucularindan olan Evashwick, saglik
sistemini ve sosyal sistemi kapsamli ve biitiinlesmis bir bakim dongiisii olarak
gormektedir. Evashwick (2005) bakim dongiisiinii; hem hizmetleri hem de zaman iginde
bakimi yogunlugunun tiim seviyelerini kapsayan bir dizi saglk, akil sagligi ve sosyal
hizmetler araciligiyla tiiketicileri yonlendiren ve izleyen mekanizmalar1 igeren

biitiinlesmis, tiiketici odakl1 bir sistem olarak tanimlamaktadir (Pratt, 2010: 21).

Sonug odakli hesap verilebilirlige dayanmasi: Bunun igin sistem asagidaki 6zelliklere

sahip olmalidir;
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e  Gereksiz evrak islerinin azaltilmasi,

e Belgelendirme yerine daha ¢ok sonuca odaklanilmasi,

e Sadece Kkalitenin denetlenmesi yerine hizmetlerin  kalitesini
tyilestirecek tesvik tedbirlerinin alinmasi,

e  Siirekli gelistirilmesi ve standart uygulamalarinin yapilmasi,

e Sonug odakli ve siire¢ odakli izlenebilirligi saglamasi,

e Yenilik ve pozitif degisimi tesvik eden esnek bir yapida olmasi.

e) Uzun siireli bakim sistemi yeterli derecede ve adil bir sekilde finanse

edilmelidir.

Hizmetlere herkes tarafindan erisilebilmesi icin kamu ve tiiketici kaynaklarindan
yararlanilmasi: Mevcut durumda ve gelecekte bakima ihtiyag duyacak kisilerin
hizmetlerden yararlanabilmesi igin, 6zel kaynaklar da dahil, mevcut olan tim

kaynaklardan yararlanilmalidir.

Tiiketicilerin hizmetlerden ihtiyaclart dogrultusunda uygun ve maliyet etkin bir
sekilde faydalanmalarint tesvik eden diizenlemelerin olmasi: Asir1 ve gereksiz

kullanmalarin 6niine gegilerek sistemin toplam maliyeti kontrol altina alinmalidir.

Miimkiin  oldugu durumlarda tiiketicilerin kendi bakimlarini  kendilerinin
karsilamasint tegvik edecek tedbirlerin alinmasi: Tiiketicilerin bakim ihtiyaclarin
kendilerinin karsilamalarini tegvik etmek igin ¢esitli ¢oziim Onerileri gelistirilebilir,
ancak bunun en onemli yollarindan bir tanesi 6zel bakim sigortasidir. Burada amag
saglik sigortalarinda oldugu gibi kamu tarafindan finanse edilen USB harcamalarinin
miktarimin azaltilmasidir. Diger bir tesvik yontemi ise enformal bakicilara saglanan mali
destektir. Ornegin, bakima muhtac bireye evde bakim sunan enformal bakiciya devlet

tarafindan 6denen mali destek, o bireyin herhangi bir kurumda bakim almasi durumunda
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devlet tarafindan 6denecek miktardan ¢ok daha azdir. Goriildiigii iizere, USB sisteminde
kamu harcamalar1 iizerindeki yiikii azaltacak yaratici ¢oziim Onerileri sistemin finansal

olarak siirdiiriilebilir olmas1 agisindan oldukca onemlidir.

Mali agidan standart bir yararlanma kriterinin olmasi: Finansal kriterler uygulanirken,
bu kriterler belli standartlar ¢ergevesinde diizenlenmelidir. Daha 6nce finansal Kriterlerin
bireyin hizmetlerden yararlanip yararlanmayacagi konusunda degil, yararlanacagi
hizmetler i¢in hangi tiir finansal kaynagin saglanacagi veya bireyin bakimi i¢in gerekli
olan finansal kaynagin miktarinin belirlenmesinde kullanilmasi gerektigi belirtilmisti.
Bu degerlendirme yapilirken kullanilacak standartlar her tiiketici igin adil olacak sekilde

kapsamli olmalidir.

f) Uzun siireli bakim sistemi tiiketicilerin, hizmet sunucularinin ve idarecilerin

bilgilendirilmesini saglamak icin bir egitim bileseni icermelidir.

Toplumun bilgilendirilmesi: Hangi hizmetlerin sunuldugu, hizmetlerde smirliliklarin
neler oldugu ve bu hizmetlere nasil ulasilabilecegi gibi USB'a iligkin bilgiler toplumla
paylasilmalidir.

Hizmet sunucularinin egitilmesi: Uzun siireli bakim sistemi i¢inde doktorlar ve diger
ilgili profesyonellere yonelik USB hizmetlerine yonelik egitim programlar1 gelistirilmeli
ve Ozellikle geriatri alaninda daha fazla egitim verilmelidir. Ayrica, bakima muhtag
engelli ve yasllarin ihtiya¢ duyduklar1 USB hizmetinin tespit edilmesinde rol alan veya
bakim alma siirecinde ihtiya¢ duyabilecekleri tiim hizmetlerde gorev yapan personellerin
egitimi de ¢cok dnemlidir. Ornegin, bir dis hekiminin genellikle zihinsel engelli bir bireye
uygulayacagl tedavi ve izleyecegi yontemler engelli olmayan bireylere gore daha
farklidir. Dolayisiyla, dis hekiminin bu islemin agamalarini bilmesi ve hastasini ona gore

tedavi etmesi icin gerekli egitimler verilmelidir.
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Genglerin ve saghkl bireylerin kronik hastaliklarla miicadeleye hazir olmalar: igin
egitilmesi: Kronik durumlarin gengler ve saglikli bireyler tarafindan daha iyi
anlagilmasi, hastalifin kendilerinde veya aile iiyelerinde oldugunda daha kolay

kabullenilmesi ve mevcut kaynaklarin daha bilingli kullanilmasi agisindan 6nemlidir.

Yukarida sayilan Kriterlerden her biri tek basina 6nem arz etmesine karsin hepsi
bir biitiin olarak ele alindiginda ancak optimum/ideal bir sistemi temsil etmektedir. S6z
konusu kriterler incelendiginde bazilariin tekrarlandig1r ve diger kriterlerle oOrtiistiigi
goriilmektedir. Dolayistyla USB’de olmasi gereken bazi 6zelliklerin ne kadar 6nemli
oldugu vurgulanmaktadir. Bu kriterler ayn1 zamanda USB sisteminin nasil 6l¢iilmesi

gerektigini gosteren genel ilkeler olarak ifade edilmektedir (Pratt, 2010: 36).
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BOLUM Il
UZUN SURELI BAKIM FINANSMANI VE ULKE ORNEKLERI

3.1. Uzun Siireli Bakim Finansmani

Daha onceki aciklamalarda demografik doniisiim, enformal bakimda azalma,
yararlanici beklentilerinin ve maliyetlerin artmasi gibi nedenlerle USB talebinin giderek
arttigina deginilmistir. Bakima muhtag¢ birey sayisinin giderek artmasi ve beraberinde
artan talep, USB harcamalarinin iilke biitgeleri iizerinde onemli Olgiide baski
yaratmasina neden olmaktadir. Yapilan arastirmalar, hali hazirda {iilke politikalarinin
giindemlerinde 6nemli bir yeri olan bakima muhtaglik riskinin en 6nemli sosyal risklerin
basinda geldigini belirtmekte ve bu tablonun gelecekte ¢ok daha 6nemli sonuglar
doguracagin1 gostermektedir (Wittenberg vd., 1998). Fernandez ve digerleri (2009),
USB harcamalarinin bir¢ok iilkede GSYIH igindeki paymin énemli dlciide artacaginin
tahmin edildigini bildirmekte olup, OECD iilkeleri i¢in bu artisin 2050 yilina kadar %2

ile %4 arasinda olacagini belirtmektedir.

Uzun siireli bakim harcamalarinin artis egiliminde olmasi bizi USB finansmani
konusuna gotiirmekte ve USB harcamalarinin nereden, nasil gergeklestirildigi, hangi
yontemlerin kullanildigi, bu yontemlerin avantaj ve dezavantajlarinin neler oldugu ve
finansman yontemlerini degerlendirmek i¢in ne tiir kriterlerin kullanildigi konularina

deginmemizi gerektirmektedir.



3.1.1. Uzun siireli bakim finansman denklemi

Yildirrm (2012), Evans tarafindan 1998 yilinda ortaya konulan “finansman
denklemi”nden faydalanarak saglik finansmani, saglik harcamalar1 ve saglik sigortaciligi
arasindaki iliskiyi aciklamaya g¢aligmistir. Uzun siireli bakim finansmaninin da saglik
sistemi finansmanu ile genel olarak ayni ilkeleri takip ettigi (Muiser ve Carrin, 2007: 30)
g6z Oniinde bulunduruldugunda, aym1 degerlendirmenin USB finansmani agisindan da
yapilmasiin faydali olacagi ve 6zellikle USB harcamalari ile sosyal sigorta arasindaki
iliskinin iyi anlagilmasina katki saglayacagi disiiniilmektedir. Ancak, USB
harcamalarinin ¢ok ¢esitli bilesenleri icermesi nedeniyle saglik harcamalarina gore
multi-disipliner bir yaklasim gerektirdigini ve ¢ok daha karmasik oldugunu da
unutmamak gerekir. Buradan hareketle; USB finansmani, USB harcamalar1 ve USB
sigortacilig1 arasindaki iliskiyi ayn1 denklemle ifade edebiliriz. Buna gore, tiim gelirlerin
toplami, tiim harcamalara esit olmalidir. Bu da sistem kapsamindaki gelirlerin ve
karlarin toplamina esit olmalidir. Evans, s6z konusu denklemi asagidaki gibi formiile

etmis ve bu denklemde biitge agiklarinin olmadigini varsaymustir.

TV+SSK+KP +0SP=MxF=GMx GF

Bu denklem, gelirin [toplam vergi (TV), sosyal sigorta katkilar1 (SSK), dogrudan
cepten yapilan harcamalar ve katki paylart (KP) ve &zel sigorta primleri (OSP)]
harcamaya [mal ve hizmetlerin miktar1 (M) ile fiyatinin (F) c¢arpimi sonucu] esit
oldugunu varsaymaktadir. Bu da USB hizmetlerini sunanlarin gelirlerine esit olmalidir
[girdilerin miktar1 ve karmasi (GM) ile bu girdilerin fiyatinin (GF) carpimi] (Yildirim,
2012: 49; Mossialos vd., 2002: 3).

Sosyal sigorta ile 6zel sigorta sisteminin olmadigi durumda, anilan denklem

asagidaki gibi belirtilebilir.

TV+KP=MxF=GMxGF
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Bu durumda denklem, toplam vergi (TV) ve dogrudan cepten yapilan harcamalar
ve katki paylarindan olusan gelirin, mal ve hizmetlerin miktar1 (M) ile fiyatinin (F)
carpimi sonucu eclde edilen harcamaya esit oldugunu varsayacaktir. Bu da USB

hizmetlerini sunanlarin gelirlerine esit olmalidir.

3.1.2. Uzun siireli bakim hizmetleri iicliisii ve finansman

Uzun siireli bakim hizmetleri finansmanini basit bir sekilde tasvir etmek
gerekirse, kaynaklarin transferi veya degisimi olarak ifade edilebilir. Buna gore, hizmet
sunucular1 USB kaynaklarin1 bakima muhtag¢ kisilere, bakima muhta¢ kisiler veya
liclincii taraflar da finansal kaynaklari hizmet sunuculara transfer ederler. Bir mal veya
hizmet i¢in kaynak transferinin en basit bigimi direkt 6demedir. Tiiketici (ilk taraf)
hizmet sunucuya (ikinci taraf) mal veya hizmet karsilig1 olarak dogrudan 6deme yapar.
Uzun siireli bakim sistemi kapsaminda bakima muhtagligin finansal riskine karsi niifusa
koruma saglayan iigiincii taraf 6deyici mekanizmasi gelistirilmistir. Ugiincii taraf, kamu
kurumu veya 6zel kurulus olabilir. Uzun siireli bakim hizmetlerinde iigiincii taraf 6deme
mekanizmasinin gelismesi kismen gelecege iliskin belirsizlik ve riskten ortaya ¢ikmuistir.
Ucgiincii taraf 6deme mekanizmasi genellikle risklerin paylasiimasinda rol oynamaktadir.
Bu mekanizma ayn1 zamanda, kaynaklarin Kisiler arasi yeniden dagitimimna yarayan bir
aracgtir. Dolayisiyla, toplumda dayanigmanin saglanmasi acisindan &nemlidir. Uzun
stireli bakim hizmetlerini finanse etmek icin ti¢lincii taraf, finansal koruma saglayacagi
niifustan dogrudan veya dolayr olarak gelir elde eder. Daha sonra bu gelir, asagidaki
sekilde goriildiigii gibi bakima muhtag birey i¢in veya hizmet sunucu igin geri 6demede

kullanilmaktadir (Yildirim, 2012: 49; Mossialos vd., 2002: 3).
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o Himet Sunumu .
Bakima Muhtag Kisi |« Hizmet Sunucu

Finansman Tahsisat

Uciincii Taraf
(Sigortaci veya Satin Alici)

Sekil 3.1. Uzun siireli bakim hizmetleri tigliisii ve finansman
Kaynak: Mossialos ve Dixon (2002)’den uyarlama (aktaran Yildirim, 2012).

3.1.3. Uzun siireli bakim finansmani fonksiyonlari

Yildirim (2012) tarafindan saglik sistemi i¢in Ongoriilen {i¢ temel fonksiyon
genel olarak USB sisteminin finansmani i¢in de gegerlidir. Buna gore, USB sistemi
finansmaninin {i¢ temel fonksiyonu; gelir elde etme, fon biriktirme (havuzlama) ve

hizmetlerin satin alinmasi (tahsisat) olarak ele alinacaktir (Yildirim, 2012: 50).

3.1.3.1. Gelir elde etme

Gelir elde etme siireci, spesifik olarak kimin 6deme yaptigi, yapilan 6deme tipi
ve bu 6demeleri kimin topladig: ile ilgilidir. Gelir elde etme, birincil (bireyler, hane
halki ve sirketler) ve ikincil (hiikiimetler ve sivil toplum kuruluslari veya hayir
kurumlar1) kaynaklardan elde edilen para hareketlerini ifade etmektedir. S6z konusu
fonlar, sekiz temel mekanizma ile elde edilebilir: Cepten 6demeler, gelir temelli goniillii
sigorta, risk temelli goniillii sigorta, zorunlu sigorta, genel vergiler, 6zel amagh vergiler,
hikkiimet dist kuruluslarin bagislari ve hayir kurumlarindan saglanan transferler
(Yildirim, 2012: 50).
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3.1.3.2. Fon biriktirme

Fon biriktirme veya havuzlama, USB hizmetlerini finanse etmek amaciyla ¢esitli
kaynaklardan elde edilen fonlarin bir havuzda biriktirilmesi anlamina gelmektedir.
Bagka bir ifade ile fon biriktirme, bir niifus adina 6n 6demeli USB gelirlerinin birikimi
olarak tanimlanabilir. Genel niifus ic¢inde finansal risklerin paylasilmast ve
havuzlamasina olanak saglamasi nedeniyle fon biriktirme USB sisteminin

finansmaninda énemli bir fonksiyona sahiptir (Yildirim, 2012: 50).

3.1.3.3. Satin alma (tahsisat)

Uzun siireli bakim hizmetleri finansmaninda satin alma veya tahsisat gesitli
kaynaklardan elde edilen ve bir havuzda toplanan gelirlerin, bakima muhtag birey adina
bireysel veya kurumsal hizmet sunucularina verdikleri hizmetler karsilig1 transfer veya
tahsis edilmesi olarak tanimlanmaktadir. Kaynaklarin hakkaniyetli ve verimli
kullanilmasi agisindan bu tahsisatin toplumun ihtiyaglar1 ve Oncelikleri géz Oniinde

bulundurularak yapilmasi gerekmektedir (Yildirim, 2012: 50).

3.1.3.4. Uzun siireli bakim finansman kaynaklari

Yildirim’in (2012) ¢alismasinda ongoriilen ve saglik sistemi finansmaninin iyi
anlagilmasini sagladig1 diisiiniilen sekil, USB sistemi finansmani i¢in asagidaki gibi
uyarlanmistir.  Buna goére, USB hizmetlerinde temel finansman kaynaklari; bireyler,
hane halklari, calisanlar, isverenler, sirketler, hiikiimet disi kuruluslar ve hayir

kurumlarindan olusmaktadir (Yildirim, 2012: 51-54).
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Finansman Kaynaklari Finansman Mekanizmalari Fon Toplama Kurumlari

Dogrudan ve > )
5, dolayli vergiler > Merkezi ve
Sirketler ve —> | yerel yonetim
isverenler
Zorunlu sigorta o
» katkilar1 ve ” > Eagllmsm kamu
i i i i | kurulusu veya
Bireyler, sigorta primleri > cosyal gﬁveilik
hanehalklar1 ve > o Ly urum
caliganlar N Goniillii sigorta
». primleri .
' Ozel kar amaci
_: giitmeyen veya
», kar amaci giiden
g sigorta fonlari
Dogrudan
» cepten
harcamalar
Hizmet
sunuculari
Sivil toplum
kuruluslar: ve > Bagislar
hayir kurumlart

Sekil 3.2. Finansman kaynaklari, finansman mekanizmalar1 ve fon toplama kurumlari
Kaynak: Mossialos ve Dixon’dan (2002) uyarlama (aktaran Yildirim, 2012).

Yildirim (2012) ¢alismasinda 6nemli bir hususun altini ¢izerek, literatiirde bazen
finansman fonksiyonlari, yontemleri, kaynaklari ve kuruluglari gibi kavramlarin
birbirinin yerine kullanildigin1 belirtmektedir. Yukaridaki sekilde de goriilebildigi gibi,
bu kavramlar finansmanin birbiriyle i¢ ige gegen ve etkilesen temel boyutlari olmakla
birlikte, farkli kavramlardir. Finansman kaynaklari; sirketler, isverenler, bireyler, hane
halklar1 ve ¢alisanlar, hiikiimet dis1 kuruluslar ve hayir kurumlarindan olusmaktadir. S6z
konusu bu kaynaklardan gesitli mekanizmalar (yontemler) kullanilarak fonlar elde edilir
ve organize edilir. Bu mekanizmalar arasinda; vergiler, zorunlu sosyal sigortalar, 6zel
USB/saglik sigortalari, dogrudan cepten 6demeler, bor¢glanma ve bagis yer almaktadir.
Bu mekanizmalar araciligiyla fonlar; merkezi veya yerel yonetimler, bagimsiz kamu

kurumlart veya sosyal gilivenlik kurumlari, kar amach veya kar amagsiz sigorta
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kuruluglar1 veya dogrudan hizmet sunuculari (fon toplama kurumlari) tarafindan

toplanmaktadir.

3.2. Uzun Siireli Bakim Finansman Yontemleri

Bir¢ok iilke tarafindan USB konusuna iliskin yapilan reformlarin, s6z konusu
riskin ortaya ¢ikmasindan kaynaklanan finansman sorununun ¢dziimiine yonelik oldugu
goriilmektedir (Chawla vd., 2007: 202). Ancak, Wittenberg ve Malley’nin de (2007)
belirttigi gibi bir USB finansman sisteminin hedeflerinin, bir biitiin olarak USB
sisteminin hedefleri 1s1ginda disiintilmesi gerektigini unutmamak gerekir. Uzun siireli
bakim alaninda yapilan reformlar c¢ok cesitli olmakla birlikte Ozellikle, bakima
muhtaglik riski ve sorununa karsi sosyal giivenlik sistemi i¢inde bakim giivencesini
saglayan modeller gelistirilmektedir (Seyyar, 2007: 283). Seyyar (2007) bakim
giivencesini, bakim ihtiyacini finansman boyutuyla karsilayan bir sistem; baska bir
deyisle bakima muhta¢ hale gelen bireye sosyal hizmetler ve sosyal giivenlik sistemi
icinde saglanan bakim hizmetleri ve ayni-nakdi bakim destekleri veya yardimlar1 olarak
tanimlamaktadir. Bir¢ok iilke, USB finansmanini ¢esitli modeller iireterek ¢ozmektedir.
Wittenberg, Sandhu ve Knapp’in (2002) ¢alismasinda kamu ve 6zel sektdr sorumlulugu
arasindaki dengelerin farklilik gosterdigi ¢esitli finansman yontemlerini ortaya

koymaktadir.

J Ozel tasarruflar (bireylerin kendi iradeleri ile yaptiklari birikimler
veya kigisel miilklerin kullanimi),

. Ozel sigorta, (emeklilik veya hayat sigortas: ile baglantili veya
bagimsiz olarak ozellikle kisilerin goniillii olarak satin aldiklar
Ozel sigorta),

J Kamu destekli 6zel sigorta (devlet tarafindan yapilan para

yardimu, vergi tesvikleri gibi),
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o Genel vergilerle finanse edilen kamusal bakim giivencesi
(genellikle ihtiyaca ve gelire bagli olarak sunulan dogrudan
hizmetler ya da nakit para yardimi seklinde kamu sektorii destegi),

o Primlerle finanse edilen sosyal sigorta.

Bu noktada, onemli olan soru riski kimin tasidigidir. Yukarida belirtilen
yontemlerin, kamu sektoriine yiiklenen riskin giderek arttigi bir sekilde siralandigina
dikkat ¢ekmekte fayda vardir. Caligmanin bu kisminda, s6z konusu yontemlerden kamu
sektorlinde yaygin olarak kullanilan primli model, primsiz model ve bu iki modelin

birlesiminden olusan karma model incelenecektir.

3.2.1. Primli model

Genel saglik sigortasi i¢inde veya bagimsiz olarak miistakil bir USB sigortasi
thdas edilerek bireylerin bakim ihtiyaclarmin giderildigi finansman modelidir (Seyyar,
2007). Primli modelde; is¢i, isveren, emekli ve devlet memurlarindan almis olduklar
ticretlerden belirli bir oranda primler kesilerek kaynak olusturulmaktadir. Bu modelde,
primi 6deyemeyecek derecede yoksul olan ve issizler icin devlet katki yapip onlarin
adima prim Odeyebilmektedir (Agdren, 2009). Primler aracilifiyla finanse edilen bu
model kapsaminda, ihtiyaca ve prim oranina gore yararlanicilara bakim hizmeti ve/veya
nakit yardimi saglanmaktadir. Bakima muhtag bireylerin finansman sorununu bu sekilde
karsilayan iilkeler arasinda Hollanda, Japonya, Kore, Liiksemburg ve Almanya yer

almaktadir.

3.2.2. Primsiz model

Primsiz modelde, lilke genelinden toplanan vergilerle olusturulan kaynaktan

bakima muhtag bireylere yapilan harcamalar finanse edilmektedir. Bu model
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kapsaminda bakim hizmetinden kimlerin yararlanacagini ve yararlanilacak olan
hizmetlerin miktar1 ulusal diizeyde yasal diizenlemelerle belirlenmektedir. Genel olarak,
bireyin bakima muhtac¢lik derecesi ve gelirine gore ticretli, ticretsiz veya kismi katki pay1
ile bakim hizmetlerinden yararlanacagi belirlenmektedir (Agoren, 2009; Seyyar, 2007).
Bu modeli uygulayan iilkelerden bazilar1 Avusturya, Ispanya, iskandinav iilkeleri ve

Litvanya’dir.

3.2.3. Karma model

Primli ve primsiz modelin biresimi olarak kurulan karma modelde ise bakima
muhtag bireylerin sosyal bakim masraflari; is¢i, isveren, emekli ve devlet memurundan
almis olduklar1 {icretlerden belirli oranda kesilen primler ile {ilke genelinden toplanan
vergilerden Kkarsilanmaktadir (Agoéren, 2009). Gergekte, her iilkenin USB harcamalarini
hem primli hem de primsiz model ile karsiladigini sdylemek yanlis olmayacaktir.
Ciinkii, sosyal sigorta uygulamasi olan bircok iilke ayni zamanda bu sistemden
yararlanamayan bireyler i¢in genel vergilerle finanse edilen sosyal yardim programlari
uygulamaktadir. Ancak, primli ya da primsiz model uygulayan iilkeleri ifade
ettigimizde, asil kasit s6z konusu iilkenin agirlikli olarak USB hizmetlerini hangi model

ile finanse ettigini belirtmektir.

Bakima muhtag bireylere sunulan USB’nin finansmanina yonelik farkli
secenekleri degerlendirmek ii¢ temel sorunu dogurmaktadir (Fernandez vd., 2009: 1). ilk
olarak, genel niifus iginde gelecekte olusacak USB hizmetleri talebi ve bunun sosyo-
ekonomik yansimalarinin degerlendirilmesi gerekmektedir. Ikinci olarak, kamu
kaynaklarimin USB’nin finansmaninda kullanilma gerekgesi (kamu sektoriiniin
sorumlulugu) ve belirli bir iilke baglaminda bunun nasil degisecegidir. Son olarak,
hakkaniyet ve etkinligin miimkiin olan en yliksek diizeyde olmasi ic¢in finansman

diizenlemelerinin nasil uygulanacagidir.

60



Fernandez ve digerlerine (2009) gore, Avrupa'daki veriler; enformal bakimdaki
degisikliklerle birlikte niifusun yaslanmasi, bakim maliyetinin artmasi ve kalite,
yogunluk ve esneklik konusunda beklentilerin ¢ogalmasinin USB sistemi kapsaminda
sunulan hizmetlerin siirdiiriilmesi veya arttirilmasi konusunda politika belirleyiciler igin
biiyliik zorluklara neden olabilecegini gostermektedir. Son yillarda, USB konularinin
tilkelerin sosyal politika giindemlerinde giderek artan 6nemi, gelecekte cok daha belirgin
hale gelecektir. Bakim talebinin artmasina bagli olarak artan USB harcamalarinin iilke
biitcelerine dnemli bir yiik getirmesi ka¢inilmaz olacaktir. Ornegin, OECD iilkelerinde
bugiin GSYIH i¢indeki pay1 %1°in biraz iizerinde olan USB harcamalarmin, 2050 yilina
kadar %2 ile %4 arasinda olacagi tahmin edilmektedir. Ayrica, sadece 25 AB
ilkesindeki 65 yas ve tlizeri niifusun oraninin 2007 yilinda %17 iken 2040 yilina kadar
%28’den fazla olacag belirtilmektedir (Fernendez vd., 2009: 1). Biitiin bu gostergeler ve
yapilan tahminler, {ilkeleri 6zellikle son yillarda farkli arayiglara yoneltmis ve USB
hizmetlerinin saglanmasinda ve finansmaninda giderek artan sayida ulusal reformlar
yapilmasina neden olmustur. Elbette yapilan reformlarin temelinde “mali
stirdiiriilebilirlik kisitlamalar iginde USB hizmetleri i¢in nasil daha genis ve daha adil
bir erisimin saglanacagi” sorusuna cevap aramak olmustur (OECD, 2005). Bu
cercevede, ideal bir model olarak gosterilebilecek tek bir reformdan/diizenlemeden
bahsetmek miimkiin degildir. Her iilkenin USB’yi nasil saglayacagi ve finanse edecegi
konusundaki sosyal politika tercihlerinde farklilik olmaktadir. Formal bakima verilen
onem, sosyal degerler, enformal bakim konusundaki gelismeler/trendler ve kaynak
kisitlar1 hangi finansman yonteminin benimsenecegi konusunda biiyiik rol oynamaktadir
(Fernandez vd., 2009). Dolayisiyla, finansman kaynaklari, kamu ve 0zel sektor
sorumluluklari, hizmetlerden yararlanma kriterleri ve sunularin hizmetlerin igerigi ve
kapsam1 gibi USB finansmaninin farkli boyutlar1 yapilan tercihler dogrultusunda

cesitlilik gostermektedir (Merlis, 2004: 1).
Kapsamli bir USB sisteminin ¢esitli hizmet tiirlerinin ve desteklerin bilesiminden

meydana gelen kompleks bir karisimdan olusmasina karsin, benzer yaklagimlart ve

politikalar1 izleyen iilke gruplarindan/kiimelerinden bahsetmek miimkiindiir. Ancak, bazi
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calismalarda farkli iilke kiimelerini farkli siniflandirmalarda gérmek de miimkiindiir.
Bunun nedeni, bir ¢alismada yapilan siniflandirma sunulan hizmetlerin ve saglanan
desteklerin tiirline dayanirken, bagka bir ¢alismada yapilan siniflandirma ise iilkelerin
uyguladiklar1 USB sisteminin 6zelliklerini (6rn. Kurumsal derinligin boyutu, finansman

yontemi veya finansal agidan comertlik) dikkate almaktadir (OECD, 2011: 215).

3.3. Kamu Sektoriinde Uzun Siireli Bakim Finansman Yoéntemlerinin

Uygulamasi ve Politika Meseleleri

Merlis (2004), kamu saglig1 veya refahina iliskin programlar tartisirken, sosyal
sigorta programlar1 ve sosyal yardim programlarinin ayirt edilmesi gerektigi konusunda
vurgu yapmaktadir. Bir toplumda niifusun biitiiniine agik olan (tim niifusu kapsamaya
yonelik) sosyal sigorta programlari, belirlenmis bir 6zel finansman kaynagindan
saglanmaktadir. Sosyal yardim programlari ise gelir testine dayanmakta ve genel
gelirlerden finanse edilmektedir (Merlis, 2004: 2). Calismanin bu bdoliimiinde, USB
finansman yontemlerinin kamu programlart ile nasil uygulandigini ve yapilmasi gereken
politika tercihleri incelenecektir. Bu noktada, bazit USB sistemlerinin daha karmasik

olabilecegi veya tek bir kategoriye uymayabilecegini de belirtmek gerekmektedir.

3.3.1. Evrensel program veya gelir-testine dayah program

Ulke uygulamalarimin finansal acgidan degerlendirildigi bazi smiflandirmalar,
USB sistemlerini genellikle iki ana kritere gore ayirmaktadir. Bu kriterlerden birincisi;
USB sisteminde kapsanan niifusa, sistemin kimleri hedef aldigina bakmaktadir.

Ozellikle kamu tarafindan finanse edilen hizmetlerin evrensel® mi (herkese mi agik)

% Burada “evrensel” kavramu yiiksek gelir gruplari da dahil olmak iizere bagimlilik durumu nedeniyle
bakima ihtiya¢ duyan herkesin, bireylerin katki payr ddeyerek maliyete katilmasi gerekse bile, USB
hizmetlerinden faydalanabilmesini ifade etmektedir (OECD, 2011: 243).
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oldugu ya da hizmetlerden sadece gelir seviyesi diisik ve gelir-testini* saglayan
bireylerin mi yararlanabildigi konusunu esas almaktadir. Ikinci kriter ise USB sisteminin
saglik sisteminden ayr1 olarak tek basina mu yiiritildigi ya da gesitli hizmetlerin
sunuldugu birden ¢ok program kapsaminda mi yiriitiildiigline bakmaktadir. OECD
(2011), bu iki kriter ¢ergevesinde iilkeleri uyguladiklar1 USB finansman yontemlerine

gore evrensel, gelir-testine dayali ve karma olmak {izere ii¢ gruba ayirmaktadir.

Bir kamu USB programi, fonksiyonel engellilik testini veya diger uygunluk
kriterlerini saglayan herkesi igerecek sekilde niifusun tamamini (ya da biyiik kismini)
kapsayabilir veya sadece geliri (ve bazi durumlarda mal varligi) belirli bir seviyenin
altinda olan insanlara hizmet verebilir (Merlis, 2004: 2). Niifusun tamamini kapsamay1
hedefleyen ve herkese agik olan evrensel sistemler (herkesi kapsayan sistemler), agirlikl
olarak sosyal sigorta ile finanse edilmektedir. Diger taraftan, belirli bir gelir seviyesinin
altinda olan niifusu hedefleyen USB sistemleri ¢cogunlukla genel vergi gelirleri finanse

edilmektedir.

Evrensel sistemlere Ornek olarak Almanya ve Japonya’yr gosterebiliriz.
Almanya’da neredeyse niifusun tamami yari-kamu hastalik fonlar1 araciligiyla isletilen
USB i¢in bir sosyal sigorta programina katilmaktadir (niifusun en yiiksek gelire sahip
%10’luk kesimi esdeger bir 6zel USB sigortasina sahip oldugunu gdstermek suretiyle
kamu sigorta programima katilmamayi tercih edebilir). Isveren ile ¢alisan ayn1 oranda
prim Odeyerek hastalik fonuna belirli bir katki yapmaktadir (bireyin emekli olmasi
durumunda emeklilik fonundan kesinti yapilmaktadir). Bakima muhtaclik kriterlerini
saglayan herkes, gelirinden bagimsiz olarak, standart olarak belirlenmis USB
hizmetlerinden faydalanabilmektedir. Japonya’da ise 40 yas ve iizeri herkes yerel
yonetimler tarafindan yiiriitiilen bir sosyal sigorta programina katilmaktadir. Almanya
ile benzer sekilde calisan ve igveren primleri ile emekli ayligi kesintileri ile finanse

edilen bu program, tiim katilimcilara engellilige dayali yardimlar/hizmetler

* “Gelir-testi” bir kisinin sahip oldugu gelir ve/veya varliklarin degerlendirilerek USB hizmetlerinden
yararlanip yararlanamayacagina karar vermede kullanilan sartlar1 ifade etmektedir (OECD, 2011: 243).
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saglamaktadir (40-64 yas arasi bireyler sadece Alzheimer ya da inme gibi yasliliga bagh
engelli olmalar sartiyla yararlanmaktadir) (Merlis, 2004: 2).

Gelir testine dayali sistemlere 6rnek olarak ABD ve Ingiltere’yi verebiliriz.
ABD’de, akut ve USB (uzman bakim merkezleri ve kalifiye hizmet gereksinimi olan
bireyler i¢in evde saglik bakimi) kapsaminda bazi hizmetler evrensel “Medicare”
programi altinda verilmektedir. Ancak kamu USB finansmaninin biiyiik kismi, sadece
siki gelir ve varlik Kriterlerini karsilayan insanlar1 kapsayan ve genel gelirlerden finanse
edilen yerel/eyalet ve merkezi/federal yonetimin ortak programi olan “Medicaid” ile
saglanmaktadir. Benzer sekilde Ingiltere’de, tibbi evde saglik bakimi evrensel program
cergcevesinde Ulusal Saglik Servisi tarafindan saglanirken, kisisel ve sosyal hizmetler

gelir testi bazinda yerel yonetimler tarafindan yiiriitillmektedir (Merlis, 2004: 3).

Yoksullart hedef alan programlar ile toplumda herkesi hedef alan evrensel
programlar arasindaki basit bir ayrim, bazi sistemleri Kkarakterize etmek icin yeterli
olmayabilir. Hem evrensel hem de gelir testine dayanan sistemlerin 6zelliklerine sahip
olan karma sistemler de mevcuttur. Bazi durumlarda, evrensel bir program herkesi
kapsayabilir ama sagladig1 yardimlar gelire gore degisebilir. Ornegin, Fransa’da yeni
olusturulan “Kisisel Ozerklik Odenegi” - APA (allocation personnalisée d’autonomie)
programi kapsaminda, 60 yas ve lizeri bireylere yonelik USB hizmetlerini kargilamak
tizere engellilik seviyesine gore nakit para 6denegi saglanmaktadir. Belirli bir engellilik
seviyesinde, bir kisi igin tek bir maksimum yardim miktar: olmasina karsin, katilimcilar

gelire dayali bir skalaya gore % 90’a kadar katki pay1 6demek zorundadir.
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Tablo 3.1. Fransiz APA programi kapsaminda gelir ve engellilik seviyesine gore
maksimum aylik 6deme miktari, 2003 (Avro)

Aylik Gelir Engellilik Seviyesine Gore Odenek Miktar1 (Avro)
(Avro) Seviye 4 Seviye 3 Seviye 2 Seviye 1
623 474 712 949 1,107
1,237 368 551 735 858
1,553 261 391 522 609
2,167 154 231 308 360
2,483 47 71 95 111

Kaynak: Merlis (2004)

Tablo 3.1.’de de goriildiigii gibi, Fransiz APA sisteminde yardim parasi alma
hakki evrensel bir hak iken saglanan aylik ddenek miktar1 kisinin gelir ve engellilik
seviyesine baglidir. Buna gore tabloda belirtildigi gibi, en yliksek para yardimi (1,107
Avro) birinci derece engellilik seviyesine (en agir durumda olan) sahip ve geliri 623
Avro’nun altinda olan kisilere saglanmaktadir. En diisiik para yardimi1 (47 Avro) ise
dordiincii derece engellilik seviyesine sahip ve geliri 2,167 ile 2,483 Avro arasinda olan

kisilere saglanmaktadir.

Diger taraftan, gelir testine dayali bir programin dylesine comert kriterleri vardir
ki niifusun gogu yardimlardan yararlanabilmektedir. Ornegin, Israil'in sosyal sigorta
programi engellilik testlerini karsilayan ve geliri ortalama ticretin (giftler i¢in ortalama
ticretin 1,5 kat1) altinda olan tiim yash bireylere tam yardim parasi saglamaktadir.
Dolayisiyla, s6z konusu program kapsaminda bir¢ok emekli insanin yardimdan
faydalanmak igin gerekli olan kriterleri karsilamasi olduk¢a muhtemeldir. Bununla
birlikte, bireylerin geliri arttikca yardimlar asamali olarak azalmaktadir. Ortalama
ticretin 1,5 kat1 (giftler i¢in 2,5 kat1) gelire sahip bir kisi maksimum yardim parasinin
%50’sini almaktadir. Bu seviyenin lizerinde geliri olan insanlar ise higbir yardimdan

faydalanamamaktadir (Brodsky, Habib, ve Mizrahi, 2000).
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Son olarak, bazi {ilkelerde hem evrensel bir sosyal sigorta programi1 hem de gelir
testine dayali sosyal yardim programi uygulanmaktadir. Almaya’da sosyal sigorta
programi kapsaminda maliyet paylasimimi gerceklestiremeyen bireylerin  bakim
ihtiyaglarmin giderilmesi i¢in yerel bazda gelire dayali programlar uygulanmaktadir.

Avusturya ve Belcika’da da benzer sekilde sistemler mevcuttur.

Bu noktada, ulusal diizeyde USB’nin kamu tarafindan finanse edilmesine yonelik
s0z konusu modeller ¢ergcevesinde programlar gelistirilirken iilkenin sosyal, kiiltiirel ve
ekonomik agidan iyi analiz edilmesi gerekmektedir. Kaynaklar smirsiz olmadigindan,
USB sisteminin kamu finansman ile ilgili politika gelistirirken cevaplanmasi gereken
onemli bir soru sudur: “siirli kaynaklar ¢er¢evesinde toplumda USB’ye ihtiya¢ duyan
herkese az da olsa yardim verilmesi mi tercih edilmektedir yoksa kaynaklar bakima en
¢ok ihtiyact olan ve bunu karsilamayacak durumda olan bireyler i¢in mi

kullanilmalidir?”.

Bu dogrultuda, evrensel bir program igin cesitli goriisler 6ne siiriilmektedir. ilk
olarak, az gelirlilere yonelik bir programa gore evrensel programin kalict bir siyasal
destek almasi daha muhtemeldir. Bir bagka deyisle, iilke ekonomilerinde kemer sikma
politikas1 uygulamalarinda sosyal yardimlarin kesilmesi veya azaltilmasi kaginilmaz
hale gelebilir. Bu da gelire dayali yardimlarin hassas bir 6zelligidir. Ikinci olarak, saglik
hizmetleri nasil toplumun her bireyi tarafindan ihtiya¢ duyuluyorsa, USB da ayn1 sekilde
toplumda herkes icin bir hayat riskidir. Buradan hareketle, evrensel bir sosyal sigorta en
azindan yaslilar ve engelliler igin elzemdir. Son olarak, tibbi bakimm ve USB’nin
birbirinden ayr1 olarak yiiriimesi, hizmetlerin koordine edilmesi yoniindeki ¢aligmalart

aksatmaktadir (Merlis, 2004).

Diger taraftan, gelire dayali test icin temel argliman belirli bir kamu programi
icin kaynaklar 6nceden belirlenmis ve bir sinir1 var ise yardimlar en ¢ok ihtiyact olan
bireylere yapilmalidir. Baz1 uzmanlar, evrensel program uygulayan iilkelerin bir¢ok

insana bir miktar da olsa yardim edebildigini ancak mali giicii diisiik olan insanlarin
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biitin ihtiyaglarin1 karsilayamadigini iddia etmektedir (Brodsky, Habib, ve Mizrahi,
2000). Bu argiimani elestirenler, hem yoksul hem de yoksul olmayan niifusa hizmet
veren bir programda, genel olarak kisi basina diisen kaynagin daha ¢ok olabilecegini
ileri stirmektedir. Boylece, Brodsky, Habib ve Hirschfeld (2003), yoksullarin
yararlandiklar1 hizmetler bakimindan evrensel programda, daha az finanse edilmis bir
programa (means-tested/sadece yoksullar1 kapsayan) gore daha avantajli olacagini

distinmektedir.

3.3.2. Hak temelli program veya sabit biitceli program

Uzun siireli bakim hizmetlerinin finansmani1 konusunda bir bagka yaklasim da
kamunun izleyecegi biitce politikasina iliskindir. Kamu sektoriiniin sunulan hizmetleri
kargilamak {izere ayiracagi biitcenin acik u¢lu mu yoksa belirlenmis bir biitge
kapsaminda m1 finanse edecegi, karar vericiler tarafindan dikkat edilmesi gereken bir
konudur. Bu ¢ergevede, USB sistemi hak temelli (entitlement) program kapsaminda
sinir1  belirlenmemis, acik uglu bir biitgeden finanse edilip USB hizmetlerinden
faydalanma sartlarini tasiyan herkese belirli hizmetler sunabilecegi gibi; sabit biitgeli
(budgeted) bir program kapsaminda finanse edilip s6z konusu biitge sinirlart iginde
kalmak amaciyla yararlanma kriterlerini ayarlayarak, hizmetleri sinirlayarak veya

bekleme listeleri olusturarak da yiiriitiilebilir (Merlis, 2004: 5).

Merlis (2004), hak temelli sistemin miimkiin olan en genis halinin, bakima
ihtiyag duyan herkese gerekli tiim hizmetlerin sunulmasi oldugunu belirtmektedir.
Wehlander ve Madell (2013), iskandinav sistemlerinden bazilarinin buna yakin
oldugunu bildirmektedir. Ornegin, Isve¢’in Sosyal Hizmetler Yasasi uyarinca, eger
ithtiyac duyulan hizmetler bagka hicbir sekilde karsilanamiyorsa, bireylerin bu hizmetleri
devletten/yerel yonetimlerden talep etme hakki taninmistir. Bu g¢ergevede sunulan
hizmetler tamamen bireyin ihtiyaclarina gore belirlenmektedir (Wehlander ve Madell,

2013: 468). Sunu da belirtmekte fayda vardir. Isve¢’te USB programlari yerel
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yonetimler tarafindan yiiriitiilmektedir ve uygulamada ihtiya¢ taniminit mevcut kaynaklar
cergevesinde ayarlayabilmektedir. Sinirsiz olmasa da oldukga genis haklar taniyan bazi
saglik sigortalarinda olan durumun aynisinin gegerli oldugu bir kamu USB sisteminin,

higbir iilke tarafindan uygulanmadigi goriilmektedir.

Almanya ve Japonya’da ise daha smirli bir hak temelli (limited entitlement)
program uygulanmaktadir (Merlis, 2004). Bakima muhtaglik seviyesine gore periyodik
olarak kisi basina sabit bir para yardimi verilmektedir. Sunulan haklarin sinirli olmasi
nedeniyle bu sistemlerde maliyetlerin tahmin edilmesi, en azindan yakin dénem igin,
daha kolaydir. Bu sistemlerde biitge asimi genellikle insanlarin daha fazla veya
beklenenden yiiksek maliyetli hizmet aldiklart i¢in degil, daha ¢ok engelliligin ne kadar
yaygin oldugunun (bakima muhta¢ birey sayisinin) yanlis tahmin edilmesi veya

verilecek para yardimlarinin yanlis hesaplanmasi sonucu ger¢eklesmektedir.

Sabit biitgeli programda, USB hizmetlerinden, yararlanma Kriterlerini
saglayanlardan, faydalanacak kisi sayis1 belli olup bu kisilere sunulacak hizmetin ve
yapilacak para yardimmin kapsami tanimlanmistir. Bu nedenle, sabit biitceli USB

programi kapsaminda devletlerin sunulacak hizmetler i¢in ne kadar biitge ayiracagi
bellidir.

Sabit biit¢eli USB sistemine 6rnek olarak, ABD’de federal hiikiimetin ve eyaletin
ortak istlendigi, cocuk, yash, engelli ve yasl yoksullara saglik hizmeti saglayan
Medicaid programi bilinyesinde sunulan Evde ve Toplum Temelli Bakim Hizmetlerini
(Home and Community Based Services - HCBS) verebiliriz. Bu program kapsaminda
hizmetlerden faydalanacak maksimum birey sayisi bellidir ve belirlenen mali ve
engellilik diizeyi yararlanma sartlarin1 saglayan bireylere hizmet verilmektedir.
Belirlenen kisi sayisindan fazla bireyin USB’ye ihtiyag duymasi ve hizmetlerden
faydalanmak istemesi durumunda ise bekleme listeleri olusturulmaktadir. ABD’de

hizmetlerin kapsami ve maliyeti eyaletten eyalete farklilik gostermektedir. Eyaletlerden
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uyguladiklar1 program biitgesinin® disina ¢ikilmamasi beklenilmekle birlikte eyaletlerin
biitce asimi durumunda biit¢enin sunulan hizmetlerle uyumlu oldugunu gostermesi
durumunda, eyaletler herhangi bir cezaya tabi olmamaktadir. Kisi basina yapilan
harcamalar ise tahmin edilen miktar1 ge¢cmeyebildigi gibi bazi bireylere ihtiyaglar
dogrultusunda, toplam biitceyi asmamak tiizere, daha yiilksek miktarda yardim

yapilabilmektedir (LeBlanc, Tonner ve Harrington, 2000).

Sabit biitgeli kamu USB programlari, yararlanma kriterlerini ve sunulacak
hizmetlerin kapsaminin belirlenmesi acisindan genellikle daha esnektir. Ornegin,
Ingiltere’de  USB  hizmetlerinin sunulmasi amaciyla merkezi hiikiimetin yerel
yonetimlere aktardigi sabit biitce ile finanse edilen hizmetlerden yararlanacak kisileri
belirleme sartlar1 ile bu kisilere saglanacak hizmet cesitliligi konusunda belirli
standartlar bulunmamaktadir. Thtiyaglar degerlendirilerek, bu dogrultuda hizmetler
verilmektedir. Dolayisiyla, bakima muhtag bireyin ne tiir hizmetlerden faydalanabilecegi

konusunda standart hizmet tiirleri belirlenmemistir.

Sabit biitceli programlarin en belirgin avantaji maliyetin tamamen tahmin
edilebilir olmasidir. Bununla birlikte, sabit biit¢eli bir program ¢ok uzun siire
uygulanabilir olmayabilir. Aynt maddi/manevi kaynaklara sahip, benzer ihtiyaglar1 olan
iki bakima muhta¢ bireyden birinin ¢ok yogun bir sekilde hizmet almasi miimkiin
olurken digerinin hicbir hizmetten faydalanamama ihtimali dogmaktadir. Fuchs ve
Merlis (1993), bu sistemi elestirenlerin yararlanma kriterlerini tasiyan herkesin
hizmetlere erisebilmesi icin s6z konusu sistemin kapsaminin genisletilmesi yoniinde

baski olusacagini kaginilmaz olarak gérdiigiinii belirtmektedir (Merlis, 2004: 6).

Diger taraftan, bakima muhta¢ her bireyin hizmetlere erisim hakkini garanti
altina alan ve bu nedenle daha adil olarak goriilen hak temelli bir programin istenen bir

harcama diizeyini elde etmek {iizere tasarlanmasi miimkiindiir. Bdylece smirlar

® Sabit biitceli programlarda biitce, genellikle karar vericiler tarafindan belirlenmekte ve maksimum kisi
sayist ile kurumsal bakim alan bir birey i¢in devletin 6dedigi miktarin ¢arpimi sonucu elde edilmektedir.
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belirlenmis bir fon ayrilarak ihtiyaci olan herkese az da olsa USB yardimi/hizmeti
sunulmaktadir. Yaygin olarak iilkeler ihtiya¢ duyulan hizmetlerin beklenen maliyetinden
cok daha az 6demeler (para yardimi) yapmaktadir. Ustelik bu eksik veya az miktardaki
O0demeler kismen bilingli olarak yapilmaktadir, ¢iinkii insanlarin da bir dereceye kadar
kendi kaynaklarmi kullanmalar1 beklenmektedir. Elbette bu durum bazi bireylerin

kargilanmamis ihtiyaclarinin olmasini kaginilmaz kilmaktadir.

Hak temelli USB programina iliskin 6nemli bir diger husus da insanlar dogal
olarak bu program kapsaminda sunulan hizmetleri bir hak olarak goreceginden zaman
icinde hizmetlerin kapsaminin veya saglanan para yardimlarinin azaltilmasit veya
degistirilmesi zor olmaktadir. Ozellikle para yardimi verilen USB sistemlerinde Vverilen
miktarin azaltilmasi, herhangi bir hizmet paketindeki degisiklige gore ¢cok daha zor
olmaktadir. Ancak, zaman icinde enflasyon artislarinin 6denen para yardimlarina
yansitilmamasi durumunda otomatik olarak miktarin azalmis olacagini da unutmamak

gerekir.

3.3.3. Ozel amach kaynak veya genel kaynak

Bir kamu USB programi, 6zel olarak olusturulmus bir gelir kaynagi (primler
veya sadece USB harcamalarini karsilamak {izere vergilerden ayrilan pay) ile finanse
edilebilecegi gibi genel gelirlerden de finanse edilebilmektedir. Yaygin olarak sosyal
sigortalar 6zel amacgh bir kaynaktan ve sosyal yardimlar ise genel biitceden finanse
edilmesine karsin USB programlarinda bu iliski ¢ok kati degildir. Bazi hak temelli
programlar sadece genel biitgeden finanse edilirken bazilari da primler ve genel biitgenin
her ikisinden de finanse edilmektedir. Ornegin, Japonya’da &zel amagh vergiler ve
primler USB sigorta sistemi kapsaminda yapilan harcamalarin sadece yarisini
kargilamaktadir, geriye kalan kismi ise %25 ’i ulusal, %12,5’1 vilayetler ve %12,5’i
yerel yonetimler olmak iizere genel biitgeden finanse edilmektedir (Campbell ve

Ikegami, 2003). Avusturya ise gelire bakilmaksizin kriterleri saglayan herkese agik olan
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evrensel USB programini tamamen genel biitgeden finanse etmektedir (Riedel ve Kraus,
2010). Ote yandan, Merlis (2004), higbir gelir testine dayali program igin dzel amagh
bir gelir kaynaginin olusturulmadigini belirtmekte ve bunun da USB hizmetlerinden
yararlanamayacak olan insanlara goriiniir bir vergi empoze etmenin politik olarak

imkansiz olmasindan kaynaklandigini diistinmektedir.

Mevcut kiiresel ekonomik ortamda, 6zel bir gelir akisi ile finanse edilen bir
program genel biit¢eye ek bir yiik getiren bir programa gére daha cazip goriinebilir.
Uzun stireli bakim hizmetlerinin finansina yonelik olusturulacak yeni bir vergi kalemi,
bunu ddeyecek insanlarin sunulacak olan hizmetlere ne kadar deger verdigine baglhdir.
Bireyin muhtemelen hayatinin son donemlerinde karsilasacagi bir riske karsi uzun yillar
boyunca ddedigi primlerin birikmesine bagli olan 6zel USB sigortasindan farkli olarak,
primli model uygulayan kamu USB sistemlerinin hepsi gelecekte kullanilacak bir hizmet
icin gelirin tahakkuku aninda yapilan kesintilerle yani bugiin 6deme yapmay1 gerektirir.
Bir diger husus da mevcut durumda ¢alisanlar gelecekte kendilerinin ihtiya¢ duyacaklari
USB hizmetlerini finanse etmek yerine aslinda bugiinkii hizmet kullanimlarini finanse
etmektedir. Geng yastaki calisanlar ise gelecekte belki de hi¢ ihtiyag duymayacaklari
veya bugiinden bu ihtiyacin duyulacaginmi kestirmek onlar i¢in zor olacagindan bakim
sigortast icin ek bir vergi (gelir kesintisi ) O0demek istemeyebilir. Bu baglamda
Japonya'nin sistemi kismi bir ¢oziim saglamaktadir. Hem kendi bakima muhtaclik riski
hem de yaslanan ebeveynlerinin bakim ihtiyaglar1 konusunda daha bilingli olan 40 yas

ve lizeri insanlar bakim sigortas1 kapsaminda prim 6demektedir.

Uzun siireli bakimin finansmanina yonelik 6zel amagli vergi kesintilerinin bir
dezavantaji, sunulan hizmetlerin kapsaminin sonradan degistirilmesini biraz zor
olmasidir. Ciinkii insanlar belirli bir amag i¢in 6dedikleri verginin karsiligini almak

isteyecek ve bunu dogal bir hak olarak gorecektir.
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3.3.4. Ulusal ve yerel diizeyde sorumluluk paylasim

Birgok iilkede, kamu USB programlar1 sadece yerel yonetimler veya hem yerel
yonetimler hem de wulusal diizeyde merkezi yonetimler tarafindan birlikte
yiriitilmektedir. Bu nedenle, USB’nin finansmanmin hangi diizeyde (yerel veya
merkezi yonetim), kimin sorumlulugu oldugu noktasinda da farkli kombinasyonlar

mevcuttur.

Uzun siireli bakim sigortasini ve gelir testine dayali programi birlikte uygulayan
Almanya gibi iilkelerde genellikle sigorta sistemi ulusal diizeyde yiiriitiiliirken sistemin
tamamlayicist  olan  sosyal yardimlar yerel yonetimlerin  sorumlulugunda
ylriitilmektedir. Bu durum aslinda son yillarda uygulanmaya baglayan USB sigortasi
sisteminin mevcut gelir testine dayali sistem iizerine insa edildigini yansitmaktadir.
Ulusal ve yerel programlar alternatif olarak da farkli USB hizmetlerini kapsamaktadir.
Omegin, Avustralya’da huzurevleri merkezi yonetimler tarafindan finanse edilirken,
evde bakim hizmetinin finansmani ise hem merkezi hem de yerel diizeydeki programlar

ile birlikte saglanmaktadir.

Ingiltere’deki gelir testine dayali sosyal yardim programi ve ABD’deki Medicaid
programinda oldugu gibi bazi iilkelerde ise USB programlari merkezi yonetimin finansal
katkilariyla yerel yonetimler tarafindan yiiriitiilmektedir. Diger taraftan Iskandinav
tilkelerinde  uygulanan evrensel USB programlart da yerel yonetimlerin
sorumlulugundadir ve merkezi yonetim katkilariyla gerceklestirilmektedir (Merlis, 2004:
9). Finlandiya, Norveg ve Isve¢’te merkezi yonetim blok halinde yerel yonetimlere biitce
tahsis etmektedir. Bu biitge drnegin Finlandiya’daki USB maliyetinin %30 unu, isveg’te
ise %15’ini karsilamaktadir (OECD, 1998).

Danimarka veya Kanada gibi bazi iilkelerde ise USB hizmetleri merkezi
yonetimin higbir katkis1 olmadan sadece yerel diizeyde yiiriitilmektedir. Yerel

yonetimler tarafindan sunulan hizmetler kriterleri saglayan herkese ac¢ik olsa bile
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sunulan hizmetlerin kapsami ve yararlanic1 tarafindan yapilmasi gereken maliyet
paylasimi  yerel yoOnetimin finansal kaynak olusturma kabiliyetine  gore
farklilagabilmektedir. Dolayisiyla, bakima muhta¢ birey basma yapilan harcamalar
farklilik gostermektedir. Yapilan bir arastirmaya gore yerel diizeyde yapilan USB
harcamalar1 genellikle engelliligin yayginlig1 arttikca yiikselirken, toplam niifus iginde
bakima muhtag bireylerin orani arttik¢a da kisi basina yapilan harcamalar azalma egilimi
gostermektedir. Hansen’e (1998) gore bunun en Onemli nedeni, yiiksek
bagimlilik/bakima muhtaglik orani olan yerel yonetimlerin yeteri kadar kendi finansal
kaynaklarini olusturamadiklarindan saglanan hizmetlerin kapsamini daraltma yoluna

gitmek zorunda kalmalaridir (Merlis, 2004).

Yeni bir ulusal kamu programi gelistirilse bile USB hizmetlerinin
yirlitilmesinde ve finansmaninda yerel yonetimlere sorumluluk verilmesinin bazi
avantajlart1 vardir. Hali hazirda hizmet saglayicilart genellikle yerel diizeyde
kurulmugtur. Bakima muhtachifin tespitine yonelik degerlendirme ve vaka yonetimleri
de yine yerel diizeyde gergeklestirilmektedir. Dolayisiyla, yerel yonetimler bireylere
ihtiya¢ duyduklar1 desteklerin saglanmasi agisindan USB hizmetlerinin ¢esitli diger
sosyal hizmetlerle koordinasyonunda ¢ok daha etkili ve basaril1 bir pozisyona sahiptirler.
Ancak, yerel yonetimlerin sorumlulugunda yiiriiyen bir USB sisteminde, USB
hizmetlerinden yararlanma kriterlerinin ve sunulacak hizmetlerin/yardimlarin
kapsaminin bireylerin yasadiklar1 yere gore farklilik gosterebilecegini de unutmamak
gerekir. Summer (2003), ABD’deki bazi eyaletlerde uygulanan (yerel diizeyde) USB
programlarini karsilagtirdig1 arastirmasinda eyaletlerin sunduklart hizmetlerin niteligi ve
sayisinda énemli farkliliklar oldugu sonucuna varmistir. Bu farkliliklarin 6zellikle sabit
biitceli programlarda uygulanan bekleme listelerinde, hizmetlerden yararlanma
kriterlerinde ve sunulan hizmetlerin kapsaminda ortaya ¢iktig1 belirtilmektedir (Summer,
2003). Ornegin, bir eyalette gelir seviyesi testini saglamadigi icin USB hizmeti
alamayan bir birey, baska bir eyalette bu hizmetlerden faydalanabilmektedir. Bunun yani
sira, finansal kisithiliktan dolayr bir eyaletin sundugu hizmetlerin kapsami bir diger

eyalete gore cok daha siirli kalabilmektedir. Dolayisiyla, USB hizmetlerinin yerel
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diizeyde sunulmasi bazi avantajlar1 beraberinde getirirken; yukarida bahsedilen
farkliliklar1 elimine etmek amaciyla yerel diizeyde ihtiyaclarin dogru tespit edilip ona
gore kaynak saglanmasi, ulusal diizeyde standartlar olusturulmasi ve bakima muhtag¢ her
bireye esit firsatlarin sunulmasi karar vericilerin USB sistemlerini tasarlarken dikkat

etmesi gereken hususlardandir.

3.4. Ozel Finansman Kaynaklari ve Yontemleri

Diinyanin bir¢ok yerinde USB ihtiyacinin yaygin olarak enformal bakicilar
tarafindan saglandigin1 veya desteklendigini belirtmistik. Bu enformal bakicilarin sadece
bakim yiikiinii iistlendigi anlamina gelmemekte, ayn1 zamanda finansal deger acgisindan
da biiyiik deger tasimaktadir. Herhangi bir {ilkede saglanan enformal bakimin finansal
olarak katkisin1 6lgmek zor olmakla birlikte yapilan bircok ¢alismada yaklasik olarak
ortaya konulan degerlerin kamu veya 0zel sektor tarafindan saglanan formal bakimin
degerinin ¢ok tizerinde oldugu agik¢a goriilmektedir (Fernandez, 2010; Wittenberg ve
Malley 2007). Herhangi bir parasal islem igermese de enformal bakimin sagladigi katki
diinyada en 6nemli ayni finansman kaynagi olarak kabul edilmektedir (Comas-Herrera,
2012: 60). Enformal bakicilar i¢in kagirilan istihdam olanaklar1 nedeniyle olusan kayip
ticret, kaybedilen bos zaman, dogrudan bakim ile ilgili maliyetler, bozulan saglikla ilgili
maliyetler ve diger aile sorumluluklarindan edilen fedakarliklar g6z Oniinde
bulunduruldugunda; enformal bakimin finansal olarak degeri rakamlarla ifade edilemese
de yoklugunda devletlere getirece8i yiikii tahmin etmek zor olmayacaktir. Ayrica,
bakima muhtag bireyin yasadig1 ortamdan uzaklagsmadigini diisiiniirsek manevi degeri de
bir o kadar biiyiiktiir. Enformal bakima erisemeyen veya smirli erigen bakima muhtag
bireyler ise kamu programlarindan faydalanmakta; kamu programlarinin siirli olmasi
veya yararlanma kriterlerini tasimamasi nedeniyle de USB ihtiyaglarini 6zel finansman
kaynaklari ile temin etmektedir. Ozel finansman kaynaklar1 iki farkli mekanizmadan
olusmaktadir. Birincisi, USB ihtiyacin1 da kapsayan 6zel saglik sigortasidir. Ancak, bu

mekanizma genellikle kamu programlarmin tamamlayicist olarak veya yiiksek gelir
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grubuna yonelik olarak sunulmaktadir. Ikincisi ise kisi ve/veya hane halki tarafindan

Odenen katk1 pay1 ve/veya cepten harcamalardir (EC, 2008: 25).

Bakima mubhtag bireyler bazi durumlarda genellikle kendi iradeleri ile yaptiklart
birikimler-6zel tasarruflar veya ceplerinden yaptiklari harcamalar ile USB maliyetlerini
kargilamaktadir. Ancak Wittenberg ve Malley (2007), bireysel birikimlerin USB
ihtiyacin1 karsilamak {izere kullanilmasinin ¢ok verimli olmadigini belirtmektedir.
Herkes USB’ye ihtiya¢ duymayacagindan her bireyin bakim maliyetini karsilamak i¢in
yeteri kadar tasarruf yapmasi gerekmeyebilir. Bu nedenle, birikim yapmak yerine sigorta
yoluyla riskin dagitilmasi daha etkili bir yontem olarak goriilmektedir. Sigorta
uygulamas: ile bir kisinin gelecekte karsilasacagi belirsizlikler biiyiik gruplar i¢in
hesaplanabilir bir risk olarak birlestirilmektedir. Bagka bir ifadeyle, bir kisinin gelecekte
bakima muhtag hale gelip biiyiik bir kayip yasama riskine kars1 her bireyin kiigiik bir
O0deme yaparak niifusun geneli i¢in bu riskin havuzlamasi/birlestirilmesi yapilmaktadir
(Rodrigues ve Schmidt, 2010: 184). Ayrica, sigorta uygulamasi kaynaklarin bakim
ithtiyac1 az olandan ¢ok olana dagitilmasini da saglamaktadir (Wittenberg ve Malley,

2007: 29).

Barr (1993), 6zel sigortanin her zaman elverisli veya uygulanabilir olmadigini
belirtmektedir (Wittenberg ve Malley, 2007). Uzun siireli bakim sigortas1 sektorde ciddi
sorunlar yasamakta ve genellikle basarisiz olmaktadir. Bu sorunlarin basinda “ters
segim™®, gelecekteki risklere iliskin belirsizlik, sigorta kaynakli talepler ve niifusun
genelindeki bagimlilik/bakima muhtaglik oranlarindaki olas1 degisiklikler gelmektedir.
Ayrica, tiiketicilerin bilgi eksikligi ve ekonomik giicii de USB sigortasinin basarisiz

olmasinda 6nemli rol oynamaktadir (Glennerster, 1997; Wiener vd., 1994). Hayat boyu

® Ingilizcede adverse selection denilen ve Tiirkgeye "ters secim" olarak ¢evrilen kavram , ekonomide
o6nemli bir kavram olup ekonomide hedeflenen gruplarin tam aksi gruplarin belli bir se¢imi yapmasi
anlamina gelmektedir. Ornegin, sigorta sirketlerinin amaci riski diisiik kisileri sigorta etmektir. Ancak,
riski ytiksek kisiler sigortaya daha ¢ok talep gosterirler. Uzun siireli bakim agisindan degerlendirecek
olursak saglikli ve geng bireyler, engelli veya yash bireylerle ayni sigorta havuzunda bulunup yiiksek prim
O6demek istemeyecekler; buna karsin risk faktorii yliksek bireyler yiiksek primlere razi olacagindan fiyati
arttiracaktir.  http://ekonomiturk.blogspot.com.tr/2006/12/adverse-selection-nedir.html. (Erisim Tarihi:
01.04.2014).

75



gerceklesebilecek bir riskin boyutunu tahmin etmenin zor olmasi ve gegmiste de sigorta
kapsaminda 0denecek paranin miktar1 ile ilgili cok deneyimli olunmamasi nedeniyle
USB sigortasinin fiyatlandirilmasi da sorunlu olan bir husustur. Bu sorunlar1 gidermek
amaciyla sigorta uygulamalarinda yapilan istisnalar, kisitlamalar, katki paylar1 ve yiiksek
prim gibi Onlemler sigortanin satin alinabilirligini ve cekiciligini azaltmaktadir.
Dolayisiyla, niifusun ¢ok kiigiik bir boliimii 6zel USB sigortasi yaptirmaktadir. Goniilliik
esasma dayanmasi nedeniyle de yayginlasmasi oldukga giic olmaktadir (Wanless vd.,
2006: 287).

Ozel bakim sigortasinin kamu tarafindan desteklenmesi bazi sorunlari ¢dzmeye
yardimc1 olmaktadir. Devlet tarafindan diizenlenen vergi kolaylig1 veya siibvansiyon,
sigorta primlerinin maliyetinin bireyler i¢in azalmasini saglamaktadir. Bunun yani sira,
kamu sektorii 6zel USB sigortasini zorunlu hale getirerek de bir miidahalede bulunabilir.
Boylece sadece USB’nin yiiksek bir risk oldugunu diisiinen tiiketiciler degil, digerleri de
sigorta sistemine dahil olacaktir ve uygun maliyetle sigorta satin alinmasi miimkiin
olacaktir. Ayrica, bilgilendirici sorunlar da biiyiikk oranda giderilmis olacaktir. Ancak
boyle bir diizenleme, sosyal sigorta ile karsilastirildiginda azalan oranli olacaktir.
Ciinkii, sosyal sigorta 6demeleri bireyin kazanci veya diger gelirlerine dayanirken, 6zel
sigorta primleri gelir yerine bireysel riski esas almaktadir. Bu noktada, kamu sektorii
gelir testine dayali olarak diisiik gelirli bireylerin primlerini 6deyerek olusabilecek
sorunlart ve boliisiim kaygilarini giderebilir. Bu da elbette devletin zorunlu bir 6zel USB
sistemi icinde siibvanse etmeyi tercih edip etmeyecegi konusunu 6ne ¢ikarmaktadir

(Wittenberg ve Malley, 2007: 29-30).

3.5.  Uzun Siireli Bakim Finansman Sisteminin Degerlendirilmesi

Finansman mekanizmasinin islevi, politikalarla belirlenen sinirlamalari kabul

ederek ve gerekli araglar1 kullanilarak politika hedeflerine ulasilmasina katkida

bulunmaktir. Bu nedenle, finansman sisteminin hedefleri, USB sisteminin hedefleri ile
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bir biitiin olarak degerlendirilmelidir. Sistemin biitlinii genel olarak bakimi finanse
etmek icin hangi yollarla kaynak olusturulacagi ve olusturulan bu kaynaklarin
hizmetlerden yararlananlara nasil dagitilacagimi kapsamaktadir. Uzun siireli bakimin
finansmani i¢in olusturulacak kaynaklar, 6zel ve kamu finansman kaynaklari ile farkli
kamu kaynaklar1 arasinda denge kurmayi gerektirir. Elde edilen kaynaklarin USB
yararlanicilarina dagitilmasi ise yararlanma kriterleri, bakim unsurlar1 ve alinan hizmet

ile maliyet arasindaki denge ile ilgilidir.

Glendinning ve digerleri (2004), USB finansman mekanizmalarinin

degerlendirilmesi i¢in dort kriter nermektedir:

Hakkaniyet: Uzun siireli bakimda hakkaniyet ilkesi hem kaynaklarin olusturulma
yollar1 hem de olusturulan kaynaklarin yararlanicilara dagitilma yollart ile ilgilidir.
Hakkaniyet ilkesi; hizmetlere erisimde esitlik, ihtiyaglara gore hizmet seviyesi ve
karisiminda adalet ve elde edilen c¢iktilarda esitlik hususlarim1  i¢cermektedir.
Glendinning (2004), USB baglaminda “yatay esitligin” 6nemli bir husus oldugunu
belirtmekte ve bunu esit ihtiyaglar i¢in esit bakim saglanmasi seklinde tanimlamaktadir.
Diger tilkelerde USB sistemleri yatay esitligi korumak icin iki ana mekanizmay1 (bazen
her ikisini birlikte) kullanmaktadir. Bunlardan ilki “ulusal yararlanma Kkriterleri”ni
saglayan bireylerin hizmetlere hak kazanmasi; ikincisi ise kamu hizmetlerine erisimde
degerlendiricilere bireysel durumlarin yorumlanmasinda onemli takdir yetkisi veren
“bireysellestirilmis, ihtiyag bazli degerlendirmeler”dir. Ulusal yararlanma kriterleri
cogunlukla Almanya ve Hollanda gibi sosyal sigorta uygulamalarinda kullanilmakta ve
bireysel engellilik ile bilissel islevlerin 6l¢iimlerine dayanmaktadir. Bireysellestirilmis
degerlendirmelerde, sosyal giivenlik kapsaminda taninan haklarin aksine yasalarla
belirlenmis bir hak olmamakla birlikte kamu hizmetlerinin kazanilmis hak olarak
algilanmasina neden olabilir. Yakin zamanda Iskogya'da uygulanmaya baslayan sistem,
bakima muhtag yash bireylere, ihtiyaca gore, “licretsiz” kisisel bakim saglayarak yatay
esitligi artirmayr amaglamistir. Ancak, her iki mekanizmanin da zayif ve giglii

yanlariin oldugunu unutmamak da fayda vardir.
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Bagimsizlik, insan onuru ve Kisisel tercih: Bagimsizlik, insan onuru ve kisisel tercih
unsurlari, toplum temelli bakim politikasinin genel hedefleri arasinda her gecen giin
daha da ¢ok vurgulanmaktadir (RCLTC, 1999). Finansman baglaminda bu yaklasimlar1
degerlendirecek olursak, temel nokta; haksiz yere bakima muhtag bireylerin bakim
tercihlerini sinirlamayan, yetersiz tesvikler araciligiyla tercihlerini carpitmayan veya

sosyal dislama olusturmayan diizenlemeleri saglamaktir.

Etkililik ve verimlilik: Etkililik ve verimlilik, ekonomik analizler i¢in en temel
kriterlerdir. Etkililik, belirlenen politika hedeflerinin basarilmasimni ifade etmektedir.
Verimlilik ise belirli bir harcama diizeyinde nitel ve nicel olarak maksimum g¢iktinin
basarilmasi olarak kabul edilebilir veya eldeki kaynaklarla maksimum fayda saglayacak
hizmetlerin sunulmasi olarak da disiiniilebilir. Uzun siireli bakim baglaminda sadece
hizmet ¢iktilarinin degil ayn1 zamanda USB yararlanicilar1 ve USB sunuculari agisindan

da basarinin degerlendirilmesi 6nemlidir.

Ekonomik ve politik siirdiiriilebilirlik: Uzun siireli bakimin finansman sisteminin
degerlendirilmesinde 6nemli olan bir diger kriter de sistemin ekonomik ve siirdiiriilebilir
olmasidir. Insan onuru ve giivenligi agisindan bu iki husus énem arz etmektedir.
Gelecekteki USB talebinin ve bu talepleri karsilamak igin gerekli olacak kaynaklarin
belirsiz olmasi nedeniyle, finansman sisteminin esnek olmasi ve etkili bir maliyet
kontrol mekanizmasimnin bulunmas1 gerekmektedir. Ayrica, sistemin politik
stirdiiriilebilirligi ve kabul edilebilirligi de olduk¢a Onemlidir. Diger taraftan, uzun
vadede, ekonomik siirdiiriilebilirlik genel ekonomik performansa ve diger kamu
harcamalarina baglidir. Dolayisiyla, merkezi yonetime aktif bir rol diismektedir.
Merkezi yonetimin USB’yi normal bir yasam riski olarak gérmesi, USB finansmaninda
risk paylagimini arttiracaktir. Avrupa Birligi iilkelerine genel olarak bakildiginda USB
hizmetlerin sunumunda ayni yardimlari, nakdi yardimlar1 ve 6zel olarak USB’ye tahsis
edilmis biitceyi veya bunlarin karisimindan olusan mekanizmalari kullandiklarini

gormekteyiz (EC, 2008). Uzun siireli bakim icin saglam bir finansman temelini
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olusturma ihtiyact bir¢ok iiye iilke tarafindan giderek artan bir sekilde taninmaktadir.
Avrupa Birligi iilkeleri ve ABD, USB’nin finansal agidan siirdiirebilir olmasi i¢in kamu
kaynaklar1 ve 6zel kaynaklar arasinda yeterli bir karisimin saglanmasi gerektigini kabul
etmektedir. Kisilerin, iilkenin kamu mali diizenlemelerinden bagimsiz olarak 6zel
dogrudan 6demelerinin biiyiik rolii olmasina karsin AB iiyesi devletler kaliteli bakima
evrensel ve kapsamli erisimin engellemeyecek sekilde finansman programlarin
tasarlamaya ¢alismaktadir. 2005 yilinda yapilan Liiksemburg Baskanlik Konferans’inda,
sosyal sigorta ya da vergi-tabanli bir sistemin tamamen O6zel girisime birakilan bir
sisteme gore daha verimli oldugu sonucuna varilmistir (EC, 2008: 25).” Glendinning ve
digerlerine (2004) gore, merkezi yonetimin ekonomik siirdiiriilebilirligi gelistirmesinin
bir yolu, sunulan hizmet modellerine bagli olmaksizin USB i¢in ayr1 bir fon akisinin
olusturulmasidir. Bunu ilk uygulayan tilkelerden biri olan Avustralya, 1960’11 yillarda
USB finansmanimi saglik finansmanindan soyutlayarak ayri bir kaynak olusturma
mekanizmas1 gelistirmistir. Ayn1 sekilde Hollanda da “1968 Olagandis1 Tibbi Giderler
Yasas1” (Exceptional Medical Expenses Act) ile ve Almanya ise 1993 yilinda saglik
sigortasindan ayr1 olarak uygulamaya bagladigi USB sigorta sistemi ile bunu
gerceklestirmistir. Glendinning ve digerlerine (2004) gore, bu ilkelerde “tedavi”
finansmanindan “bakim” finansmaninin ayrilmasi, USB biit¢esinin daha kolay kontrol
edilmesini saglamistir. Aym1 zamanda, bu durum saglik biitcesi ilizerinde demografik
yaglanmanin yarattigt baskiyr azaltirken, saglik bakimi disindaki hizmetlerin
finansmanina yonelik olusturulan sistemin siyasal mesruiyetini glivence altina almistir.
Ekonomik siirdiiriilebilirligi  gelistirmenin bir bagka yolu da “maliyet kontrol”
mekanizmalarimin 1yt planlanmasina baghdir. Kapsamli wulusal degerlendirme
diizenlemeleri, etkili bir sekilde maliyetin kontrol edilmesine katki saglayabilir. Bu
cergevede olusturulacak bir standart ulusal degerlendirme mekanizmasi kapsaminda
planlanan USB hizmetlerinden yararlanma sartlar1 ve sunulan hizmetlerin kapsami, USB

maliyetinin kontrol edilmesinde 6nemli araglar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

’ “Bir piyasa sistemi, pratikte yeterli kalitede ve zamaminda USB hizmetleri saglayamayabilir”. Avrupa
Birligi Sosyal Koruma Komitesi, Liiksemburg Baskanligi tarafindan 12-13 Mayis 2005 tarihinde
diizenlenen konferans, s. 92.
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3.6. Ulke Ornekleri

Uzun siireli bakim harcamalarinin giderek artmasiyla birlikte, USB alaninda
yapilan reform calismalarinda finansman konusunun temel politika konularindan biri
oldugu goriilmektedir. Bircok iilke USB’nin finansmanma iligkin sorunlart ¢esitli
modeller iireterek ¢ozmekte ve finansman yontemlerini degisik sekillerde
uygulamaktadir. Ornegin, primli modele dayali sosyal sigorta uygulayan iki iilke
uygulamasi arasinda; kapsanan niifus, hizmetlerden yararlanma kriterleri, devlet ile
yararlanici/aile arasindaki sorumlulugun paylasilmasi, saglanan hizmetlerin boyutu gibi
bircok konuda farklilik goriilmektedir. Calismanin bu kisminda, diger ilkelerin USB
sistemleri ve finansman yontemleri hakkinda bilgi sahibi olmak i¢in farkli iilke
uygulamalar1 incelenecektir. Bu amagla, USB hizmetlerini primli model kapsaminda
sosyal sigorta ile finanse eden Almanya ve Hollanda ile primsiz model kapsaminda

genel vergilerle finanse eden Ispanya ve Tiirkiye incelenecektir.

Ulkelerin segiminde ayrica Avrupa Komisyonu 7. Cergeve Programi kapsaminda
2009 ve 2012 yillar1 arasinda gerceklestirilen Assessing Needs of Care in European
Nations-ANCIEN isimli ¢alismada 14 AB iiyesi iilke i¢in yapilan USB sistemlerinin
finansman ve kullanima gore tasvirinden yararlanilmistir (Kraus, 2010: 17-30). Soz
konusu calismada; kamu harcamalari, cepten harcamalar, formal bakim kullanimi,
enformal bakim kullanimi, enformal bakima destek, erisilebilirlik ve nakit para
yardimlar1 dikkate alinarak dort iilke grubu smiflandirilmistir. Buna gore, bu ¢alismada
“basitlestirilmis modelleri” uygulayan iilke grubu disinda diger ii¢ ililke gruplarindan
birer lilke segilerek, farkli finansman yontemleri ve bu yontemlerin nasil uygulandiklar
yansitilmaya caligilacaktir. Diisiik kamu harcamasi, diisilk cepten harcama, yiiksek
enformal bakim, yiiksek enformal bakim destegi, ortalama nakit para yardimi
ozelliklerini tasiyan tlke grubundan Almanya segilmistir. Dolayisiyla, Almanya
enformal bakim kullaniminin yogun, cepten harcamalarin toplam harcamalar i¢indeki
paymin diisiik oldugu bir finansman sistemine sahiptir. Yiiksek kamu harcamasi, diisiik

cepten harcama, diisiik enformal bakim, yliksek enformal bakim destegi, ortalama nakit
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para yardimi &zelliklerini tagiyan iilke grubundan Hollanda secilmistir. Hollanda, bu
ozellikleri ile comert, erisilebilir ve agirlikli olarak formal bakimin kullanildigi bir
finansman sistemine sahiptir. Ortalama kamu harcamasi, yiiksek cepten harcama, yiiksek
enformal bakim, yiiksek enformal bakim destegi, yiiksek nakit para yardimi 6zelliklerini
tastyan iilke grubundan Ispanya secilmistir. Ispanya, enformal bakim kullanimimin
yogun, cepten harcamalarin toplam harcamalar icindeki paymnin yiliksek oldugu bir

finansman sistemine sahiptir (Kraus, 2010).

3.6.1. Almanya

Almanya’da 1994 yilina kadar, USB agirlikli olarak ailenin goreviydi ve sadece
bakim masraflari1  karsilayamayan bireyler gelir-testine dayali sosyal yardim
programlarina basvurabiliyordu. Sosyal yardim harcamalarimin artmas: ile baglayan
tartigmalardan sonra, Almanya zorunlu sosyal USB sigortasini sosyal gilivenlik
sisteminin besinci ayagi (diger dort ayagi: issizlik sigortasi, saglik sigortasi, emeklilik
sigortasi, kaza sigortasi) olarak tanitarak bu uygulamanin diinyada onciisii olmustur
(Schulz, 2010: 1). 26 May1s 1994 yilinda Almanya Parlamentosu tarafindan kabul edilen
“Sosyal USB Sigortas1 Kanunu” 1 Ocak 1995 tarihinde yiiriirliige girmistir. Bu kanunun
akabinde Almanya, 1 Nisan 1995 tarihinde evde bakim ve 1 Temmuz 1996 tarihinde de
bakim evlerinde hizmetleri yiriirliige sokarak, sosyal USB sigortasinin kapsamini
genigletmistir (Rothgang, 2010: 441-442; Heinicke ve Thomsen, 2010). Uzun siireli
bakim sigortasinin yani sira, Almanya’da yoksul bireyler i¢in gelir-testine dayali sosyal
yardim programi da uygulanmaktadir. Dolayisiyla, USB hizmetleri biiyiik oranda sigorta
sistemi (primler) ile finanse edilmekle birlikte, Almanya’da USB finansmaninda karma

model uygulanmaktadir.
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3.6.1.1. Niifus yapisi

Japonya’dan sonra OECD iilkeleri arasinda en yashi niifusa sahip olan
Almanya’da, 65 yas ve iizeri niifus oran1 2012 yili itibariyle % 21°dir (2010 yilinda
OECD ortalamast %]15) ve bu oranin 2050 yilmma kadar %33’e ¢ikacagr tahmin
edilmektedir (OECD, 2013a: 171; OECD, 2013b ). Niifusun yaslanmasi, temel olarak
beklenen yasam siiresinin uzamasindan ve dogurganlik oranindaki azalma egiliminden
kaynaklanan yasli niifusun paymin genel niifus icinde artmasi ile aciklanmaktadir
(OECD, 2013a: 170). Bu durum bir¢ok iilkede oldugu gibi Almanya i¢in de gegerlidir.
Bu nedenle, Almanya’da USB ve finansmanina iliskin bilgilere gegmeden once, yillar
itibariyle beklenen yasam siiresi, dogurganlik orani ve 65 yas ve izeri niifusun

incelenmesinin faydali olacag: diistiniilmektedir.
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Sekil 3.3. Almanya’da beklenen yasam siiresi
Kaynak: OECD (2010, 2013b, 2014); WHO (2013)

Sekil 3.3’de goriildiigli gibi, Almanya’daki beklenen yasam siiresi diger

iilkelerde oldugu gibi giderek artmaktadir. 2001 yilinda 78,5 olan beklenen yasam
stiresi, 2012 yilinda 81’e ulagmistir. 2011 yilinda OECD filkelerinde beklenen yasam
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stiresi ortalamasi 80,1 oldugundan, Almanya’da ortalamanin biraz {izerinde bir yasam

stiresi olmasi1 dikkat ¢elmektedir (OECD, 2013a: 25).
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Sekil 3.4. Almanya’da dogurganlik orani
Kaynak: OECD (2010, 2013b, 2014); WHO (2013)

Birgok gelismis iilkede oldugu gibi Almanya’da da dogurganlik oraninin yillar
icinde giderek azalmasi, niifusun yaslanmasinda 6nemli bir role sahiptir. Sekil 3.4°de
gortldiigli gibi, Almanya’da 2001 yilindaki 1,35 olan dogurganlik orani, 2006 yilinda
1,33’e kadar gerilemis ve 2012 yilinda da ise ancak 1,4’te kalmistir. Almanya’daki
dogurganlik oraninda 11 yil boyunca bazi diisiisler yasanmis ve 11 yilin sonunda ise

onemli bir artis goriilmemistir.
Yukarida belirtildigi gibi, beklenen yasam siiresinin uzamasi ile birlikte

dogurganlik oraninin azalmasi niifusun yaslanmasina, 65 yas ve iizeri niifusun genel

niifusa oranla giderek artmasina neden olmustur.
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Sekil 3.5. Almanya’da 65 yas ve {lizeri niifus orani
Kaynak: OECD (2013b). Country statistical profile: Germany

Sekil 3.5°de goriildiigii gibi Almanya’da 65 yas ve lizeri niifusun toplam niifusa
orani 2001 yilinda %16,9 iken, 2012 yilinda bu oran %20,9’a ulagsmistir. Bu yillar i¢ginde
Almanya’da toplam niifus %1,38 (OECD, 2013b) oraninda azalirken, buna karsin 65
yas ve lizeri niifusun %25 oraninda artmasi1 Almanya niifusunun giderek yaslandigini
acikca ortaya koymaktadir. Yapilan calismalar bu yaslanmanin gelecekte de devam
edecegini gostermekte ve 2050 yilinda Almanya’da 65 ve {izeri niifusun toplam niifusa

oraninin %33 olacag tahmin edilmektedir (OECD, 2013a: 171).

3.6.1.2. Uzun stireli bakim sigortasi ve 6zellikleri

Daha once belirtildigi gibi, Alman USB sigortasi, bes kolu olan sosyal sigorta
sisteminin bir pargasidir: issizlik sigortasi, saglik sigortasi, emeklilik sigortasi, kaza
sigortas1 ve USB sigortasi. Diger dort ayagin aksine, USB sigortasinin bagimsiz bir idari
yapist bulunmayip mevcut saglik sigortasi sistemi i¢inde ortaklasa yonetilmektedir. 1994

yilinda, mevcut saglik sigortast kapsamindaki her birey aym1 zamanda USB sigortasi
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kapsamina alinmis ve 1995 yilindan itibaren de USB icin prim ddemeleri baglamistir
(Helniche ve Thomsen, 2010). Yas, gelir ve mal varligina bakilmaksizin, tiim sigortalilar
hizmetlerden yararlanabilmektedir. Ancak, USB sigortasi kamu ve 6zel USB sigortasi
olmak {lizere ikiye ayrilmaktadir. Niifusun yaklasik 9%90’1 kamu USB sigortasi
tarafindan, geriye kalan %10’luk kisim ise 6zel USB sigortast tarafindan
kapsanmaktadir. Dolayisiyla, USB sigortasi neredeyse tiim niifusu kapsamaktadir. Kendi
isinde c¢alisanlara, devlet memurlarina ve aylik geliri yliksek olan bireylere 6zel USB
sigortasint se¢me hakki taninmustir (Agoren, 2009: 17). Bu bireyler, kamu USB
sigortasindan faydalanmak istemedikleri durumda zorunlu olarak 6zel USB sigortasi
kapsamina girmektedir. Ozel USB sigortas1 da minimum kamu sigortas1 hizmet/yardim
paketlerine denk planlar sunmak zorundadir. Ayrica, géniilliilik esasina dayali olarak

isteyen bireyler igin ek USB planlart mevcuttur.

Uzun siireli bakim sigortasi, bakima iliskin tiim masraflar1 karsilamamaktadir.
Biitlin hizmetler i¢in bir tavan limit belirlenmistir. Dolayisiyla, Alman sigorta sisteminin

amaglarindan birisi, biitiin hizmetleri kapsamak yerine temel USB ihtiyaclarini

kapsamaktir (Schulz, 2010).

3.6.1.3. Uzun siireli bakim sigortasinin finansmani

Kamu USB sigortasi, maastan kesilen primler ile finanse edilmektedir. Prim
orani yasa ile belirlenmekte olup, is¢i ve isverenlerden esit oranlarda alinmaktadir. Uzun
stireli bakim sigortasinin uygulanmaya baslandigi tarihte (1 Nisan 1995) %1 olan prim
orani, Temmuz 1996’da %1,7’ye yiikseltilmistir. Ancak, Eyliil 2007 tarihinde alinan
kararla prim oran1 Temmuz 2008 tarihinden gecerli olmak tizere %1,95 e ylikseltilmistir.
En son yapilan diizenleme ile 2013 yili i¢in prim orami %2,05 olarak belirlenmistir
(Schubert ve Eifler, 2013). Primler, USB sigortalisinin geliri iizerinden alinmakta ve
prim miktar1 hesaplanirken bir ticret tavan uygulanmaktadir. Bu rakam 2012 yili i¢in
45,900 Avro iken, 2013 wyili i¢in 47,250 Avro (aylik 3.937,50 Avro) olarak
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belirlenmistir. Bu su anlama gelmektedir; yillik kazanci 47,250 Avro’nun {izerinde olan
bireylerden maksimum kesilecek prim miktar1 47,250 Avro tizerinden hesaplanan kesinti
miktaridir. Bir kisi i¢in, kendisi ve isvereni tarafindan esit miktarlarda prim 6denmekte
(%1,025 oraninda) iken, issizler igin ise primler devlet tarafindan karsilanmaktadir.
Sigortalinin ¢alismayan esi ve ¢ocuklari ilave prim 6demeden USB sigortasi kapsamina

alinmaktadir (Agoren, 2009: 18; Theobald, 2011).

1 Ocak 2005 tarihinde yapilan diizenleme ile ¢ocuk sahibi olmayan 23 yas ve
tizeri USB sigortast kapsamindaki bireylere %0,25 daha fazla prim 6deme yiikiimliligi
getirilmistir (Schulz, 2010: 3).

Emekli maas1 alan bireyler de USB sigortasi kapsamina alinmistir. Ancak, 2006
yilina kadar emeklilerin maasindan %0,85 oraninda kesinti yapilirken, 2006 yilindan
sonra %]1,7 oraninda prim kesilmeye baslanmistir. Tekrar 2007 yilinda alinan yeni bir
kararla, bu oran Temmuz 2008 tarihinden gegerli olmak tizere %1,95’e yiikseltilmistir
(Agoren, 2009: 18). Bundan sonraki yillarda da g¢alisanlar gibi emekli maasi alan
bireyler de (2013 yili i¢in %2,05 olarak belirlenen) sabit prim oranini 6demeye devam

etmektedir.
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Tablo 3.2. Kamu ve 6zel uzun siireli bakim sigortalarinin finansal gelisimi (milyar Avro)

Kamu USB Sigortasi Ozel USB Sigortasi

Yillar Gelir Gider Net Gelir Yillar Gelir Gider Net Gelir
1995 8,41 4,97 3,44 1995 - - -

1996 12,04 10,86 1,18 1996 1,66 0,29 1,37
1997 15,94 15,14 0,8 1997 2,10 0,44 1,66
1998 16,00 15,88 0,12 1998 2,10 0,44 1,66
1999 16,32 16,35 -0,03 1999 1,97 0,46 151
2000 16,54 16,67 -0,13 2000 2,01 0,47 1,54
2001 16,81 16,87 -0,06 2001 1,96 0,49 1,47
2002 16,98 17,36 -0,38 2002 1,99 0,50 1,49
2003 16,86 17,56 -0,7 2003 1,85 0,52 1,33
2004 16,87 17,70 -0,83 2004 1,87 0,53 1,34
2005 17,49 17,88 -0,39 2005 1,87 0,55 1,32
2006 18,49 18,03 0,46 2006 1,87 0,56 1,31
2007 18,02 18,34 -0,32 2007 1,88 0,58 1,30
2008 19,77 19,14 0,63 2008 1,97 0,62 1,35
2009 21,31 20,33 0,98 2009 2,07 0,67 1,40
2010 21,78 21,45 0,33 2010 2,10 0,70 1,40
2011 22,24 21,93 0,31 2011 2,11 0,72 1,39
2012 23,04 22,94 0,1 2012 2,01 0,78 1,23

Kaynaklar:  Federal Ministry of Health; Theobald (2011);
Private Health Care Insurances, (2011) ve (2012)

Tablo 3.2’den de anlagildigi tizere Almanya’da, kamu USB sigortasin
uygulanmaya baglandig1 yildan itibaren ilk dort yil i¢in gelirler giderlerden fazla
olmustur. Bunun nedeni, sigorta kapsaminda hizmet/yardim 6demelerinden daha once
prim d6demelerinin baglamasidir. Uzun siireli bakim sigortasi i¢in prim 6demeleri 1 Ocak
1995 tarihinde baslamistir. Buna karsin, hizmet/yardim 6demeleri yatili olmayan bakim
icin 1 Nisan 1995 tarihinde, yatili bakim i¢in ise 1 Temmuz 1996 tarihinde baslamistir.
Bu yolla, bir baslangi¢ tasarruf stoku olusturulabilmistir (Helniche ve Thomsen, 2010:
4). Ancak, 1999-2005 yillar1 arasinda ve tekrar 2007’de harcamalarin gelirlerden fazla
olmas1 nedeniyle pozitif gelir farki yok olmaya baglamistir. Ancak, 2008 yilindan
itibaren gelirlerin harcamalardan fazla gergeklestigini gormekteyiz. Aslinda, 2008

yilindan itibaren gerceklesen finansman fazlasiin asil nedeninin, 2007 yilinda yapilan
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kanun degisikligi ile prim oranlarinin arttirilmasiyla ilgili oldugunu gézden kagirmamak
gerekir. Diger taraftan, Tablo 3.2.’de goriildiigi gibi, 6zel USB sigortas1 uygulanmaya

basladig1 yildan itibaren gelir-gider dengesini saglamistir.

3.6.1.4. Uzun siireli bakim sigortasindan yararlanma kriterleri

Kisiler, yas ve gelire bagl olmaksizin bakima muhtag hale geldiklerinde en az iki
yil (Temmuz 2008’den 6nce 5 yildi) USB sigortast primi ddemis olmak sart1 ile USB
sigortasinin sundugu hizmetlerden yararlanma hakki elde etmektedir. Arntz, Sacchetto,
Spermann, ve Widmaier (2006), bu kisileri su sekilde tanimlamaktadir: “Minimum alt1
ay boyunca, giinliikk yasam aktivitelerinden en az ikisini ve enstriimantal giinliik yasam
aktivitelerinden birkagini; fiziksel, zihinsel veya ruhsal hastalik veya engellilik
nedeniyle siirekli olarak, sik sik veya yogun bir sekilde yerine getiremeyen kisi”
(Heinicke ve Thomsen, 2010: 7-8). Giinliikk yasam aktiviteleri; banyo yapmak, giyinmek,
yemek yemek veya tuvalet ihtiyacini gidermek gibi giinliikk yasamin temel islevleri igin
gerekli faaliyetleri kapsamaktadir. Enstriimantal gilinliikk yasam aktiviteleri ise telefon
etmek, aligveris yapmak, yemek hazirlamak, temizlik yapmak, ulagim araclarini
kullanmak, ila¢ kullanimi ve finansal tutum gibi bagimsiz yasamin temeli olan

faaliyetleri icermektedir.

Kamu USB sigortacilar1 adina bireysel bakim seviyesini degerlendirmek, Yasal
Saglik Sigortasi Fonlar1 Tibbi Degerlendirme Kurulu (The Medical Advisory Service of
the Statutory Health Insurance Funds)’nun sorumlulugundadir. Ozel USB sigortast i¢in
ise bu gorevi ozel bir sirket olan Mediproof yliriitmektedir (Schulz, 2010: 4). Bakima
muhta¢ olma durumu giinlik yasam aktiviteleri ve enstriimantal gilinlik yasam
aktivitelerinin degerlendirilmesiyle belirlenirken, bireyin fiili degerlendirilmesi Tibbi
Degerlendirme Kurulu tarafindan goérevlendirilen doktorlar ve hemsireler tarafindan
istlenilmektedir. Birey igin gerekli olan bakim seviyesi degerlendirildikten sonra,

hizmetlerin saglanmas1 i¢in gerekli olan siire degerlendirilmektedir. Gerekli olan
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aktivitelere ve zamana gore ii¢ farkli bakim seviyesi belirlenmistir. Bakim seviyeleri,
bakima muhtagligin siddetine gore farklilasmaktadir (Heinicke ve Thomsen, 2010).
Tablo 3.3’de; bakim seviyeleri, yardim ihtiyact ve yardimin saglanmasi igin gerekli

zaman gosterilmektedir.

Tablo 3.3. Bakima muhtaglik seviyeleri

Bakim Seviyeleri | Seviye | Seviye 11 Seviye 111
Bir giinde Bir giinde farkli Gece veya giindiiz
Giinliik Yasam o _
o _ birbirinden farkli en | zamanlarda en az gerekli oldugu
Aktiviteleri o
az iki GYA'da en az | ii¢ kere zamanlarda
(GYA¥) .
bir kere
Enstriimantal
Glinliik Yasam
o _ Haftada birkag kez | Haftada birkag kez | Haftada birkag kez
Aktiviteleri
(EGYA**)

En az 45 dakikasi En az 2 saati GYA | En az 4 saati GYA

GYA i¢in olmak i¢cin olmak tlizere icin olmak {izere
Toplam Siire
iizere giinde en az giinde en az 3 saat | glinde en az 5 saat

90 dakika

Kaynak: Heinicke ve Thomsen (2010)
*GYA (Glinliik Yasam Aktiviteleri)
**EGYA (Enstriimantal Giinliik Yasam Aktiviteleri)

Almanya Saglik Bakanlhigi verilerine gore, 1 Temmuz 2013 tarihi itibariyle
yaklagik 69,87 milyon kisi kamu USB sigortas1 kapsaminda iken 31 Aralik 2012 tarihi
itibariyle 6zel USB sigortas1 kapsamindaki kisi sayis1 9,53 milyondur. 2012 yili sonunda
bu bireyler arasindan 2.396.654 kisi kamu USB sigortasindan, 151.141 kisi de 6zel USB
sigortasindan yararlanmistir. Niifusun giderek yaslandigi Almanya’da bu sayilarin

gelecekte ¢ok daha artacagi tahmin edilmektedir. Saglik Bakanligi’nin USB olasiliginin
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sabit kalmasini varsayarak yaptigi projeksiyonda, USB hizmetlerine ihtiya¢ duyacak
birey sayisinin 2030 yilinda 3,31 milyon; 2050 yilinda ise 4,36 milyon olacagi tahmin
edilmektedir (Federal Ministry of Health, 2013). Tablo 3.4’de, yillar itibariyle kamu

USB sigortasindan yararlanan kisi sayilar1 gosterilmektedir.

Tablo 3.4. Kamu uzun siireli bakim sigortasindan yararlanan Kisi sayisi

Yillar Evde Bakim Kurumsal Bakim Toplam

2002 1.289.152 599.817 1.888.969
2003 1.281.398 614.019 1.895.417
2004 1.296.811 628.892 1.925.703
2005 1.309.506 642.447 1.951.953
2006 1.310.473 658.919 1.969.392
2007 1.358.201 671.084 2.029.285
2008 1.432.534 680.951 2.113.485
2009 1.537.574 697.647 2.235.221
2010 1.577.844 709.955 2.287.799
2011 1.600.554 714.882 2.315.436
2012 1.667.108 729.546 2.396.654

Kaynak: Federal Ministry of Health (2013)

Tablo 3.4’de gorildigi gibi, 2002 yilinda 1,9 milyon kisi kamu USB
sigortasindan faydalanirken; bu say1 2013 yilinda %3 oraninda artarak yaklasik 1,7
milyon kisi evde bakim hizmetlerinden, 729.546 kisi ise kurumsal bakim hizmetlerinden

yararlanmstir.

3.6.1.5. Uzun siireli bakim sigortasi kapsaminda sunulan hizmetler

Uzun stireli bakim sigortast kapsaminda hizmet/yardim Odemelerinin yatili

olmayan bakim i¢in 1 Nisan 1995 tarihinde, yatili bakim icin ise 1 Temmuz 1996
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tarihinde basladigi belirtilmisti. Bakima muhtag¢ kisiye USB sigortast kapsaminda
saglanan hizmetler/yardimlar, kisinin bakim seviyesine ve bakimin tiiriine gore

degismektedir.

3.6.1.5.1. Evde bakim

Evde bakim hizmeti kapsaminda yapilacak yardimlar bireyin bakim seviyesine
ve bakimi kimin yaptigina gore farklilik gostermektedir. Bakima muhta¢ bireyin
tercihine bagl olarak, evde bakim enformal bakici veya profesyonel bakici tarafindan
saglanmaktadir. Bakima muhtag kisiye enformal bakici (aile tliyesi, arkadas, akraba veya
diger) tarafindan bakilmasi durumunda USB sigortasi tarafindan yapilan aylik nakit para
yardimi, bakim seviyelerine gore asagidaki gibidir (Agoren, 2009; Schulz, 2010;
Heinicke ve Thomsen, 2010; Federal Ministry of Health, 2013).

Tablo 3.5. Nakit para yardimi (enformal bakici, Avro)

Bakim Seviyesi | 07/2008 Oncesi 07/2008 2010 2013
I 205 215 225 235

I 410 420 430 440

i 665 675 685 700

Kaynaklar:  Heinicke ve Thomsen (2010);
Federal Ministry of Health (2013)

Enformal bakicinin dinlenme veya hastalik gibi nedenlerle belirli bir siire bakim
saglayamamasi durumunda, USB sigortas1 tarafindan bazi telafi edici yardimlar
sunulmaktadir. Bu siire i¢cinde profesyonel bir bakici gorevlendirilebilecegi gibi kiginin
kurumda da bakimi saglanabilmektedir. Bu yardimlar yilda en fazla dort haftaya kadar
yapilmakta olup bu kapsamda kisiye dort hafta i¢in en fazla 1.550 Avro Odenek

verilmektedir. Gegici olarak bakimi saglayacak kisinin dogrudan aile iiyesi olmama ve
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enformal bakimi gecici bakim talebinden en az alt1 ay 6ncesinden sunmus olmasi sarti
aranmaktadir. Ocak 2013’te yapilan degisiklikle bu kisiye, dinlenme/ayrilma siiresi
boyunca bakim parasinin yarisin1 alma hakki tanmmistir (Augurzky ve Mennicken,
2013: 20).

Diger taraftan, bakima muhta¢ kisiye evde profesyonel bir bakici tarafindan
bakilmasi durumunda USB sigortasi kapsaminda yapilan nakit para yardimi 2013 yili
itibariyle su sekildedir: Seviye I i¢cin 450 Avro, Seviye II i¢in 1.100 Avro ve Seviye III
icin 1.550 Avro. Ayrica, ii¢ bakim seviyesi disinda ¢ok agir bir sekilde bakima ihtiyag
duyan, yani bakim seviyesi III. seviyeyi 6nemli 6l¢iide gegen (en az 2 saati gece olmak
lizere giinliik en az 7 saatlik bakima ihtiya¢ duyan) bireylerin profesyonel evde bakim

hizmeti almas1 durumunda ddenen miktar 1.918 Avro’dur.

3.6.1.5.2. Kurumsal bakim

Alman USB sisteminde eger bakima muhtag kisi i¢in evde bakim ve benzeri
yardimlar yeterli degilse, bu kisi kurumsal bakim hakkina sahiptir. Eger kisi, kendisi i¢in
gerekli olmadigr halde kendi istegiyle kurumsal bakimi tercih ederse, maksimum evde
profesyonel bakim icin ddenen nakit para yardimi kadar ddenek alabilmekte ve ek
maliyetleri kendisi kargilamak zorundadir. Uzun siireli bakim sigortas1 kapsaminda, tam
zamanli profesyonel bakim hizmetini iceren kurumsal bakim i¢in bakim merkezlerine

yapilan aylik 6demeler Tablo 3.6’da gosterimektedir.
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Tablo 3.6. Kurumsal bakim 6denegi (Avro)

Bakim Seviyesi | 07/2008 Oncesi 07/2008 2010 2013
I 1.023 1.023 1.023 1.023

I 1.279 1.279 1.279 1.279

i 1.432 1.470 1.510 1.550

Cok agir seviye 1.432 1.750 1.825 1.918

Kaynak: Heinicke ve Thomsen (2010)

Tam zamanli kurumsal bakimin yani sira gece veya giindiiz olmak {izere yarim
giinliik kurumsal bakim hizmeti de saglanmaktadir. Evde bakima verilen 6nceligin bir
ornegi olan bu uygulama evde bakimin tek basina yeterli olmadig1r ve bakima muhtag
bireyin 6zel bir ihtiyacinin olmasi durumunda (6rn. sadece gece), bireyin tam zamanl
kurumsal bakim almasindansa yarim giin boyunca kurumsal bakim almasi
saglanmaktadir. Bireyin, ayrica, kuruma tasinmasi da bu hizmetin i¢indedir. Bakima
muhtag birey, hem evde bakim hizmetleri kapsaminda verilen yardimlarin birinden hem
de yarim giin kurum bakimindan yararlanabilmektedir. Ancak, toplam tutar her iki
yardimm %150’sini gegmemelidir. Ornegin, bakima muhta¢ birey evde bakim icin
verilen maksimum yardim miktarindan yararlaniyorsa, gece veya giindiiz kurumsal
bakim i¢in saglanan yardim miktarmin sadece %50’sine kadar talep etme hakki vardir.
Tablo 3.7°de yarim giinliilk kurumsal bakim hizmeti i¢in verilen yardim miktarlar

gosterilmektedir (Heinicke ve Thomsen, 2010: 12).
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Tablo 3.7. Gece veya giindiiz kurumsal bakim d6denegi (Avro)

Bakim Seviyesi | 07/2008 Oncesi 07/2008 2010 2013
I 384 420 440 450

I 921 980 1.040 1.100

Il 1.432 1.470 1.510 1.550

Kaynak: Heinicke ve Thomsen (2010)

3.6.1.6. Uzun siireli bakim sigortasi kapsaminda sunulan diger hizmetler

Uzun siireli bakim sigortast kapsaminda bakima muhta¢ bireylerin bakimi
kolaylastiracak bazi yardimci bakim iriinleri de karsilanmaktadir. Bunlardan biri,
bakima muhta¢ kisinin bakimini kolaylastirmak amaciyla ev tadilatlar1 icin yapilan
O0demedir ve bu yardim kisinin gelirine bagli olarak maksimum 2.557 Avro’dur.
Tekerlekli sandalye gibi teknik iirinler, ek bir maliyet olmaksizin karsilanmaktadir.
Dezenfektanlar gibi tiiketim triinleri ise aylik 31 Avro’ya kadar sigorta kapsaminda
karsilanmaktadir. Uzun siireli bakim sigortasi, ayrica enformal bakicilar adina (haftada
30 saatten fazla ¢alismama ve bakim icin haftada en az 14 saat harcama sarti ile)
emeklilik fonuna prim 6demektedir. Bunun yani sira, aile iiyeleri ve enformal bakicilarin
egitimi i¢in kurs tcretleri 6denmektedir. Son olarak, 2008 yilindan sonra demans
hastalarinin ve zihinsel engellilerin gozetim altinda olma ihtiyaglar1 gdz Oniinde
bulundurularak, durumlarinin agirligma goére 100 veya 200 Avro nakit para yardimi

yapilmaya baslanmistir.

3.6.2. Ispanya

Ispanya’da geleneksel aile yapisina bagli olarak enformal bakimin yogun olmasi

nedeniyle, USB hizmetlerinin finansmani son yillara kadar sinirlt olmustur. Niifusun
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yaslanmasi ile birlikte aile yapisinin giderek degismesi ve artan oranda kadinlarin
caligma hayatina katilmasi, USB konusundaki sorunlarin 6n plana ¢ikmasini ve politika
giindemine oturmasini saglamistir. Bunun sonucu olarak, USB hakkini gilivence altina
alan yeni bir kanun yiiriirliige girmistir. Sosyal yardim sisteminin dordiincii ayagi olarak
“Bakima Muhta¢ Kisilerin Kisisel Otonomisi/Ozerkligi ve Bakimmin Desteklenmesi
Kanunu” (Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en
Situacion de Dependencia veya “LAPAD”), 14 Aralik 2006 tarihinde Ispanya
parlamentosu tarafindan kabul edilmis ve 2007 yilinda yiiriirliige girmistir. S6z konusu
kanun ile bakima muhta¢ vatandaslara yeni haklar tanmnmustir. Ispanya’da bakima
muhtag bireylere verilen hizmetler genel biitgeden karsilanmakta olup primsiz modeli
uygulayan {ilkelerdendir. Kanunun kabuliinden bu yana, saglik sistemi fonlarindan
bagimsiz olan USB sistemi igin genel biitgeden artan diizeyde fon tahsis edilmistir

(Bolance, Alemany, ve Guillen, 2010).

3.6.2.1. Niifus yapis1

Ispanya’da 65 yas ve iizeri niifus oran1 2012 yili itibariyle % 17,6’dir (2010
yilinda OECD ortalamasi %15) ve bu oranin 2050 yilina kadar %36’ya ¢ikacagi tahmin
edilmektedir (OECD, 2013a: 171; OECD, 2013b ). Bu ispanya’da yasl niifusun 2050
yilina kadar yaklasik iki katina ¢ikacagi anlamina gelmektedir. Bugiin Almanya’ya gore
nispeten daha geng bir niifusa sahip olan ispanya’da, niifusun yaslanmasinda etkili olan
beklenen yasam siiresinin artmasi ve dogurganlik oraninin azalmasi gibi nedenlerin

ontimiizdeki yillarda daha belirgin olacagini sdylemek yanlis olmayacaktir.
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Sekil 3.6. Ispanya’da beklenen yasam siiresi
Kaynak: OECD (2010, 2013b, 2014); WHO (2013)

Sekil 3.6°da goriildiigii iizere, Ispanya’daki beklenen yasam siiresi Almanya ve
diger tlkelerde oldugu gibi giderek artmaktadir. 2001 yilinda 79,7 olan beklenen yasam
siiresi, 2012 yilinda 82,4’e ¢ikmustir. ispanya’da beklenen yasam siiresi, 2011 yilinda

80,1 olan OECD iilkeleri ortalamasinin izerindedir.

Ispanya’daki beklenen yasam siiresi giderek artmasiyla birlikte dogurganlik orani

da OECD iilkeleri ortalamasinin (2010 yilinda 1,74) altinda olmustur (OECD, 2013c).
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2001 ve 2008 yillar1 aras1 artma egilimi gosterse de Ispanya’da dogurganlik oran
genel olarak OECD ortalamasmin siirekli olarak altinda kalmistir. Ayrica, 2008’den
itibaren tekrar azalma egilimine ge¢mis ve 2012 yilinda 1,32 olarak gergeklesmistir
(Sekil 3.7.).

Beklenen yasam siiresinin artmasit Ve dogurganlik oraninin azalmasi gibi

nedenlerin niifusun yaglanmasinda en énemli etkenlerden oldugu belirtilmisti.
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Sekil 3.8’de goriildiigii gibi Ispanya’da 65 yas ve iizeri niifusun toplam niifusa
oran1 2001 yilinda %16,9 iken, 2012 yilinda bu oran %17,6’ya ulagmistir. Yapilan
projeksiyonlarda, bu oranin 2050 yilinda %36’ya yiikselecegi tahmin edilmektedir
(OECD, 2013a: 171). Buna gore, 2012 yilinda Almanya’ya gore daha geng niifusa sahip
olan Ispanya, 2050 yilinda Almanya’ya gére daha yasli bir niifusa sahip olacaktir.
Bunun en &nemli sonuglarindan biri de, Almanya gibi ispanya’da da USB hizmetlerine

olan talebin artmasina neden olacagidir.

3.6.2.2. Uzun siireli bakim sistemi ve ozellikleri

Ispanya’da 2006 yilinda kabul edilen “Bakima Muhta¢ Kisilerin Kisisel
Otonomisi/Ozerkligi ve Bakimmin Desteklenmesi Kanunu’nda, insanlarin hayatlari
boyunca karsilasabilecegi gercekleri yansitan iki kavram vurgulanmistir. S6z konusu
kanunun 2. maddesinde tanimlanan bu kavramlar, kisisel otonomi ve bakima

muhtachiktir (IMSERSO, 2009). Kisisel ozerkligi; “kisinin kendi standartlarma ve
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tercihlerine gore nasil yasayacagr ve giinlik yasamin temel aktivitelerini nasil
gerceklestirecegi konusunda kontrol etme, listesinden gelme ve karar alma yetenegi”
olarak tanimlanmaktadir. Bakima muhtaglik kavrami ise; “kisilerin; yas, hastalik veya
engellilikten kaynaklanan ve fiziksel, zihinsel, diisiinsel ya da duyusal 6zerkligin
eksikligi veya kaybi gibi nedenlerle giinliik yasamin temel aktivitelerini yerine
getirmede baska bir kisinin/diger insanlarin bakimina veya onemli derece yardimina

kalic1 bir sekilde ihtiyag duyma hali” seklinde tanimlanmaktadir.

Ispanyol USB sistemi; evrensellik, hakkaniyet ve ayrimcilik karsithig: ilkelerine
dayanmaktadir. Gilinliilk yasam aktivitelerinde baskasinin yardimimna ihtiyag duyan
engelli ve yaslt bireylere yonelik, evrensel ve hak temelli bir program uygulanmaktadir.
“Bakima Muhta¢ Kisilerin Bakimi ve Ozerkligi Sistemi” (SAAD®- Sistema para la
Autonomia y Atencion a la Dependencia) olarak adlandirilan ve kanunla kurulan bu
sistem, farkli kamu kurumlarmin igbirligi ve katilimlari ile yiiriitilmektedir. Bu sistem
kapsaminda; idareler arasi isbirligin ¢ergevesi, hizmetlerin kapsami, finansal yardimlarin
kosullar1 ve miktari, USB yararlanicilarinin maliyete katilim sartlar1 ve bakima
muhtachigr 6lgme/degerlendirme kriterlerinin kabul edilmesi gibi temel fonksiyonlar
merkezi yonetim (Saglik, Sosyal Hizmetler ve Esitlik Bakanligi-Ministerio De Sanidad,
Servicios Sociales E Igualdad) ve &zerk (otonom) bolge yonetimleri® ile isbirligi
icerisinde “Bolgesel Konsey” tarafindan yerine getirilmektedir. Hizmetlerin sunulmasi
ve yardimlarin yapilmasi ile bireyin bakima muhta¢ olup olmadiginin degerlendirilmesi,
Ozerk bolge yonetimleri tarafindan gergeklestirilmektedir. SAAD sistemi iginde,
sistemin isleyisini dogrudan ilgilendiren konular hakkinda Oneriler yapan “Danisma
Kurulu” bulunmaktadir. Ayrica, bakima muhta¢ bireyleri ve ailelerini temsil eden

kuruluglarin kararlara katilimlarini saglayan {i¢ danisma organi daha vardir: Yaslilar

8 Calismanin bundan sonraki kisimlarinda kullanilacak olan SAAD kisaltmasi, ispanyol USB sistemini
ifade edecektir.

% [spanya Avrupa iilkelerinin ¢ogunda oldugu gibi merkezi bir ydnetim gatis1 altinda toplansa da 6zerk
(otonom) bdlgelere ayrilmustir. Ulkede sayis1 17 olan dzerk ydnetimler, Tiirkiye’de bilinen anlamda yerel
yonetim olarak algilanmamalidir. Ciinkii il diizeyinde ayrica belediyeler ve vilayetlere bagli resmi birimler
bulunmaktadir. 17 6zerk bdlgenin yani sira 2 tane de 6zerk sehir bulunmaktadir.
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Konseyi, Ulusal Engelliler Konseyi ve Sivil Toplum Sosyal Eylem Konseyi (Gutierrez
vd., 2010: 1; Bolance, Alemany ve Guillen ,2010).

3.6.2.3. Uzun Siireli Bakim Finansmani

Almanya dahil bazi tlkeler sosyal sigorta yoluyla USB’yi finanse ederken,
Ispanya 2006 yilinda kabul ettigi yeni yasa ile USB’yi genel vergilerle finanse etme
yaklasimini se¢mistir. Ulusal USB sisteminin 2007 ve 2015 yillar1 arasinda kademeli
olarak uygulanmasi icin bir hesaplama yapilarak, 13 milyar Avro’luk bir biitce ayrilmasi
ongorilmistiir. Yillar itibariyle artmasi planlanan USB sisteminin biitce miktari, Tablo

3.8’de yer almaktadir.

Tablo 3.8. Yeni USB sistemi i¢in 6ngoriilen biitge tahsisi (milyon Avro)

Yil 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | Toplam

Biitce 400 | 679 | 979 |1.160 | 1.545 | 1.674 | 1.876 | 2.112 | 2.212 | 12.638

Kaynak: Costa-Font ve Gonzalez (2007)

Sistemin yiiriirliige girdigi 2007 yilindan itibaren, 6zerk bolge yonetimlerinin de
yaklasik olarak genel biitceden ayrilmasi hesaplanan miktar kadar USB’nin
finansmanina katkida bulunmasi kararlastirilmistir. Uzun siireli bakim sisteminin
finansman1 ve kullanict katkilarini, LAPAD Kanunu’nun 2. baghgmm 5. béliimiinde
diizenlenmektedir. S6z konusu kanunun 32. maddesinde, yetkili kamu idaresinin ilgili
yiikiimliilikklerini yerine getirebilmeleri i¢in SAAD’a ayrilan biitcenin yeterli olmasi
gerektigi ve bu miktarin yillik olarak belirlenecegi belirtilmektedir. Bunun yani sira,
merkezi yonetim ve 6zerk bolge yonetimlerine kendi aralarinda sézlesme yapma hakki
taninmaktadir. Yillik veya degisen kosullara gore yapilan bu anlagmalarla, hizmetlerin

ve yardimlarin finansmaninda taraflarin sorumluluklar1 kararlastirilmaktadir. Bu

100



cercevede, bakima muhtag birey niifusu, bu bireylerin cografi dagilimi, tekrar hizmet
almaya baslayanlar ve diger faktorler dikkate alinmakta olup taraflar sonradan sézlesme
sartlarin1 tekrar gozden gecirebilmektedir. Ozerk bolge yonetimleri, istemeleri
durumunda ve kendileri tarafindan finanse edilmesi sartiyla sdzlesme disinda baska
hizmetler de sunabilmektedir (Gutierrez vd., 2010: 9).

Kanunun 33. maddesinde, USB yararlanicilarin katki pay1 yoluyla hizmetlerin
finansmanina katilmalar1 ongoriilmiistiir. Katki payi, bireyin gelir diizeyine ve ihtiyag
duyulan hizmetin kapsami ve maliyetine gore degismektedir. Bununla birlikte, LAPAD
Kanunu higbir vatandasin ekonomik yetersizlikten dolayr sistemin disinda
kalamayacagini belirtmektedir. Katki pay1 miktarini belirleme kriterleri, yakin zamanda
tanimlanmis ve geriye doniik olmayacak sekilde zorunlu hale getirilmistir (Gutierrez vd.,
2010: 9-10). Buna gore;

Yash bakim evleri: Bireyin geliri yeterli olan durumlarda, maliyetin
%90’1mn1 o6demektedir. Ancak, hi¢ kimse gelirinin %90'indan fazlasini
veya %70’inden azimi Odememektedir. Ayrica, bireyin katki pay1
Odedikten sonra gelirinden kisisel harcamalarini yapmasi i¢in ayda en az
60 Avro kalmis olmasi kriteri vardir.

Giindiizlii bakim merkezleri: Bu hizmet i¢in katki payi, kisinin gelir
diizeyine bagl olarak degisen oranlardadir. Ancak, bu oranin bireyin

gelirinin %10°u ile %65°1 aralifinda olma sart1 vardir.

Merkezi yonetim tarafindan SAAD ig¢in ayrilan fonun, her yil biitcede
belirlendigi belirtilmisti. Sekil 3.9°da goriildigii lizere, 2009 yilinda merkezi yonetim
SAAD sisteminin %52’sini finanse ederken, geriye kalan kismin %17’si katki paylart ile

%311 de 6zerk yonetimler tarafindan finanse edilmistir.
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Sekil 3.9. SAAD finansmani, 2009
Kaynak: Gutierrez ve digerleri (2010)

3.6.2.4. Uzun siireli bakim hizmetlerinden yararlanma kriterleri

Ispanya’da, bakima muhtaglik degerlendirmesi basvuranmn ikamet ettigi yerdeki
Ozerk idare tarafindan gerceklestirilmektedir. Yapilan degerlendirme, iilkenin her
yerinde gecerli olmaktadir. Bakima muhtaglik seviyesi, Bolgesel Konsey tarafindan
onaylanan bir Olgek kullanilarak belirlenmektedir. S6z konusu bakima muhtaglik

seviyeleri Tablo 3.9’da gosterilmektedir.
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Tablo 3.9. Bakima muhtaglik seviyeleri

Seviye | (Orta)

Seviye Il (Agir)

Seviye 111 (Cok Agir)

Bir gilinde cesitli giinliik yasam
aktivitelerinden en az birisinde
yardima ihtiya¢ duyan veya
kisisel 6zerkligi i¢in aralikli ve
sinirlt destege ihtiyag duyan
birey.

Bir gilinde c¢esitli giinliik yasam
aktivitelerinde iki veya {i¢ kere
yardima ihtiya¢ duyan ancak,
stirekli olarak bakic1 destegi
istemeyen veya kisisel
0zerkligi i¢in kapsamli destege

ihtiya¢ duyan birey.

Bir giinde giinliik yasam
aktivitelerinde birkag kez
yardima ihtiya¢ duyan veya
fiziksel, zihinsel veya
duyusal engelinden dolay1
stirekli olarak baskasinin
yardimina ihtiya¢ duyan
veya kisisel 6zerkligi i¢in
genellestirilmis destege

ihtiya¢ duyan birey.

Kaynak: Gutierrez ve digerleri (2010: 4)

Yukarida gosterilen her bir bakima muhtaclik seviyesi, bireyin kisisel 6zerklik

durumuna ve ihtiya¢ duydugu bakimin yogunluguna bagl olarak kendi i¢inde iki diizeye

ayrilmaktadir. Birinci alt dizey,

aktiviteleri t¢lincli bir kisinin dogrudan destegi

olmadan gergeklestirebilen bireyler icin; ikinci alt diizey ise belli basl hizmet tiirlerinin

gerekli oldugu durumlar i¢in kullanilmaktadir.

Ispanya’da yeni sistemin uygulanmaya baslamasiyla birlikte yaklasik bir milyon

insann  USB  hizmetlerinden faydalanmasi beklenmektedir. Ancak, Ispanya’da bu

hizmetlerin biiyiik cogunlugunun halen aileler tarafindan saglandigini; baska bir ifadeyle

Ispanya’da baskin olan hizmet modelinin enformal bakim oldugunu belirtmekte fayda

vardir. Bakima muhtag bireylerin yaklasik %70’i enformal bakim almaktadir (Gutierrez

vd., 2010: 12).
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3.6.2.5. SAAD (USB) sistemi kapsaminda sunulan hizmetler

Bakima muhtaglik degerlendirmesinin ikamet edilen yerdeki 6zerk yonetimler
tarafindan yapildigt ve bu degerlendirmenin iilkenin her yerinde gecerli oldugu
belirtilmisti. Ikamet yerinin degismesi durumunda, yeni yerdeki 6zerk kurulus bakima
muhtaglik degerlendirmesini degistirememekte, ancak yararlanilan hizmet veya
yardimlarda degisiklik yapilmasi gereken durumlarda kisisel bakim planmnin

degistirilmesi miimkiin olmaktadir.

3.6.2.5.1. Evde bakim

Evde bakim hizmeti, bireyin kendi evinde temizlik yapma, yemek pisirme,
camasir yikama gibi giinliik ihtiyaglar1 ve kisisel bakiminin karsilanmasini icermektedir
ve akredite olmus Ozel sirketler tarafindan yiritilmektedir. Tablo 3.10’da, 2008

yilinda bolgelere gore evde bakim hizmetinden yararlanan niifus gosterilmektedir.
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Tablo 3.10. Bolgelere gore evde bakim hizmeti alan birey sayisi, 2008

Bolge 65 Yas ve Uzeri Yararlanan Birey Yararlanma
Niifus Sayisi Oram™

Andalucia 1.196.354 46.924 3,92
Aragon 262.113 11.316 4,32
Asturias 235.428 10.712 455
Baleares 145.675 4,738 3,25
Canarias 263.027 9.251 3,52
Cantabria 107.342 3.826 3,56
Castillay Leon 570.559 27.624 4,84
Castilla-La Mancha 362.087 28.111 7,76
Cataluna 1.196.294 57.034 4,77
C.Valenciana 813.214 22.305 2,74
Extremadura 207.081 20.506 9,90
Galicia 602.986 10.018 1,66
Madrid 895.583 71.343 7,97
Murcia 194.003 4.699 2,42
Navarra 107.020 3.660 3,42
Pais Vasco 401.688 21.891 5,45
La Rioja 57.187 3.001 5,25
Ceuta 8.640 828 9,58
Melilla 7.526 291 3,87
Toplam (Ispanya) 7.633.807 358.078 4,69

*Yararlanma orani: (evde bakim hizmetinden yararlanan birey say1s1/65 yas ve iizeri niifus)*100.

Kaynak: Gutierrez ve digerleri (2010: 4)

Tablo 3.10°da goriildiigi tizere, 2008 yilinda yaklasik 360.000 birey evde bakim
hizmetinden yararlanmistir. Bu da yaklasik 8 milyon olan 65 yas ve {izeri niifusun,
%4,69’una karsilik gelmektedir. Gutierrez ve digerleri (2010), evde bakim hizmeti alan
ortalama bir kisinin; genellikle kadin (%67), 79 yas ve tizeri (%511 80 yas ve tizeri) ve
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evde tek yasamayan (sadece %31’i evde yalniz yasamakta) birey oldugunu

belirtmektedir.

Ispanya SAAD sisteminde, evde bakim hizmeti kapsaminda aylik olarak
sunulacak hizmetler, bireyin bakima muhtagchik seviyesi ve diizeyine gore
belirlenmektedir. Buna gore, s6z konusu bakima muhtaglik seviye ve diizeylerine gore

belirlenen siireler Tablo 3.11°de gosterilmektedir (Gutierrez vd., 2010: 15).

Tablo 3.11. Evde bakim hizmet siireleri (saat/aylik)

Cok agir - Diizey 2 70-90 saat/ayda
Cok agir — Diizey 1 77-70 saat/ayda
Yogun Evde Balum Agir — Diizey 2 40-55 saat/ayda
Agir — Diizey 1 30-40 saat/ayda
Orta — Diizey 2 21-30 saat/ayda
Orta — Diizey 1 12-20 saat/ayda
Cok agir - Diizey 2 45 saate kadar (ayda)
Yogun Olmayan Evde Cok agir — Diizey 1 35 saate kadar (ayda)
Bakim Agir — Diizey 2 28 saate kadar (ayda)
Agir — Diizey 1 20 saate kadar (ayda)

Kaynak: Gutierrez ve digerleri (2010)

IMSERSO verilerine gore, ortalama evde bakim yogunlugu 2008 yilinda
yaklagik ayda 17 saat olmustur. Ancak, boélgeler arasinda hem evde bakimin yogunlugu
hem de kamu tarafindan sunulan evde bakimin maliyeti agisindan 6nemli farkliliklar
goriilmektedir. Ortalama evde bakim hizmetlerinin yogunlugu Galicia’da ayda 28 saat
iken, Andalucia’da 8,39 saat olmustur. Evde bakim hizmetinin maliyeti Extremadura’da
saatlik 6,8 Avro iken, Navarra’da ay1 hizmetin saatlik ticreti 22,77 Avro’dur (IMSERSO,
2009).
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3.6.25.2. Kurumsal bakim

Ispanya’da bakima muhtaglik seviyesi, tiirii ve yogunluguna gére kurumsal
bakim hizmeti sunulmaktadir. Bu hizmetler kisiye siirekli olarak verilebildigi gibi, gegici
tyilesme donemlerinde veya enformal bakicilarinin soluklanma donemlerinde de
sunulabilmektedir. Bu tiir yatili bakim hizmetleri, kamu ve bagli kuruluslarinda
saglanmaktadir. Ispanya’da yaklasik 5.000 bakim merkezi bulunmakta olup, bunun
%80’ini 6zel bakim merkezleri olusturmaktadir. 2008 yilinda kurumsal bakim hizmeti

alan bireylere iliskin veriler Tablo 3.12’de gosterilmektedir.

Tablo 3.12. Kurumsal bakim hizmeti alan birey sayisi, 2008

65-79 yas arasi 80 yas ve iizeri
Bakim Merkezleri 50.847 157.355
65 Yas ve Uzeri Engelli 3.689 716
Bireyler I¢cin Bakim Evleri
Huzurevleri 4.991 4.923
Toplam 59.527 162.994

Kaynak: Gutierrez ve digerleri (2010: 14)

3.6.2.5.3. SAAD sistemi kapsaminda sunulan diger hizmetler

Gece veya giindiizli merkezlerde, miimkiin olan en yiiksek diizeyde kisisel
ozerkligin gelistirilmesi ve siirdiiriilmesi 1ile bakicilarin desteklenmesi amaciyla
hizmetler sunulmaktadir. Ozellikle, bakima muhtag bireylere fiziksel ve psiko-sosyal
acidan danmigmanlik, 6nleme, rehabilitasyon, 6zerkligin tesviki i¢in rehberlik ve kisisel
bakim hizmetleri verilmektedir. 2008 yili itibariyle kamu, yari-kamu ve &zel

gece/giindiizlii  hizmet merkezlerinde yaklasik 63.500 doldurulmamis kapasite
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bulunmaktadir. Bu merkezler; 65 yas ve alti, 65 yas ve istii bireylerin bakim
ihtiyaclarina gore spesifik olarak uzmanlagmis merkezlerdir. 2002 ve 2008 yillar
arasinda, bu merkezlerden her yil yaklasik olarak 15.000 tane daha agilmistir (Gutierrez
vd., 2010: 16).

Diger bir hizmet tiirii ise korumal1 evlerde yasl bireylere sunulan toplum temelli
hizmet modelidir. Ocak 2008’de, sayilar1 850 olan korumali evlerin 7.285 yatak
kapasitesi bulunmaktadir (Gutierrez vd., 2010: 16).

Ispanya’da ayrica acil durumlarda, giivensizlik, yalnizlik ve sosyal izolasyon
durumlarinda bireylerin telefon gibi bilgi ve iletisim araglari ile ulasabilecegi “telecare”
veya “tele-yardim hizmetleri” sunulmaktadir. Bu hizmetin planlamasi ve koordinesi
Ozerk bolge yonetimleri tarafindan yiiriitilmektedir. Haftanin 7 giinii 24 saat sunulan bu
hizmet kapsaminda, yaklasik %10’u acil durum ¢agris1 olmak iizere giinliik ortalama
2.500 ¢agr1 alinmaktadir. Aylik iicreti yaklasik 27 Avro olan hizmetten; yalniz yasayan
yasli bireylere, gelirine bakilmaksizin bakima muhtag 80 yas ve tizeri bireylere, belli bir
gelir seviyesinin altindaki 80 yas alt1 bakima muhtag bireylere %100, %80 veya %40
oranlarinda indirim saglanmaktadir (Casas, 2010: 71-73; Agencia de Servicios Sociales
y Dependencia de Andalucia, 2011).

3.6.3. Hollanda

2005 yilindan bu yana yaymnlanan “Avrupa Saglik Tiiketici Endeksi’nde siirekli
olarak ilk iigte yer alan tek iilke olan Hollanda’da, 1968 yilindan bu yana kamu USB
sigortast uygulanmaktadir (Health Consumer Powerhouse, 2012; Spoor, 2013: 1).
Ozellikle, Ikinci Diinya Savasi'ndan sonra USB hizmetleri, yavas yavas profesyonel
resmi bakim seklinde gelismeye baslamistir (Nostrand, ve digerleri, 1995). Hollanda’da
yasayan bireyler, 14 Aralik 1967 tarihinde kabul edilen ve 1 Ocak 1968’de yiiriirliige
giren “Istisnai Tibbi Giderler Kanunu” (Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten-
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AWB?Z) ile sigorta kapsamina alinmigtir. S6z konusu kanunun yiiriirlige girdigi yillarda
USB hizmetlerini agirlikli olarak kurumsal bakim seklinde saglayan Hollanda,
giniimiize kadar hizmet modelleri ve hizmetlerin kapsaminda ¢esitli reformlar
gerceklestirmistir. Gilinimiizde ise Hollanda'da USB, bazi durumlarda tedavi ve
rehabilitasyonu da igeren ve “Istisnai Tibbi Giderler Kanunu” olarak adlandirilan sosyal
bakim sigortast kanunu (AWBZ)™ ile toplumsal katihma odaklanan “Sosyal Destek
Kanunu” (Wet Maatschappelijke Ondersteuning-WMO)™ kapsaminda saglanmaktadur.
Bunlarin yani sira, “Saglik Sigortasi Kanunu” (Zorgverzekeringswet-ZVW) kapsaminda
da bireysel tibbi bakim ve ruhsal saglik bakimi sunulmaktadir. Dolayisiyla, Hollanda’da
USB’ye ve rehabilitasyona ihtiyag duyan bireyler, ¢ogu zaman bu i¢ kanun
cergevesinde farkli sistemerden ihtiyaclarini karsilamaktadir (Veen, Huijbers ve Nies,
2010:4). Bu nedenle, Hollanda’nin USB sistemi biraz karmasik bir yapiya sahiptir. Uzun
stireli bakim hizmetlerinin entegrasyonunu ve hangi programlar ¢ergevesinde sunuldugu

Tablo 3.13’de gosterilmektedir.

10 Calismani bundan sonraki kisimlarinda kullamlacak olan AWBZ kisaltmasi, Hollanda kamu USB
sigortasimi ifade edecektir.

! Calismanin bundan sonraki kisimlarinda kullamlacak olan WMO kisaltmasi ise Hollanda’nin sosyal
yardim sistemini ifade edecektir.
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Tablo 3.13. Uzun siireli bakim hizmetlerinin entegrasyonu

AWBZ WMO ZVW
uSB Yardim, kisisel Ev islerinde destek | Bazi tibbi cihazlar
bakim (evde hizmetleri
profesyonel bakim),
hemsirelik bakimu,
bazi tibbi hizmetler,
kurumsal bakim
USB Baglaminda Evlere yemek

Sosyal Hizmetler

servisi hizmeti, ev

tadilatlari, ulagim

USB Dis1 Hizmetler

Annelik bakimi

(maternity care),

Diger sosyal

hizmetler

Saglik Hizmetleri

bakimevinde veya
evde rehabilitasyon,

gecici bakim

Kaynak: Mot (2010: 10)

Tablo 3.13’den de anlasildigi iizere, biitin USB hizmetlerini AWBZ sigorta

sistemi kapsamasa da AWBZ kapsaminda sunulan hizmetler, agirlikli olarak
Hollanda’nin USB sistemini olusturmaktadir. Saglik hizmetleri ve sosyal yardimlar ise
sirasiyla Saglik Sigortast Kanunu (ZVW) ve Sosyal Destek Kanunu (WMO) kapsaminda
saglanmaktadir. AWBZ sigorta sistemi, saglik sigorta sisteminden ayr1 olarak
diizenlenmesine karsin iki sigorta sistemi arasinda Yyakin kurumsal baglantilar

bulunmaktadir (Roo, Chambaud ve Giintert, 2004: 291). Her iki sigorta sistemi de

110




Saglik, Refah ve Spor Bakanligi biinyesinde diizenlenmekte ve yari-kamusal kurumlar

tarafindan denetlenmektedir.

3.6.3.1. Niifus yapis1

Schut, Sorbe ve Hoj (2013), Hollanda’nin saglik sonug¢ gostergelerinin diger tilke
ortalamalarina nispeten daha iyi oldugunu belirtmektedir. Hollanda’da, 2010 yilinda 65
yas ve lzeri niifus orant %15 (OECD ortalamasina esdeger) iken, bu oranin 2050

yilinda %27 olacagi tahmin edilmektedir (OECD, 2013a).

1995-2005 yillar1 arasinda Hollanda’daki beklenen yasam siiresi bircok OECD
tilkesine gore daha yavas ilerlemistir (Joumard, Andre ve Nicq, 2010). 2000’li yillarin
ortasindan itibaren ise beklenen yasam siiresi Sekil 3.10’da goriildiigii tizere hizli bir

artis trendine gegmistir.
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Sekil 3.10. Hollanda’da beklenen yasam siiresi
Kaynak: OECD (2010, 2013b, 2014); WHO (2013)
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Sekil 3.10°da goriildiigii gibi, Hollanda’da 2005 yilinda 79,5 olan beklenen
yasam siiresi, 2012 yilinda 81,3 olarak gerceklesmistir. Almanya ve birgok Bat1 Avrupa
iilkesi ile benzer olan bu oran, 2012 yilinda beklenen yasam siiresi 82,4 olan Ispanya’ya

gore daha diistiktiir.

Diger taraftan, yillar itibariyle Hollanda’da dogurganlik oranina yillar itibariyle
bakildiginda, diger OECD iilkelerine gore biraz daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
2001-2012 yillar1 arasinda Hollanda’da dogurganlik oran1 Sekil 3.11°de yer almaktadir.
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Sekil 3.11. Hollanda’da dogurganlik orani
Kaynak: OECD (2010, 2013b, 2014); WHO (2013)

Sekil 3.11°de gorildiigli lizere 2007 yilindan itibaren hizla artmaya baslayan
dogurganlik orani, 2012 yilinda 1,78 olarak gerceklesmistir. Ayn1 yil, Almanya’da 1,4
ve Ispanya’da 1,32 olan dogurganlik oranini géz Sniinde bulundurursak, Hollanda’da

dogurganlik oran1 bu iki iilkeye gore daha yiiksektir.
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Almanya ve Ispanya ile diger OECD iilkelerine gore daha diisiik beklenen yasam
stiresi ve daha yiiksek dogurganlik oranina sahip olan Hollanda’da yasli niifusun daha az

olmas1 anlamina gelmektedir.
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Sekil 3.12. Hollanda’da 65 yas ve tizeri niifus orani
Kaynak: OECD (2013b). Country statistical profile: Netherlands

Sekil 3.12°de goriildiigli iizere, Hollanda’da 65 yas ve iizeri niifusun toplam
niifusa oran1 2001 yilinda 13,6 iken, 2012 yilinda bu oran 16,5’e yiikselmistir. Yapilan
projeksiyon calismalarinda, 2050 yilinda Hollanda’da bu oranin %27’ye; aynmi yil
Almanya ve Ispanya’da ise sirasiyla %33 ve %36’ya ¢ikacagi tahmin edilmektedir

(OECD, 2013a).

Almanya ve Ispanya ile kiyaslandiginda, mevcut durumda ve gelecege yonelik
projeksiyonlarda, Hollanda’nin yash niifusunun daha az olmasi, USB hizmetlerine
talebin bu iki iilkeden daha az oldugu anlamina gelmemektedir. Hollanda’da USB
hizmetlerinden faydalanan birey sayist ve USB hizmetlerine yapilan harcamalarla bunu
aciklamak miimkiindiir. OECD iilkelerinde 65 yas ve iizeri USB yararlanicilarin oranina

bakildiginda, Hollanda’nin en yiiksek orana sahip iilkeler arasinda yer aldig1
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goriilmektedir. 2011 yilinda 65 yas ve tlizeri USB yararlanici oranlar1 incelendiginde,
OECD ortalamasi %12,7 iken, Hollanda %19,1 ile en yiiksek orana sahip ii¢lincii iilkedir
(bkz. Sekil 1.1). Almanya ve Ispanya’ya nispeten yasl niifusu az olan Hollanda’da, USB
hizmetlerinden faydalanan birey sayist bu iilkelere gore yaklasik iki kattir. Ayrica,
Hollanda’da sistemin kapsamli ve comert olmasi ile kurumsal bakimin yogun olmasi
nedenleriyle, USB hizmetlerine yapilan harcamalar diger OECD iilkelerine gore oldukca
fazladir. Ornegin, 2011 yili verilerine gére Hollanda’nin GSYIH’sinin %3,7’sini USB
harcamalar1 olusturmaktadir. Bu rakam OECD ortalamasimin iki katindan daha fazladir
(bkz. Sekil 1.2). Bu sebeplerden dolayi, Hollanda da diger iilkeler gibi USB talebi ve

harcamalarinin artmasi riskiyle kars1 karsiyadir.

3.6.3.2. Uzun sireli bakim sistemi ve o6zellikleri

Hollanda’da, Ikinci Diinya Savasi’ndan kisa bir siire sonra gelismeye baslayan
USB hizmetleri, o yillarda geleneksel olarak kamu tarafindan saglanmaktaydi. 1950 ve
1960'l yillarda ulusal sosyal sigorta sisteminin hizla genisletilmesinden sonra, 14 Aralik
1967 tarihinde “Istisnai Tibbi Giderler Kanunu” (AWBZ) isimli kamu USB sigortasi
kanunu kabul edilmistir. 1 Ocak 1968 tarihinde yiiriirliige giren bu kanunla Hollanda,
OECD iilkeleri arasinda zorunlu USB sigortasini tanitan ilk iilkelerden biri olmustur

(OECD, 2011; Governments of the Netherlands, 2012: 58).

Daha 6nce kamu tarafindan agirlikli olarak sunulan kurumsal bakim, 1980’li
yillardan itibaren Ozellestirilen evde bakim modeline kaydirilmaya calisiimistir. Bu
amagla, 1990’1 yillarda USB sistemi (AWBZ) kapsaminda evde bakim hizmeti alan
bireylere mali destek verilmeye baslanmistir. 1995 yilinda “Kisisel Biitge”
(Persoonsgebonden Budget-nakit para yardimi) sistemi tanitilarak, birey-odakli hizmet
yaklasimi benimsenmistir. Bu hizmet ile kisilere dogrudan hizmet veya nakit para

yardimi arasinda se¢im yapma hakki taninarak, hem USB yararlanicilarma esneklik
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saglanmast hem de o©zel hizmet saglayicilar1 arasindaki rekabetin tesvik edilmesi

amaglanmistir (Tinker, Ginn, ve Ribe 2013).

Son yirmi yilda ise, biitiinciil (holistik) bakim modeli ve evrensel finansman
mekanizmasi uygulayarak oldukg¢a comert bir kamu USB sistemine sahip olan Hollanda,
baz1 diizenlemelerle bakim konusunu biraz daha bireysellestirerek, bakim ve bakimin
maliyeti konusunda bireylere ve ailelerine daha ¢ok rol vermeye baslamistir (Tinker,
Ginn, ve Ribe 2013). Baska bir deyisle, USB harcamalarinin artmasiyla kamu tizerindeki

yiikiin bir kismu, bireylere ve ailelerine aktarilmistir.

Kamu USB sigortasi (AWBZ) kapsaminda sunulan hizmetler; primler, vergiler
ve gelire bagl katki paylari ile finanse edilmektedir. Dolayisiyla, Hollanda USB sistemi
cogunlukla sosyal sigorta primleri ile karsilanmasia karsin, USB harcamalarinin bir

kism1 genel biitgeden karsilanmaktadir.

Bununla birlikte, 2007 yilinda yiiriirliige giren “Sosyal Destek Kanunu” (WMO)
ile AWBZ kapsaminda sunulan bazi hizmetler, WMO programina transfer edilmistir.
Buna gore, bakima muhtag bireylere yemek yapma, temizlik yapma, aligveris yapma ve
bunun gibi diger glinlilk yasam aktivitelerinde saglanan evde destek hizmetleri yerel
yonetimlerin sorumluluguna verilmistir. WMO kapsaminda saglanan sosyal hizmetler
icin ayrilan belirli bir biitce olmamakla birlikte, bu hizmetlerin finansman1 genel biitce

ve yerel vergilerden ayrilan fonlarla karsilanmaktadir (Tinker, Ginn, ve Ribe 2013).

3.6.3.3. Uzun siireli bakim sigortasinin finansmani
Genel olarak, Hollanda’da USB sistemi AWBZ kapsaminda elde edilen primler

ve yararlanicilardan alinan katki paylari ile finanse edilmektedir. Bununla birlikte,

AWBZ primlerinden elde edilen gelirin harcamalar1 karsilamak i¢in yeterli olmadigi
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durumlarda AWBZ kapsaminda yapilan harcamalarin bir kismi vergilerle finanse

edilmektedir (Mot, 2010: 12).

Hollanda’da geliri olan herkes, AWBZ kapsaminda gelirinin belli bir oraninda
prim ddemektedir. 2002 yilinda %10,25 olan prim orani, ayn1 olusan biiyiik biitce agigin1
kapatmak amaciyla 2013’ten itibaren kademeli olarak arttirilarak 2005 yilinda %13,45°e
yiikseltilmistir. Prim oraninda yapilan bu artis sonrasi 2004 yilinda biitge fazlalig
olusmus ve gelir-gider dengesini saglamak amaciyla 2008 yilindan itibaren prim orani
sabitlenerek 9%12,15 olarak belirlenmistir (Redeman, 2012). Boylece, ilk iki vergi
dilimine giren ve yillik geliri yaklagik 33.436 Avro’nun (2011 yili i¢in) altinda olan
bireylerden %12,15 oraninda prim kesilmektedir (Leyden Academy, 2012: 18). Buradan
hareketle, 2011 yilinda bir kisi tarafindan Odenebilecek maksimum primin 4.062,50
Avro degerinde olacagimi soyleyebiliriz. Artan oranli vergi sistemi uygulanan
Hollanda’da, yiiksek gelirli bireyler prim 6dememekte ancak ¢ok daha yiiksek vergi
O0deyerek AWBZ sisteminin finansmanina katilmaktadir. Ayrica, gelire bagl katki payi
kesildiginden, bireylerin gelir diizeyleri arasindaki denge saglanmaya c¢alisilmaktadir

(Mot, 2010: 12).

Diger taraftan, AWBZ ve WMO kapsaminda USB hizmetlerinden yararlanan her
birey katki pay1 6demek suretiyle USB finansmanina katilmak zorundadir. Katki pay1
bireyin gelirine ve sahip oldugu sosyal sartlara gére hesaplanmakta olup, yararlanilan

hizmetin yatili olup olmamasina gore farklilagsmaktadir.

Yatili olmayan USB hizmetleri icin AWBZ kapsaminda bireyler, gelirine bagl
olarak belirlenen maksimum miktar1 gegmemek tizere aldiklari bakiminin her saati i¢in
12,60 Avro 6demektedir. Bireyin yasadigi hanede diger aile tiyelerinin geliri ve mal
varligl, katki paymnin hesaplanmasinda dikkate alinmamakla birlikte, hanede yasayan
kisi sayist ve bireyin 65 yas ve iizeri olup olmadigi katki payr miktarinmi etkilemektedir.
Buna gore, yash bir birey 14.812 Avro veya daha az yillik gelire sahipse, dort hafta i¢in
alinan maksimum katki payr miktar1 17,20 Avro’dur. Ayn1 bireyin yillik geliri 40.000
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Avro olmasi durumunda ise dort hafta i¢in alinan maksimum katki payr miktar1 307,83

Avro olmaktadir™ (Mot, 2010: 14).

Kurumsal bakim hizmetlerinde ise diislik ve yiliksek olmak {izere iki farkli katki
pay1 seviyesi bulunmaktadir. Diisiik katki payr durumunda, birey maksimum 758,60
Avro’ya kadar aylik gelirinin %12,5’ini 6demektedir. Yiiksek katki payr durumunda ise
ayda maksimum 2.081,60 Avro alinmaktadir (Tinker, Ginn ve Ribe, 2013: 9).

Kurumlarda bakilan yetiskinler ise ayrica gelirine bagli olarak pansiyon ve
konaklama maliyetine katkida bulunmak zorundadir. Buna gore, kisinin aylik gelirinden
acil durumlar ve kisisel harcamalar i¢in en az 276,41 Avro (ciftler i¢in 430 Avro)

kalacak sekilde katki pay1 alinmaktadir (Mot, 2010: 15).

Hollanda’da niifusun yaslanmasi, hizmetlere erisimde kat1 olmayan kriterlerin
uygulanmasi gibi nedenlerle, AWBZ kapsaminda saglanan USB hizmetlerinin maliyeti
son yillarda siirekli olarak artmaktadir. 2009 yilinda kronik hastalar, yash ve engelli
bireyler i¢in bakim maliyetleri 23 milyar Avro’yu ge¢mis ve kisi bagina maliyet yaklagik
1.400 Avro (915 Avro olan 2000 yilina gore %50 oraninda artarak) olarak
gerceklesmistir (Peters, 2010; Leyden Academy, 2012: 23). AWBZ sigorta sisteminin,
gelirleri olusturan finansman mekanizmalarin1 da igerecek sekilde, yillar itibariyle

finansal gelisimi Tablo 3.14’de gosterilmektedir.

12 Bu durumda maksimum katki payr miktart; (toplam gelir-14.812 Avro)nun %15’ine 223,60 Avro
eklenip, sonucun 13’¢ boliinmesi ile elde edilmektedir.

117



Tablo 3.14. AWBZ sigorta sisteminin finansal gelisimi (milyon Avro)

Yillar Gelir Gider* Net Gelir
Primler | Katki Diger Toplam Gelir
Paylar1 | Gelirler
2002 | 11.538,4 | 1.577,8 2.408,3 15.524,5 18.718,4 -3.193,9
2003 | 15.515,0 | 1.577,3 | 4.2379 21.330,2 20.658,0 672,2
2004 | 15.888,4 | 1.741,4 | 5.456,9 23.086,7 21.656,2 1.430,5
2005 | 16.051,4 | 1.788,2 5.303,2 23.142,8 22.744,8 398,0
2006 | 14.045,7 | 1.794,6 7.286,6 23.126,9 22.732,1 394,8
2007 | 14.398,4 | 1.617,6 7.325,9 23.341,9 22.682,3 659,6
2008 | 14.213,7 | 1.580,2 | 4.806,7 20.600,6 21.625,8 -1.025,2
2009 | 13.555,2 | 1.581,9 | 4.938/4 20.075,5 23.025,8 -2.950,3
2010 | 15.190,4 | 1.668,6 | 4.933,5 21.792,5 24.093,0 -2.300,5
2011 | 16.246,0 | 1.801,3 5.285,9 23.333,2 24.999,8 -1.666,6
2012 | 16.077,4 | 1.832,9 5.321,0 23.231,3 27.693,0 -4.461,7
2013 | 17.729,5 | 2.085,2 3.756,1 23.570,8 27.261,4 -3.690,7

Kaynak: www.zorginstituutnederland.nl  (Hollanda Bakim Enstitiisi  websitesi
verilerinden derlenmistir (27.04.2014)
*Toplam gidere idari harcamalar dahil edilmemistir.

Tablo 3.14’den anlasilacag1 {iizere, Hollanda’nin AWBZ sosyal sigortasi
kapsaminda yapilan harcamalar her yil artmakta ve 6zellikle son birkag yil i¢inde olusan
gelir-gider dengesizligi dikkat ¢cekmektedir. 2008 yilindan itibaren biit¢e acig1 veren
AWBZ sistemi kapsaminda, 2013 yilinda; primler, devlet biitgesi ve kisisel katki
paylarindan olusan 23,5 milyar Avro’dan fazla gelir elde edilmistir. 2002 yilina gore
elde edilen toplam gelir yaklasik %52 oraninda artmistir. 2013 yilinda yapilan 27 milyar
Avro’dan fazla harcamanin; yaklasik {icte ikisi sigorta primleri, dortte biri vergiler ile

finanse edilirken, %8’si ise katki paylar ile finanse edilmistir.
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Diger taraftan, elde edilen gelirler, USB harcamalarini karsilamaya yeterli
olmadigindan Hollanda, bir takim diizenlemeler yapmistir. Bazi hizmetler, AWBZ
kapsamindan c¢ikarilarak diger sosyal programlar tarafindan verilmeye baslanmistir. Bu
cercevede, 2007 yilinda ev isleri ile ilgili destek hizmetleri sosyal yardim programina ve
2008 yilinda da ruh sagligr hizmetleri saglik sigortasina transfer edilereck, AWBZ

kapsaminda yapilan harcamalar kontrol altina alinmaya ¢alisilmistir (Peters, 2010).

3.6.3.4. Uzun siireli bakim sigortasindan faydalanma kriterleri

Temel olarak, Hollanda’da calisan veya yasayan tiim bireyler yas ve gelirine
bagli olmaksizin USB sigortasi (AWBZ) kapsamina alinmistir. Dolayisiyla, ilke olarak
kronik hastalar, yasli ve engelli bireyler dahil olmak {izere bakima ihtiya¢ duyan ve
yararlanma kriterlerini saglayan herkes, bu kamu USB sigortasi kapsaminda sunulan

hizmetlerden faydalanma hakkina sahiptir.

Kamu USB sigortasi (AWBZ) kapsaminda olan sigortalinin, bakima muhtaglik
tespiti ve ihtiya¢ duydugu hizmetin boyutu, 2004 yilindan bu yana bagimsiz kuruluglar
olan Bakim Degerlendirme Merkezi (Centrum Indicatiestelling Zorg-ClZ) tarafindan
degerlendirilmektedir. S6z konusu degerlendirme siirecinde, yukaridan asagiya dogru
daralan/sayis1 azalan adimlar izlenen ve bu haliyle sanki bir huniye benzeyen “Huni
Model” (Funneling Model) kullanilmaktadir.™®  Bakim Degerlendirme Merkezi
tarafindan alinan karar en yakin bolgesel bakim ofisine iletilmektedir. Hollanda’da, her
birinde bakima muhta¢ bireylere hizmet sunan bakim ofislerinin oldugu 32 tane bakim

bolgesi bulunmaktadir (Leyden Academy, 2012: 16).

Bakim Degerlendirme Merkezi tarafindan yapilan degerlendirme 5 yil gecerli
olup, 5 yildan sonra otomatik olarak tekrar yapilmaktadir. Ancak, sigortalinin bakim

ihtiyaclarinda degisiklik oldugunu One siirmesi durumunda, degerlendirmenin daha

3 Detayl bilgi igin bkz. Mot, 2010. s.5.
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yakin bir zamanda tekrar yapilmasi1 miimkiin olmaktadir (Tinker, Ginn ve Ribe, 2013: 8;
EC, 2013: 29).

Almanya ve Ispanya’nin aksine, Hollanda’da bakima muhtachik seviyeleri
siiflandirilmamigtir. Kisinin bireysel ve sosyal durumu dikkate alinarak, kamu USB
hizmetlerine ihtiya¢ duyup duymadigi ve ihtiya¢ duyulan hizmetlerin boyutu her birey
icin ayr1 ayr1 belirlenmektedir (Mot, 2010: 4). Bununla birlikte, Hollanda hiikiimeti
AWBZ kapsaminda USB hizmetlerinden faydalanabilmek igin alt1 temel gostergeden en
az birinin mevcut olmasi gerektigini belirtmektedir (Government of the Netherlands,

2012: 62). Bu gostergeler su sekilde 6zetlenmektedir:

e Bedensel hastalik, bozukluk veya engellilik,
e Psiko-geriatrik bozukluk veya engellilik,

e Psikiyatrik bozukluk veya engellilik,

e Zihinsel engellilik,

o Fiziksel engellilik,

e Duyusal engellilik.

3.6.3.5. Uzun siireli bakim sigortast (AWBZ) kapsaminda sunulan hizmetler

Bakima muhtaclik degerlendirmesinin bagimsiz Bakim Degerlendirme Merkezi
tarafindan yapildig: belirtilmisti. S6z konusu merkezde, bireyin bakima muhtaglik tespiti
yapilarak, bireyin durumuna gore alti temel USB hizmet paketinden ihtiya¢ duydugu
hizmet/hizmetler ve bu hizmetlerin siireleri kararlastirilmaktadir. Buna gére, AWBZ
tarafindan kapsanan alt1 temel USB hizmetleri su sekildedir (Leyden Academy, 2012:
15):

e Kisisel bakim: banyo yapma, giyinme, tiras olma, tuvalet ihtiyacini

giderme, vb. aktivitelerde destek hizmetleri,
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e Hemsirelik bakimi: yara pansumani, enjeksiyon, ilag kullanimi, 6z bakim
Ogretimi, vb. hizmetler,

e Danigsmanlik: giinliik pratik konularda danismanlik hizmetleri,

e Bazi tedavi hizmetleri: hastalik veya yaralanma sonrasi iyilesme
doneminde destek hizmetleri (6rn. felg sonrasi tekrar yiirimeyi 6grenme
veya panik atak ile basa ¢ikmay1 6grenme gibi),

e Kurumsal bakim,

e Kisa-siireli kurumsal bakim (haftada maksimum 3 giin).

Yukarida belirtilen ilk dort hizmet, bireyin kendi evinde veya kurum bakimi
alanlar i¢in kurumda saglanabilmektedir. Bakima muhtag birey, bu hizmetleri dogrudan
almak yerine “Kisisel Biit¢e” olarak adlandirilan nakit para 6denegi de se¢gme hakkina
sahiptir. Kural olarak, AWBZ kapsaminda en az {i¢ ay bakim ihtiyaci olan bireyler, bu
haktan yararlanabilmektedir. Ancak, tedavi hizmeti veya kurum bakimi alan bireylere
USB hizmeti dogrudan sunuldugundan, bu bireyler nakit para &deneginden
yararlanamamaktadir. Aylik, ti¢/alt1 ayda bir veya yillik 6deme segenekleri olan nakit
para ddenek miktari, ihtiya¢ duyulan hizmetin devlete olan maliyetinin %75’inden az
olmak zorundadir (Government of the Netherlands, 2012: 61). Bakima muhtag bireyler,
aldiklar1 nakit para 6denegi ile kendi segecekleri bir kisi veya hizmet sunucusundan

USB ihtiyacini karsilayabilmektedir.
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Tablo 3.15. Kisisel biit¢e 6denegine iliskin istatistiki veriler (2009-2010, Avro)

2009 2010
Kisisel Biitce 6denegi alan kisi sayisi 118.284 120.572
Kisisel Biit¢ce 6denegine ayrilan fon 2.175 milyon 2.397 milyon
Kisisel Biitce 6denegine ayrilan fondan harcanan miktar %88,3 %90,4

Yararlanicilar tarafindan harcanilan toplam Kisisel Bitce 1.920 milyon 2.116 milyon

16.232 17.550
Ortalama kisi basina harcanan Kisisel Biit¢e

(glinliik 44) (glinliik 48)

Kaynak: Leyden Academy (2012: 29).

Bakima mubhtag bir bireyin alacagi Kisisel Biitce miktari, Bakim Degerlendirme
Merkezinin bireyin ihtiyag¢ duydugu hizmet tliri ve siiresine gore yaptigi
degerlendirmeye bagli olarak degismektedir. Tablo 3.15’de goriildiigi gibi, AWBZ
kapsaminda 2010 yilinda yapilan 24 milyar Avro harcamanin 2 milyar Avro’dan daha
fazlasii, bakima muhtag bireylere kisisel Biitge ad1 altinda yapilan nakit para yardimlari
olusturmaktadir. Son zamanlarda, kamu ve sivil toplum kurumlart AWBZ kapsaminda
yapilan harcamalarin kiigliltmesi yoniinde farkli 6neriler sunmaktadir. Bu gergevede, 1
Ocak 2012°de Kisisel Biit¢ce’den yararlanan kisi sayis1 azaltilarak harcamalarin
azaltilmasi karar1 alinmistir. Buna gore, 2012°den itibaren sadece extramural bakim,
yani duvarlarin disinda bakim ihtiyact olan bireyler Kisisel Biitce’den yararlanmaktadir.
2012 yilindan 6nce yararlanmaya baslayanlar 2014’e kadar almaya devam edecektir

(Leyden Academy, 2012: 31).

Hollanda’da enformal bakicilara onemli bir destek hizmeti sunulmamaktadir.
Uzun siireli bakima ihtiya¢ duyan yakinina, evde hizmet sunan enformal bakiciya yillik

200 Avro mali destek saglanmaktadir (EC, 2013: 28).
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AWBZ kapsaminda sunulan diger hizmet modelleri ise evde bakim ve kurumsal
bakim hizmetleridir. Tiizel kisilige sahip, 6zerk bir kurum olan Hollanda Istatistik
Kurumu’nun 2013 yili verilerine gore, hizmet tliriine gére USB hizmetlerinden
yararlanan kisi sayis1 Tablo 3.16 ve 3.17’de gosterilmektedir (Statistics Netherlands,
2013). Uzun siireli bakim hizmetleri yatili ve yatili olmayan hizmetler seklinde ayirt
edilmektedir. Kisisel bakim ve hemsirelik bakim1 hem yatili bakim kurumlarinda hem de
evde bakim hizmet modelinde saglanmaktadir. Ayrica, tabloda yer alan verilere, WMO
kapsaminda sunulan sosyal yardim hizmetlerinden yararlanan bireyler de dahil

edilmistir.

3.6.3.5.1. Evde Bakim

Hollanda’da evde bakim hizmetleri kapsaminda sunulan hizmetler ¢ok ¢esitli
olmakla birlikte bu hizmetleri ana basliklar altinda; kisisel bakim, hemsirelik bakimi,
danigmalik ve bazi tedavi hizmetleri olarak sayabiliriz. Bakima muhtag birey, bu
hizmetlerin sadece birinden faydalanabilecegi gibi, ihtiya¢ duymasi halinde birden fazla
hizmetten de yararlanabilmektedir. Yatili bakimi icermeyen s6z konusu hizmetlerden
yillar itibariyle yararlanan kisi sayilari, hizmet tiirlerine goére Tablo 3.16’da

gosterilmektedir.
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Tablo 3.16. Yatili olmayan bakim (x 1000 kisi)

2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012

Evde Bakim 435 441 450 431 429 434 431 445 443
Bireysel Destek - - - - - - - 142 144
Grup Destegi - - - - - - - 93 93
Kisisel Bakim 352 293 287 297 315 328 340 352 363
Hemsirelik

279 280 285 266 232 201 185 179 180
Bakimm
Toplam 608 595 608 610 620 626 631 740 749

Kaynak: www.cbs.nl (Hollanda Istatistik Kurumu websitesi verilerinden derlenmistir
(27.04.2014).

Tablo 3.16’da goruldigi gibi 2012 yilinda 749.000 kisi ¢esitli evde bakim
hizmetlerinden faydalanmistir. Almanya ve diger Avrupa lilkelerine gore, kurumsal
bakimin daha ¢ok kabul gordiigii ve uygulandigi Hollanda’da, tablodaki rakamlar fazla
goriinebilir. Ancak, tablodaki veriler yerel yonetimlerce sunulan ev isleriyle ilgili destek
hizmetlerinden yararlanan kisileri de igermektedir. Bunun yan1 sira, bir kisi birden fazla
hizmetten yararlanmaktadir. Dolayisiyla, ger¢cekte Hollanda’da evde bakim hizmetinden

yararlanan birey sayis1 toplamda ifade edilen rakamlardan daha azdir.

3.6.3.5.2. Kurumsal bakim

Hollanda’da kurumsal bakim cesitli sekillerde sunulmaktadir. Ornegin, agir
bakima ihtiyaci olan yash bireyler, bakim evleri olarak adlandirabilecegimiz kurumlarda

bakilirken, ¢cok yogun bakim gerektirmeyen bakima muhta¢ yashlar ise huzurevi
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tarzindaki kurumlarda bakilmaktadir. Bakim evlerinde kalan bireyler genellikle ayni
oday1 birka¢ kisiyle paylasirken, huzurevlerindeki bireylerin kendilerine 6zel odalari

veya kiiciik daireleri bulunmaktadir (Mot, 2010: 28).

Hollanda’da kurumsal bakim genellikle bagimsiz kar amaci gilitmeyen ozel
kuruluglar tarafindan saglanmaktadir. Bu kuruluslar, sunduklart USB hizmetleri
karsiliginda devletten fon almaktadir. Baska bir ifadeyle, hizmet verilen her birey icin
devlet tarafindan bu kuruluslara biitce verilmektedir. Bakima muhtag birey, isterse bu
parayr Kisisel Biitge 6denegi seklinde almayi segebilmektedir (National Disability
Authority, 2011: 18). Hollanda’da yillar itibariyle farkli kurumsal bakim hizmetlerinden

yararlanan birey sayis1 asagidaki tabloda gosterilmektedir.

Tablo 3.17. Kurumsal bakim (yatili, X 1000 kisi)

2004 | 2005 | 2006 | 2007 |2008 |2009 |2010 |2011 | 2012

Yash Bakim
Evleri ve 162 161 160 164 162 165 - - -
Huzurevleri
Engelli Bakim

) 50 52 54 56 57 60 - - -
Evleri

Ruh Saghg:
16 17 19 19 20 22 - - -
Bakim

Toplam 228 230 233 239 239 246 254 259 262

Kaynak: www.cbs.nl (Hollanda Istatistik Kurumu websitesi verilerinden derlenmistir
(27.04.2014).

Tablo 3.17’de goriildiigii tizere, kurumsal bakim hizmetlerinden yararlanan
bireylerin biiyiik ¢ogunlugunu yash bireyler olusturmaktadir. 2009 yilinda kurumsal
bakimdan yararlanan toplam 246.000 kisinin; 165.000’1 yasli bakim merkezlerinden,
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60.000 kisi engelli bakim merkezlerinden ve 22.00 kisi ise yatili ruh sagligi
merkezlerinden faydalanmigtir. Hollanda’nin toplam niifusunun yaklasik bes kat1 niifusa
sahip Almanya’da, ayni yil sosyal sigorta kapsaminda kurumsal bakim hizmetinden
faydalanan birey sayis1 697.647 iken; yine Hollanda’nin niifusunun ti¢ kat1 niifusa sahip
Ispanya’da 2008 yilinda genel biitceden finanse edilen kurumsal bakim hizmetinden
faydalanan birey sayisi1 yaklasik 222.521°dir. Bu da Hollanda’da USB hizmetlerinde

kurumsal bakimin biiyiik rol oynadigini gostermektedir.

3.6.4. Tiirkiye

Diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de bakima muhtac¢ bireylere yonelik bakim
hizmetlerindeki gelismeler 1980’lerden itibaren hiz kazanmistir. 24 Mayis 1983
tarihinde 2828 sayili Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu (SHCEK) Kanunu
kabul edilerek, farkli kuruluslarin sorumlulugunda bulunan sosyal hizmetler bir cati
altinda toplanmis ve bakima muhta¢ engelli ve yasli bireylere sunulacak bakim
hizmetlerinden SHCEK yetkili kilinmistir. S6z konusu Kanun, 3 Haziran 2011 tarihli ve
633 sayili Kanun Hiikmiinde Kararname’nin 35 inci maddesiyle Sosyal Hizmetler
Kanunu seklinde degistirilmistir. Aym1 Kararname ile Aile ve Sosyal Politikalar
Bakanligi kurulmus ve bakima muhta¢ engelli ve yashlara yonelik bakim
hizmetlerinden, Engelli ve Yashh Hizmetleri Genel Midirligi (EYHGM) yetkili
kilmmustir. Tiirkiye’de ayrica belediyeler, vakiflar, dernekler, Dariilaceze ve benzeri

kuruluglar ile 6zel sektor tarafindan da USB hizmetleri saglanmaktadir.

Tiirkiye’de bakim hizmetlerinden yararlanabilecek kisiler Sosyal Hizmetler
Kanunu kapsaminda belirlenmekte ve "bakima ihtiyaci olan engelli" ile “ihtiyact olan

yasl” tanimlanmaktadir.'* Buna gore;

 Muhtag kelimesi 6/2/2014 tarihli ve 6518 sayil1 Kanun’un 30 uncu maddesiyle “ihtiyact olan” seklinde
degistirilmigtir.
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e Bakima ihtiyac1 olan engelli: Engellilik simiflandirmasina gore resmi
saglik kurulu raporu ile agir engelli oldugu belgelendirilenlerden, giinliik
hayatin aligilmig, tekrar eden gereklerini Onemli Olgiide yerine
getirememesi nedeniyle hayatini bagkasinin yardimi ve bakimi olmadan

devam ettiremeyecek derecede diiskiin olan kisiyi,

e lhtiyac1 Olan Yash: Sosyal veya ekonomik yonden yoksunluk iginde
olup korunmaya, bakima ve yardima ihtiyact olan yaglh statiisiindeki

kisiyi,

ifade edilmektedir.

Gelismis iilkelerde oldugu gibi, Tiirkiye’de de son yillarda degisen egilime
paralel olarak, sosyal bakim anlayisi dogrultusunda kurumsal bakim yerine toplum
temelli bakim anlayisina dayali yasal diizenlemelere ve uygulamalara yer verilmistir.
Bununla birlikte, bakima muhta¢ duruma gelmis tiim bireylere acik olan bir bakim
giivence sistemi, sosyal giivenlik sistemi i¢inde tam anlamiyla yer alamamistir.
Ulkemizde bakima muhta¢ engelli ve yash bireylere sunulan hizmetler genel biitce

gelirlerinden finanse edilmektedir.

3.6.4.1.Niifus yapis1

Diger OECD iilkeleri ile karsilastirildiginda, Tiirkiye nispeten geng niifusa sahip
bir iilkedir. Ancak istatistiki veriler, son ylizyillda diinyada yasanan demografik
dontistimiin  Tiirkiye’de de yasanacaginit ve bu durumun Onemli etkileri olacagini
gostermektedir. Ozellikle beklenen yasam siiresinin artmasiyla birlikte dogurganlik
oraninin azalmast ve diger birgok faktor, Tiirkiye’de demografik yapmin hizla

degisecegine ve geng niifusa sahip olma 6zelligini kaybedecegine isaret etmektedir.
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Beklenen yasam siiresi diger OECD iilkelerinde oldugu gibi Tiirkiye’de giderek
artmaktadir. Bu artisin devam ederek, 2050 yilinda 78,5’e ulasacagi tahmin edilmektedir
(TUIK, 2012). 2001-2012 yillar1 aras1 dénemde Tiirkiye’de gergeklesen beklenen yasam

stiresi Sekil 3.13’de gosterilmektedir.
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Sekil 3.13. Tiirkiye'de beklenen yasam siiresi
Kaynak: OECD (2010, 2013b, 2014); WHO (2013)

Tiirkiye’de 2001 yilinda 70,6 olan beklenen yagsam siiresi 2004 yilindan itibaren
hizli bir yiikselis trendine ge¢cmis ve 2012 yilinda 74,6 olarak gerceklesmistir (Sekil
3.13). Aym yil Almanya’da 81, Ispanya’da 82,4 ve Hollanda’da 81,3 olan beklenen
yasam siireleri géz onilinde bulunduruldugunda, Tiirkiye’de beklenen yasam siiresi ¢ok

diistiktiir.
Dogurganlik oranina bakildiginda ise diger OECD iilkelerinde oldugu gibi

Tiirkiye’de de bu oranin yillar itibariyle diistiigii gortilmektedir. 2001-2012 yillar1 aras1
donemde Tiirkiye’deki dogurganlik oranm1 Sekil 3.14’de gosterilmektedir.
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Sekil 3.14. Tiirkiye'de dogurganlik orani
Kaynak: OECD (2010, 2013b, 2014); WHO (2013)

Tiirkiye’de 2005 yilina kadar diisiis egilimde olan dogurganlik orani, 2005 yilini
izleyen birka¢ yil i¢inde kismen artmaya baslasa da 2008 yilindan itibaren tekrar
diismeye baslamistir (Sekil 3.14). Buna gore, 2001 yilinda 2,25 olan dogurganlik orani
2012 yilinda 20,1 olarak gergeklesmistir. Ayni yil Almanya’da 1,40, Ispanya’da 1,32 ve
Hollanda’da 1,78 olan dogurganlik oranlar1 Tiirkiye ile karsilagtirildiginda, Tiirkiye nin
bu iilkelere gore daha yiiksek degerlere sahip oldugu goriilmektedir.

Bununla birlikte, gelecege yonelik yapilan tahminler Tiirkiye’de beklenen yagam
stiresinin artacagl ve dogurganlik oraninin azalacagin ortaya koymaktadir. 2012 yilinda
beklenen yasam siiresi 74,6 yil olan Tirkiye, 186 iilke arasinda 75. sirada yer alirken;
2050 yilinda bu degerin 78,5’e ulasarak Tiirkiye’yi 186 {lilke arasinda 99. siraya
yerlestirecegi tahmin edilmektedir (TUIK, 2012). Bu veriler 1s1ginda, gelecekte

Tiirkiye’nin yagh bir niifusa sahip olmasinin kaginilmaz olacag: diisiiniilmektedir.

Mevcut niifus yapist baglaminda, Tiirkiye ile diger OECD filkeleri
karsilastirildiginda, Tiirkiye’de daha iyi bir tablo karsimiza c¢ikmaktadir. Bagka bir
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ifadeyle, Tiirkiye’de beklenen yasam siiresinin diisiikk, dogrum oraninin ise yliksek
olmasi Tiirkiye’de yash niifusun diisiik olacagi anlamina gelmektedir. Bu kapsamda,
2001-2012 willar1 aras1 Tiirkiye’deki 65 yas ve lizeri niifus orami Sekil 3.15°de

gosterilmektedir.
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Sekil 3.15. Tiirkiye'de 65 yas ve lizeri niifus orani
Kaynak: OECD (2013b). Country statistical profile: Turkey.

Tirkiye’deki 65 yas ve iizeri niifus oran1 hizli bir sekilde artmaktadir (Sekil
3.15). Toplam niifus iginde yash niifus oran1 2001 yilinda %5,4 iken, 2012 yilinda bu
oran %7,4’e ¢ikmistir. 2012 yilinda Almanya, Ispanya ve Hollanda’da 65 yas ve iizeri
niifus orani sirasiyla; %20,9 - %17,6 - %16,5 olarak gerceklesmistir. Bu degerler, soz
konusu iilkelere gore Tiirkiye’nin ¢ok daha gen¢ bir niifusa sahip oldugunu agik¢a

gostermektedir.

Bununla birlikte, beklenen yasam stiresinin artmasi, dogurganlik oranin azalmasi
ve diger nedenlerden dolayr Tiirkiye niifusu hizla yaslanacak ve genc¢ bir niifusa sahip
olma 06zelligini yitirecektir. Yapilan projeksiyon ¢aligmalar1 da bunu acik bir sekilde

ortaya koymaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu niifus projeksiyonlarma goére, yash niifus
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oraninin 2023 yilinda %10,2, 2050 yilinda %?20,8, 2075 yilinda ise %27,7’ye
yiikselecegi tahmin edilmektedir (TUIK, 2013: 1).

Bu degerlerden anlasildigi gibi, Tiirkiye genc niifusa sahip olma o6zelligini
kaybederek hizla yaslanacaktir. Artan yaslh niifusla birlikte gilinliikk yasam aktivitelerini
gerceklestiremeyen, fiziksel veya zihinsel kronik hastalik magduru engelli birey sayisi
da artacaktir. Baska bir ifadeyle, bakima muhtag hale gelecek birey sayisi, bugiine gore
cok daha fazla olacaktir. Diger taraftan, ¢alisan niifusun azalmasi, emekli niifusun
artmasi ve bakima muhtaglik oranindaki artis biitcede aciga neden olacaktir. Tiim bu
degisimlerle Dbirlikte bakim talebini arttiran diger faktorler de g6z Oniinde
bulunduruldugunda, bakima muhtaglik riski Tirkiye i¢in onemli bir sorun haline

gelecektir.

3.6.4.2.Uzun siireli bakim sistemi ve 6zellikleri

Bilindigi tizere, 3 Haziran 2011 tarihinde kabul edilen 633 sayili KHK ile engelli
ve yaslt bireylerin tespiti, bunlarin korunmasi, bakimi, yetistirilmesi ve
rehabilitasyonlarint saglamak iizere gerekli hizmetleri yiiriitme, bu hizmetler i¢in
giindiizlii ve yatili sosyal hizmet kuruluslari kurma ve isletme gorevi Aile ve Sosyal
Politikalar Bakanligi’na verilmistir. Anilan KHK kapsaminda yashlarin ve bakima
muhta¢ engellilerin, yasamlarin1 evlerinden ve sosyal c¢evrelerinden ayrilmadan
siirdiirebilecekleri sosyal desteklerin verilmesi i¢in gerekli mekanizmalar1 kurma, var
olanlar1 standardize etme, uygulamalar1 takip etme ve denetleme gorevleri Aile ve
Sosyal Politikalar Bakanligi biinyesindeki Engelli ve Yashh Hizmetleri Genel
Miidiirliigiine verilmistir.  Tiirkiye’de belediyeler, vakiflar, dernekler ve benzeri
kuruluslar tarafindan da bakim hizmetleri saglanmasina karsin, bakima muhtag bireylere
kamu tarafindan sunulan bakim hizmetlerinin biiyiik cogunlugu ASPB, Engelli ve Yash

Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan saglandigindan, bu hizmetler agirlikli olarak

Tiirkiye’nin USB sistemini olusturmaktadir.
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Tiirkiye’de bireylere saglanan bakim hizmetlerinin genel ¢ergevesi, yapilan yasal
diizenlemelerle ve uygulanan farkli hizmet modelleri ile ¢izilmektedir. Bu kapsamda,
2828 sayil1 Sosyal Hizmetler Kanunu’nda, bakima ihtiyaci olan bireylere insan haysiyet
ve onuruna yarasir sekilde hizmet sunulmasi ongoriilmektedir. S6z konusu Kanunda,
ihtiyac1 olan engelli ve yaslilarin hayatlarin1 saglik, huzur ve giiven i¢inde siirdiirmesi,
ihtiyaci olan engellilerin toplum ic¢inde kendi kendilerini idare edebilecek ve iiretken
hale gelebilecek sekilde bakim ve rehabilitasyonlarinin yapilmasi, bunlardan tedavisi
miimkiin olmayanlarin siirekli bakim altina alinmasi1 amaciyla gerekli her tiirlii tertip ve

tedbirlerin alinmas1 dngoriilmistiir (m. 4).

1/7/2005 tarihli ve 5378 sayili Engelliler Hakkinda Kanun’un 6 inc1 maddesinde
6/2/2014 tarihli ve 6518 sayili Kanun ile yapilan degisiklikle, engellilere yonelik destek
ve bakim hizmetlerinin felsefesi; “Engellilerin 6ncelikle bulunduklar1 ortamda bagimsiz
yasayabilmeleri i¢cin durumlarina uygun olarak gerekli psikososyal destek ve bakim
hizmetleri sunulur. Destek ve bakim hizmetlerinin sunumunda kisinin biyolojik, fiziksel,
psikolojik, sosyal, kiiltiirel ve manevi ihtiyaclar1 ailesi de gozetilerek dikkate alinir”

seklinde agiklanmaktadir.

Bu cergevede, engelli ve yash bireylere saglanan bakim hizmetleri ile ilgili usul
esaslarin  belirlenmesine iliskin olarak cesitli yonetmelikler yayimlanmistir. Bu

yonetmelikler asagidaki gibidir.

e Bakima Muhtag Engelli Bireylere Yonelik Ozel Bakim Merkezleri
Y o6netmeligi,

e Bakima Muhtag Oziirliilere Yonelik Resmi Kurum ve Kuruluslar Bakim
Merkezleri Y 6netmeligi,

e Bakima Muhta¢ Oziirliilerin Tespiti ve Bakim Hizmeti Esaslarinin

Belirlenmesine iliskin Yénetmelik,
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e Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu Genel Miidiirliigi
Oziirliilerin Bakimi, Rehabilitasyonu ve Aile Danismanlhigi Hizmetlerine
Dair Yonetmelik,

e Yash Hizmet Merkezlerinde Sunulacak Giindiizlii Bakim ile Evde Bakim
Hizmetleri Hakkinda YOnetmelik,

e Kamu Kurum ve Kuruluslar1 Bilinyesinde Agilacak Huzurevlerinin
Kurulus ve Isleyis Esaslar1 Hakkinda Y énetmelik,

e Huzurevleri ile Huzurevi Yash Bakim ve Rehabilitasyon Merkezleri
Y Onetmeligi,

e  Ozel Huzurevleri ile Huzurevi Yasl Bakim Merkezleri Yonetmeligi.

Yukarida belirtilen yonetmelikler dogrultusunda, bireylere sunulacak bakim
hizmetlerinde temel politika, bireyin oncelikle yasadigi ortamdan uzaklagsmadan ailesi
yaninda bakilmasidir. Ancak, tiim tedbirlere ragmen aile yaninda bakimin miimkiin
olmadigi durumlarda, bireyin veya ailesinin talebi ilizerine kurumsal bakim hizmeti
saglanmaktadir. Bu kapsamda, bireylere; EYHGM’ye bagli bakim ve rehabilitasyon
merkezleri, EYHGM nin izni ile ac¢ilmis olan diger resmi kurum ve kuruluslara ait
bakim merkezleri ile 6zel bakim merkezlerinde bakim hizmeti ya da sosyal yardim

yapilmak suretiyle evde bakimina destek verilmektedir.

3.6.4.3. Uzun siireli bakim finansmani

Ispanya orneginde oldugu gibi, Tiirkiye’de de USB hizmetleri genel vergi
gelirlerinden finanse edilmektedir. Bakima muhtag bireylere, 6zel bakim merkezlerinde
bakim hizmeti ile sosyal yardim yapilmak suretiyle evde bakimina destek verilmektedir.
Bakima muhta¢ kisinin bakim hizmetinin, 6zel bakim merkezlerinde veya evinde
olmasina gore farklt miktarlarda 6demeler yapilmaktadir. Buna gore bakima muhtag

bireylere verilecek bakim hizmeti karsiliginda 6denecek iicret tutarlar1 asagidaki gibidir:
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e Yatili bakim merkezlerinden, giinde yirmi dort saat siireyle bakim
hizmeti alan bakima muhta¢ engelliler icin iki aylik net asgari iicret
tutarinda,

e QGindiizli bakim merkezlerinden, glinde sekiz saat siireyle tam giin
hizmet alan bakima muhta¢ engelliler i¢in bir aylik net asgari licret
tutarinda,

e (@ilndizli bakim merkezlerinden, giinde dort saat silireyle yarim giin
bakim hizmeti alan bakima muhta¢ engelliler icin bir aylik net asgari
ticretin yaris1 tutarinda,

e Qiindiizli veya yatili bakim merkezlerinde istihdam edilen bakici
personel tarafindan bakima muhta¢ engellinin ikametgahinda gilinde ii¢
saat slireyle hizmet alan bakima muhtag engelliler icin bir aylik net asgari
ticret tutarinda,

e Akrabalan tarafindan giinde yirmi dort saat silireyle bakilan bakima
muhtag engelliler i¢in bir aylik net asgari iicret tutarinda,

O6deme yapilmaktadir.

Yakin zamanda yapilan bir diizenleme ile yukarida belirtilen bakima muhtag
bireylere verilecek bakim hizmeti karsiliginda 6denecek ticret tutarlar1 degistirilmistir.
Buna gore, 2828 sayili Kanun’un ek 7 inci maddesinde 6/2/2014 tarihli ve 6518 sayili
Kanun ile yapilan degisiklikle, bakima ihtiyac1 olan engellilere 0zel bakim
merkezlerinde sunulacak bakim hizmetinin karsilig1 olarak belirlenecek kisi basina aylik
bakim tcreti tutari, (20.000) gosterge rakami ile memur aylik katsayisinin carpimi
sonucu bulunacak tutardan fazla olamayacagi Ongoriilmiistiir. Bakima ihtiyac1 olan
engellinin evde bakimina destek i¢in ise (10.000) gosterge rakami ile memur aylik
katsayisinin ¢arpimi sonucu bulunacak tutar kadar aylik sosyal yardim yapilmasi
Ongoriilmiistiir. Ayrica, bakima ihtiyact olan engellilerin evde bakimina destek igin
yapilan sosyal yardimlara iliskin is ve islemlerin, Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlig1 ve

Sosyal Yardimlasma ve Dayanisma Vakiflarinca gerceklestirilmesi Ongorilmiistiir.
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Ancak, soz konusu degisikliklerin uygulanmaya baglanilacag: tarih olarak 6ngoriilen 1
Temmuz 2014 tarihine kadar, 6zel bakim merkezlerinde veya ikametgahinda bakim
hizmeti alan bireyler i¢in Odenecek iicret tutarlari Onceki hiikiimler cercevesinde

uygulanmaya devam etmektedir.

“Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu Genel Miidiirliigii Oziirliilerin
Bakimi, Rehabilitasyonu ve Aile Danismanligi Hizmetlerine Dair Yonetmelik”
kapsaminda; bedensel, zihinsel ve ruhsal engeli nedeni ile yasama gereklerine uyamama
durumunda olan engelli bireylere bakim ve rehabilitasyon hizmetleri ile bireye ve
ailesine danigmanlik hizmetleri saglanmaktadir. Bu ¢er¢cevede, bakima muhta¢ ve/veya
engelli bireyler yas, cinsiyet ve gelir ayrimi yapilmaksizin engel durumuna goére resmi
bakim ve rehabilitasyon merkezlerinde verilen hizmetlerden iicretsiz olarak
faydalanmaktadir (m. 53). Bununla birlikte, bakim ve rehabilitasyon merkezlerinde
stirekli bakim1 saglanan engelli bireylere bakmakla yiikiimlii olan kisilerden ekonomik

durumu nafaka alinmasina uygun olanlardan nafaka alinabilmektedir.

Ayrica, Engelli ve Yasl Hizmetleri Genel Miidiirliigii'ne bagli huzurevleri ve
yasli bakim rehabilitasyon merkezlerinde, ekonomik durumu 1yi olan ve sosyal yonden
yoksunluk i¢inde bulunan yash bireyler hizmetlerden fticretli olarak yararlanirken,
ekonomik yoksunluk ic¢inde bulunan bireyler bu hizmetlerden {icretsiz olarak
yararlanmaktadir. Bu kapsamda, s6z konusu kuruluslarda ticretli olarak yararlanacak
bireylerden her yil i¢inde alinacak miktarlar EYHGM tarafindan altisar aylik donemler
halinde belirlenmekte olup, genel olarak oda tiplerine gore alti iicret grubuna
ayrilmaktadir. Ornegin, 2013 yilinmn ikinci alti ay1 igin belirlenen {icretler bireyin

ekonomik yoksunluguna bagli olarak 174,00 ile 574,50 TL arasinda degismektedir.

Birgok iilkede oldugu gibi Tiirkiye’de de toplam USB harcamalarin1 tam olarak
tahmin etmek miimkiin goriinmemektedir. Ancak, iilkemizde EYHGM tarafindan
saglanan bakim hizmetlerinin agirlikli olarak Tiirkiye’nin USB sistemini olusturdugu

varsayimindan yola c¢ikilarak, merkezi devlet biitgesinden yapilan USB harcamalarinin
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mevcut durumu hakkinda genel bir bilgi elde edilebilir. Buradan hareketle, Tablo
3.18de engelli ve bakima muhtag bireylere sunulan farkli hizmet tiirlerine gore yapilan

harcamalarin yillara gére dagilimi gosterilmektedir.

Tablo 3.18. Farkli hizmet tiirlerine gore ger¢eklesen USB harcamalar1 (TL)

Villar Evde Bakun Odenes Resmi Bakim ve Reh. Ozel Bakim
Merkezleri Merkezleri
2007 35.386.656 96.072.103 1.202.583
2008 417.603.212 123.004.578 5.435.294
2009 869.362.353 150.191.203 17.019.207
2010 1.483.480.030 168.074.188 45.678.758
2011 2.214.804.515 201.342.062 84.639.610
2012 2.944.114.529 218.660.260 132.454.330
2013 3.449.908.836 247.627.253 194.963.756*

Kaynak: EYHGM (2014)

* 2013 yilinda 6zel bakim merkezlerine yapilan harcamalar 1111 sayili Askerlik
Kanununa 6252 sayili Askerlik Kanununda Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun
kapsaminda bedelli askerlik uygulamasinda toplanan kaynaktan aktarildigindan

belirtilen miktar tahminidir.

3.6.4.4. Uzun siireli bakim hizmetlerinden yararlanma kriterleri

Bakima muhta¢ bireylerin 6zel bakim merkezlerinde veya sosyal yardim
yapilmak suretiyle evde bakim hizmetlerinden yararlanabilmesi i¢in hem gelir sartini
saglamast hem de saglik kurulu raporu ile agir engelli oldugunu belgelendirmesi ve
giinliik hayatin alisilmis, tekrar eden gereklerini 6nemli 6l¢iide yerine getirememesi
nedeniyle hayatin1 baskasinin yardimi ve bakimi olmadan devam ettiremeyecek

derecede diigkiin olmas1 gerekmektedir.
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2828 sayili Kanun’da, her ne ad altinda olursa olsun her tiirlii gelirler toplami
esas alinmak suretiyle, hane iginde kisi basina diisen ortalama aylik gelir tutari, gelir
sart1 tutarinin altinda olup, bakima ihtiyaci olan engelliler kapsam altina alinmistir. S6z
konusu Kanun’da, 6 Subat 2014 tarihli ve 6518 sayili Kanun ile yapilan degisiklikle bu
kapsam genisletilerek, birden fazla bakima ihtiyaci olan engelli bireyin yasadig1 haneler

icin gelir sart1 kolaylastirilmistir (ek madde 7/1). Buna gore;

e Her ne ad altinda olursa olsun her tiirlii gelirler toplam1 esas alinmak
suretiyle, hane i¢inde kisi basina diisen ortalama aylik gelir tutar1, asgari
ticretin aylik net tutarinin 2/3’linden daha az olan,

e Hanede birden fazla bakima ihtiyact olan engelli birey bulunmasi
halinde, birinci bakima ihtiyaci olan engelliden sonraki her bakima
ihtiyac1 olan engelli iki kisi sayilarak hesaplanan hane i¢inde kisi bagina
diisen ortalama aylik gelir tutarinin, asgari iicretin aylik net tutar

2/3’linden daha az olan,

engelli bireylere 6zel bakim merkezlerinde bakim hizmeti ya da sosyal yardim

yapilmak suretiyle evde bakimina destek verilmektedir.

Ayn1 Kanun kapsaminda, bakima ihtiyact olan engelli birey; “engellilik
siniflandirmasina  goére resmi saglik kurulu raporu ile agir engelli oldugu
belgelendirilenlerden, giinliik hayatin alisilmis, tekrar eden gereklerini 6nemli 6lcilide
yerine getirememesi nedeniyle hayatini bagkasinin yardimi ve bakimi olmadan devam
ettiremeyecek derecede diiskiin olan kisi” seklinde tanimlanmaktadir (m. 3/4). Agir
engelli birey, engel durumuna gore engellilik oran1 %50 ve {izerinde oldugu tespit
edilenlerden giinliik yasam aktivitelerini bagkalarinin yardimi olmaksizin yerine
getiremeyecegine saglik kurulu raporu ile karar verilen kisiler seklinde
tanimlanmaktadir. Bu tanimdan hareketle, bireyin bakima muhtag olarak kabul edilmesi
icin engelli saghk kurulu raporu ile belgelendirilmesi yeterli goriilmemekte, ayni

zamanda giinliik temel aktiviteleri yerine getirmede bir baskasinin yardimi ve bakimi
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olmadan gerceklestiremeyecek derecede diiskiin olmasi aranmaktadir (Urker, 2009:
175). Bu kapsamda, bakima muhtag engelli bireylerin incelenmesi ASPB il
miidiirliiklerinin sorumlulugundadir ve bireyin bakima ihtiya¢ duyup duymadig: “bakim
degerlendirme heyetleri” tarafindan yapilmaktadir. S6z konusu heyet “Bakim Raporu
Formu” ile bireyin; 6z bakim ihtiyaclarin1 giderme durumu, hareket durumu, sosyal
becerileri ve giivenlikte olma durumu ile ev islerini ve idaresini yapabilme durumunu
inceleyerek o bireyin giinliikk hayatin alisilmisg tekrar eden gereklerini bagimsiz bir

sekilde ne kadar yerine getirebildigini/getiremedigini degerlendirmektedir.

Tiirkiye’de yash bireylere yatili bakim hizmetleri huzurevleri, huzurevi yash
bakim ve rehabilitasyon merkezleri ve 6zel huzurevleri aracilifiyla sunulmaktadir. Bu
kapsamda, sosyal ve/veya ekonomik yonden yoksunluk i¢inde olan 60 yas ve lizeri
bireyler; kendi gereksinimini karsilamasini engelleyici bir rahatsizlig1 yoksa ve yeme,
igme, banyo, tuvalet ve benzeri gilinliik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak
yapabiliyorsa huzurevlerinde; biraz daha agir durumda olup bedensel ve zihinsel
gerilemeleri nedeniyle siireli ya da siirekli olarak 6zel ilgi destege, korunmaya ve
rehabilitasyona gereksinimi varsa huzurevi yaslh bakim ve rehabilitasyon merkezlerinde
sunulan  hizmetlerden yararlanabilmektedir. Ayrica, yaslh bireylerin bakim
hizmetlerinden yararlanabilmesi i¢in ruh sagliginin yerinde olmasi, bulasici hastaligi
olmamasi ve uyusturucu madde ya da alkol bagimlilig1 olmamasi sartlari aranmaktadir.
Diger taraftan, yashlik nedeniyle engelli ve bakima muhta¢ duruma gelmis olan ve
kurum bakimi talep etmeyen yasli bireyler, evde bakiminin saglanmasi amaciyla
kendisine  bakan akrabalarina O6denen evde bakim {icreti Odeneginden

yararlanabilmektedir.

3.6.4.5. Uzun siireli bakim kapsaminda sunulan hizmetler

Diger gelismis iilkelerde oldugu gibi, Tiirkiye’de de son yillarda degisen egilime

paralel olarak, sosyal bakim anlayisi dogrultusunda kurumsal bakim yerine toplum
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temelli bakim anlayisina dogru bir kayis oldugu belirtilmisti. Bu kapsamda, IPA 2008
programlamas1 kapsamimda kabul edilen “Engelli Bireyler I¢in Hizmetlerin
Gelistirilmesi Projesi” ile engelli bireylere sunulan bakim hizmetlerinin analiz edilerek,
uzun vadede kurum temelli hizmet sunumu yerine, iilkemizin sartlarina ve ihtiyaglarina
uygun toplum temelli hizmet modelinin gelistirilmesi hedeflenmektedir. Bununla
birlikte, ilkemizde USB hizmetleri genel olarak kurumsal bakim, evde bakim ve yatili-

giindiizlii bakim seklinde saglanmaktadir.

3.6.4.5.1. Evde Bakim

Bireyin kendi evinde; temizliginin yapilmasi, yeme ve i¢me ihtiyacinin
giderilmesi, camagirlarinin yikanmasi, dislerinin temizlenmesi, kisisel bakimmin ve
benzeri ihtiyaclarinin karsilanmasini iceren evde bakim hizmeti, giindiizlii veya yatili
6zel bakim merkezlerinde istthdam edilen bakici personel tarafindan giinde ii¢c saat
siireyle veya bakima muhta¢ bireyin akrabasi tarafindan yirmi dort saat siireyle

sunulmaktadir.

Bakima muhtag bireylerin evde bakim hizmetlerinden yararlanabilmeleri icin
gelir sartinin yan sira engellilik siniflandirmasina gore agir engelli oldugunu gosteren
Engelli Saglik Kurulu Raporu’na sahip olmalart gerekmektedir. Bu hizmetten
yararlanmak i¢in aranan gelir sart1 (hane i¢inde kisi basina diisen ortalama aylik net
asgari licretin 2/3 tutar1) ise 2013 yilinin ikinci alt1 ay1 i¢in 486,85 TL iken 2014 yilinin
ilk alt1 ay1 i¢in 510,45 TL’dir. 2013 yiliin ikinci alti ay1 i¢in bakima muhtag bireye
bakim hizmeti sunan akrabasina verilen bir aylik net asgari tutar1 ise 730,28 TL iken
2014 yilinn ilk alt1 ay1 i¢in bu deger 765,67 TL’dir. 2006 yilinin sonlarinda fiilen
baslanilan bu hizmetlerden yillar itibariyle yararlanan kisi sayis1 ve harcama tutar1 Tablo

3.19°da gosterilmektedir.
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Tablo 3.19. Evde bakim hizmetinden yararlanan birey sayis1 ve harcama tutari (TL)

Yillar Engelli Sayis1 Harcama Tutari
2007 30.638 35.386.656
2008 120.000 417.603.212
2009 210.320 869.362.353
2010 284.595 1.483.480.030
2011 347.756 2.214.804.515
2012 398.335 2.944.114.529
2013 427.434 3.449.908.836

2014(Mart) 431.798 972.426.333

Kaynak: EYHGM (2014)

Tablo 3.19’dan anlasilacagi iizere, evde bakim Odeneginden yararlanan Kisi
sayist her gecen yil artmistir. Bu hizmetin uygulanmaya basladig: ilk yil 30.638 kisi
yararlanirken, ikinci yil yararlanan kisi sayist 4 kat artarak 120.000’e ulagsmigtir. 2013
yiliin sonunda ise bu hizmetten yararlanan kisi sayis1 yaklasik 14 kat artarak 427.434’e
yiikselmistir. 2014 yilinin ilk ii¢ ayinda ise 4.364 kisi daha bu hizmetten yararlanmaya
baslamis ve Mart ay1 itibariyle evde bakim 6deneginden yararlanan kisi sayis1 431.798’e
ulagmistir. 2013 Nisan ay1 itibariyle evde bakim hizmetinden yararlanan 411.516 kisinin

135.000’in1 60 yas ve iizeri bakima muhtag yash bireyler olusturmustur.

Buradan hareketle, evde bakim hizmetlerinden yararlanan birey sayisi ilk yillarda
daha yiiksek oranlarda artarken, 2013 yilindan itibaren bu artis biraz daha azalarak 2012
yilina gore yaklasik %7 oraninda daha fazla kisi bu hizmetten yararlanmistir. Ancak,
Subat 2014°te birden fazla bakima ihtiyaci olan engelli bireyin yasadigi haneler i¢in
gelir sartinin kolaylastirilmasina iliskin yapilan degisikligin, 2014 yili1 ve takip eden
birkag¢ yil icinde bu hizmetten yararlanan birey sayisinda etkili olacagi ve artisin hizla

devam edecegi diistiniilmektedir.

140



3.6.45.2. Kurumsal bakim

Tirkiye’de bakima muhta¢ ve/veya engelli bireyler EYHGM’ne bagli resmi
yatili ve giindiizli kurumsal bakim hizmetinden yararlanabilmektedir. Ayrica, bakima
muhtag bireyin evde bakimi miimkiin olmadigi durumlarda, kendisi veya ailesinin talep
etmesi iizerine 6zel bakim merkezlerinde sunulan hizmetlerden yararlanabilmektedir. Bu
kapsamda, 6zel bakim merkezlerinin gelistirilmesine yonelik 2006 yilinda yapilan yasal
diizenleme ile bakima muhta¢ engelli bireylere, EYHGM izni ile ger¢ek kisi ve 6zel
hukuk tiizel kisileri tarafindan agilan sosyal hizmet kurulusu statiisiindeki 6zel bakim
merkezlerinde de bakim hizmeti verilmesi saglanmis ve bunlarin gelistirilmesi igin
onemli tesvikler getirilmistir. Bu merkezlere, ASPB biitgesinden bakima ihtiyact olan
engellilere sunulacak bakim hizmetinin karsili§i olarak yaklasik iki net asgari iicret
tutarinda ddeme yapilmaktadir.”® Bu gercevede, kurumsal bakim hizmetinden yararlanan

toplam birey sayisinin yillara gore dagilimi Tablo 3.20°de gosterilmektedir.

'> Ozel bakim merkezlere ddenecek kisi bagina aylik bakim ticreti tutar, 2014 yilinin ikinci yarisindan
itibaren gosterge rakami ile memur aylik katsayisinin ¢arpimi sonucu belirlenecektir.

141



Tablo 3.20. Kurumsal bakim hizmetinden yararlanan birey sayisi

. Resmi Bakim ve Reh.
Ozel Bakim Merkezi . Toplam Engelli
Merkezi
Birey Sayisi
Yillar Yararlanan Yararlanan
] ] _ ] (Kurumsal
Kapasite Engelli Kapasite Engelli
Bakim)
Sayisi Sayisi
2002 - - 1.943 3.908 3.908
2003 - - 2.086 4.930 4.930
2004 - - 2.415 4.419 4.419
2005 - - 2.755 4.945 4.945
2006 - - 3.027 4.654 4.654
2007 915 351 3.434 4.092 4.443
2008 2003 768 4.098 4.272 5.040
2009 3744 2.144 4.758 4.569 6.713
2010 7065 4.331 5.468 4.905 9.236
2011 8651 6.707 5.833 5.162 11.869
2012 12.869 9.328 6.055 5.572 14.914
2013 13.325 10.169 6.293 5.892 16.061
2014
13.325 10.146 6.304 5.977 16.123
(Mart)

Kaynak: EYHGM (2014)

Yukaridaki tablodan da gorildiigli tizere, resmi bakim ve rehabilitasyon
merkezleri ve 6zel bakim merkezlerinde kurumsal bakim hizmetinden yararlanan toplam
birey sayist 2002 yilinda 3.908 iken, 2014 yilinin Mart ay1 itibariyle bu say1 16.123’e
yiikselmistir. Ozel merkezler araciligiyla bakim hizmetlerinin sunulmaya baslanmasi ile
kurumsal bakimdan yararlanan birey sayisi hizla biiyliyerek 2013 yilinda 4 kat artmustir.

Dolayisiyla, bu artistaki en biiyiik pay 6zel bakim merkezlerine aittir.
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Diger gelismis iilkelerde oldugu gibi Tiirkiye de son yillarda kurumsal bakim
modelinin yerine bireylerin i¢inde yasadigi ortamdan uzaklagmadan, toplumla
biitiinlesmesine olanak saglayacak toplum temelli bakim modeli ¢ergevesinde yeni
uygulamalar gelistirilmeye baslanmistir. Bu amagla, engelli bireylerin bir apartman
dairesinde ya da miistakil bir evde komsular1 ile birlikte mahalle ortaminda yasamlarini
stirdlirdiikleri “umut evi” isimli hizmet modeli gelistirilmistir. Kurum bakim hizmetinin
sunuldugu 87 (82 yatili ve 5 gilindiizlii merkez) kurulusun yani sira Mart 2014 itibariyle
53 umut evinde engellilere hizmet sunulmaktadir. Ayrica, 87 kurulusun 14’4 Engelsiz
Yasam Merkezi seklinde planlanarak, engelli bireylere tiger kisilik 4 yatak odasi, oturma
odasi, mutfak, yemekhane, banyo, tuvalet ve personel odasi boliimlerinden olusan
toplam on iki kisilik miistakil, tek katli ve bahgeli evlerde bakim hizmeti almasi
saglanmaktadir. Tiim bu gelismelerle birlikte evde bakim hizmetinin de desteklenmesi
sonucu, 2006 yilinda 3.729 engelli birey kurum bakimi i¢in sira beklerken, 2010

yilindan bu yana kurum bakimi almak i¢in sira bekleyen engelli birey bulunmamaktadir.

Kurumsal bakim kapsaminda ayrica, ailesinin yaninda bakilan engelli bireylerin
ihtiya¢ duymalar1 halinde resmi bakim merkezlerinde gegici ve misafir olarak bakimlari
saglanabilmektedir. Dolayisiyla, yapilan degerlendirme sonucu uygun bulunmasi halinde
engelli bireye bakim veren akrabasinin yilda en fazla otuz giine kadar dinlendirilmesi

veya diger isleriyle ugrasabilmesi i¢in destek saglanabilmektedir.

Tirkiye’de, yashi bireylere yatili kurum bakimi hizmetlerinin huzurevleri,
huzurevi yashh bakim ve rehabilitasyon merkezleri ve 6zel huzurevleri araciligiyla
sunuldugu belirtilmisti. Buna gére, EYHGM’ye bagli resmi huzurevlerinde bakim

hizmetlerinden yararlanan birey sayilart yillar itibariyle Tablo 3.21°de gosterilmektedir.
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Tablo 3.21. Engelli ve Yash Hizmetleri Genel Midiirliigiine bagl resmi huzurevlerinden
yararlanan birey sayis1

Yillar Huzurevi Sayisi Kapasite Bakilan Yash
Birey Sayis1
2002 63 6.477 4.952
2003 63 6.580 5.188
2004 62 6.760 5.389
2005 66 7.173 5.603
2006 69 7.605 6.082
2007 70 7.552 6.477
2008 79 8.002 6.773
2009 81 8.126 7.220
2010 97 9.260 7.979
2011 102 9.783 10.590
2012 106 11.706 10.951
2013 115 12.241 11.293

Kaynak: EYHGM (2014)

Yukaridaki tablodan da goriildiigli lizere, 2002 yilinda 6.477 kapasiteli 63
huzurevinde 4.952 yasli bireye hizmet sunulurken, 2013 yilinda 12.241 kapasiteye sahip
115 resmi huzurevinde bakim hizmeti alan yasl birey sayist 11.293’e ulagmustir.
Bunlardan 7.153 yash birey iicretli, 4.140 yash birey ise ticretsiz bakim hizmeti
almaktadir. Yash bakim hizmetleri i¢in 2013 yilinda toplam 291.447.349 TL harcama
yapilmustir.

Ayrica, 2013 yili verilerine gore diger bakanliklara bagli huzurevleri ve o6zel
huzurevleri ile belediyeler, vakiflar, dernekler ve benzeri kuruluslara ait toplam 206

huzurevinde 9.481 yash bireye bakim hizmetleri saglanmaktadir.
Yash bireylere sunulan bir diger hizmet modeli ise toplum temelli bakim

anlayisini yansitan “yash yasamevi” kapsaminda sunulan bakim hizmetleridir. Engelli

bireylere yonelik uygulanan umut evi modelinde oldugu gibi, yash yasamevlerinde yash
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bireylerin bir apartman dairesinde ya da miistakil bir evde komsular1 ile birlikte mahalle
ortaminda yasamlarmni siirdiirmeleri saglanmaktadir. 2013 yil1 sonunda 64 yasli bireyin
hizmet aldig1 16 yash yasamevi sayisi, ayn1 yilin Nisan aymda 25’e ulagsmistir. Yash
bireyin toplumdan kopmadan hayatini siirdiirmesi ve bireysel otonomisinin saglandigi
bu hizmet modelinin yayginlastirilmasinin, ilkemizde yaslilarin ileri yashlik dedigimiz
donemlerinde bedenen ve zihnen daha saglikli bireyler olmasi agisindan 6nemli oldugu

distiniilmektedir.

Giliniimiizde birgok iilkenin, daha 6nceden gelistirmis oldugu formal kurumsal
bakim sistemleri yerine hem bakim yararlanicilarinin istekleri ve beklentilerine daha ¢ok
hitap eden hem de daha az maliyetli olarak kabul edilen evde bakim ve toplum temelli
bakim modelleri lehine politika ve uygulamalar gelistirdikleri belirtilmisti. Son yillarda
yasanan gelismelerden de anlasilacagi lizere, Tiirkiye’de de diger gelismis iilkelerde
oldugu gibi hem bireylerin ihtiyaglarina uygun en iyi bakim modelleri gelistirilmekte
hem de olduk¢a pahali olan kurumsal bakim modelinden, maliyet etkin bakim
modellerine dogru yonelme gergeklesmektedir. Mevcut durumda Tiirkiye’de engelli ve
yagli bireylere sunulan bakim hizmetlerinin yaklasik birim  maliyetlerinin
karsilagtiritlmas1 yukaridaki tartismalart destekler nitelikte olup, Tablo 3.22°de

gosterilmektedir.

Tablo 3.22. Bakim tiirline gore birim maliyet tahminleri (aylik, TL)

Kurumsal Bakim Evde Bakim
Resmi Kurum | Ozel Kurum Giindiizli Huzurevi Odenegi
Bakimi Bakimi Bakim
2009 2.753 1.052 1.505 1.826* 487
2010 3.119 1.152 1.554 2.009* 533
2011 3.691 1.263 1.179 2.210* 585
2012 4.037 1.412 1.179 2.432 654
2013 4.430 1.544 1.283 2.675 715

Kaynak: EYHGM (2014)
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*2009-2011 yillart aras1 huzurevinde hizmet alan bireyler i¢in birim maliyet onceki

yillara gore kisisel hesaplama ile elde edilmistir.

Tablo 3.22’de goriildiigii gibi EYHGM’ne bagli resmi kuruluslarda bakim
hizmeti alan bir engellinin devlete maliyeti 2013 yil1 itibariyle yaklasik 4.430 TL iken,
ayni yil 6zel kuruluglarda ve giindiizlii merkezlerde bu miktar sirasiyla 1.544 TL ve
1.283 TL’dir. EYHGM ne bagli huzurevlerinde 2013 yilinda bir yaslinin aylik ortalama
bakim maliyeti 2.675°dir. Tiirkiye’de ilk defa 2013’te hayata gecen umut evleri icin
birim maliyet tam olarak bilinememesine karsin Istanbul ilinde acilan bir umut evine
iliskin yapilan hesaplamalarda aylik ortalama birim maliyetin 2013 yil1 i¢in 2.820 TL
oldugu tahmin edilmistir (EYHGM). Diger taraftan, engelli bireylerin ikametgahinda
akrabasi tarafindan verilen evde bakim hizmetinin karsiligi olarak devlet tarafindan
bakimi sunan akrabaya ddenen miktar 2013 yili i¢in ortalama 715 TL’dir. Dolayistyla,
kurumsal bakimin birim maliyeti, engellinin evde bakimina destek i¢in yapilan 6denege
gore oldukca fazladir. Resmi bakim merkezleri ile 6zel bakim merkezlerini
karsilastiracak olursak, resmi bakim merkezlerinde bakim alan engelli bireylerin
maliyeti 6zel merkezlerde bakim hizmeti alan bireylere gore iki kattan daha fazladir.
Umut evinde bakimi saglanan bireylerin maliyeti ise yine resmi bakim merkezlerine
gore daha azdir. Bu kapsamda, bakim hizmet tiirlerini maliyet-etkinligi acisindan
degerlendirecek olursak toplum temelli bakim ve evde bakim hizmeti 6n plana
cikmaktadir. Bu nedenle, bireylerin yasadig1 ortamdan uzaklasmadan, toplumsal yasama
uyumlarint kolaylastiran toplum temelli bakim ve 6zellikle evde bakim modellerine
oncelikli olarak agirlik verilmesi ile evde bakim hizmeti sunan enformal bakiciya
sunulacak hizmetler de dahil olmak tizere bu hizmet tiirlerinin gelistirilmesi ve

yayginlagtirilmasi 6nem arz etmektedir.

Yillar itibariyle bakim tiirline gore birim maliyetler incelendiginde, her bakim
tiriiniin birim maliyeti her yil yaklasik olarak %10 veya daha fazla oranda artig
gostermektedir. Bu oran da genellikle yillik enflasyon oranmin iizerindedir. Ornegin,

TUIK e gore, 2013 Aralik ay itibariyle yillik enflasyon oranm1 %7,4 iken, resmi kurum
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bakiminin birim maliyeti bir dnceki yila gore %9, 73 oraninda, 6zel kurum bakiminin
birim maliyeti %9,35 oraninda, giindiizlii bakimin birim maliyeti % 8,82 oraninda,
huzurevi birim maliyeti % 9,99 oraninda artmistir. Buradan hareketle, emek yogun bir
alan olan bakim hizmetlerinin maliyetinin giderek artmasi, gelecekte bakima muhtaglik
riskinin diger iilkelerde oldugu gibi Tiirkiye’de de ciddi boyutlara ulasacagina isaret
etmektedir. Bu noktada, bakima muhtaglik riskinin iilke ve kisi biitgeleri iizerine
getirecegi ylikiin azaltilmasina yonelik Onceden Onlemler alinmasi ve bu yonde

politikalarin gelistirilmesi gerckmektedir.
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SONUC VE ONERILER

Tarim toplumundan sanayi toplumuna gegis silirecinde ekonomik kalkinma ile
birlikte kentlesme, calisma sartlari, bilgi ve teknoloji, aile yapisi ve sosyal iliskilerde
yasanan degisimler diinyanin hizli bir demografik doniisiim siirecine girmesine neden
olmustur. Glinlimiizde, demografik doniisiim ile birlikte diinya niifusu yaslanmakta, agir
derecede kronik hastalik ve/veya engellilik nedeniyle giinliik yasam aktivitelerini yerine
getiremeyen bakima muhtag birey sayisi artmaktadir. Ayrica, beklenen yasam siiresinin
uzamasi, kadinlarin ¢alisma hayatina katilim oraninin artmasi ve aile yapisindaki
degisim gibi nedenlerle enformal bakimin azalmasi, bireylerin bakim hizmetlerinde
beklentilerinin artmasi ve emek yogun bir alan olan USB’de maliyetlerin artmas1 USB
talebinin artmasin1 kagmilmaz kilmaktadir. Bu durum, USB sistemleri tizerinde baski
unsuru olusturmakta ve USB harcamalarini arttirmaktadir. Dolayisiyla, ekonomik
kaynaklarin sinirli olmasi nedeniyle iilkeler i¢in hali hazirda var olan ve gelecekte ciddi
boyutlara ulasacagi tahmin edilen bakima muhtaglik riskine karsi simdiden 6nlem almak
bir zorunluluk haline gelmistir. Bu gelismeler 15181nda, birgok tilke son yillarda kendisi
icin en ideal USB sistemini olusturma veya var olan sistemini iyilestirme c¢abasi igine
girmistir. Uzun siireli bakim, tilkelerin dncelikli glindem konularindan biri olurken, etkili
ve verimli bir USB sistemi olusturma ve bu sistemin nasil finanse edilecegi en 6nemli

politika meselelerinden biri haline gelmistir.

Uluslararasi literatiirde USB ihtiyacinin ¢ogunlukla ileri yasliliktan dolay: ortaya
cikan bir sosyal risk olduguna dikkat cekilmektedir. Ozellikle diinyada yash niifus
oraninin hizla artmasi1 ve Oniimiizdeki yillarda yashlik nedeniyle giinliik yasamin
gereklerini yerine getiremeyen bakima muhtag kisilerin artacagi tahmin edilmektedir. Bu
nedenle, yash bireylerin bakima muhta¢ hale gelmelerini geciktirecek veya dnleyecek
politikalarin gelistirilmesi onem arz etmektedir. Ozellikle istindam, sosyal hayata

katilim, bagimsiz-saglikli-giivenli bir yagsam ile aktif yaglanmalarin1 saglayacak ¢evre ve



kapasite kosullarinin saglanmasi1 gerekmektedir. Bununla birlikte, demografik egilimler
her yastan bireylerin herhangi bir engelden dolayr bakima ihtiya¢ duyabilecegini
gostermektedir. Dolayisiyla, USB her yastan bireyin karsilasabilecegi ve bireyin gelirine

bagli olmayan sosyal bir risk oldugu genel kabul goren bir goriistiir.

Uzun siireli bakimin her yastan bireyin karsilagabilecegi sosyal bir risk oldugunu
kabul eden bir¢ok {ilke, bakima muhta¢ tiim bireylerin temel gereksinimlerini
karsilayabilecek, bakim hizmetlerini etkili ve kapsamli bir sekilde daha diisiik maliyetle,
aile ile devletin rolii arasinda uygun dengeyi saglayacak finansal siirdiiriilebilirlige sahip
alternatif bakim sistemlerinin gelistirilmesi yoniinde reformlar yapmaktadir. Buna
karsin, Avrupa iilkelerinin ¢ogunda daha yeni yeni bir sistem olarak ortaya ¢ikan USB
konusunda, her iilkenin algis1 ve yaklagimi sahip oldugu kiiltiirel, sosyal ve ekonomik
yapisina bagli olarak farklilik gostermektedir. Uzun siireli bakimin nasil tanimlandigi ve
algilandigi, ilkelerin USB sistemlerinin orgiitsel yapisina ve benzer sekilde sistem
icinde sunulan hizmetlere ve finansman yontemine de yansimaktadir. Bir baska ifadeyle,
her tilkenin kendi sosyal, ekonomik ve kiiltiirel yapisina bagl olarak bakima muhtag
kisilere farkli bir yaklagim gosterdigi ve USB sistemleri ve finansman mekanizmalarini
da bu yaklasim gergevesinde yapilan politika tercihlerine bagli olarak sekillendirdigi
gozlemlenmistir. Almanya ve Hollanda 6rneginde de oldugu gibi, iki iilke de bakima
muhta¢ herkesi kapsamaya yonelik evrensel bir model uygulamasina karsin sosyal
sigortanin  finansman mekanizmasindaki payi, kapsami, yararlanma kriterleri,
yararlanicilara yiiklenen katki paylar1 ve hizmetlerin kapsami gibi bir¢ok konuda iki
tilkenin finansman sistemi ¢ok farkli 6zelliklere sahiptir. Bu nedenlerden dolay: hali
hazirda ideal bir USB sisteminden ve finansman ydnteminden bahsetmek miimkiin
degildir. Ancak bu c¢aligma sonucunda ulasilan kesin bir sonu¢ vardir ki, o da; hem
yararlanicilarin tercihleri hem de maliyet-etkin hizmet modeli bakimindan bakima
muhtag bireylere evde veya toplum temelli model yaklagimiyla sunulan USB hizmetleri,
kurumsal bakima kiyasla tercih edilen bir alternatiftir. Ayrica, aile iiyesi, arkadas veya
akraba gibi enformal bakicilara yonelik yeni destek mekanizmalarinin olusturulmasi

gerektigli yoniinde yaygin bir fikir birligi vardir. Bu kapsamda, enformal bakicilarin
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temsil edilmesi amaciyla sivil toplum kuruluslarinin 6rgiitlenmesi tesvik edilmelidir.
Boylece hem goniillii hizmetlerin yayginlastirilmasina hem de enformal bakicilara

bilgilendirici ve bilinglendirici egitim verilmesine katki saglanacaktir.

Erisilebilir, maliyet-etkin ve kaliteli USB saglanmasi yoniinde dngoriilen talep
artisini karsilamak amaciyla, bir¢ok iilke kamu ve 6zel kaynaklarin karisimindan finanse
edilen evrensel velveya gelir-testine dayali model kapsaminda siirdiiriilebilir bir
finansman sistemi gelistirmek tizere degisiklikler ve calismalar yapmaktadir. Evrensel
model kapsaminda harcamalar genel vergiler, katki paylar1 ve/veya sosyal sigorta
primlerinin karigimi ile finanse edilirken, gelir-testine dayali modelde agirlikli olarak
genel vergilerle finanse edilmektedir. Bu yontemler genellikle agamal1 sistemler olup,
bakima muhtaclik seviyesi ve gelirine gore bireylere temel bakim hizmetleri
sunulmaktadir. Ancak bir¢ok iilkede, giivenilir ve bagarisi kanitlanmig bir model olarak
alinabilecek bir USB finansman mekanizmasina heniiz ulasilamamistir. Bu noktada,
direkt olarak bir iilke uygulamasint model olarak almak yerine, iilke uygulamalarinin
avantajlar1 ve dezavantajlar1 degerlendirilerek ve bunlardan ders alinarak, her iilkenin
kendi sartlarina gore sekillendirecegi bir finansman sistemi siirdiirebilirlik agisindan

daha anlamli ve gii¢lii olacaktir.

Uzun siireli bakim sistemlerinin finansman mekanizmalariin mali ve politik
stirdiiriilebilirligine ek olarak, geligsmis iilkelerin USB’ye evrensel (veya buna yakin)
erisimi  garanti altina alacak politikalar gelistirdigi ve diizenlemeler yaptigi
goriilmektedir. Burada 6nemli olan bir husus, USB finansmaninda bireyler tarafindan
O0denen veya paylasilan 6zel kaynaklarin (prim, katki payi, vb.) kisilerin hizmetlere

erisimine engel olmamasini saglamaktir.

Bir diger onemli husus da ¢esitli USB sistemleri i¢ginde bakim hizmetlerinin ne
derecede koordinasyonunun saglandigidir. Bu anlamda bakim hizmetlerinin
koordinasyonu, her ulusal ortamda saglanan bakimin kalitesini ve erisilebilirligini

etkilerken, USB sistemlerinin finansal ve sistematik siirdiiriilebilirliginin temin
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edilmesini hedeflemelidir. Bakim hizmetlerinin koordinasyonunun, USB hizmetlerinin
sunulmasinda kaynaklarin etkili ve verimli bir sekilde kullanilmasi agisindan 6nemli

oldugu unutulmamalidir.

Enformal bakim birgok iilke i¢in hala sorunlu bir alan olarak
degerlendirilmektedir. Enformal bakicilarin c¢alisma kosullart ve sosyal giivenlik
sistemine dahil edilmesi diizenlemeleri halen giicliik yasanan hususlardan biridir. Bu
gergevede, enformal bakicilara gerekli destek hizmetlerinin saglanmasi 6ncelikli olarak
ele alinmas: gereken konulardan biridir. Ozellikle, enformal bakicilarin sosyal giivenlik
sistemlerine  dahil edilmesine yonelik diizenlemelerin  yapilmas1  gerektigi

diistiniilmektedir.

Diinyanin bir¢ok yerinde oldugu gibi Tiirkiye’de de yash niifus oranit hizla
artmaktadir. Artan yagh niifusla birlikte giinliik yasam aktivitelerini gerceklestiremeyen,
fiziksel veya zihinsel kronik hastalik magduru engelli birey sayis1 da artacaktir. Bugiin
%?7,4 olan yash niifus oraninin 2023 yilinda %10,2, 2050 yilinda %20,8, 2075 yilinda ise
%27,7’ye yiikselecegi tahmin edilmektedir. Gelecekte bakima muhtag hale gelecek birey
sayisi, bugiine gore ¢ok daha fazla olacaktir. Ayrica, kadinlarin ¢alisma yasamina
katilimimin artmasi1 ve diger bakim talebini arttiran faktorler de g6z Oniinde
bulunduruldugunda, bakima muhtaclik riskinin Tiirkiye i¢in 6nemli bir sorun teskil

edecegi agiktir.

OECD iilkelerinde bugiin GSYIH igindeki pay1 %1’in biraz iizerinde olan USB
harcamalarmin, 2050 yilina kadar %2 ile %4 arasinda olacagi tahmin edilmektedir.
Tiirkiye’de bugiin bakim hizmetlerine yapilan harcamalarin GSYIH igindeki pay1 ise
%1’den azdir. Bu anlamda bugiin Tiirkiye gen¢ niifusuna bagl olarak daha avantajli gibi
gorlinse de aslinda gelecekte diger bir¢ok iilkeye gore Tiirkiye nin daha biiyiik bir risk
ile kars1 karsiya kalacagi diisiiniilmektedir. Clinkii bugiin 65 yas ve {izeri niifusun
oraninin %15 oldugu OECD iilkelerinde 2050 yilinda bu oran %27 olacakken, aym

donemler arasinda Tirkiye’nin yash niifusu %7,4’ten %20,8’e ylkselecegi
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belirtilmektedir. Bu da gelecekte bakima muhtachigin Tiirkiye’de en az diger iilkeler
kadar sorun olacagma ve bakim harcamalarmin diger iilkelere gore cok daha fazla
artacagina isaret etmektedir. Ayrica, bakima muhtagligin toplumda herkes icin bir hayat
riski oldugu gercegi unutulmamalidir. Buradan hareketle, uzun siireli bakim
hizmetlerinin etkili ve verimli bir sekilde sunulmasi ve finansal siirdiiriilebilirliginin
saglanmast amaciyla kapsamli bir bakim giivence sisteminin olusturulmasi

gerekmektedir.

Calisma sonucunda elde edilen genel sonuglara ek olarak, mevcut ve gelecege
iligkin ele alinan trendler g¢ercevesinde bir¢ok iilkenin USB’nin finansmanina iligkin
yaptigi veya yapmayl dislindiigii reformlarda ortaya ¢ikan ortak bulgulara da

rastlanmistir. Bu kapsamda gelistirilen somut 6neriler su sekilde 6zetlenebilir:

e Bu calismada, kapsamli bir literatiir taramasi ile USB’nin teorik gergevesi
¢izilmis, diinyadaki farkli USB finansman mekanizmalari ile bu konudaki
politika secenekleri ortaya konulmus ve iilke uygulamalariyla da
orneklendirilerek teknik bilgiler yansitilmaya calisilmistir. Ancak, USB
finansman sisteminin hedefleri belirlenirken, bir biitiin olarak USB sisteminin
hedefleri 15181inda diisiintilmesi gerekmektedir. Bu nedenle USB finansman
sisteminde reform galismalari, uygun ve maliyet-etkin hizmet modellerinin
gelistirilmesini de igermelidir. Bu sekilde yapilacak bir ¢alisma, bakima
muhtaclik riski ve sorununa kars1 daha etkili ve verimli bir bakim giivence
sisteminin olusturulmasina yardimer olacaktir. Dolayisiyla, bu alanda teknik
bilgiye haiz ¢ok yonlii bir calisma grubu tarafindan detayli bir calisma
sonucu belirlenen biitlinciil hedefler dogrultusunda USB finansman
sisteminin hedeflerinin belirlenmesi ve en uygun bakim giivence sisteminin

olusturulmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

e Uzun siireli bakim finansmaninda hangi ydntemin benimsendigine bagli

olmaksizin, olusturulacak bir finansman sistemi konusunda politika
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secenekleri hakkaniyet, verimlilik ve politik-finansal siirdiiriilebilirlik
unsurlarint g6z ardi etmemelidir. Bu kapsamda, genel olarak USB
hizmetlerine ihtiya¢ duyan tiim bireyler i¢in temel koruma saglayacak
evrensel modele dayali bir finansman sistemi arzu edilmektedir. Evrensel ve
hak temelli modele dayal1 sistemlere; memnuniyet, beklentiler ve kapsanan
hizmetler bakimindan da daha olumlu yaklasilmaktadir. Mevcut durumda,
Tirkiye’de bakima muhtag herkesin erisebilecegi bir bakim giivence
sisteminin olmadigr goriilmektedir. Sosyal devlet olmanin en Onemli
Ozelliklerinden biri olan tiim bireylere esit imkanlarin sunulmasi, USB
hizmetlerine erisilebilirlikte esit sartlarin olmasi gerekliligini dogurmaktadir.
Bu kapsamda, gelire ve yasa bagli olmaksizin niifusun tamamini kapsamaya
yonelik evrensel modele dayali bir USB finansman sisteminin kurulmasi

gerektigi diisiniilmektedir.

Evrensel modele dayali finansman sisteminin kapsayacagi niifus, yani
bakima muhtag birey agik ve net bir sekilde tanimlanmalidir. Bakima muhtag
bireyin tespit edilmesi amaciyla ulusal yararlanma kriterlerinin belirlenmesi,
kimin hizmetlerden yararlanabilecegi konusundaki karisikligi gidermek

agisindan 6nemlidir.

Bakima muhtag bireylere sunulan USB’nin finansmanina yonelik farkli
secenekleri degerlendirmek ii¢ temel sorunu dogurmaktadir. Oncelikle, genel
niifus icinde gelecekte olusacak USB hizmetleri talebi ve bunun sosyo-
ekonomik yansimalarinin degerlendirilmesi gerekmektedir. Ikinci olarak,
kamu kaynaklarimin USB’nin finansmaninda ne derecede kullanilacagi ve
kamu sektdriiniin sorumlulugu belirlenmelidir. Ugiincii olarak, hakkaniyet ve
etkinligin miimkiin olan en yliksek diizeyde olmasi i¢in finansman
diizenlemelerinin nasil uygulanacagina karar verilmelidir. Bu kapsamda,
formal bakim ile enformal bakim alanindaki gelismeler ve denge, sosyo-

kiiltiirel degerler ile kaynak kisithiliklar1 gbéz oOniinde bulunduruldugunda

153



Tiirkiye’de olusturulacak evrensel modele dayali bir finansman sisteminin;
tek basina sosyal sigorta primleri ya da genel vergilerle finanse edilmesi
Tirkiye agisindan gercekei goriilmemektedir. Bu nedenle, sosyal sigorta
primleri, vergiler ve hizmetin kullanimi durumunda belirli bir katki payi
O0demesi uygulamasina yer verildigi karma bir modelin daha uygulanabilir
olacag: diisiiniilmektedir. Uzun vadede de tamamlayici 6zellige sahip olan

0zel bakim sigortasinin tesvik edilmesinin faydali olacagi diisiiniilmektedir.

Mevcut yapida sunulan bakim hizmetleri ve destekler her yil belirlenen biitce
kapsaminda saglanmaktadir. Sabit biit¢eli programlarin en belirgin avantaji
maliyetin tamamen tahmin edilebilir olmasidir. Bununla birlikte, sabit biitceli
bir program ¢ok uzun siire uygulanabilir olmayabilir. Mevcut finansman
yonteminin devam ettirilmesi durumunda, bakima muhta¢ birey sayisinin
artmasiyla birlikte yararlanma kriterlerini tasiyan herkesin hizmetlere
erisebilmesi i¢in mevcut hizmetlerin kapsaminin genisletilmesi yoOniinde
baski olusabilir. Diger taraftan, bakima muhtag¢ her bireyin hizmetlere erisim
hakkini garanti altina alan ve bu nedenle daha adil olarak goriilen hak temelli
bir bakim giivence sisteminin istenen bir harcama diizeyini elde etmek iizere
tasarlanmasi miimkiin goriinmektedir. Bunun i¢in bakima muhtag¢ bireylere
hangi sartlarda ne gibi hizmet ve destek tiirlerinin ne kadar stireli ile
sunulacagl ag¢iga kavusturmalidir. Bu cergcevede, sinirli hak temelli bir
program kapsaminda sinirlar1 belirlenmis bir kaynak ayrilarak bakima
ithtiyact olan herkesin her ihtiyact karsilanamasa da temel bakimlarinin
saglanmas1 ve bakima muhtaclik riskinin birey/aile ve devlet arasinda
paylasilmasinin uygun olacag: diisiiniilmektedir. Baska bir ifadeyle, USB
hizmetleri bilindigi tiizere ¢ok genis kapsamlidir ve biitiin hizmetleri
kapsamak yerine temel USB ihtiyaglarinin kapsandigi sinirli hak temelli bir
kamu programinin uygun olacagi diisiiniilmektedir. Bu noktada, bakima
muhtaclhigin derecelendirilmesi ile bakima muhtaclik riskine karsi en ¢ok

ihtiyac1 olan bireyin bakima muhtaghk riskine karsi sorumlulugunun
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azaltilacag diisiiniilmektedir. Ornek vermek gerekirse, bakima muhtaglik
seviyesi diisiik olan bireylere bir asgari iicret tutarinda bakim 6denegi
saglanirken, bakima muhtaclik seviyesi yliksek olan bireylere iki asgari iicret
tutarinda bakim oOdenegi verilmesi gibi 6denek miktarlarinin bakima
muhtaglik derecesine gore belirlenmesinin hakkaniyet ilkesi ¢ercevesinde

uygun olacaktir.

Uzun siireli bakim sisteminde bakima muhtaclik taniminin yani sira bakima
muhtaclik derecesinin tespiti de hizmet tiirlerinin boyutu, ayni ve nakdi
yardimlarin ¢esitliligi, sistemin finansmani ve hizmetlerin ifasinda meydana
getirilen teskilatlandirma yapist bakimindan Onemlidir. Bu kapsamda
uluslararas1 yontemler temel alinarak, bireyin ne kadar siire ile hangi bakim
hizmetlerine ihtiya¢ duydugu g6z 6niinde bulundurularak bakima muhtaglik
derecesinin belirlenmesi uygulamada kolaylik saglayacaktir. Bakima
muhtaglik derecesinin belirlenmesinde engellilik oranmin yerine, bireyin
islevsellik ve bagimsizlik diizeyi sosyal g¢evresi ile birlikte uzman meslek

gruplarindan olusan komisyonlarca belirlenmelidir.

Bakima muhta¢ oldugu tespit edilen bireylerin USB sisteminde hak sahibi
olduklar1 hizmetlerin ve desteklerin ¢ergevesi agikga belirlenmelidir. Bu
kapsamda, bireyin ihtiyacini temel alan ve bireye tercih hakki sunan esnek
hizmet ve destek tiirleri saglanmalidir. Hizmet ve destek tiirleri nakit para
yardimi, dogrudan hizmet sunumu ve/veya yardimci arag-gere¢ seklinde

olabilir.

Yararlanicilardan alinacak katki paylari hem maliyetlerin kontrol edilmesi
hem de gereksiz kullanimin Onlenmesi agisindan Gnemli bir arag olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Ayni zamanda belirli bir gelir seviyesinin altinda olan
bireylerin ve/veya dezavantajli gruplarin, hizmet kullaniminda olumsuz

etkilenmesine de neden olabilmektedir. Bu nedenle, s6z konusu bireyler i¢in
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katki payr indirimi veya muafiyeti uygulamasinin uygun olacag:

distiniilmektedir.

Insanlar daha uzun yasadik¢a, yasamlarinin bir noktasinda kurumsal bakima
ihtiyagc duyma olasilig1 artmaktadir. Kurumsal bakim maliyetleri satin
alinamayacak (karsilanamayacak) kadar yiikselebilir ve bireylerin/ailelerinin

bu hizmetlere ulagmasini engelleyebilir.

Ulkelerin gogunda 6zel USB sigortas1 yeterince basarili olamamis ve 6zel
sigortaya talep ¢ok diisiik kalmistir. Gelecekteki risklere iliskin belirsizlik,
ihtiyag duyulan bakim hizmetlerinin fiyatlandirilmasindaki giicliikler,
tiiketicilerin bilgi eksikligi gibi nedenlerle, 6zel USB sigortasi sektdrde yeteri
kadar etkili bir rol alamamistir. Bu kapsamda, kamu ve 6zel finansman
mekanizmalariin dengeli bir sekilde USB sisteminde yer alabilmesi icin bu
olumsuzluklarin gerekli diizenlemelerle giderilmesi ve sorunlarin ¢dziimiine

yardimci olmak i¢in kamu tarafindan desteklenmesi gerekmektedir.

Yukarida agiklanan sorun, USB’de nesiller aras1 dayanismanin saglanmasi ve
finansal riskin paylasilmasini hedefleyen daha giiglii bir kamu sektorii roliine
isaret etmektedir. Buradan hareketle, bakim hizmetlerinin kamu biitcesi
tizerindeki yiikii azaltacak maliyet-etkin hizmet modellerinin gelistirilmesi
onem arz etmektedir. Bu cercevede, toplum temelli bakim ve evde
profesyonel bakim finansal acidan devlet biit¢celerinde yarattigi olumlu etkiler
nedeniyle 6n plana ¢ikmaktadir. Tiirkiye’de de son yillarda bu dogrultuda
yeni politikalar ve hizmet modelleri gelistirilmektedir. Bu egilimin
gelistirilerek devam etmesinin, bakima muhtag¢ bireyler acisindan yaratacag
olumlu etkinin yan1 sira kurumsal bakim maliyetlerinin azaltilmas1 ac¢isindan
da etkili olacag1 disiinlilmektedir. Ayrica, giindiizli bakim hizmetleri,
kurumsal bakim merkezlerine gidisi geciktiren ve ayni zamanda maliyeti

diisiik bir hizmet modeli olarak karsimiza cikmaktadir. Tiirkiye’de bu
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hizmetlerin gelistirilip yayginlastirilmasinin, uzun vadede toplam USB
harcamalarim1  azaltacagi disiiniilmektedir. Bunun yani sira, yasam
kosullarinin degismesiyle beraber standart calisma saatleri engelli, yash veya
cocuklarin evde yalniz kalmasina neden olmaktadir. Gilindiizlii bakim, evde
destek hizmetleri ve evde bakim hizmetlerinin yeterince Orgiitlenmemis
olmasiin ¢aligma hayatinda verimi diistirdiigii gibi, risk grubundaki kisilerin

yasam kalitesini de olumsuz etkiledigini unutmamak gerekir.

Maliyet-etkin hizmet modelleri bakimindan enformal bakim iki nedenle ¢ok
onemli goriilmektedir. Birincisi, enformal bakimin diinya ¢apinda en baskin
olan bakim modeli olmasi; ikincisi, enformal bakimmn diger USB
hizmetlerinin finansman sekillerinden farkli olarak genellikle USB
sistemlerinde “maliyetsiz” kaynak olarak goriilmesidir. Bakima muhtag
bireyin evinde saglandigindan barinma i¢in finansman gerektirmemesi ve
enformal bakicilart desteklemek amaciyla verilen {icretlerin genellikle evde
profesyonel bakim veya kurumsal bakim i¢in ddenen miktardan daha az
olmasi gibi nedenlerle, enformal bakimin diger hizmet modelleri ile
karsilagtirildiginda en ucuz yontem oldugu siklikla vurgulanmaktadir.
Buradan hareketle, maliyet etkinligi acisindan oldukg¢a avantajli goriilen
enformal bakim hizmetlerinin lilkemizin sosyo-ekonomik sartlarina uygun
olmasi nedeniyle de orta ve uzun vadede USB maliyetlerinin azaltilmasi
acisindan onemli bir firsat oldugu diisiintilmektedir. Bu nedenle, hali hazirda
bakim {icreti alan enformal bakicilara psiko-sosyal destek rehberlik,
danigsmanlik ve yonlendirici ve bilgilendirici desteklerin arttirilmasinin
faydal1 olacag: diisiiniilmektedir.

Son olarak, biitiin bu 6neriler 1s181nda Tiirkiye’nin genel saglik sigortasindaki
deneyimleri de goz Oniinde bulunduruldugunda, USB’nin agirlikli olarak
sosyal sigorta sistemi ile finanse edilmesinin uygun olacag: diistiniilmektedir.
Bunun i¢in, sosyal giivenlik sisteminin bir ayagi olarak miistakil bir USB

sigortas1 fonunun olusturulmasi ve bu kapsamda toplanacak primlerin sadece
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USB i¢in  kullanilmasinin  saglanmasmnin  daha uygun olacag
disiiniilmektedir. Diger taraftan, USB alaninda standartlarin belirlenmesi,
ulusal diizeyde politika ve stratejilerin gelistirilmesi, hizmetlerin ifas1 ve
koordinasyonu gibi konularin ASPB tarafindan yiiriitiilmesinin uygun olacagi

distiniilmektedir.
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