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OZET

Diinya tilkelerinin; giiniimiizde hizla yaslanan bir niifus ile karsi karsiya
olmasi, dogumdan beklenen yagsam siiresinin giderek artigi, kadinlarin istihdama olan
katiliminin artmasi, aile yapilarinin degisiklige ugramasi, dogurganlhigin giderek
azalmasi gibi gelismeler uzun dénem bakim (UDB) hizmetlerine ihtiya¢ ortami
yaratmaktadir. UDB hizmetleri (yasli bakimi) sistemli olmayan daginik hizmetler
seklinde, geleneksel olarak aile iiyesi olan kadinlar tarafindan ya da gayri resmi bir
dizi hizmetler ile yerine getirilmektedir. Tirkiye’de UDB hizmetlerinin sunumu

toplum i¢in ¢ok ciddi sorun olusturmaya baslamstir.

Belirli bir yastan sonra bakima ihtiya¢ duyan bireylere yonelik cesitli
hizmetlerini kapsayan uzun doénem bakim sigortasi giiniimiizde ihtiyactan ziyade
zorunluluk haline gelmistir. Uzun dénem bakim sigortasi heniiz iilkemizde sistemli
bir sekilde uygulanmis degildir. Bu tezde diinyada UDB hizmetlerini kullanan
ilkeler incelenmis olup, heniiz uygulamaya ge¢memis olan iilkemiz i¢in bir model
Onerisi sunulmaktadir. Tiirkiye’de yaslilara sunulan bir c¢ok hizmet mevcuttur.
Barinma, tibbi hizmet, yiyecek ve giyecek yardimlart gibi. Ancak bir biitiin halinde
ve sistemli sekilde sunulan bir hizmet dizisi heniiz mevcut degildir. Amag bu daginik
olan tiim yasli bakim hizmetlerini tek bir sigortada birlestirmek ve bu sigorta i¢in bir

prim 6deme modeli olusturmaktir.

Bu model Onerisinde bir prim fiyatlama simiilasyonu olusturulmustur. Bu
simiilasyon igin yas, insidans degerleri, reel faiz orani, sistemden ¢ekilme oranlari ve
daha bircok parametre kullanilmisir. Matematiksel modelleme icin gerekli olan
kriterlerin saglanabilmesi i¢in her bir yas degeri icin 100000 bin simiilasyon
gergeklestirilip yillik 6demelerin simdiki tutarina erisilmistir. Duyarlilik analizleri
sonucu yilik 6demelerin simdiki degerinin 6zellikle yas ve insidans oranlarina
duyarlilik gosterdigi; yasin artmasi ile beraber yillik 6demelerin simdiki degerinin de
orantili bir sekilde arttigt gdzlenmistir. Ayn1 sekilde insidans oranlarmmin  prim
tutarinin lizerindeki etkisini gérebilmek i¢in yapilan analiizde insidans oranlarinin ii¢
kat1 alindiginda yillik 6demelerin simdiki degerinin de oransal olarak arttig

gozlenmistir.
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ABSTRACT

World countries; Today, the development of an aging population, the increase
in life expectancy from birth, the increase in women's participation in employment,
the change in family structures, and the gradually decreasing fertility, create long-
term care (UDB) services. UDB services (aged care) are carried out in the form of
non-systematic distributed services, traditionally by family members or by an
informal set of services. Turkey has started to create serious problems for the
presentation of the UDB community service.

Long-term care insurance covering various services for individuals who need
care after a certain age has become a necessity rather than need today. Long-term
care insurance has not yet been implemented systematically in our country. In this
thesis, the countries using the UDB services are examined and a model proposal is
presented for our country which has not been implemented yet. There are many
services offered to the elderly in Turkey. Housing, medical service, food and clothing
aids. However, a complete and systematic service sequence is not yet available. The
aim is to combine all these aged care services in a single insurance and to create a
premium payment model for this insurance.

In this model proposal, a premium pricing simulation was created. Age,
incidence values, real interest rate, withdrawal rates and many other parameters are
used for this simulation. In order to meet the criteria required for mathematical
modeling, 100000 thousand simulations were made for each age value and the
current amount of annual payments was reached. Sensitivity analysis shows that the
current value of annual payments is sensitive to age and incidence rates; With the
increase in age, the current value of annual payments increased proportionally.
Likewise, in order to see the effect of incidence rates above the premium amount,
when the incidence rate is taken as three times, the present value of the annual

payments has increased proportionally.
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BOLUM I: GIRIiS VE AMAC

Yashlik (uzun vadeli bakim) sigortas1t ABD, Ingiltere ve Kanada’da satilan ve
yaslilik boyunca bakim masraflarinin karsilanmasina katkida bulunan bir sigorta
tiirtidiir. Beklenen yasam siirelerinde meydana gelen artis diinya niifusunun
yaslanmasina ve giinliik yasam aktivitelerini etkileyen, fiziksel veya zihinsel kronik
hastalik magduru birey sayisinda da artisa sebep olmaktadir. Uzun donem bakim
sigortasi, sigorta saglayicilarina édenen primler karsilifinda uzun dénem bakim igin

fon temini saglayan bir sigorta tiirtidiir.

Yaslilik sigortasi, genellikle saglik sigortasi ve sosyal giivenlik tarafindan

karsilanmayan giderleri kapsar

. Giyinme

. Yikanma

. Yemek yeme

. Tuvalet ihtiyacini giderme

. Altin1 tutma

. Yataktan veya sandalyeden kalkabilme, yataga yatabilme, sandalyeye
oturabilme

. Yirtime

Uzun vadeli bakim hizmetlerinden yararlanma ihtiyaci konusunda yas tek
belirleyici faktor degildir. Glinlimiizde uzun vadeli bakim hizmetlerinden yararlanan
bireylerin %40°1 18 ila 64 yas arasindadir. 65 yasin {lizerindeki bireylerin %70’inin
yasam siireleri boyunca uzun vadeli bakim hizmetlerine ihtiya¢ duyacaklar1 tahmin
edilmektedir. Bireylerin saglik durumlarinda bir degisiklik meydana geldiginde artik
uzun vadeli bakim sigortasindan yararlanmalar1 miimkiin olmayabilir. Alzheimer ve
Parkinson hastaliklarinin erken yasta goriilmesi kiigiik bir olasilikla da olsa

mumkindiir.



Bireyler daha uzun yasamaya basladik¢a uzun vadeli bakim hizmetleri ve
dolayistyla yashilik (uzun vadeli bakim) sigortasinin Onemi artmistir. Bireyler
yaslandikca, oOzellikle hafiza sorunlarinin ortaya c¢ikmasi ile birlikte, gilinliik
aktivitelerini yerine getirme konusunda baska bir kisinin bakimina ihtiyag duymaya
baslayabilirler. Bu kadinlar1 erkeklere gore daha fazla etkilemektedir. Bunun en
onemli nedeni, kadmlarin erkeklerden genelde daha uzun yasamalari, dolayist ile,

baskalarina (6rnegin eslerine) bakmak zorunda kalmalaridir.

Kadnlarin istihdamdaki paymin artmasi bakim sigortasini daha gerekli

kilmaktadir.

Ozellikle Tiirkiye'nin kiiltiirel yapis1 geregi ailenin yash iiyesine kadin
bakmak ile mesuldur. Ancak degisen ve gelisen yasam kosullar: ile bu durum yon
degistirmeye baglamigtir. Kadinlarin is hayatina aktif atilmasi artik kadinin da tiretim
sektoriinde etkin olarak var olmasi, ekonomiye destek olmasi, kadinlari bakim

hizmetine muhtag olan aile bireyine bakamayacak durumuna getirmistir.

TUIK den elde ettigimiz bilgiler 1s131nda Tiirkiye’nin yash niifusunun giderek
arttigin1 gérmekteyiz. Artan bu yasl niifusun beraberinde getirdigi sorunlara ¢6ziim
olarak, uzun donem bakim sigortasinin kullanilmasinin gerektigi goriilmektedir.
Bugiin diinyada Amerika, Japonya, Ingiltere, Almanya, Hollanda, Avusturalya gibi
iilkelerde uygulanan uzun donem bakim sigortasi sistemi iilkemizde heniiz
uygulanmamaktadir. Degisen yasam kosullari, dogustan beklenen yasam siirelerinde
de bir artis meydana getirmistir. Tiirkiye’de genel olarak ortalama beklenen yasam
siiresi 78 olarak hesaplanmistir. Ulkemizde erkek bir birey icin beklenen ortalama
yasam siiresi 75,3 iken, kadin bir birey i¢in beklenen ortalama yagam siiresi 80,7 dir.
Beklenen yasam siirelerindeki artisin beraberinde getirmis oldugu birtakim fiziksel
veya zihinsel kronik hastaliklar vardir. Hastalik magduru birey sayisindaki artig ve
ihtiya¢ duydugu uzun doénem bakim hizmetleri ve siireci, bir sigorta dahilinde
olmadigi igin kisilere olduk¢a yiiklii bir maliyet olarak donmektedir. Boylesi bir
sigorta dali, llkemizdeki eksikligini her gecen giin daha ¢ok hissettirmektedir.
Bireyler daha uzun yasamaya basladik¢a uzun vadeli bakim hizmetleri ve dolayisiyla
yaslilik (uzun vadeli bakim) sigortasinin 6nemi de artmistir. Bireyler yaslandikga,
Ozellikle hafiza sorunlarinin ortaya ¢ikmasi ile birlikte, giinliik aktivitelerini yerine

getirme konusunda bagka bir kiginin nezaretine ihtiya¢ duymaya baslamaktadirlar.



Bu kadinlar erkeklere gore daha fazla etkiler. Bunun en 6nemli nedeni, kadinlarin
erkeklerden genelde daha uzun yasamalari, dolayisi ile, bagkalarina (6rnegin

eslerine) bakmak zorunda kalmalaridir.

Genel duruma bakacak olursak; degisen ve gelisen kosullar cergevesinde
Tiirkiye’nin yaglanan niifusunu da gz oniinde bulundurarak yaslilik sigortasinin su
an i¢in gerekli oldugu ancak ilerleyen donemler icin ise zorunlu hale gelecegi 6n

gorilmektedir.



BOLUM II KAVRAMSAL CERCEVE
1. SAGLIK HiZMETIi

Sagligin tanimlamasinda bir¢ok goriis mevcut olsa da en sik kullanilan Diinya
Saglik oOrgiitiiniin yapmis oldugu; “sagligin sadece hastalik ve sakatligin olmayisi
degil bireyin kendisini bedenen ruhen ve sosyal yonden tam bir iyi olarak

hissetmesidir” seklindeki tanimdir.

Saglik i¢in yapilan tanimlamalardan bir digeri ise (Orhaner, 2014, s3)’te
yapmis oldugu; “Saglik; viicut esenligi, afiyet, sihhat, esenlik kelimeleri ile ayni

anlamlara gelmektedir” tanimlamasidir.

Saglik, ilk zamanlarda sadece hastalik veya sakatligin olmayis1 olarak
algilanmakta idi. Ancak; sartlarin gelismesi ve daha iyi olanaklarda tedavi
hizmetlerinin artmasi saglikli olma konusunda beklentileri de yiikseltmistir. Bu
sebeplerden dolayr sagligin tanimlamasinda kullanilan parametreler zamanla

artmigtir.

Saglik hizmeti kavrami ise modern donem oncesi diye adlandirilan zamanlar
icin hastaliklarin sadece tani konularak, tedavi edilen ve sadece iyilestirme
hizmetlerinden ibaret olan bir kavramdan baska bir sey degildi. Fakat sagligin birey
icin Oonemi disinda toplum i¢in de Oneminin algilanmasi, bulasic1 hastaliklarin
Oonlenmeye ya da etkisinin azaltilmaya calisilmasi as1 ile koruyucu saglik
hizmetlerinin gelistirilmesi gibi etkenlerin varligi ile saglik hizmeti kapsami oldukga
genisletilmistir. Teknolojik gelismelerin hizla artmasi, uluslarars1 sézlesmeler ile
bireyin saglik ve sosyal haklarinin giivence altina alinmasi, yagam siiresinin artmast ,
sosyal refah devletlerin kurulmasi saglik hizmeti kapamini etkileyen diger
sebeplerdir. Tiim bunlar sagligin korunmasi ve tedavi siirecini tanimlamaktadir.
Gilinlimiizde saglik hizmeti kapsamina alman bir diger kavram ise; “sagligin

gelistirilmesi” kavramidir. (Kavuncubas1,2002, s8)

1.1. Saglik Hizmetlerinin Siniflandirilmasi

Bir toplumun gelismislik diizeyi yine o toplumun saglik hizmetlerinin

gelismisligi ile paralellik gostermektedir. Sagligin sadece birey degil toplum



genelinde de gelistirilmesi ve bu saglikli halin devamliliginin sagalanabilmesi i¢in

saglik hizmetlerinin tiretilmesi biiyiik nem arzetmektedir. (Altay,2007, s34).

Saglik hizmetini veren kurum ve kuruluslar; hem 1iyi bir saglik hizmeti
sunabilmek hem de verilen bu hizmetlerin verimliligini arttirmak, devamliliklarini
saglamak, olumsuz rekabet kosullarini ortadan kaldirmak, dis ¢evre ve politik ¢evre
ile olumlu saglikli iliskiler kurmak adina hizmet veren diger kurum ve kuruluslar ile

is birligi yoluna girmislerdir (Altay, 2007, s34).

Ancak saglik sektorii sunmus oldugu faaliyetler kapsaminda; hem ¢ok genis
bir yelpazeye sahip olan hem de ¢ok sektorlii bir yapr sergilemektedir. Sekil 1.1°de
saglik hizmetlerinin; tedavi edici, rehabilite edici (iyilestirici) saglik hizmetleri ve

sagligin gelistirilmesi olarak gruplandirildigi goriilmektedir. (Kavuncubasi, 2002, s8)
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Sekil 1.1 Saglik Hizmetlerinin Siniflandirilmasi

Kaynak: (Akbolat, 2013, s32)



1.1.1. Koruyucu Saglik Hizmetleri
Heniiz hastalik evresinin meydana gelmedigi, hastalik belirtilerinin ortaya
cikmadig1 veya yeni yeni kendini belli etmesi durumlarinda alinan her tiirlii tedbiri

ve miidaheleyi kapsayan hizmetlerdir (Avci ve Teyyare, 2012, s204)

Hastaliklarin meydana gelmeden 6nlenmesi koruyucu saglik hizmetlerinin en
temel islevidir. Ancak bununla smirli degildir. Toplumun saglik konusunda
bilin¢lendirilmesi, ¢evresel saglik sartlarinin iyilestirilmesi, bulasici hastaliklarin
etkisinin azaltilmas1 ya da tamami ile yok edilmesi, toplumun beslenme ve suya
erisim kosullarinin iyilestirilmesi gibi konular1 da kapsamaktadir. Ulkemizde tiim bu
koruyucu saglik hizmetlerini Saglik Bakanligi yiiriitmektedir. Koruyucu saglik
hizmetleri ti¢ basamaktan meydana gelmektedir( Cantiirk, 2012, s15).

1.1.1.1 Primer(Birincil) Korunma

Birincil korunma 6nlemleri, belirli bir saglik sorununu 6nlemeye yardimei
olan etkinlikleri icermektedir. Ornekler arasinda hastaliga kars1 pasif ve aktif asilama
yapilmasi, obezitenin 6nlenmesi, diyabetin 6nlenmesi, uyusturucu alkol kullanimi
konusunda toplumun bilinglendirilmesi gibi onlemler yer almaktadir. Sagligin yani
sira; otomobil yolcu koltuklar1 ve bisiklet kasklarinin kullanimini tesvik eden egitim
ve danismanlik gibi kamusal biling kazandiran hizmetleri de i¢cermektedir. Basarili
bir birincil korunma, hastalikla ilgili aci, maliyet ve yiikten kaginmaya yardimct
oldugundan, tipik olarak saglik hizmetlerinin en uygun maliyetli bigimi olarak kabul

edilmektedir (Fitzgerald, 2012, ss2)

1.1.1.2 Sekonder(ikincil) Korunma

Ikincil korunma &nlemleri, risk faktdrlerinin artik ortaya ¢iktifi veya
preklinik hastalifi olan ancak durumun klinik olarak belirgin olmadigi
asemptomatik(herhangi bir hastalik belirtisi gostermeyen) kisileri tanimlayan ve
bunlarin tedavilerinin gerceklestirilmesidir. Bu basamakta alinan 6nlemler, yaygin

olarak ortaya ¢ikan ve tedavi edilmeden olumsuz sonuglar i¢in 6nemli riskler tasiyan



asemptomatik hastaligin erken vaka bulgularina odaklanmaktadir. Tarama testleri,
hiperlipidemi, hipertansiyon, meme ve prostat kanseri gibi 6nemli bir gecikme siiresi
olan hastaligin klinik prezentasyonu olmayanlarda yapildigi igin ikincil koruma
yontemlerine ornek olaral verilebilir. Erken vaka bulgusu, hastaligin dogal 6ykiisii
veya bir hastaligin seyrinin tedavi edilmeden zamanla nasil ortaya ¢iktigi, genellikle
iyi olma durumunu en ist diizeye ¢ikarmak ve aciyt en aza indirmeyi

saglayabilmektedir. (Fitzgerald, 2012, ss2)

1.1.1.3 Tersiyer(Ugiinciil) Korunma

Uciinciil onleme faaliyetleri, en yiiksek isleve geri doniisiin saglanmast,
hastaliklarin ~ olumsuz etkilerinin en aza indirgenmesi, hastalikla iligkili
komplikasyonlar1 onleme girisimleri ve yerlesik hastaligin bakimini {istlenmeye
yonelik faaliyetleri igermektedir. Hastalik evresi baslamis oldugundan birincil
Onleme faaliyetleri basarisiz olabilir. Sekonder korunma yoluyla erken teshis

sayesinde hastaligin etkisi en aza indirgenmis olabilir. (Fitzgerald, 2012, ss11)

1.1.2 Tedavi Edici Saglik Hizmetleri

Hastaligin  yerlesmesinin  ardindan  bireyin eski saglik durumuna
kavusturulmasi icin yapilan tetkiklerin muayenelerin ve tedavilerin tiimii tedvi edici
saglik hizmeti olarak nitelendirilmektedir (Celikay ve Glimiis, 2010, s9).

Hasta bireylerin iyilestirme siireci ayaktan ya da yatarak yapilan miidahaleleri
kapsamaktadir. Bu miidahaleler doktor sorumlulugundadir. Ancak yardimci saglik
personelinin de sorumlu oldugu bazi durumlar s6z konusu olabilmektedir.
(Kavuncubas1 ve Kisa , 2009 , ss32).

Sagligin korunmasina yonelik olan dnlemlerin alinmasi ile tedavi edici saglik
hizmetlerinin maliyet bakimindan kiyaslanmasi durumunda; tedavi edici hizmetlerin
gerceklestirilmesi esnasinda kullanilan personel ekipman ve diger hizmetler dolayisi
ile cok daha maliyetli oldugu sdylenebilir. Hem bu finansal yiikii azaltma hem de
bireyin ve toplumun saghiginin daha iyiye ulastirilmasi i¢in koruyucu bakim

hizmetlerine verilen 6nem arttirilmalidir (Altay, 2007, ss34).

Tedavi edici saglik hizmetlerinin sunumu direkt olarak degil asamali bir
sekilde gerceklestirilmektedir. Sevk zinciri sitemine bagli olan bu hizmet sunumu 4

asamadan olusmaktadir.



1.1.2.1 Birinci Basamak Tedavi Hizmetleri

Hasta bir bireyin ayaktan olarak basvurdugu ilk saglik kurulusudur. Bu
kuruluglar arasinda; aile hekimligi, aile planlamasi merkezleri ana-cocuk sagligi,
dispanserler, hemsirelik 6zel muayenehaneleri, bakim merkezleri yer almaktadir.
Sevk zincirinin ilk halkasin1 olusturan bu kuruluslarda genellikle yatak
bulunmamaktadir. Hastalarin tedavileri evden ya da direkt ayaktan yapilmaktadir.

(Ozdemir vd, 2003, $208)

1.1.2.2 ikinci Basamak Tedavi Hizmetleri

Yatakli tedavi hizmeti uygulanan, daha ¢ok birinci basamaktan teshis ya da tevasinin
yapilamadig1 hastalarin sevk edildigi basamaktir. Bu basamakta; tedavi hizmetini
alaninda uzmanlasmis personeller gerceklestirmektedir. Teknik donanim ve yatakli
tedavi hizmeti bulunmaktadir. Devlet hastaneleri bu basamakta yer almaktadir.

(Aydin, 2004: ss46).

1.1.2.3 Ugiincii Basamak Tedavi Hizmetleri

Ikinci basamakta yer alan saglik kuruluslar tarafindan hastalarin tedavisinin
gerceklestirilemedigi durumlarda bir sonraki basamaga sevk edildigi ve zincirin son
halkas1 olan basamaktir. En {ist diizeyde tibbi hizmet sunulmaktadir. Bazen bir
bolgeye bazen de tiim {ilkeye hizmet veren, yiiksek egitim sahibi doktorlarin yer
aldigi, onkoloji hastaneleri, ruh-sinir ve akil hastaliklari merkezleri tiniversitelerin
dal hastaneleri, gibi belirli alanlarda uzmanlagmis hastanelerden olusmaktadir. Ayni
zamanda bu hastaneler tip egitimi veren okullar1 da biinyesinde bulundurmaktadir.
(Calis, 2006: s172).

1.1.3 Rehabilite Edici Saglik Hizmetleri

Rehabilitasyon, kisilerdeki engelliliin yaratmis oldugu etkilerin azaltilmasinm
ya da ortadan tamamiyla kaldirilmasini amaglayan, kisilerin sosyal hayata
entegrasyonunu saglamaya yonelik olan biitiin 6nlemler olarak tanimlamaktadir (Pan

ve Korur, 2010, s3)



Rehabilite edici saglik hizmetlerin hem tibbi yonii hem de sosyal ve psikolik
destek saglayan yonii mevcuttur. (Akdur, 2006, s20)

1.1.3.1 T1ibbi Rehabilitasyon

Sakatliklarin ve diger bedensel olan kalici bozukluklarin diizeltilmesi, yasam
kalitesinin arttirilmasi amaciyla verilen hizmetlerdir. Viicudun durus seklinden
kaynakli bozukluklarin diizeltilmsi, kollar ve bacaklara ait protezlerin
kullanilmasindan  kaynakli rahatsizliklarin ~ giderilmesi, isitsel, gorsel gibi
rahatsizliklarin - giderilmesi ya da  en aza indirgenmesi amaciyla yapilan

rehabilitasyon hizmetleridir (Hayran ve Sur, 1998: ss19).

1.1.3.2 Sosyal (Toplumsal ) Rehabilitasyon

Sakatlik veya bir engeli olan kisilerin, giinliikk yasantilarinda daha aktif
olmalarinin saglanmasi, bagkalarina bagimli olmaksizin bir yasam siirdiirebilmeleri,
yeni i bulma, ise uyum saglama, ve 6gretme gibi hizmetleri igeren sosyal yonden
topluma kazandirma amaciyla rehabilite eden hizmetlerdir. (Hayran ve Sur 1998,
$s19).

1.1.4. Sagligin Gelistirilmesine Y 6nelik Hizmetler

Saglikli olan bireylerin saglik durumlarini daha iyi bir hale getirerek optimal
saglik durumuna erismesi amaciyla yerine getirilen hizmetlerdir. Sagligin
gelistirilmesi konusundaki temel sorumluluk kisilerdedir. Kisilerin var olan bazi
zararli aliskanliklarinin ve yasam tarzlarinin birgok hastaligin ortaya g¢ikmasinda
onemli rol oynamaktadir. Saghigin gelistirilmesi konusundaki hizmetlerinin temel
amaci, bireylerin ruhsal ve fiziksel saglik diizeyini korumak gelistirmek, yasam
kalitesini arttirmak ve yasam siirelerinin yiikseltilmeye calisilmasi amaglanmaktadir

(Yalman, 2013, s15).



1.2 Saglik Hizmetlerinin Finansmani

Saghigin finansmani, (Schieber ve Gottret: 2006) tarafindan; saglik
hizmetlerininden dogan maliyetleri karsilamakvamaciyla gerekli olan kaynaklarin
tahsis edilmesi olarak tanimlanmaktadir (s6).

Saglik  hizmeti kullanicilarinin  hastaliklarla  karsilasma  durumunun
beklenmedik olmasi ve bu beklenmedik durumdan kaynaklanan finansal riski
paylasmak saglik finansmaninin birincil amacidir. Bu finansal riskten dolayi; saglik
hizmeti kullanicisinin yapacagi 6demelerden dolayr yoksullasmamasi, saglik
hizmetinden yararlanamamasi gibi sorunlarin ortadan kaldirilmasi gerekmektedir

(Ugurluoglu ve Ozgen: 2008, s135).

Saglik hizmetleri ile saglik hizmetleri finansmaninin arasinda sekil 1. 2’de de
goriildiigh lizere kaynak transferi olarak nitelendirilen bir iliski s6z konusudur. Bu
ilisgkiden dogan kaynak transferi; saglamis olduklari saglik hizmetlerin (mal veya
hizmet) saglik hizmeti alicilarina transfer etmesi, hizmet alicilarinin ya da ii¢lincii
taraf Odeyicilerinin ise finansal kaynaklar1 hizmet sunucularina transferi seklinde
gerceklesmektedir. Bu kaynak transferi islemi; birinci taraf (the first party), ikinci
taraf (the second party) ve tiglincii taraf (the third party) isimleri ile agiklanmaktadir.
Birinci taraf (the first party), saglik hizmetlerinden birebir faydalanan kisileri ifade
etmektedir. Ikinci taraf (the second party), saghk hizmeti sunucularim
kapsamaktadir. Ugiincii taraf (the third party) ise saglik hizmeti finansmanimi ifade
etmekte ve ikinci taraf odeyicilerine dogrudan ya dolayli 6deme yapilabilmektedir
(Mossialos ve Dixon 2002, ss23).

Hizmet sunumu

Hasta <« Hizmet sunucusu
Finansman Kaynak tahsisi

ciincii tara
odeyici

Sekil 1. 2 Saglik Hizmeti Finansmani
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Kaynak: Mossialos ve Dixon (2002,23) Aktaran (Tatar, 2012: s106)

Saglik hizmetlerinin finansman kaynaklarinin ve saglik harcamalarinin
tilkelerin ekonomik gelismislik diizeylerine gore farklilik gostermektedir. Bu sebeple
saglik politikalar1 belirleyicilerinin giindemlerindeki baslica konularini arasinda yer
almaktadir. Saglik harcamalari; teknolojinin hizla gelismesi, saglik hizmetlerine olan
talebin artmasi, hastalik maliyetlerinin artmasi gibi sebeplerden dolay1 siirekli bir
artis gostermektedir. Ulkeler cesitli diizenlemeler ile bu harcamalar1 kontrol altinda
tutmaya ¢alismaktadirlar. Sekil 1. 3’te yer alan saglik hizmeti finansman
yontemlerinden hangisi benimsenirse benimsensin; saglik hizmeti sunumunun
kaliteli olmasi, erisim diizeyinin kolay ve sade olmasi, hakkaniyetli ve verimli bir

sekilde sunulmasi amaglari giidiilmektedir (Tatar, 2012: s104).

KAYNAK YONTEM
Yerel
GENEL VERGILER :
Bolgesel
KAMU FINANSMANI TAHSISLI VERGILER Tek Kurum
ZORUNLU SOSYAL ok Kurum
OZEL FINANSMAN e UREME
OZEL SAGLIK SIGORTASI

Sekil 1. 3: Saglik Hizmetleri Finansman Y 6ntemleri
Kaynak: (Appleby, 1992) Aktaran (Tatar,2012:s111)

1.2.1 Saglik Hizmetleri Finansmaninin Islevleri

Saglik hizmetlerinin finansmani siireci de diger isletmelerde oldugu gibi
finansal yonetimin esas alindig1 birtakim amagclar1 igermektedir. Bir isletmenin veya
kurulusun tiretim alani ne olursa olsun ilk gayesi firmanin karliligin1 arttirmak ve

firma degerini maksimize etmektir. Saglik isletmelerinde ise bu karlilik ve firma
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degeri maksimizasyonu gibi degerler verimilik ve etkinlik unsurlar1 belirlemektedir

(Murray ve Frenk, 2000, s721). Saglik hizmetlerinin diger islevleri sekil 1. 4’te

verilmistir.
FINANSMAN
GELIR TOPLAMA
FON BIRIKTIRME
YONETIMVE | HIZMETLERINSATINALINMASI KAYNAKLAR
DUZENLEME | VE
ORGUTLENME
_HIZMET SUNUMU :
KISISEL SAGLIK HIZMETLERI
KISISEL OLMAYAN SAGLIK
HIZMETLER!

Sekil 1. 4 Saglik hizmetlerinin islevleri

Kaynak: (Murray ve Frenk, 2000, s721)

Bir iilkenin Saglik sisteminin gelismisligi Sekil 1.4’te de yer alan bilgiler
dogrultusunda; yonetim, diizenleme ve finansman ve hizmetlerin sunumu, kaynaklar
ve Orgiitlenme yapilarina gore analiz edilmektedir. Saglik sistemi finansmani,
kaynaklardan gelir elde edilmesi, elde edilen bu gelirlerin fon havuzlarinda
toplanilmasi, toplanan bu gelirler ile saglik hizmetlerinin satin aliniminin
gerceklestirilmesi ve kaynaklarin tahsisi gibi siiregleri igermektedir (Kocasoy, 2014,
s71).

1.2.2 Saglik Sistemi Finansman Y 6ntemleri

Saglik hizmetlerinin finansman yontemlerinde {i¢ temel finansman modeli
bulunmaktadir. En genel tanimiyla Bismarck Modeli, Beveridge Modeli , 6zel saglik
sigortast Modeli olarak gruplara ayrilan bu modeller; hizmet sunucularinin kendi
arasinda orgiitlenmeleri, karar verme mekanizmalarinin ve finansman kaynaklar1 gibi

cesitli konularda ve 6nemli 6lgiilerde farklilasma yoluna gitmektedirler. Tablo-1.1 de
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sOzii gegen finansman modelleri tasidiklart 6zellik ve nitelikleri ile birlikte

sunulmaktadir. Sekil 1.3°te belirtilen finansman modelleri kaynagini tablo-1.1de yer

alan temel finansman modellerinden almaktadir. (Tatar, 2012, s11)

Tablo 1.1 Saglik Sistemleri Modelleri

Beveridge Modeli |Bismarck Modeli |Ozel Sigorta
Ulusal Saghk Sosyal Saglik
Ornek Hizmeti Orn. Sigortast Orn. Birlesik Amerika
Birlesik Krallik Almanya
Sigorta fonu ve
Devlet tarafindan e T
Karar verme " | hekim birlikleri Ozel girisimcilik
) karar verme ve . :
mekanizmast s tarafindan karar | ilkeleri
yonetim s
verme ve yonetim
Calisanlarin
Kaynaklar Vergiler ve igverenlerin Ozel finansman
katkilar1
Saglik hizmetleri % %
A Kamu Kamu/Ozel Ozel
sunuculari

Kaynak: Wild ve Gibis (2003) aktaran (Tatar, 2012, s110)

1.2.2.1 Vergilere Dayali Finansman

Cesitli hizmetlerden elde edilen vergiler yoluyla finanse edilen sistemlerdir.

Devlet, vergilerden elde edilen tiim gelirleri bir havuzda toplar ve saglik hizmeti

finansmaninda uygun kaynaklara tahsis eder. Bir iilkenin gelismislik diizeyi ve

sosyal iilke konumunda olup olmadigini belirlemede bu finansman kaynagi énemli

bir rol oynamaktadir. Hizmetlerden yararlanma; belirlenen azami katki paylar

haricinde hizmet kullanicilari {icretsiz olarak yararlanmaktadir. Ucretsiz olarak saglik

hizmetlerinden yararlanma durumu herhangi bir kritere bagli degildir. Bu finansman

yonteminde vergi gelirleri havuz igerisinde birincil ve ikincil kaynaklarin fon

kaynag1 olarak toplanmasi usulil ile ger¢eklesir (Evans, 2002, ss46).
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Toplanan fon kaynaklarintutari kadar saglik sektorii igerisindeki kaynak
dagilimi da onem arz etmektedir. Saglik sektorli icerisindeki dagilimina iliskin
kararlarda insan kaynagi, materyal, malzeme, kirsal alan, kentsel alan, ekonomik
gelismiglik diizeyleri gibi faktorlerin goz Oniinde bulundurularak dagilimin
gerceklestirilmesi gerekmektedir. Vergilerle finanse edilen kaynaklarin ¢ogunlukla
tibbi malzeme ihtiyacinin giderilmesi ve tedavi edici hizmetler grubuna tahsis
edildigi goriilmektedir. Kaynaklarin daha ¢ok tedavi edici hizmetlere ayrilmasi
toplumun saglik statiisiiniin korunmaya ¢alisilip iyilestirmeye yonelik hizmetlerin ise

g0z ardi edildigi anlamina gelmektedir. (Savedoft , 2004, s7).

Vergi gelirleri ile saglanan finansman kaynaklar1 dolayli ve dolaysiz yoldan
finanse edilen vergiler olmak {izere iki gruba ayrilmaktadir. Dogrudan finanse edilen
vergiler, kisilerin, firmalarin ya da hane halklarinin direkt olarak gelirlerinin ya da
karlarmin izerinden alinan vergilerdir. Dolayli yoldan tahsil edilen vergiler ise
gelirle dogrudan bir iliskinin olmadigi, yanlizca tiiketilen mal ve/veya hizmetlerin
tizerinden alindigi vergilerdir. Kullanilan mal ve hizmet fiyatlarinin belirli bir
yiizdesi hesabiyla toplanan bu vergiler; kisilerin dolayli yoldan alinan vergilerden
hangi 6l¢iide etkileneceklerini tiiketim aliskanliklart belirlemektedir. (Mossialos ve
Dixon, 2002, s25).

Toplanan bu vergilerin igerisinde dolayli vergilerin paymin daha yliksek
olmasi durumunda; saglik hizmetlerinin finansman kaynagi agisindan ortaya ¢ikan en
onemli problem, finansal yiikiin kimin iistlendigi problemidir. Dolayli yoldan alinan
vergilerin her ne kadar kisilerin gelir diizeyi ile dogrudan iligkili olmasa da gelirlerin
toplandig1 vergi havuzunda gelir diizeyinin yiiksek oldugu gruba oranla, daha diisiik
grupta olanlarin, daha ¢ok katkida bulunmasi anlamina gelmektedir. Vergilerin bu
sekilde toplandig1r durumda; saglik hizmetlerinin de vergiler yoluyla finanse edilmesi
demek diisiik gelir grubundakilerin yiiksek gelir grubundakilerin saglik hizmetini
finanse edecegi anlam1 tasimaktadir. (Tatar, 2012, s113)

1.2.2.2 Cepten Yapilan Odemeler
(WHO 2004) tarafindan cepten harcamalar “saglik harcamalarinin finansal
yikiinlin direkt hastalar veya hane halklar tarafindan yapilan 6demelerdir” seklinde

tanimlanmustir. Bir bagka tanima gore de “cepten yapilan 6demeler; saglik hizmeti
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kullanicilariin saglik hizmetleri kullanim ticretini direkt kendi ceplerinden yapmis
olduklar1 6demelerdir” seklinde yapilan tanimlaadir. (Mossialos ve Dixon ,2002, 27)

Cepten 6demeler; gayr1 resmi 6demeler grubunda olup, kullanici katkili ve
dogrudan 6demelerdir. Sekil 1.5’ten de goriilecegi iizere cepten yapilan d6demeler
yonteminde saglik hizmeti alicist ve saglik hizmeti sunucusu arasinda herhangi bir
aract soz konusu degildir. Biitlin saglik sistemlerinde yer olan, saglik hizmetlerine
olan ihtiyacin nerede, ne zaman, nasil ortaya ¢ikacagmin ve hizmet bedelinin ne
kadara mal olacaginin bilinmemesi gibi nedenlerle bir saglik hizmeti finansman
yontemi olarak tek basina yeterli gériilmemektedir. Bu alandaki 6demeler, kisilerin
bir hizmeti ya da mali ve satin almasi durumunda devletin ya da bir geri 6deme
kurumunun 6demeleri gergeklestirmedigi ve hizmet kullanicilarinin  dogrudan

ceplerinden yaptiklari 6demelerdir. (Tatar, 2012, s113)

Ucret

Hlmletl Satm (Cepten Odemel Sagllk Hlmetl

Alan Sunucusu
(Hastane, Dis
(Hastalar) N Hekimi vb.)

Saglik Hizmeti

Sekil 1.5 Cepten Yapilan Odemeler
Kaynak: (Getzen T.E., 1997, s53)

1.2.2.3 Ozel Saglik Sigortast

Ozel saglik sigortasinin yaygin olarak kullanildig: iilkeler yiiksek geliri olan
tilkeler grubudur (Schieber ve Gottret 2006, s103). Bu finansman yonteminde, baska
bir sigorta gilivenlik kurumuna kayitli olan veya kayitli olmayan tiim bireylerin
yasayacagi her tiirlii hastalilk veya kaza sonucu ortaya g¢ikacak yaralanmalardan
dolay:r ihtiya¢ duyacagi tedavi muayene ve ilag gibi diger ihtiya¢ duyacagi tiim
masraflari karsilayan bir sigorta ¢esididir (Orhaner, 2006, s9).

Ozel sigortadan yararlanmak isteyen bireylerin saglik durumundan dogan

maliyetlerin sigorta kapsamina alinabilmesinin tek sarti; saglik durumundan dogan
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risklerin sigorta baslangi¢ tarihinden once niiksetmemis olmasi gerekmektedir. Aksi
takdirde saglik durumundan dogan maliyetler sigorta kapsamina alinmamaktadir.
Ozel sigortanin temel gorevi; hizmet kullanicisinin saglik durumunun bozulmadan
onceki haline kavusturulmasiin saglanmasidir. Bu sigorta tiirleri iki konu hakkinda
teminat vermektedirler. Saglik durumundan kaynakli tibbi harcamalarin 6denmesi ve

is gormezlik gelirlerinin saglanmasidir (Celik, 2011,55188).

Hem kamu kaynaklarimin sinirli olmasi1 hem de diisiik gelir grubunda yer alan
dezavantajli kisilerin 6zel sigortaya erisemeyecek durumda olmasi; 6zel sigortanin
yiiksek gelir diizeyine sahip olan kisilerin , 6zel sigorta se¢imlerine firsat vermesi
ozel sigortanin uygulamadaki en biiyk katkis1 olarak goriilmektedir. Ozel sigorta;
cepten yapilan 6demelerden dogan finansal riski biiyilkk oranda Onlemektedir.

(Istanbulluoglu vd, 2010, s90)

Saglik hizmetlerine ihtiya¢ duyacagini bilen kisilerin; 6zel sigortay: tercih
etme ihtimalleri daha yiiksek oldugundan, sigortalar genellikle bireysel riske gore
oranlanmaktadir.  Kullanilan hizmetin riski daha yiliksek primlere sahip olan
bireylerin riskleri de daha yiiksek seviyelerden belirlenmektedir. Bundan dolay1 6zel
saglik sigortalarinin daha az saglik hizmeti ihtiyaci olan ve riski diisiik olan geng,

saglikli bireylerin lehine galistigi goriilmektedir (Maynard ve Dixon ,2002, ss27).

Ozel saglk sigortalarinin olumsuz yanlarindan bir digeri ise; primlerin
toplumsal riske gore belirlenmesi durumudur. Sagligi yerinde olan bireylerin, prim
oranlarinin toplumsal riske gore belirlenmesini yiiksek bularak, bireysel riske gore
belirlenen bir sigortay: tercih etmeyebilirler. Bu durumda geriye kalan daha az
saglikli bireylerin sigorta primlerini 6demesi gii¢ bir duruma doniisebilir (Maynar ve

Dixon, 2002, ss27).

1.2.2.4 Sosyal Saglik Sigortasi

Sosyal saglik sigortasi yoluyla gerceklestiren finansman yonteminde; primler
sosyal sigorta tarafindan bir havuzda toplanmaktadir. Sekil 1. 6’da da gortldigi
tizere toplanan bu primler daha sonra saglik ihtiyaci olan bireylerin saglik hizmeti
almalar i¢in kullanilmaktadir. Sistem icerisinde bir saglik problemi ile karsilagilmasi

durumunda ortaya ¢ikan maliyetler sadece saglik sorunu olan bireyler tarafindan
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degil sisteme dahil olup prim 6deyen herkes tarafindan karsilanir. Sistem igerisinde
kaynak aktarimi mevcuttur. Saglik hizmetini az kullanandan ¢ok kullanana olacak
sekilde bir kaynak aktarimi s6z konusudur. Bu durumda kamu miidahalesi bireysel
faydayr degil toplumsal faydayr saglamaya yoneliktir. Saglik hizmetlerinin
finansmaninin karsilanmast amaciyla toplanan bu gelirler 6zel amag¢ kapsaminda
toplanan kamu geliri niteligindedir. Aktif olarak calisan kisiler sosyal saglik
sigortasina dahil olmak istiyorlar ise diizenli olarak prim d6demeleri gerekmektedir.
Primlerini 6deyemeyecek durumda olanlarin primlerini devlet karsilamaktadir. Fon

havuzunda toplanmasi amac1 ile elde edilen bu primler ihtiya¢ dahilinde kullanilir.

(Kocasoy,2014, s65)

Saglik Hizmetleri
R e e
Saglik
Hizmeti
Hizmeti e
Satm Alan
Sosyal Saglik (Hastane,
(Hastalar) Sigortas1 Dis Hekimi
===-" Sistemi (Kamu |~~~ " vb.)
Zorunlu |  Kurumu) Saglik
Sigorta Primi Odemeleri

Sekil 1. 6 Sosyal Saglik Sigortasi
Kaynak: (Getzen, 1997, s46)

Saglik hizmetlerinin finansman kaynaginin sosyal sigorta ile karsilandigi
yontemin en 6nemli avantajlarindan biri bu yontem ile siirekli ve dngoriilebilir bir
finansman saglaniyor olmasidir. Sosyal saglik sigortasinin en énemli dezavantaji ise
tarim sektorli ve resmi olmayan sektorlerde (kayit disi ) calisanlart kapsamada
karsilagilan giicliikler ve maliyet kontrolii ile alakali olarak yasanan giicgliiklerdir.
(Tatar, 2012, s118)
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2. YASLANMA VE YASLILIK iLE ILGILIi TEMEL KAVRAMLAR

2.1 Yaslanma

Yaslanma ve yaslilik kavramlar1 geriatri ve gerontoloji alanlarinda siklikla
kullanilan ve birbiri ile karistirilan kavramlardir ( Duyar, 2008, s9). Yaslanma,
insanoglunun oSliimiinii giderek daha olas1 hale getiren degisikliklerin toplanmasi
olarak tanimlanmistir Gergekten de, insanlarda ve diger birgok tiirdeki yaslanmanin
bir ayirt edici 6zelligi, olgunluktan kisa bir siire sonra 6liim oranlarinda yasa bagl bir
artis olmasidir. (Medawar, 1952, ss).

Yaslanma ayni zamanda ilerleyen zamana bagli bir fonksiyonel diisiisii veya
dogurganlikta azalma da dahil olmak tiizere yasla birlikte fizyolojik islevlerin
kademeli olarak bozulmasi seklinde de tanimlanmkatadir. (Lopez-Otin vd., 2013, ss
1194). Bir baska tanima gore yaslanma yasama, kaginilmaz ve geri doniisli olmayan
yagla ilgili yasayabilirlik kaybi1 silireci ve savunmasizlikta artig olarak
tanimlanmaktadir. Insan yaslanmasi, bireyleri yalnizca 6liime daha duyarli hale
getiren, ayni zamanda normal islevlerini sinirlandiran ve bireyleri bir dizi hastaliga
daha duyarli hale getiren ¢ok cesitli fizyolojik degisikliklerle iligkilidir (Comfort,
1964, ss55).

Kronolojik Yas: Kronolojik yas, bir kisinin yasadigi yil sayisi olarak
tanimlanmaktadir. Kronolojik yas gostergelerinde yas tek basina bir anlam ifade
etmez. Bir sayidan ibaret goriiniir. Bagka bir deyisle, kronolojik yas, fiziksel
durumun veya davranigin dogru bir gostergesi degildir. (Mitnitski vd,2002,s52)

Biyolojik Yas: Biyolojik yas bir organizmanin yaslandik¢a fiziksel durumu,
bireyin biyobelirteglere dayali gelisiminin bir gdstergesi olarak tanimlanmaktadir.
Insanlar ¢ogu durumda ayni biyolojik yolu takip etmektedir. Ornegin, akla gelen en
kolay olani ergenligin baslangicinda cinsellik hormonlarinin artmasi olay1 tiim
insanlarin takip ettigi bir biyolojik evredir. Insan biiyiime hormonundaki artis ve
azalmalar, beyindeki miyelinasyon olaylar1 ve yaslandikca belirli dokularin
bozulmasi gibi durumlar da bu duruma verilecek diger 6rneklerdir. (Mitnitski vd,

2002, ss2)
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Psikolojik Yas: Psikolojik yas, kisinin fiziksel olmayan 6zellikleri kullanma
deneyiminin 6znel bir tutumu olarak tanimlanmaktadir. Amag bir insanin isaretsiz
ka¢ yasinda oldugunu gostermeye c¢alismaktir. Bunun i¢in deneyim, mantik ve
duygular temel degiskenlerdir. Psikolojik yas bir¢ok psikolog tarafindan, her insanin
icinden gectigi gelisimsel adimlar olan, evre teorileri bigimindede tanimlanmistir.
(Rhodes, 1983, ss332)

Fonksiyonel Yas: kronolojik, biyolojik ve psikolojik yaslarin bir
kombinasyonu olarak tanimlanmaktadir. Fonksiyonel yas, bir kisinin agik bir sekilde
anlasilmasimi saglar. Listelenen yaglari, viicut sistemleri boyunca ne kadar
ilerledikleri ve duygusal ve mantiksal olgunluklarini gostermektedir. (BJ, 1987,

ss174).

2.1.1 Basarili Yaslanma

Basarili yaslanma fikri, M.O. 44'te iyi yaslanmanin dogasi iizerine bir
deneme yazmis olan Cicero'ya kadar uzanmaktadir. Bati toplumunda basarili bir
sekilde yaslanmanin ne anlama geldigini tanimlayan bir formiilasyonun kokleri,
1944'te Yaslilik Sosyal Uyumuna dair bir komite kurmus olan Amerikan Sosyal
Bilimler Arastirma Konseyi tarafindan verilen bir kararda koklestirilmistir. (Tate vd.,

2003, ss736)

(13

1950’11 yillardan sonra “basarili yaslanma “ kavrami saglikli yaslanmanin
altinda yatan faktorleri ve kosullar1 temsil etmek igin giderek kullanilmaya
baslanmistir. Psikososyal ve biyomedikal alanlarin ¢ok faktorlii yapisi nedeniyle,
basarili yaslanmanin ya da belirleyicilerinin tanimi konusunda agik bir fikir birligi
yoktur. Bununla birlikte, agik olan sey, basarili yaglanmanin insan sagligina ya da
saglikli yasam beklentisine bagli olmasidir. Dahasi, ¢ok boyutlu ¢alismalardan elde
edilen bilgilere gore, fizyolojik ve bilissel islevlerdeki yasla iliskili degisikliklerin,
sigara, fiziksel aktivite ve beslenme se¢imi gibi degistirilebilen yasam tarzi faktorleri
ile agiklanabilecegini gostermektedir.(Franklin ve Tate, 2009, ss8)

Diinyada bir¢ok insan, saglikli bir yasami 6nemli bir hedef olarak oncelige
koymaktadir. Bazilari, yaslihlk doéneminde saglikli ve basarili bir yaslanmaya
calisgirken igleyisin 6n kosulu olarak kendini diisiinmek olarak gormektedirler.
Bununla birlikte, yaslanmak; engelli, biligsel gerileme ve sosyal iliski kaybinin

oldugu bir siirii zayiflatict sonugla karsimiza ¢ikmaktadir. Yaslanmanin basarili bir
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yaslanma giicii oldugu varsayilirsa, aynit zamanda yaslanma, hastaliklarin artmasi ve
isleyis kaybinin artmasiyla iliskiliyse, yaslanmanin refahin kademeli olarak
azalmasiyla iliskili olmasi beklenmektedir. Bu beklentinin aksine, daha onceki
arastirmalar, diinya capinda bir¢ok tlilkede, genel refahin orta yasta en diisiik
seviyesine ulasan, ancak daha sonra ¢ok yasliliga kadar yiikselen egrisel bir Oriintii

izledigini gostermistir. (Rowe vd., s433)

Egzersiz, yiiriiyis yapmak ve yakin kisisel temaslar basarili yaslanmanin
belirleyicileri arasinda yer almaktadir. Yapilan kesitsel karsilastirmalar, yaglananlar
icin topluma katilim oraninin, fiziksel aktivitenin ve zihinsel sagligin 6nemli 6l¢iide
basarili yaslanmayi etkiledigini gostermistir. Birgok caligma ( Echevarria, Ross,
Bezon ve Flow, 1991 ; Morley, Mooradian, Silver, Heber ve Alfin-Slater,
1988 ; Nelson ve Franzi 1989 ; Nolan ve Blass 1992 ) diyet ve yasam tarzindaki
degisimin biligsel islevselligi artirabilecegini bildirmektedir. Ve dolayisiyla basarili
yaslanmay1 da desteklemektedir (Tate vd., 2003, ss736).

2.2 Yashlik

“Yaglilik” kavramiin sozliik anlami; artmis olan yasin etkilerini gosterme
hali yasli olma, olarak tanimlanmaktadir. Yaslilik, canli varliklarin biyolojik
islevlerinin erigkin konumuna gelmesinden yani iireme déenminin sona ermesinden
Oliimiine kadar olan gelisim, degisim ve doniisiim evreleridir. Bu evreler arasindan
en onemlisi; dogurganligin sona ermesi, mortaliteye ait oranlarin ise hizla artmasidir.
Yaslanma en temel tanimi ile yasin giderek artmasi iken yashlik ise yaslanmanin
Ozellikli bir evresini tanimlamak i¢in kullanilan kavramdir. Durum bu iken yaslilik
ve yaslanma arasindaki en temel fark su sekilde agiklanabilir. Sekiz yasini doldurup
dokuzuncu yasina ayak basan bir cocugun birtutar yaslanmis oldugu sodylenebilir
ancak yaslilik olarak tabir edilen evreye heniiz dahil olmamistir. Yaslanma tiim
canlilar i¢in var olan bir olgu olup; fizyolojik ve biyolojik faktdrlere baglidir. Ancak
insanlarda kiiltiirel ve toplumsal faktorlerin etkisi de yaslanma {izerinde biiyiik bir

etki gostermektedir. ( Beger ve Yavuzer, 2012, ss1)
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2.3 Yashlik ilgili Risk Fonksiyonlar

2.3.1 Aile iliskileri

Yasli bireylerin korunmasi, bakimi ve desteklenmesi sahiplenilmesi
hususlarinda aile ve toplum kavramlar1 kilit rol oynamaktadir. Aile igerisinde
yaslinin bakiminda en 6nemli roliin kadina (es, anne, kiz1 ya da gelin) distiigii, fakat
kadinlarin da yaslanarak zaman icinde giiclerini yitirmeye baglamalariyla bakim
roliinlin yetiskin ¢ocuklarin iistlendikleri bilinmektedir. Bu rolii iistlenen yetiskin
cocuklar yasgh icin en 6nemli destek ve sosyal iletisim kaynagidir (Mehmet vd,2011,

s107).

Hem yash bireyin, hem de kendi ¢ocuklari evde bakimi tercih etse de bu
hizmetin aile bireyleri tarafindan verilmesinin giin gectikce ¢esitli sebeplerden dolay1
giiclestigi ¢alismalar ile de ortaya konmustur. Ozellikle saglig1 bozulmus olan yash
bireyin bakimini tistlenen yetigskin ¢ocuklarda; sosyal ve psikolojik yonden bir¢cok

sorunlarm goriildiig gézlenmistir. (Karahan ve Giiven, 2002, $157)

2.3.2 Toplum

Sosyal iligkiler bazinda bakildiginda modern iilkelere kiyasla Tiirkiye’de
gelenegin, sosyal dayanismanin ve ailenin iistlendigi toplumsal islevlerin ¢ok daha
onemli oldugu goriilmektedir. Bu durum sosyal devlet anlayist agisindan ¢cogu zaman
avantaj olarak kullanilmaktadir. Tiirkiye’de heniiz bir bakim sigortasit modelinin ve
uygulamasinin olmamasindan kaynakli yaglihikta bakim hizmetlerinin, aile
bireylerinin sirtina yiiklenmesine ve biitliniiyle kisilerin inisiyatifine bagl kalmasina

yol agmaktadir (Arun, 2008, $324).

Yaglilar i¢in saglanmis olan aile destegi ile kamu destegi arasindaki denge;
uzun siiredir arastirmacilarin, politikacilarin ve toplumun ilgisini ¢ekmektedir.

Yaslanmis olan bireyin ihtiya¢ durumuna gore aile i¢i ve aile dis1 destegin birbirini
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biitiinledigi 6zellikle vurgulanmasi gereken bir konu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

(Mehmet vd, 2011, s108)

2.4 Yashlik ile Ilgili Genel Hizmetler

Yaglilik ile ilgili ¢esitli hizmetler bulunmaktadir. Bu hizmet alanlar1 direkt
olarak yasli bireye uygun olarak servis edilmektedir. Hem sosyal iliskilerini
diizenlemeye yonelik, hem tibbi bakim almalaina yonelik hem de barinmaya yonelik

hizmet gruplar1 bulunmaktadir (Altay ve Emiroglu, 2005, s4)
2.4.1 Genel Tibbi Bakim Hizmeti Veren Kurumlar

Geriatri  Hastaneleri: Yash bireylere tedavi, bakim, rehabilitasyon
hizmetlerinin verildigi yasl bakim kurumlaridir. Bu kurumlarda genellikle doktor,
hemsire, farmakolog, sosyal g¢alismaci, rehabilitasyon terapistleri ve ruh sagligi

uzmanlari gorev almaktadir. (Altay ve Emiroglu,2005:4)

Subakut Bakim Uniteleri: Genellikle kronik hastalara, tedavi bakim sonrasi
iyilesme donemlerinde ve cerrahi islem sonrasi hastalara hemsirelik hizmeti veren
tinitelerdir. Bu tinitelerde kisilerin hastaneye yatirilmadan kisa siirede iyilesmelerini

saglamak i¢in rehabilitasyon hizmeti verilmektedir. (Altay ve Emiroglu,2005, s4)

Son Donem Hastaneleri: (Hospice Care) Terminal donemde olan hastalar ve
onlarin ailelerine fiziksel, sosyal ve ruhsal bakim hizmetinin verildigi {lnitelerdir
Hospis bakimin amaci kisilerin miimkiin oldugu kadar agrisiz ve rahat bir ortamda,
kaliteli bir bicimde sevdikleri ve ailesi ile birlikte ev ortaminda yasamlarinin
stirdliriilmesini saglar. Bu bakimda yasamin stiresi degil kalitesi 6n plandadir. (Altay

ve Emiroglu, 2005, s4)

Gilindiiz Hastaneleri: Yast bireylere giindiiz bakim hizmeti veren bakim
merkezlerdir. Genellikle bu iinitede mental ve fiziksel fonksiyon bozuklugu olan
bireylere tibbi bakim hizmeti verilir. Giin boyunca evde olmayan, ¢alisan ailelerin
evde yalniz kalamayacak yasl liyelerine verilen hizmettir. Giinliik bakim programina
gelen yaslilar aksam olunca eve donerler. Bu hastanelerde yaglilara bakim, tedavi ve
koruyucu hizmetler ile birlikte iyilestirme ve sosyal hizmetler de verilmektedir.

(Altay ve Emiroglu, 2005, 4)
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Bakim Evleri: (Nursing Home) Yaslilara uzun vadeli hizmet veren bakim
tiniteleridir. Burada yaslhilarin bireysel ve sosyal bakim hizmetleri siirekli olarak
yerine getirilir. Yashilar burada Olene kadar kalabilirler. Bakim evlerinde kalan
yashilar genellikle demansli, duyma-igsitme sorunu olan ve eslerini kaybetmis
yaslilardir.  Cogunun giinlik yasam aktivitelerinde degisik seviyelerde yardim
gereksinimleri vardir. Bakim evlerinde yaslilara temel bakimi saglamak adina
gerontoloji uzmani doktor ve hemsireler hizmet vermektedir. (Altay ve

Emiroglu,2005, s5)

2.4.2 Evde Bakim Hizmetleri

Evde bakim hizmetinin en genel tanimi su sekildedir. Yasli, oziirli ve
siiregen bir hastalig1 olan kisileri, bunduklar1 ortamda desteklemek, sosyal hayata
adapte olmalarmi saglamak, mutlu ve huzurlu bir yasam siirmelerini saglamaya
yardimci olmak, toplum ile biitlinlesmelerini saglamak amaciyla bir takim hizmetleri
biinyesinde barindiran bakim modelidir. Bakim hizmetine ihtiya¢ duyan kisinin ve
aile iyelerinin yiikiinii hafifletmek ve destek olma amagh psikolojik, sosyal,

fizyolojik ve tibbi hizmetler verilmektedir (Cavus, 2013, ss37).

Evde saglik bakimi, bir hekim tarafindan hastalara kendi evlerinde, yetenekli
uzman ekip tarafindan saglanan bir bakim sistemidir. Evde saglik hizmetleri arasinda
hemsirelik bakimi, tibbi sosyal hizmetler, fiziksel, mesleki ve konugma dili terapisi
yer almaktadir. Evde saglik hizmetlerinin amaglari, bireylerin yitirdikleri islevlerinin
lyilestirilmesine ve daha fazla bagimsiz bir yagam siirdiirmelerine yardimci olmaktir.
Bakim hizmeti alan bireyin, optimal refah seviyesine ulagmasini saglamak ve
hastanin evde kalmasina, hastaneye ya da uzun siireli bir bakim kurumuna
yonelmemesini saglamak diger amagclar1 arasindadir. Hekimler hastalar1 evde saglik
ve bakim hizmetleri i¢in sevk edebilir veya bu hizmetler aile {iyeleri veya direkt
hastalar tarafindan talep edilebilir( Ellenbecker vd., 2008, ss13)

Evde saglik hizmetleri, hemsirelerin ¢alistig1 hastanelerden ve diger kurumsal
ortamlardan oldukga farklidir. Ornegin, evde saghik hizmetlerinden sorumlu
hemsireler, merkezde bulunan destek kaynaklari ile sahada yalniz ¢alisirlar. Hemsire-
hekim calisma iligkisi daha az olup bakim hizmeti dogrudan doktor temas: ile
ilgilidir. Doktor degerlendirmeler yapmak ve bulgulari iletmek i¢in hemsireye ihtiyag

duymaktadir. Evde saglik hemsireleri, hastane hemsirelerine oranla evrak islerinde
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ve geri 6deme sorunlari ile ugrasirken daha fazla zaman harcarlar. ( Ellenbecker
vd., 2008, ss13)

Evde bakim hizmetleri ile hastanelerde verilen hizmetler arasinda birgok fark
vardir. Evde bakim hizmetleri, hastalara kendi kendine bakimin yapilmasini
Ogretmenin yani sira, evdeki aile tiyelerine ve diger resmi olmayan kisileri de
bilgilendirirler. Profesyonel klinisyenlerin yani hastane hizmetlerinin ise bu bakim
hizmetini gayr1 resmi olarak verenlerin {izerinde herhangi yetkisi yoktur ilgi alanlar
dahilinde degildir. Evde saglik bakiminin bir bagka ayirt edici 6zelligi de, hizmet
sunucularin her hastaya benzersiz bir ortamda bakim saglamalaridir. ( Ellenbecker

vd., 2008, ss13)

2.4.3 Yagslilara Sunulan Sosyal Hizmetler

Sosyal hizmet programlari hemsire organizasyonu tarafindan ya da evde
saglik bakim sirketleri tarafindan saglanan ve genellikle evinde tek baslarina ya da
ailesi ile birlikte kalan yaglilara sunulan destek hizmetleridir (Altay ve

Emiroglu,2005, s5). Yasl bireylere sunulan sosyal hizmetler asagida verilmistir.

1. Yemek hazirlama ve ve yedirme gibi beslenme hizmetlerinin saglanmasi

2. Bireylere ziyaret hizmetlerinin saglanmasi ve aile iiyeleri ile baglarmin
korunmasi

Telefon, internet ve diger teknolojik iletisim hizmetlerinin saglanmasi
Danigmanlik hizmetlerinin saglanmasi ve bilgilendirmelerin yapilmasi
Giinliik ev isleri hizmetlerine yardimci olacak destek personelin saglanmasi
Tasima - refakat hizmetlerini yerine getirecek yardimci personelin saglanmasi

Yash kuliipleri hizmetleri bireyin sosyallesmesinin saglanmasi

G N o g B~ W

Yashh siginma evleri sayesinde bireyin kendini giivende hissetmesinin
saglanmasi
9. Yasl apartman hizmetlerinin saglanmasi

10. Pansiyon hizmetlerinin saglanmasi

2.4.4 Yash Bireyler icin Barinma Merkezleri
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Barinmaya yonelik hizmetlerin temelinde kurum bakimi yer almaktadir.
Kurum bakimi; yash ve hizmete muhtag kisinin hem gece hem de giindiiz boyunca
hayatin1 gegirebilecegi ihtiyaglara binaen tasarlanmis olan bir kurumda saglik bakim
hizmetinin verilmesidir. Kurum bakimi kapsaminda; bakimevi, yash kuliipleri,
giicsiizler yurdu, yaslh apartmanlari, huzurevi ve korumali meskenler yer almaktadir.
Bir tek bizim iilkemizde degil diger iilkelerde de bu kurumlarda verilen bakim
hizmeti, uygulanan temel hizmet modelidir. Korunmaya ihtiya¢ duyan yash kisilerle
beraber, kendi 6z bakimii gergeklestiremeyen, yalniz basina yasamak durumunda
kalan kisilere bakim hizmeti belli kurallar dahilinde verilmektedir. Ozellikle de
korunma ihtiyact duyan yash kisilerin, belli kurallar O6grenip ortama adapte
olmalarindan sonra hayatlarin1 idame edebilecekleri en iyi sosyal hizmet
modellerinden birisidir. Fakat kurum bakimi kapsaminda verilen hizmetlerdeki en
biiyiik yetersizlik; bu hizmet modelinin aile veya yakinlarin yerini alamamasi ve
buralarda yaslh bireyin duygusal ve psikolojik gereksinimlerinin yeterince

karsilanamamasi durumudur. (Simsek, 2006, s15).

2.4.4.1 Huzurevleri

Kurum bakimi kapsaminda, bakim hizmetin saglandi§i en yaygin
modellerden birisidir. Huzurevlerinde altmis yas ve lizerindeki sosyal ve ekonomik
yonden Yyetersizlik igerisinde olan Kkisileri, bakima ihtiya¢ duyan kisileri, huzurun
saglandig1 bir ortamda korumak, bakim hizmetini vermek, sosyal ve psikolojik
yonden ihtiyag duydugu gereksinimlerini karsilamak amaciyla kendi kendilerini
idare edebilecek dogrultuda iyilestirmelerin saglanmaya calisildigi kurumlardir.
Ayrica tedavisi miimkiin olmayan hastalarin ise siirekli olarak bakimlarinin daimi bir
sekilde yapilip takip edildigi hizmetleri de biinyesinde bulundurmaktadir (Cohaz,
2010, s123).

2.4.4.2 Yagh Kuliipleri

Yerel yonetimlerce organizasyonu saglanan, gerekli saglik bakim hizmetinin
de verildigi yash kuliipleri, birgok yonden hizmet sunabilmektedir. Biinyesinde;
kiitiiphane, oyun salonlar1, miizik ve konser ¢alismalar1 bulunduran, tiyatro ve diger
gosterilerin sergilenebildigi kurumlardir. Yash bireyler bir araya gelerek, biitiin giin

sohbet etme, sorunlarini tartigabilme olanagi elde edebilmektedirler. Giincel olaylari
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goriisiip boylelikle hem sosyal gevreden baglarini koparmamis olurlar. Bu durumun
pek cok ornegi gelismis iilkelerde mevcuttur. Mahalle sakinlerinin kendi gayretleri
veya bir dernek vasitasiyla her mahallede, yasli kuliiplerine rastlanabilmektedir
(Sevil, 2005, s153).

2.4.4.3 Yash Kresleri

Giinliik yasamsal faaliyetlerini stirdiiriirken bir bagkasina muhtag olan, ancak
yatalak olmayan, giin icinde kendi ihtiyaglarini kendileri yerine getirebilecek
durumda olan, ilgilenecek herhangi bir yakini bulunmayan yash bireyler i¢in hizmet
veren kurumlardir. Altmis bes yas ve lizerinde herhangi bir bulasict hastalig
bulunmayan, ancak yataga bagli bir yasam siiren, herhangi bir engellilik durumunun
olmadigi demansli yash hastalar da bu kurumlardan yararlanmaktadirlar. Amag
olarak ise ailesi yaninda yasamayan Alzheimer hastas1 yasli kisilerin evde bir basina
kalan yaslilarin glivenligini saglamak i¢in riskleri ortadan kaldirmaktir. Sonug olarak
da yash kisilere ve ailelerine bir destek hizmeti sunabilme gayesi tasiyan
kurumlardir. (Dolek, 2011, s44).

2.4.4.4 Yash Apartmanlari

Kurum biinyesinde verilen bakimi reddeden ve tek basmna yasamak
durumunda kalan yash kisilerin toplum igerisinde, giivenligin saglanmis oldugu bir
ortamda yasam siirmelerine yardimci olan bir sosyal hizmet ve bakim modelidir.
Yerel yonetimler tarafindan 6zel olarak diizenlenen ve hizmete sunulan kurumlardir.
Yash bireylerin kendi kisisel ihtiyaglarin1 kendilerinin yerine getirdigi, yasadiklari
dairelerin diginda kullanmalar1 igin ortak kullanim alanlarin oldugu, kendilerine
gesitli hizmetler i¢in yardimer olacak gorevli personeller igin de hizmet dairelerinin
oldugu, denetimli ve giivenli apartman sistemlerinin kullanildigi kurumlardir (Sevil,
2005, ss159).

2.4.4.5 Giigstizler Yurdu

Istanbul’daki Dariilaceze en bilindik olanidir. Barinma ihtiyacina yonelik
olan bu kuruluslar, yatili bakim kurumu hizmeti vermektedirler. Ancak bu kurumlar
huzurevleri ve bakimevleri gibi bakim ihtiyact duyan belirli bir gruba hizmet

vermemektedir. Bu kurumlar daha ¢ok yash gen¢ diye bir ayrim yoluna gitmeden,
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yast Ol¢iit almaksizin kimsesiz ve yoksul olan tiim bireylere hizmet vermeye
calismaktadirlar. Bir anlamda buralarda, yastan ¢ok giigsiizliik derecesi dnemli bir

olgiittiir (Kosar, 1996,s138).

2.5 Tirkiyede Yaslilara Sunulan Hizmetler
2.5.1 Tiirkiye’de Sosyal Giivenlik Hizmetleri

Tirkiye’de 1982 anayasasi ile sosyal giivenligin herkes i¢in bir hak oldugu ve
yaslilara ait saglik bakimin ve diger haklarin neler oldugu bu yasa ile belirtilmistir.
SGK kapsami altina alinan yashlar i¢in; maddi risklere karsi korunmasi, yaslh
bireylere aylik bir gelirin baglanmasi, saglik bakimi i¢in gerekli hizmetlerin
karsilanmasi ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerin de saglik durumlar1 giivenceye
alinmigtir. (DPT 2741,2007, ss.13) Mevzuatta da belirtildigi tizere 5510 sayili sosyal
sigortalar kanununda yaglilarin saglik bakim durumu giivence altina alinmustir.
Ayrica 2210 sayili kanun ile 65 yas isti kisiler maddi risklere karsi
korunmaktadirlar. Sosyal politikalar bakanliginin 2015 verilerine gore yaghilik ve
engellilik maasin1 almaya hak kazanan kisi sayis1 1.300.377 kisidir. Bu kisiler i¢in
harcanan kaynaklarin meblagi ise 3.595.541,33 Tiirk Lirasidir. 3294 sayili kanun ile
de herhangi bir sosyal giivenlik kurumu kapsaminda olmayan muhta¢ olan yash
bireylere sosyal yardimlagsma ve dayanisma tesviki kanunu geregince gerekli

yardimlar yapilmaktadir (Ziplar, 2015, ss183).

2.5.2 Tirkiye’de Sosyal Yardimlar

1986 yilinda 3294 sayili Bagbakanlik Yardimlagsma Dayanisma Tesvik fonu
kanunu ¢ikarilmistir. Bu kanun ile Bagbakanlik Yardimlasma Dayanigsma Tesvik
Genel Midiirliigli; her ne amagla olursa olsun Tiirkiye’ye kabul edilmis olan ve
Tiirkiye de bulunan kisiler i¢in sosyal adaleti pekistirmek, gelir dagilimmi daha
adilane bir sekilde uygulamak ve saglamak amacini tagimaktadir. 5263 sayili kanun
geregi  Sosyal Yardimlasma ve Dayamisma Genel Midirligii (SYDGM)
kurulmustur. Bu miidiirliige bagl Tirkiye genelinde 973 tane SYD Kurumu
bulunmaktadir. Bu kurumlar araciligi ile saglik yardimlari, giyim, egitim, yakacak ve

gida yardimlari saglanmaktadir (Ziplar,2015, s.184).
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2.5.3 Tiirkiye’de Sosyal Hizmetler

Bireylerin birbirleri ve c¢evresi ile daha kolay uyum saglamalari sosyal
hizmetler kapsaminda ele alinmaktadir. Sosyal hizmetler; kisi, grup ve toplum
bazinda ruhsal ve fiziksel yonlerin gesitli olanaklar cercevesinde refah diizeyine
ulagabilmelerini saglar (Ziplar, 2015,s.183). Bu baglamda Tiirkiye’de huzur
evlerinde bakima muhta¢ yashlarin giinliik ihtiya¢larinin giderilmesi igin doktor,
hemsire, psikolog, sosyal hizmet uzmani diyetisyen ve fizik tedavi uzmani gibi
alaninda uzman kisiler tarafindan koordineli bir sekilde yiiriitilmektedir (DPT, 2007
2741, ss.17).

2015 yili Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi verilerine gore; saglik
bakanligina bagli 124 huzur evi 110 tane 6zel sahislara ait olmak iizere 234 tane
huzur evi bulunmaktadir. Bakanliga bagli huzur evlerinde 11,688 kisiye, 6zel huzur
evlerinde ise 10,700 kisiye hizmet verilmektedir. Bakanlik kapsaminda yer alan
huzurevlerinde 4,203 kisi ticretsiz, 7,485 kisi ise iicretli olarak hizmet almaktadir.
Yash bakim hizmetleri i¢cin 2015 yilinda 362.903.115,21 Tiirk Liras1 tutarinda
harcama gergeklestirilmistir (Ziplar,2015 ss.184).

2.5.4 Tirkiye’de Yash Hizmet Merkezleri

Giindiizlii Bakim Hizmeti kapsaminda; yasamimi saghikli bir sekilde evde
ailesi ve sevdigi kisiler ile beraber geciren ya da Demans, Alzhaimer gibi hastaliklari
tasiyan yash bireylerine yonelik sunulan hizmetlerdir. Hizmet alicilarina daha iyi bir
ortam hazirlamak, kendilerinin karsilamakta gili¢lik ¢ektikleri ihtiyaglarinin
karsilanmasina yardimer olmak, giinlik yasam faaliyetlerini yerine getirmelerinde

yardimci olmak gibi hizmetler saglanmaktadir (Ziplar,2015 ss.184).

3. DUNYA’DA VE TURKIYE’DE UZUN DONEM BAKIM SiGORTASI

3. 1 Uzun D6nem Bakim Sigortasi (Yaslilik Sigortast)

Uzun donem bakim hizmeti, uzun zamandir siiregelen bir fiziksel hastalik,

oziirliliikk veya biligsel bozuklugu olan insanlar i¢in ¢ok ¢esitli hizmetler iceren bir
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stireci kapsamaktadir. Uzun slireli bakim sigortasi bireyin giinliik aktivitelerine
yardimct olan giyinme yikanma tuvalete ihtiyacini giderme, yeme igme gibi
hizmetleri de igeren; bireyin bakimini evde hastanede saglik bakim evinde hemsire
destegi ile kendi evinde saglayan bakim sigortasidir. Uzun siireli bakim sigortasi,
sigorta saglayicisina 6denen prim karsiliginda uzun vadeli bakim hizmetleri i¢in fon

saglamaktadir. (Rasoanaivo, 2001 ss1)

Uzun donem bakim sigortasi, bireye bir bakim evinde veya kendi evinde
bakilma ihtiyaci hissedilmesi durumunda dogacak harcamalar1 6deme vaadi verir.
Saglik sigortasi poligeleri bu masrafi kapsamamaktadir. Uzun dénem bakim
sigortasi, ilk ¢iktig1 donemlerde yalniz bakim evinde saglanan ve alternatifi olmayan
bir hizmet olarak ileri siliriilmils ve pazarlanmistir. O yillarda insanlar heniiz yeni bir
hizmet olan uzun dénem bakim sigortasina uygunlugun nasil olacagi ve aktiieryal
olarak nasil fiyatlandirilacag1 konusunda bilgi sahibi olamamislardir. Gliniimiizde ise
uygulandigr {ilkelerde uzun donem bakim sigortasinin 6. veya 7. jenerasyon
poligeleri yiiriirliikktedir. Uzun donem bakim sigortasi iirtinleri hala hizmet alicinin
ihtiyaglarini karsilamak i¢in gelistirilmektedir. Uzun donem bakim sigortasi hem
bireysel hem de gruba yonelik olarak diizenlenebilme durumuna gelmistir. Uzun
donem bakim sigorta sektorii oncelikli olarak bireysel iiriinlerle gelisim gostermistir,
Ancak gruba yonelik uzun dénem bakim sigortasi da sektdriin hizli bir sekilde

gelismesinde 6nemli bir payr vardir (Black vd, 1994,ss2).

Uzun donem bakim hizmeti ancak karsihiginda 6deme saglaniyor ise resmi
sayillmaktadir. Bu resmi hizmetler, bir 6zel bakim evinde ya da hizmet alicilarinin
kendi evlerinde saglanabilir. Odeme yapilmayan uzun dénem bakim hizmeti ise

resmi degildir ve bireyin ailesi yakinlar1 veya arkadaglari tarafindan karsilanmaktadir
(Li, 2007, s14).

(Rasoanaivo, 2001, s3) uzun dénem bakim hizmetlerini su sekilde siniflandirmstir.

- Bireye evde giinliik aktivitelerinde yardimci olacak hizmetlerin saglanmast
- Gegici bakim hizmetlerinin verilmesi

- Evde saglik bakimi hizmetinin verilmesi

- Yetiskin giinliik bakim hizmeti
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- Bir bakim evinde bakim hizmetinin gergeklestirilmesi

Uzun siireli bakim, diizenli olarak yardima ihtiya¢ duyan kisiler, kronik
hastalig1 olan kisiler, fiziksel ya da zihinsel engelli kisiler i¢in genis hizmet
yelpazesini kapsamaktadir. Cogu saglik hizmetinden farkli olarak uzun siireli bakim

hizmetleri bir hastaligi tedavi etmek i¢in tasarlanmamuistir. (Rasoanaivo, 2001, s3)

Giinliik bakim hizmetleri, yasamin temel faaliyetleri konusunda (banyo yapma,
tuvalet kullanimi, yeme- i¢me, giyinme yemek pisirme ev isleri gibi) yardim etmenin
yani sira yetenekli hemsirelik hizmetlerini de kapsamaktadir. (Johnson ve Uccello,
2005, s2)

Hem tibbi hem de gilinliikk ve sosyal bakim hizmetlerini igeren UDB
hizmetleri; bilissel ve fiziksel yonden noksanlik gosteren ve fonksiyonel kapasite
bakimindan azalma gosteren kigilere ve giinliikk temel ihtiyaglarini yerine getirme
konusunda disardan birinin yardimina uzun siire boyunca ihtiya¢ duyma durumunda
sunulan bir dizi hizmetler olarak tanimlanmaktadir. Bu hizmetlerin igerisinde;
giyinme, beslenme, yiiriime, banyo yapma, ev temizligi, agriyla bas etme, yemek
hazirlama, gilivenli olmayan davraniglardan kaginma ve basibos kalma durumlarinda
olusabilecek olumsuzluklar1 ortadan kaldirma, fiziksel ve psikolojik tedavi,
danigmanlik hizmeti, faturalarin 6denmesi, telefonlara cevap verilmesi, ulasimin
saglanmasi, ilaglarin dogru kullanilmasi, paranin uygun dogru ve faydali kullanima,
kisisel hijyenin saglanmasi, evde ihtiya¢ duyulan degisikliklerin yapilmasi, vb. gibi
giinlik temel faaliyetlerin (GTF) saglanmasina yonelik hizmetler yer almaktadir

(Fujisawa ve Colombo, 2009, s14).

3.2 Uzun Dénem Bakim Sigortas1 Finansman Modellerinin Siniflandirilmasi

UDB hizmetlerinin smiflandiriimasi i¢in kullanilan modellerde iki tane olgiit
kullanilmistir. Bu kapsamda ilk asama olarak bireylerin genel ya da gelir testine gore
UDB yardimlarina hak kazanip kazanilmadiginin ortaya ¢ikarilmasi i¢in bir
smiflandirmaya tabi tutulur. ikinci asama olarak ise gesitli hizmet ve programlarmn
tek bir sistem veya birden ¢ok sistemle nasil saglanacagi husunda bir siniflandirma

yapilmaktadir. (Colombo,2011:215)
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UDB Finansman Yontemleri

Genel Kapsamli (Universal) Gelir Testi (Means-tested)

Modeller Modeli (ABD, ingiltere) Karistk (Mix) Modeller

Vergi Tabanli Sistem (isveg, Genel Kapsamli Sistemler
Norveg, Danimarka, (Italya, Iskogya Cek Cum.,

Finlandiya) Polonya)

Sosyal UDB Sigortasi Sistemi Gelire Dayali Genel Kaspamli
(Almanya, Hollanda, Sistemler (Avustgrya,
Japonya, Kore) Avustralya, Fransa, Irlanda)

Saglik Sistemi Kapsaminda Dayali Sistemlerin Karisimi
(Belgika) Olan Sistemler (Kanada, Yeni
Zelanda)

Sekil 3.6 UDB finansman yontemleri
Kaynak: Bal,2016:s173

3.2.1 Universal (Genel Kapsamli) Modeller

Genel kapsamli finansman yonteminde UDB kapsaminda yardim bakimina
ihtiyag duyan tiim bireylere sunulan kigisel bakim hizmetlerini ve bakim evi
hizmetlerini kapsamaktadir. Bu modelin finansman yontemi kullanildig: tilkelerde
temelde ayni iken; hizmetin sunuldugu hedef grubu farklilasabilmektedir. Ornegin;
Kore ve Japonya’da tiim yash bireyleri kapsarken, Hollanda ve Almanya’da yas
kistasina bagli olmaksizin tiim bireyleri kapsar niteliktedir. Cesitli muafiyetlerin ve
kullanict iicretlerinin yer aldigr bu modelde; daha ¢ok bireyin gelir durumu goz
oniinde bulundurularak siniflandirma yapilmaktadir. Gelir durumu diisiik olan kesim
icin UDB maliyetlerinin finansmani i¢in; tam muafiyet, kismi muafiyet ya da cesitli

yardim mekanizmalari saglanmaktadir. (Bal,2016, s174)
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Genel kapsamli finansman yontemi; ii¢ ana alt modelden meydana

gelmektedir.

3.2.1.1 Vergi Tabanl Sistem(Kuzey, Iskandinav Sistemi)

Bu finansman ydnteminin en bilindik 6rnegini Iskandinav (Kuzey) UDB
finansman modelidir. Bu modelde tiim niifus kapsam altina alinir. Bakim hizmetleri
vergi gelirleri finanse edilmektedir. Sosyal yardim bu modelin ayrilmaz bir pargasi
niteligindedir. Finlandiya, Danimarka, Isve¢ ve Norve¢ bu model gercevesinde UDB
hizmeti sunmaktadir. Bu sistemde yaslt bakim hizmetlerinin sorumlulugu devlete ait
olsa da; belediyeler, il ve ilce idareleri, konseylerinin de diizenleyici rolii mevcuttur.
Kisisel bakim hizmetlerinin yani sira korunakli konut yardimi, yerel bakim, ulagim
ve araclar i¢in yardim da saglanmaktadir. Bu sistemde kisilerin kendi ceplerinden
yaptiklari/yapacaklar1 harcamalar diger llkelere oranla oldukga diisiik bir paya

sahiptir.(Karlsoon ve Iversen, 2010, ss4)

3.3.1.2 Uzun Dénemli Bakim Sosyal Sigorta Modeli

Uzun donem bakim hizmetleri finansman yontemlerinin genel kapsamli
modellerinden ikincisi olan bu model i¢in 6zel sosyal sigorta diizenlemeleri
mevcuttur. Bu modeli; Liikksemburg, Hollanda, Kore Almanya ve Japonya
kullanmaktadir. Sistemin temelinde tiim toplumu kapsam altina alma yer almaktadir.
Fakat bu sistemi benimseyen iilkeler arasinda da uygulama bi¢imleri konusunda bir
fark mevcuttur. Konaklama bakim giderlerinin karsilanmasi ve diger giderler bazi
ilkelerde tamami ile karsilanirken bazilarinda (Japonya) kismi olarak
karsilanmaktadir. Ayrica UDB giderlerinin GSYHI igerisindeki paylarinda da
degisiklik arz etmektedir. Kore %0.7 iken Hollanda’nin %4.3’tiir. Buradan da
anlasilacag iizere lilkeler ayn1 finansman yontemindeki UDB modelini kullansa dahi
sosyal durum, refah ve mevcut rejime gore harcama dagilimlart farklilik

gostermektedir. (Bal, 2016, ss174)

Bu sistemi kullanan iilkeler arasinda bakim hizmeti almaya hak kazanma
kriterleri ve yardim sistemleri arasinda da bazi farkliliklar s6z konusudur.

Almanya’da 2013 yilinda 69,8 milyon kisi kapsam altina almmistir. 2013 yili
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itibariyle Almanya’da bakim hizmeti sunum sekline gore (yatili, evde kurumsal.) ve
ihtiya¢ dahilinde ii¢ asama olacak sekilde aylik 235-1550 Euro katki pay1
saglanmaktadir. UDB faydalanicilarinin bakim maliyetlerinin ylizde doksanini
alabilen Japonya’da ise hedef kitle sadece yaslilardir. Ve sadece bu kapsamda hizmet
sunmaktadirlar. 2008 yili itibari ile de en son uygulamayir Kore kullanmaktadir.

(Social Protection Committee of EC, 2014, s72).

3.3.1.3 Saglik Sistemi Uzerinden Kisisel Bakim Modeli

Bu sistemde uzun donemli bakim maliyetlerinin tiimi saglik sistemi
tarafindan saglanmaktadir. Bu model kapsaminda sadece saglik bakim hizmeti degil
ayni zamanda yeme-i¢gme yikanma gibi hizmetler de finanse edilmektedir. Bu konuda
saglik bakimin bir risk olarak goriildiigii ve bu bakim hizmetinin profesyonel bir
hemsire tarafindan yerine getirilmesi gerektigini iceren kurumsal diizenlemeler
mevcuttur. Bu kurumsal diizenlemeler sosyal modelin tersine “tibbi bakim modeli”

olusturdugunu gostermektedir (Colombo, 2011, ss222).

Bu sistem kapsaminda en iyi 6rnegi Belgika teskil etmektedir. Saglik sigorta
sisteminde hem kurumsal bakimi hem de evde bakim hizmetlerini kapsayan UDB
hizmet maliyetlerinin tiimiinii niifusun geneline uygulanacak sekilde saglik sigortasi
kapsaminda saglamaktadir. Tibbi bakim gerektiren hizmetler federal saglik sistemi
tarafindan karsilanmaktadir. Tibbi miidahale gerektirmeyen(yeme i¢gme banyo)
hizmetleri ise bakima muhta¢ diisiik gelirli yashlara bir bakim evinde gegici
konaklama evlerinde ya da kendi evlerinde verilmektedir. (Social Protection
Committee of EC, 2014, ss72)

3.3.2 Gelir Ihtiyag Testi

UDB faydalanicilarinin bakim hizmetinde hak sahibi olabilmeleri igin
giivenlik aglar1 programlari ile bir gelir ihtiyag testine tabi tutulmaktadirlar. Bu gelir
testinde faydalanicilar i¢in bir esik degeri s6z konusudur. Sadece bu deger Olciit
alinarak yetersiz maddi kaynaklardan dolayr bakim hizmetine erisemeyen bireyler
i¢cin katki pay1 saglamaktadirlar. Bu esik degerini belirlemede kisisel ve/veya ailenin
toplam gelirleri, varliklar1 kayit disiligin olup olmadig: gibi maddeler yer almaktadir.
Bu sistemin en iyi 0rnegini Amerika Birlesik Devletleri (ABD) olusturmaktadir.

Yoksul halk i¢in bir kamusal fon olan ‘Medicaid’ bakim ve saglik hizmetlerinin ana
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fonunu olusturmaktadir. Medicaid UDB bakim hizmetlerinin yiizde kirkini

karsilamaktadir (Bal, 2016, s176).

Her bir eyalette gelir testinden sonra evde bakim ve kurumsal hizmet sunumu
gerceklestirilmektedir. Kullanilan finansman modeli ayni olsa da faydalanicilarin hak
sahibi olabilmek icin tasimasi gereken nitelikler eyaletler arasinda degisiklik
gostermektedir. Gelir testi ¢cok siki ve kati kurallar ile gergeklestirilmektedir. Bu
yiizden genellikle kisilerin kendi kaynaklarii tiikettikten sonra bu sisteme
basvurdugu goriilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde 10 milyonu askin
yaslinin UDB hizmetlerine ihtiyact oldugu ancak bunlardan sadece 3 milyon kisinin

Medicaid kapsaminda finanse edildigi tespit edilmistir. (Kaiser Commission on

Medicaid and the Uninsured,2013, ss25)

Tibbi bakim disinda sosyal bakimin da gerektigi durumlarda yetkili olarak
yerel yonetimler sorumlu tutulmustur. Ciinkii bu sosyal bakim gerektiren hizmetler;
vergi gelirleri ve yerel makam gelirleri tarafindan finanse edilmektedirler. Bu
sebeple faydalanicilar bu hizmetten yararlanabilmek icin ilk asama olarak gelir
testine tabi tutulurlar. Ardindan ikinci asama olarak kisisel biitge fonu testine tabi
tutulurlar. Faydalanicilarin hem gelir testinden istenilen yeterlilige sahip olmalar
hem de tiim kisisel kaynaklarini tiiketmis olmalar1 gerekmektedir. (Colombo v d,
2011, s228).

3.3.3- Karigik Mix Modeller
Bu karma modellerin igerisinde genel kapsamli finansman yontemi ve gelir
testi modelinin karisimi bir model yer almaktadir. Bu modelleri iic grupta ele

almacaktir.

3.3.3.1 Genel Kapsamli Model Benzeri Sistemler

En belirgin 6zelligi bakim evi gerektiren hizmetlerinin saglik sisteminden;
kisisel bakim hizmetlerinin ise farkli bir sistemle karsilandigi bu modelde, farkli
birkag¢ genel kapsamli modelin birlesiminden meydana gelmektedir. Iskogya bakim
hizmetleri yerel yonetimler tarafindan ihtiyac1 olan bireylere kisilerin gelir

varliklarindan bagimsiz bir sekilde finanse etmektedir. Ancak bu sistemde giinliik
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temel faaliyetler yerine getirilmektedir. Kisi ticretini 6dedigi takdirde bakimevi

hizmetlerinden yararlanabilmektedir. (Bal,2016, ss181)

Italya’da sunulan UDB hizmetlerinin finansmani hem saglik sistemi hem de
sosyal sigorta sisteminden karsilanmaktadir. UDB giderlerinin GSYHI igerisindeki
pay1 %01,9 olan italya’da nakdi yardimlar olduk¢a yaygindir. Buna karsin kurumsal
bakim hizmeti istenilen diizeyde gelismemistir. Evde bakim hizmetleri ise kayith

olmayan bakicilar tarafindan yerine getirilmektedir. (Bal,2016, ss181)

Polonya’da ise yash bireyler daha c¢ok c¢ocuklar ile beraber yasarlar.
Geleneklerine ve aile baglarina olduk¢a diiskiindiirler. UDB hizmeti daha ¢ok
geleneksel yontemlerle yani kadinlar tarafindan yerine getirilmektedir. UDB
hizmetlerinin aile {iyeleri tarafindan yerine getirilmesindeki temel sebepler; kamu
tarafindan finansorliiglin yetersizligi ve diisiik fiyathh bir 6zel bakim evinin
olmamasidir. Cok diisiik kapsamdan dolayr GSYHI oran1 %0,4’tiir. UDB hizmetleri
saglik sigortasi ve sosyal yardimlar tarafindan finanse edilmektedir (Bal, 2016, ss181)

3.3.3.2 Gelire Dayal1 Genel Kapsamli Sistemler

En iyi Orneklerinin Fransa Avusturya ve Avustralya’nin sergiledigi bu
modelde faydalanicilara UDB hizmetlerinin maliyeti i¢in gerekli fayda ve
stibvansiyonlar1 saglamaktadir. Bu tilkeler gelir testinin ardindan UDB hizmetlerini
almaya hak kazanan faydalanicilara destek saglamaktadir. Ulkelere gore farklilik
gostermekle beraber hak kazanan faydalanicilar diledikleri takdirde bu hizmetlere ek
olarak bakim evi gibi hizmetlerden de yararlanmak i¢in bagvuruda
bulunabilmektedirler. Gerekli bagvuru yerel yonetim ve saglik sistemi araciligi ile
gerceklesmektedir. Ancak bu UDB hizmetleri sadece bireylerin ihtiyacina gore
karsilanmaktadir. Ve faydalanicilara hizmetlerin tamamini ya da tamamina yakinin
o0deme sozii vermez. Aksine gelir durumuna goére hizmet vermektedir. Yani
bireylerin geliri azaldik¢a faydalanacagi hizmetler artmaktadir. Tersi durumda gelir
yiikseldik¢e faydalanacagi UDB hizmetleri azalmaktadir. Bundan dolay1 bu sisteme
kademeli genel bakim sistemi ve/veya kisiye 6zel sistem olarak da bilinmektedir
(Fernandez, 2009, ss3).

Bu sistemde yapilan yardimlar iilkeler arasinda farklilik arz etmektedir. Hem
ayni yardimlar hem de nakdi yardimlar yapilmaktadir. Fransa’da saglik giderleri ve

bakim evi hizmetleri saglik sigortas1 kapsaminda ele alinmaktadir. 60 yasini agmis
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bireylere bakima muhtaglik seviyesine gore i¢cinde bulundugu gelir durumu da goz
onlinde bulundurularak nakdi yardim saglanmaktadir. Yapilan yardimlar 530-1235
Euro arasindadir. Ancak UDB hizmetlerinden faydalanacak olan kisi eger ki yliksek
gelir grubunda yer aliyorsa alt esik deger 530°dan 27 Euro’ya ¢ekilir. Bu hizmetler
her ne kadar yerel makamlarca yerine getirilse de ana biitce kaynagi, merkezi
biit¢edir. (Bal, 2016, ss181)

Avusturya’da ise durum biraz daha farklidir. GSYHI i¢indeki pay1 %1,2 olan
Avusturya’da UDB maliyetlerinin biiylik ¢ogunlugu devlet siibvansiyonu ile
karsilanmaktadir. Bu siibvansiyonlar vergi gelirlerinden karsilanmaktadir. Her
bireyin UDB hizmetlerinden faydalanma hakki bulunmaktadir. Ancak bireylerin gelir
durumu g6z Oniinde bulundurularak her yil katki payr alinmaktadir (Bal, 2016,
$5182).

3.3.3.3 Gelire Dayali Ve Genel Kapsamli Olan Sistemlerin Karigimi

Uzun donem bakim finansmani i¢in bu modeli benimseyen iilkeler su

segencklerden birini kullanmaktadirlar.

1.Isvicre drneginde oldugu gibi; evde UDB hizmetlerinin ve kurumsal hizmetin
isinin ehli kisiler tarafindan saglik sistemi kapsaminda yerine getirilmektedir.
Isvigre genel sisteminde, hem evde bakim hizmetleri hem de kurumsal kapsamli
bakimi i¢in saglik sistemi tarafindan karsilanmaktadir.  Kisisel bakima dair
sorumlulugun yiizde altmis1 hizmet alicilarmin yiizde kirki ise saglik sigortasi
tarafindan saglanmaktadir. Gelir durumlarina Gore 3 dereceye kadar ek odeme
imkani sunulmaktadir.

2.Yeni Zelanda ve Kanada’nin da kullanmis oldugu bir profesyonel hemsirenin
evde kisisel bakimi yerine getirmesi seklindedir.

3.Bireylerin gelir durumlarina katki paylarinin 6dendigi Yeni Zelanda sisteminde
ise; evde kisisel bakim hizmetleri saglik sigortast kapsaminda karsilanmaktadir.
Ancak kurumsal bakim hizmetlerinden faydalanmak istedigi takdirde gelir

durumunun gerektirdigi dlgiitlere sahip olmasi gerekmektedir. (Bal, 2016, s184)
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3.4 Tiirkiye I¢in Uygun Uzun Dénem Bakim Sigortas1 Finansman Modeli

Bu baglik altinda Tiirkiye’nin bir uzun dénem bakim sigortas1 kullanmasi
gerektigi ve kullanmasi takdirinde nasil bir model izlemesi gerektigi konusunda
teorik bilgilere yer verilecektir.

Tiirkiye icin UDB kapsaminda kullanilan finansman modellerinden en
uygunu (literatiir ve veriler incelendiginde) gelir ihtiyag testi (Means-Tested)
modelidir. Bu modeli ayn1 zamanda Ingiltere ve Amerika Birlesik Devletleri de

halihazirda kullanmaktadir.

Bu modelde oncelik gelir testi uygulanarak bireyin ihtiyacinin saptanmasidir.
Ardindan verilecek olan hizmete karar verilir. Verilecek olan bakim hizmetinin de
kapsaminin dl¢iilmesi igin bir takim testler mevcuttur. Bu testleri (Agoren,2017, s12)

su sekilde siralamistir.
Bu ihtiyag testi icin OECD iilkeleri dort tane model kullanmaktadir.

ADL Modeli (Juchi Modeli): ADL(Juchi) modeli biinyesinde; beslenme,
uyuma ve uyanma, hareket edilebilirlik kabiliyeti, viicut temizligi, tuvalet
thtiyacinini tek basina karsilayip karsilayamama, insani iligkiler dahil olmak iizere 12
adet giinliik temel aktivite tanimlanmistir. Hayatin1 idame ettirmek adina tanimlanan
bu 12 giinliikk aktiviteden hareketle kisinin bakima muhta¢ olup olmadigina ve

bakima muhtaglik derecesinin ne 6l¢iide olduguna karar verilmektedir (Bal, 2016,

$5185)

AEDL Modeli (Krohwinkel Modeli): ADL(Juchi) modelinde 6zellikle
bakima muhta¢ yash bireylerin psiko-sosyal durumunun ne boyutta oldugunun
yeterince dikkate alinmamis olmasina elestirel bakmis ve Monica Krohwinkel
tarafindan yeniden revize edilerek AEDL (Krohwinkel) modeli meydana
getirilmistir. Bu model biinyesinde de yasamsal fonksiyonlarin idame ettirilebilme
yetenegi, saglikli bir iletisimin kurulup kurulmamasi, hareketlilik, beslenme, viicut
temizligi, tuvalet ihtiyacinin tek basina karsilama durumu, giyinme, sosyal iliskiler,
uyuma, uyanma, dinlenmenin de aralarinda bulundugu 13 adet temel giinliik aktivite

olarak tasarlanmistir (Bal, 2016, ss185)

Gordon Modeli: Gordon modelinde, bakima olan muhtagchgin tespit

edilebilmesi i¢in beslenme, tuvalet aligkanligi, hareket kabiliyeti, algilama, kendine
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olan idrak durumu ve tanimanin yani sira sosyal iligkiler, strese karsi dayaniklilik
gibi 9 adet kriter belirtilmistir. Bu model tiirlinde bakima olan muhtag¢ligin tespiti igin
psiko-sosyal unsurlara daha agirlik verildigi goriilmektedir (Bal, 2016, ss185)

Nanda-Reaksiyon Modeli: Nanda-Reaksiyon modeli biinyesinde bakima
muhtacliin tespiti i¢in belirlenen ana kriterler; idrak-suur, kendini ve bagkalarini
bilme ve taniyabilme giicii, ayirt edebilme yetenegi, saglikli bir iletisim kurup
kuramamasi, bedenine olan temasa kars1 tepkisi, hissetme yetenegi, hareket yetenegi,

deger verme hissiyati ve sosyal iligkiler gibi maddelerdir (Bal, 2016, ss185).

3.5 Uzun Dénem Bakim Sigortasinin Kullanildigi Ulkelere Gore Yapist

3.5.1 Japonya Uzun Dénem Bakim Sigortasi

Japonya’nin niifusu grafik 3.1 de yer alan niifus piramidinden de anlasilacagi
tizere yaslh niifusu giderek artmaktadir. Ayrica ortalama yasam beklentisi 83,84 ile en
uzun yasayan llkeler arasinda yer almaktadir. Yash niifusunun oldukga fazla oldugu

bu iilkede yash sagligi biiylik 6nem arz etmektedir.
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Grafik 3.1 Japonya niifus piramidi

Kaynak: worldlifeexpectancy,2018

Japon hiikiimeti 1 Nisan 2000 tarihinde radikal bir karar alarak uzun donem
bakim sigortasini zorunlu hale getirmistir. Bu olay diinya g¢apinda biiyiik ses
getirmistir. Japonya hali hazirda bir refah devleti olarak bilinmekte ayni zamanda

aile bakimi gelenegi ile 6n planda olan bir iilkedir. Ancak 60 yasin iizerindeki
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insanlarin yarisindan fazlasi yatalak olsalar dahi ¢ocugu gelini ya da bir diger aile

tiyesi tarafindan bakilmaktadir (Yew, 2017, ss14).

LTCI programina gegerek “Kaigo Hoken” denilen bakim sigortasini zorunlu
hale getirmistir. Bu programa gore 40 yas iistli bireyler hafif bir sakatlik olsa dahi
zorunlu olarak bu sigortadan yararlanabilecektir. Biitiin gelir seviyelerine ve ailelerin
durumuna uygun olarak saglanmaktadir. Program kurumsal ya da toplumsal temelli
tim maliyetleri kapsamaktadir. Diger LTC programlarina benzer sekilde, Japon
modelinde de nakit hibelerin yani sira evde bakim hizmetleri ve kurumsal hizmetler
sunulmaktadir. Faydalanicilar, ev ziyaretleri hemsirelik bakim hizmetleri ve hasta
rehabilitasyonu gibi ev i¢i hizmetlerin yan1 sira resmi saglik hizmeti saglayicilari ve
toplum temelli hizmetler tarafindan saglanan diger kurumsal bakim hizmetleri de
alabilmektedirler. Japonya’nin LTC sistemindeki iyi uygulamalari, her hasta i¢in ayr1
ayr1 saglanan kisisellestirilmis hizmetlerden olusmaktadir. Bu, Alman modelinden

uyarlanan vaka yonetim sistemi ile miimkiin hale getirilmistir (Yew, 2017, ss14).

Vaka yoneticileri, ihtiya¢ duyulan yardim diizeyini degerlendirecek ve hizmet
saglayicilar ve faydalanicilar arasinda bir irtibat noktasi olarak hareket edecek
sekilde c¢aligirlar. Uygun kisi, vaka yoneticisi tarafindan denetlenen saglik
degerlendirmesini almakla yiikiimliidiir. Sonucglar saglik meslegi mensuplari,
belediyeler ve uzun donemli bakim hizmeti veren konseyler tarafindan denetlenen
vakalara aktarilacaktir. Yararlanicilar, saglik durumunun ciddiyetine gore alt1 gruba
ayrilacaktir. Her grup, farkli bakim tiirleri, bakim yogunlugu ve iicret ¢izelgesi igin
hak sahibidir. Bu durum; yararlanicilar i¢in zaman kaybi ve gereksiz maliyet bakim

hizmetlerinin 6nlenmesine yardimei olmaktadir (Yew, 2017, 14).

Diger iilkelerin aksine, Japonya’nin sigorta sirketleri biiylik maliyetler
tasimaktadir. LTCI programi kapsaminda, sigortali kisi, hizmet maliyetinin sadece
%10'unu O6demektedir. Program finansmani 5 kaynaktan olusmaktadir. Bunlar;
Primer(birincil) prim 65 yas ve iizerindeki yash niifusun aylik gelirinden (% 21),
ikincil primi 40-64 yas arasi ¢alisan niifusun gelirinden (% 29), vergi gelirlerinden
(% 25), merkezi hiikiimet valilik hiikiimeti gelirlerinden (% 12,5) ve belediye
yonetimi gelirlerinden (% 12,5) olarak tahsil edilmektedir. Bu harcamalar, diger
LTC harcamalarinin 6zel hane halkinin 6dedigi ve OECD tarafindan paylasildigi
diger iilkelerden farklidir. Bututar iilkeler arasinda su sekilde degismektedir: ispanya
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(% 70), Amerika Birlesik Devletleri (% 41), Almanya (% 42) ve Avustralya (% 33)
seklindedir (Yew,2017 ss16).

3.5.1.1 Finansman

Yeni LTCI programi esas olarak sosyal sigorta ilkeleri iizerinde ¢aligsa da,
paranin yarisi genel gelirlerden alinacak sekilde finanse edilmektedir. Yani, ylizde
50'si ulusal kaynaklardan, yiizde 25'1 de valilik ve belediyelerden karsilanmaktadir.
Bu oriintii, esas olarak, genel gelirlerden gelen siibvansiyonlara dayanan saglik
sigortasi i¢cin mevcut modeli genisletmektedir. Toplam LTCI'nin sosyal sigortaya ait
harcamalarinin yarisi iki yeni primden olusmaktakdir. Birincisi, kirk yasindan altmis
dort yasina kadar olan kisiler, saglik sigortast primi igin bir ek iicret 6deyeceklerdir.
Bundan dolay1 ¢alisanlar i¢in baglangigta aylik gelirin yiizde 0,9'uluk bir pay olacagi
tahmin edilmektedir. Tavana kadar olan yiizdelik pay igsverenle paylasilacaktir. LTCI
programina ait maliyetler saglik sigortasina aktarilarak olusturulan bu yeni primin
beklenen tasarruflari azaltmasi beklenmektedir. Ancak saglik harcamalar yiikseldigi
icin diisiis kismen dengelenecektir. Ikinci prim olarak ise altmis bes yas ve iistii
kisilerin kamu emeklilik maaglarindan kesilme olacak sekilde yapilacaktir
(Yew,2017, ss17).

Maliyetler gelire baghdir. Ilk yil ortalama aylik ($26) olarak belirlenmistir.
Ancak ilk yilin sonunda yapilan degerlendirmeye gore 4,3 trilyon harcandigi
gbzlenmistir. Bunun iizerine Japon Hiikiimeti 10 y1l icerisinde maliyetleri ylizde 10-
15 oraninda diisiirece8ini aciklamistir. Genel gelirlerden alacagi primlere oranla

maliyetlerin birtutar azalacag: disiiniilmektedir (Yew,2017, ss17).

3.5.2 Hong Kong Uzun Dénem Bakim Sigortasi

Ortalama yasam beklentisinin 84,5 oldugu Hong Kong'un yaslanan niifusu,
artan yasam beklentisi ve azalan dogurganlik oraninin bir araya gelmesi ile yasam
sliresinin uzun ve yagli bakiminin giindemde oldugu bir ilkedir. Grafik 3.2°de
gosterildigi gibi, yash insanlarin artan orani ve geng insanlarin azalan orani 2040

yilinda tersine ¢evrilmis bir niifus piramidi ile sonuglanacaktir.
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Grafik3.2 Hong Kong niifus piramidi

Kaynak: worldlifeexpectancy,2018

Hong Kong hizli yaslanan bir niifusla karsi karsiyadir. Ulkenin, 65 yas ve
tizerindeki niifusun oraninin Asya'da 2050 yilina kadar (% 42)  olmasi
beklenmektedir. Bu kapsamli ve siirdiiriilebilir bir LTC sistemi gelistirmek igin
biiyiik bir sebep niteligindedir. Hong Kong’daki LTC, “islevsel engelli, kendi
kendini tedavi edemeyen, tibbi acidan istikrarli ama ¢ok ve uzun siireli bakim
gerektiren” Ozelliklere sahip bireylere sunulan saglik ve sosyal hizmetlerin bir

devami olarak tanimlanmaktadir. (Yew,2017 ss15).

Cogunlukla yasli ve bakima ihtiyact olan yashlar olmasina ragmen, Hong
Kong'taki LTC sadece yasl niifusla sinirlt degildir. Diger yas gruplarin1 engelli ve
uzun siireli bakim ihtiyaglarini, yani felgli hastalarin1 kapsamaktadir. (Yew,2017
ss15).

Su anda, Hong Kong'daki LTC hizmetleri, yatili bakim hizmetleri (RCS) ve
toplum bakim hizmetleri (CCS) arasinda boliinmiis durumdadir. Toplum LTC
hizmetleri agirlikli olarak sivil toplum kuruluglari (STK) tarafindan saglanirken, evde

bakim hizmetleri hem STK'lar hem de 06zel sektor tarafindan saglanmaktadir.

(Yew,2017, s16).

Hong Kong hiikiimeti, STK'lara yaptiklar1 organizasyonlarda onlari

desteklemek amaciyla 6nemlitutarda tesvik saglamaktadir. Bununla birlikte, kullanim
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oranlar1 ve hiikiimet finansmani agisindan konut ve toplum temelli bakim arasinda
bir dengesizlik s6z konusudur. Hong Kong'daki kurumsallagma oranlari, diger bir¢ok
gelismis tilkeyi geride birakarak, konut bakimina biiyiik bir bagimlilik yaratmaktadir.
Bakic1 yardiminin da saglandigi bir bakimevinde bir yer i¢in bekleme listesi son
derece uzundur ve 29 aylik bir siireye kadar uzayabilmektedir. Bakim igin bir yer
temin edebilen hizmet alicisi, bakim evini en ¢ok 19 aya kadar kullanilabilmektedir.
Uzun bekleme listelerinin sorunlarmmin {stesinden gelmek i¢in, hiikiimet,
bagvuranlarin bakim ihtiyaglarin1 degerlendirmek ig¢in yasli bakimi igin standart
bakim gereksinimi degerlendirme mekanizmasini uygulamaya koymustur (Yew,2017

ss15).
3.5.2.1 Finansman

2004 yil1 itibariyle, LTC harcama seviyesi% 1,4 seviyesinde ger¢eklesmistir
LTC sistemini finanse etmek icin vergilere bagimli olmasindan 6tiirii, hiikiimetin
mali yiikiinii giderek arttimistir. Kamu bakimevinin ticretinin ayda 42 ABD Dolari
ile 47 ABD Dolar arasinda standartlastirildigi ve kullanilan tesislere bagli olarak,
toplum bakimi hizmeti kullanicilart i¢in diisiik bir iicret alindigit anlamina
gelmektedir. Yakin zamanda, yash bireyler igin ihtiyag duyduklar1 toplum bakim
hizmetlerini se¢gmelerine olanak taniyan yaslilar i¢in toplum bakim hizmeti makbuzu

lizerine bir pilot uygulama diizenlenmistir (Yew,2017 ss15).

3.5.3 Israil Uzun Dénem Bakim Sigortasi

Israil yash niifusunun grafik 3. 3’te yer alan bilgilere gore 2050°li yillarda
%15 artacag1 gozlenmektedir. Yash niifusunun yogunlukta oldugundan tedbir igin

yasli sagligna 6nem verdiklerinden UDB sigortasini kullanmaktadirlar.
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Grafik3. 3 Israil niifus piramidi
Kaynak: worldlifeexpectancy,2018

Israil'deki Uzun Vadeli Bakim Sigortas1 Programi (LTCIP), 1988'den beri
Ulusal Sigorta Enstitiisti (NII) tarafindan yonetilen bir sosyal giivenlik programidir.
LTIP ev tabanli kisisel bakimi kapsamakla birlikte Ulusal Sigorta Enstitiisii
tarafindan yonetilmektedir. Program istihdam temelli bordro ile finanse edilmektedir.
Sigorta i¢in hem calisanlarin hem de isverenlerin katkilar1 zorunludur. Maliyetin bir
kismi genel gelirden finanse edilmektedir. LTC hizmetleri ayn1 zamanda en yiiksek
gelirlileri hari¢ tutmak kosuluyla Israil’in bir gelir testi araci niteligindedir. LTCIP
1988 yilinda Israil parlamentosu KNESSET tarafindan onaylanmistir. Ancak 7,5 yil
sonra ylrirlige girmistir (Asiskovitvh, 2013, s2).

LTCIP birkag ilkeye dayanmaktadir. Bir sosyal gilivenlik programi
oldugundan zayif yash insanlara hizmet vermesi beklenmektedir. Kar amaci
gitmeyen kuruluslar tarafindan ayni yardimlar tarafindan desteklenmektedir. Evde
bakim hizmetini de igermektedir. Yaslilar i¢in temizlik yemek ve diger ihtiyaglari
karsilamak i¢in gerekli hizmetler saglanmaktadur. Aym1 zamanda bakim
merkezlerinde gerekli tiim ihtiyaclar finanse edilmektedir. Programdan yararlanacak
olan kisinin; Israil vatandas1 ya da daimi ikamet eden biri olmasi, emeklilik yasinin
iistiinde olmasi, erkekler i¢in 67 kadinlar icin ise 62 yas listli olmas1 gerekmektedir.
Ayrica hizmet kullanicisinin herhangi bir devlet ddenegi almamasi, kullanicinin
kendisinin ve esinin gelir testini gegmesi gerekmektedir. Hizmetlerin tiirii ve hizmet
saglayicilarimin  kimligi yerel bir LTC komitesi tarafindan yiiriitiilmektedir.

(Asiskovitvh, 2013, ss2)
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Programdan yararlanabilmek i¢in bagimlilik testi uygulanir. Tablo-3.2 de
goriildiigl tizere li¢ kistmdan olugsmaktadir. Birinci kisimda bireyin giinliik yasamin
temel aktivitelerinin (ADL) banyo temizlik yeme-igme tuvalet ihtiyaci giderme gibi
ihtiyaclarimi karsilarken bir bagkasinin yardimina ne olglide ihtiyag duydugu test
edilir. ikinci kisimda bilissel psikolojik ve fiziksel nedenlerden dolayr kalict veya
kismi rahatsizliklar1 denetim altina alan gerekli smirlamalari igerir. Uglincii kisimda
yalniz yasayan bireyler i¢in kurumsal bakima olan ihtiyag test edilir. Boylelikle
toplam bagimlilik puani1 0-11 arasinda bir degere karsilik gelmektedir (Asiskovitvh,
2013, s3)

Tablo-3.2 Bagimlilik Testinin Bilesenleri

Criteria for assessment Score / Range of scores

ADL 0-85 in leaps of 0.5 (9 in rare cases can an
individual score 1in both falls’ and ‘mobility)
Occumence of falls o1
Mobility in the hame  0-1
Dressing 01
Barhing 0-15
Eating and cooking 0-15
Cortrol of uine and  ©-1,2-3
bowel movements
Meed for supervision 0, 4 (partial; 2.5 until 31/12/2011), 9
(constant)
Living alone 0.5 (for those with 0-4 points in other parts),

1 (for 85 years-old blind persons living alone),
2 (far those with 4.59 points in other pars)

Tatal o-11

Tablo-3.3’de programdan yararlananlar arasinda giinliikk yasam aktivitelerinin
ortalama puanini yansitmaktadir. Tabloda bireyin engellerinin ve onlarin siddetinin
yashiliktaki bagimlhilik siirecinin arttirdigr goézlenmektedir. Bagimlilik puani 9 ve
neredeyse 11 olan bireylerin ihtiyaglari denetim yolu ile belirlenir ve karsilanir. Puan

arttik¢a fiziksel engel araligi da genislemektedir. (Asiskovitvh,2013:4)
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Tablo-3.3: LTCIP yararlanicilarinin ADL puanlari

Dependency Number of Bathing Dressing Mobility in Occurrences  Control of  Eating and Need of Living
score indjviduals the home of falls urine cooking Supervision Alone
and bowel
movements

25 34478 a7o 091 om 0.06 Q15 042 006 0.25
3 21562 081 054 003 007 0% 047 Q15 033
35 10,088 0E4 0.57 0.13 0.12 Q65 050 Qor 0.2B
4 6,469 093 0.58 031 0.12 Q52 051 Qor 0.23
45 4259 058 0.58 040 Q.17 1.13 052 Q06 031
5 209 099 059 050 0.08 1.91 052 Q06 0.00
33 1,088 115 059 055 014 214 0.54 Qos 0.07
5.267 131 100 062 0.18 2 056 006 0.00

65 100865 120 059 052 0.26 1.78 058 006 1.16
7 8852 113 059 057 0.4 212 058 005 1456
73 5482 120 1.00 055 019 234 062 Q06 166
B 4539 131 100 054 022 243 067 Qo7 1.74
B3 21399 139 100 0.72 0.23 156 0.63 i 1.96
] 15,282 124 0.52 048 Q.15 1.54 0.73 738 036
95 1,066 145 1.00 085 028 280 1.03 Qoe 200
10 500 150 100 055 022 29 137 aoe 200
105 a0 145 100 053 0.76 293 139 013 200
1 12436 113 087 033 0.15 1.42 068 8959 200

3.5.1.1 Finansman

LTCIP, NII tarafindan harcama acgisindan uygulanan en hizli biiyiiyen
programlardan biri haline gelmistir. Yirmi yili askin bir stiredir, LTCIP'nin NII'nin
toplam sosyal gilivenlik ve gelir destegi harcamalar1 igindeki payr % 2'den % 6,9'a
yiikselmistir. 1989'dan 2011'e kadar LTCIP harcamalar1 yaklasik 8,2 kat artmistir.
511 milyon NIS'den aylik ortalama alic1 sayisindaki artisa kiyasla (2011 fiyatlariyla)
41213 milyon NIS (yaklasik 6,8 kat) artmis durumdadir. Fakat yillar igerisinde
sigorta primleri ve Maliye Bakanligi'nin katki paylari azalmigtir. (Asiskovitvh, 2013,
s.4)

3.5.4.Hollanda Uzun Dénem Bakim Sigortasi

Yasl niifusunun hizla arttig1, Grafik 3. 4’te de goriildiigi iizere 2050 yilinda
yaslt niifusunun iki katina ¢ikmasi beklenmektedir. Ortalama yasam siiresinin 82,0

oldugu Hollanda’da yagsli bakim saglig1 konusunda bir¢ok caligsmalar yapilmaktadir.
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Grafik 3. 4 Hollanda Niifus piramidi
Kaynak: worldlifeexpectancy,2018

Hollanda'daki LTC hizmetleri evrenseldir ve bireylere ihtiyaglari dahilinde
verilmektedir. 2015'ten dnce, LTC Genel Olaganiistii Tibbi Giderler Yasas1i (AWBZ)
kapsaminda siniflandirilmistir. Daha 6nce, 6ziirlii, kronik zihinsel saglik bakimi ve
yaslilara bakim hizmeti sunan zorunlu bir sigorta kullanilmakta idi. (OECD, 2011).
Bununla birlikte, 2015'ten beridir LTC, uzun vadeli bakim yasasi olan AWBZ'nin
yerine sosyal destek yasasi olan yeni yasa ile yonetilmektedir.

Onceki donemden farkli olarak, uzun siireli bakim yasasi, toplumdaki en
savunmasiz gruplarin, demansin ileri evrelerindeki yasl insanlar, ciddi fiziksel veya
zihinsel engelli kisiler ve uzun siireli psikiyatrik bozukluklara sahip insanlar gibi
hedef gruplarindan olugsmaktadir. Sosyal Destek Yasasi'na gelince, hem fiziksel hem
de zihinsel engelli kisileri kapsamaktadir. Hem gengleri hem de yaslilari, 6rnegin
o0grenme giicliigli olanlar1 ve ¢ok agir hastaliklar1 olan yaslilar1 da igerir (Yew, 2017,
s.17).

Sosyal Destek Yasas1 merkezi degildir ve hizmetler yerel yetkililer veya
belediyeler tarafindan uygulanir. Hizmetler gézden gegcirilmis ve su anda iki genis
kategoriye ayrilmistir - “Genel hiikiimler bir biitiin olarak topluma yoneliktir: yerel
toplum merkezindeki sabah kahveleri, yaslilar1 evlerinden alip is yerlerine gotiirme,
yemek hizmeti, tekerlekli sandalye hizmeti, 75 yas iistii tim bireyler i¢in iicretsiz

ulagim hizmeti saglanmaktadir (Yew, 2017, s.18).
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Hollanda'daki LTC, ii¢ ana kategoride smiflandirilabilir: resmi olmayan
bakim, evde resmi bakim ve resmi kurumsal bakim (Mot E. et all, 2010). Resmi
olmayan bakim c¢ogunlukla kadinlar tarafindan ebeveynlerine veya eslerine
verilmektedir. 2007 yilinda, yaklasik 1,7 milyon gayri resmi bakicidan% 61'
kadindi. Genelde duygusal destek, ev isi yapmak, yaslilara refakatcilara ziyaretler
sirasinda eslik etmek ve idare silirecine yardimci olmak, yilda ii¢c aydan fazla ve
ortalama olarak ise bes yildan fazla stirebilmektedir (Yew, 2017, s.18).

Evde bakim hizmeti; evde bakim kurumlari, mesken evleri ve bakim evleri
tarafindan saglanmaktadir (Schifer vd, 2010, ss78 ). Evde bakim hizmeti; (6rnegin
bir hastalikla nasil basa c¢ikilacagi, pansuman yaralari, ilag tedavisi ile ilgili
tavsiyelerde bulunma), kisisel bakim (6rn. giyinme, banyo yapma, kisisel hijyen,
yeme ve igme ile ilgili yardim), evde yardim ve temizlik (temizlik, toplama ve yemek
hazirlama gibi), giindiiz bakimi, gegici bakim, gece bakimi, yardimci cihaz ve Alpha
Care adi1 verilen 6zel bir servis olan ev hanimlari tarafindan saglanan evde bakimdan
olusur. Genis bir hizmet yelpazesi olmasina ragmen, evde bakim hizmeti alan on
kisiden sadece dortte biri, ev temizligi konusunda yardim almaktadir. Yukarida
bahsedilen hizmetlerden, yerel yetkililer tarafindan saglananlar (6rnegin, yardim ve
giindiiz programi, ulasim ve korunakli konaklama), topluma katilmakta giigliik ¢eken
veya kendilerine bakamayan ya da korunakli konaklama ya da destege ihtiya¢ duyan
kisilere verilir. Amag, insanlarin toplumun iiretken tiyeleri olmaya devam etmelerini

ve evlerinde yasamaya devam etmelerini saglamaktir. (Yew, 2017, ss.17).

3.5.4.1 Finansman

Hollanda'daki biitiin vatandaslar, zorunlu sosyal sigorta i¢in gelir vergisi
tizerinden gelir seviyelerine gore zorunlu bir katki yapmak zorundadirlar. Prim tutari,
gelir vergisinin sabit bir yiizdesine (% 9.65) veya azami 33.589 Avro ‘ya
dayanmaktadir. Tiim katkilar Ulusal Saglik Enstitiisii tarafindan yonetilen Uzun
Vadeli Bakim Fonu'na yatirilmaktadir. Hiikiimet ayrica, fonlar ¢ok diisiikse, vergi

katkilar1 yoluyla kamu fonlarini1 da toplamaktadir (Yew, 2017, ss.17).
Sosyal sigorta programi kapsaminda, bireyler s6zlesmeli bakim hizmetlerini veya

kisisel saglik hizmetlerini tercih edebilirler. Bakim hizmetlerini satin alma ve

organize etme sorumlulugu bireyler ya da temsilcileri {izerinde diistiigiinden, kisisel
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saglik sistemini secenlerin, hizmetlerini en {ist diizeye ¢ikaracak en iyi bakim
hizmetlerini se¢mek icin rasyonel olduklar1 varsayilmaktadir. Ayrica, kisisel saglik
hizmetleri biitcesi altindaki fonlarin Sosyal Sigortalar Bankasi tarafindan yonetildigi,
Merkezi Idare Biirosunun da sozlesmeli bakimi yonettigi belirtilmelidir. Kisisel
biitge plani araciligtyla, aile liyeleri daha sonra iicretli bakici olarak ise alinabilir. Bu
finansman bi¢imlerinin yani sira, sosyal sigorta sisteminin kotiiye kullanimini en aza
indirgemek i¢in, cebri 6deme bi¢imindeki cepten édeme de kullanilmaktadir (Yew,
2017, ss.17).

3.5.5. Almanya Uzun Dénem Bakim Sigortasi

Almanya’nin niifusu hizla artigi grafik-3. 5’te goriilmektedir. Suan %21,5
olan yaglh niifusunun 2050 yilinda %30 a ¢ikmasi beklenmektedir. Artan bu yash
niifus, yiikselen hizmet maliyetleri ve artan maliyetler karsisinda UDB programinin

finansal istikrarini ele almak i¢in baski yaratmaktadir.
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Grafik-3. 5 Almanya niifus piramidi

Kaynak: worldlifeexpectancy,2018

Alman uzun vadeli bakim sigortas: sistemi 1995 yilinda ylirtirliige girmis
olup 1996 yilinda tam kullanima gecilmistir. Sistem Giliney Kore sistemine benzer

sekilde igveren ve calisan katkilariyla finanse edilmektedir. Almanya, 2014 yilinda
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131 kar amaci giitmeyen Hastalik Fonu tarafindan isletilen daha genis ulusal sosyal
sigorta programinin bir pargasi olarak uzun siireli sakatlik ve hastalik i¢in zorunlu
teminat sunmaya baslamistir. Almanya, halihazirda kurulmus olan bu ydnetim
sistemlerini kullanarak hem idari kapasitelerde 6lgek ekonomileri yaratmay: hem de
uygulama yiikiini hafifletmeyi basarmistir. Giiney Kore'ye kiyasla, uzun vadeli
bakim sigortasi katki oran1 Almanya'da su anda ¢ok daha yiiksektir. Daha comert bir
yardim paketi olarak briit maasin yiizde 2,05'ni yansitmaktadir. Katki orani, Ocak
1995'ten itibaren briit kazancin yiizde 1'lik seviyesinden sabit bir sekilde artmistir.
Formel sektordeki igverenler ve calisanlar prim maliyetini bolmiistiir. Emekli
maaglart primin yarisin1 6deyecek ve emeklileri kapsayan 6zel bir programin
olmadig1 i¢in Kore'nin aksine, emekliyi kapsayan emeklilik fonu diger yarisini
O0demektedir. Kore'de, emekliler LTCI tarafindan otomatik olarak abonenin
bagimlilar1 olarak kapsanir veya primlerini kendi hesabina ¢aliganlar ile ayni sekilde

odenir.(Nadash ve Cuellar, 2017, s5.588).

2005 yilinda kayit dis1 bakimin olma ihtimaline karsin ¢cocuksuz bireyler i¢in
LTCI prim oranina 0.25’lik bir ilave yapilmistir. Saglik sigortas1 ve sosyal LTCI
katkilar1 2014 yilinda 48.600 dolar gelir yiizdesinin tavan orani olarak belirlenmistir.
Islerinin sosyal giivenceye tabi tutulmasi, kendi kendini istihdam eden kisiler, Kamu
Gorevlileri ve sosyal glivenlik esiginin iizerinde licret geliri olan kisiler sosyal saglik
ve LTCI katkilarindan muaftirlar, ancak yiiksek diizeye uygun olarak hazirlanan 6zel
kapsam sigortasini satin almak zorunda kalirlar. 1940'tan once dogan insanlar, 23
yasindan kiigiik olanlar, orduda olanlar ve issiz kalanlar. Sigorta sistemine 6deme
yapmaktan muaftirlar. 2004 yilindan 6nce emekliler emeklilik fonundan siibvansiyon
alirlardi.  Ancak 2004’ten sonra LTCI katkilarmmi cepten Odemek zorunda

kalmiglardir (Nadash ve Cuellar, 2017, ss.588).

Almanya LTCI programinda yas kriteri bulunmaksizin tiim vatandaglar
yararlanabilmektedirler. Yararlanacak olanlarin uygunlugunu belirleme yontemi
olarak tibbi inceleme kurulu tarafindan zorunlu kilman spesifik kilavuzlar altinda
bakim seviyelerini degerlendirirler. Yardim alacak olan kisilerin en az 6 ay iki ADL
ve giinliik yasamin bazi aragsal faaliyetlerini yerine getirmede yardima ihtiyac

duymalar gibi sinirlamalar mevcuttur (Nadash ve Cuellar, 2017, ss.588).
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Diger iilkeler ile kiyaslandiginda géze ¢arpan farklarin yani sira Almanya’da
uzun donemli 6zel saglik sigortast uygulamasi, diger iilkelerde oldugu gibi, sigorta
sirketlerinin veya polige sahiplerinin tercihi ile degil, yasal diizenleme sebebi ile
ortaya c¢ikmistir. 2009 oOncesi uzun donemli ozel saglik sigortasinda yaslilik
rezervlerinin taginamamasi nedeniyle sistemdeki bireyler i¢in rekabetin diisiik oldugu
ve sigorta sirketlerinin sisteme yeni giris yapacak kisilere yoneldigi goriilmektedir.
Bu donemde sigorta kapsamindaki bireylerin sigorta firmalarina olan uzun dénem
baglilig1 sigorta sirketlerine avantaj saglamaktayken rezervlerin tasinabilmesine izin
verilmesiyle rekabetin artmasi ve sigorta sahipleri i¢in segeneklerin ¢ogaltilmasi
saglanmistir. Ayrica bu durum neticesinde sigorta sirketlerinin yliksek maliyetli
segmentlerin yardim taleplerini yOnetmesinin kolaylasacagi diisiiniilmektedir.
Rezervlerin taginabilmesi durumu denge primlerinin sik revize edilmesi halinde
kullanict i¢in alternatif ¢6ziim Onerisi sunmaktadir. Sigortalinin bagliligin1 gézeten
sigorta sirketlerinin primlerde yapilacak diizenlemelerden miimkiin oldugunca

kag¢inmasi amaglanmistir (Nadash ve Cuellar, 2017, s5.588).

3.5.5.1 Finansman

Federal hiikiimet tarafindan, LTCI genel biitgesi, katki oranlari, fayda
seviyeleri, ve uygunluk kriterleri yasalarca belirlenmistir. Ayrica LTCI kullandikg¢a
0de programi mevcuttur ve bu program Ozel saglik sigortalar1 tarafindan
yonetilmektedir. Bireysel katki orani ¢ocuksuz bir yetigkinin ddeyebilecegitutar
tavan ticretinin %2,5°1 kadardir. Isverenler emekli maasi i¢in tam prim 6derken, uzun
donem bakim sistemi programi i¢in primlerin yarisini 0derler. Programa katilim
zorunlu tutulmaktadir. Calisanlar program dahilindedir. Istihdam dis1 olan bireyler
ise hane halki sigorta primi kapsaminda degerlendirilmektedirler. Programdan
yararlanmak i¢in herhangi bir yas kriteri bulunmamaktadir. Dileyen herkes
yararlanabilmektedir. Ancak programa katilan bireylerin biiyiikk cogunlugu 65 yasin
lizerindeki yasl kisilerdir. Programdan yararlanmanin iki yolu bulunmaktadir. ilki
profesyonel uzun donem bakim ve saglik hizmetini direk almak, ikincisi ise aile
tiyelerinden birinin ya da goniilli birinin bakim hizmetinin vermesi karsiliginda nakit
destegin yapilmasidir. Nakit 6deme yolu hem en c¢ok tercih edilen hem de
profesyonel bakim hizmetinden nispeten daha ucuz konumdadir. Nakit
O0demelerintutart bagimlilik seviyesine dayanmaktadir. Aylik 6demeler 283 £ (en

diisiik ) ile 1,784 £ (en yliksek ) arasinda degisim gostermekedir. Fakat nakit 6deme
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yolu ile tercih edilen bakim hizmeti, hem eksiklilkler ile doludur hem de
proffesyonel hizmet degildir. Ayrica tiim masraflart da karsilamamaktadir

(Glendinning ve Wills, 2018, ss.1)

3.5.6. Kore Uzun Dénem Bakim Sigortasi

Kore niifusu hizla yaslanmaktadir. 2050 yilinda 52 yas iistii yash niifusun
grafik-3.6’da da goriildiigii tizere kore toplam niifusunun yarisini gegecegi tahmin
edilmektedir. Korede 65 yas tistii nufusu simdiki oranm1 % 13,1 iken bu oran 2060
yilinda %52,6’ya ¢ikacagi tahmin edilmektedir.
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Grafik-3.6: Kore niifus piramidi

Kaynak: worldlifeexpectancy,2018

Kore'de, uzun vadeli bakim sigortas: yasast (LTCI) Nisan 2007'de Ulusal
Meclis tarafindan kabul edilmistir. Ulusal zorunlu yaslilik yasast Temmuz 2008'de
uygulamaya resmen konulduktan sonra, yaslilarin refah yasasi uyarinca daha once
sadece yoksullar i¢in se¢meli olarak saglanan yaglhlar i¢in “hemsirelik bakimi” tiim

yaslilar i¢in agik hale getirilmistir. (Won, 2012, s.2)

UDB sisteminin uygulanmasi siyasi agidan bir sorun teskil etmeye baslamisti.
Siyasi segmen olarak yaslhlar yiiksek katilimcilardan olusmakta idi. Kore lideri siyasi
politika i¢in bir tegvik kaynagi olarak UDB sistemini yiirtirliige koymustur (Kwon,
2008, s.119). Toplum genelinde ailelere bir yiikk konumunda olan yaslilarin bakimi

icin yardim saglayacak bu UDB programina toplumun geneli tarafindan biiyiik
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destek  saglanmigtir.  Kadinlarin  isgliciine  katilmindaki artis  sistemin
yayginlagmasina bliylik olanak saglamistir. Bakim yiikii netice olarak kadinin

(ailenin en biiyiigli veya gelinin) sorumluluklar1 arasinda yer almaktadir.

Uygulama sonras1 kamuoyu olduk¢a olumlu sonuglar vermistir. 2009 yilinda
Koreli yaglilarin ylizde 74,9’u ve onlarin bakicilar1 yeni sisteme ait memnuniyetlerini
dile getirmislerdir. Bu oran 2011 yilinda yiizde 86,9’a yiikselmistir (Chon, 2012,
$5.219)

3.5.6.1 Finansman

Sistemin dért finansman kaynagi bulunmaktadir. Ik olarak, tiim
katilimcilardan Ulusal Saglik Sigortasi sistemine yapilan katkilar toplanir. Resmi
olarak istihdam edilen kisiler igin, ticretin yiizde 0,38'1 igsveren ve calisan tarafindan
esit oranda 6denen (her biri yiizde 0,19) bir katki oranindan olugmaktadir. LTCI ve
sosyal saglik sigortalar1 i¢in yapilan bagislar Ulusal Saglik Sigortast Kurumu
tarafindan toplanmakta, ancak ayr1i ayr ylriitilmektedir. Serbest c¢alisanlarin
(ciftciler dahil) katkilari, bireyin gelirini, miilkiinii ve diger varliklarini yansitan
bilesik puanlarla belirlenmektedir. lkincisi, hiikiimet, katkis1 beklenen katki
gelirlerinin yiizde 20'sini temsil eden genel vergilerden ek fonlarla LCTI katkilarin

desteklemektedir. (Cuellar, 2000, s.14)

Ugiincii olarak, devlet ve yerel ydnetimler, sosyal yardimlar igin uygun
olanlara Giivenlik Programi, (BLSP) ile tam katki saglamaktadirlar (bu temel gegim
olarak adlandirilmaktadir). Cogu zaman yoksulluk iginde yasayan, ancak gelir,
varliklar ve akrabalarin yardiminin bulunabilirligi dahil olmak iizere BLSP i¢in siki
uygunluk sartlarmi yerine getirmeyen ikinci yoksul vatandaslar grubunun katkisinin
yiizde 50'sini siibvanse etmektedirler. Son olarak, ev bakim hizmetleri i¢in
maliyetlerin ylizde 15'ini ve kurumsal bakim hizmetleri i¢in maliyetlerin ylizde

20'sini koasiirans etmektedir (Campbell, 2005, ss.31).

Sonug olarak, Seul Biiyiiksehir Hiikiimeti 2013 Temmuz ayinda yoksullar
icin LTCI faydalar i¢in cepten yapilan harcamalar slibvanse etmeye baslamistir
(Rhee vd, 2015, 5.1321).
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3.5.7 Amerika Birlesik Devletleri Uzun Dénem Bakim Sigortasi

ABD’de evde yasli bakim hizmetleri 1800’lerin baginda bir dini sorumluluk
olarak yerine getirilmekte idi. Bu hizmetler ¢ogunlukla yoksul hastalar igin
hemsirelerin gorevlendirilmesi ile baslamustir. ik evde bakim hizmetinin resmiyeti
1898 yilinda Los Angeles Saglik Departmaninin fakir hastalari evlerinde ziyaret
etme amaciyla diplomast olan hemsire ve saglik goérevlilerini iicret mukabilinde ise
almasi ile baglamistir. 1900’li yillarin ortalarima dogru gelindiginde; yasli niifusun
artmasi ve beraberinde bir¢ok kronik hastaligi da getirmesinden kaynakli olarak
saglik hizmetlerine erigimi kolaylagtiracak bir sigorta kurulmasmin gerekliligi 6n
goriilmiistiir. Bu sebeple; 1965 yilinda Medicare ve Medicade sigortalar
yasalagirilmistir. Bu sigortalarin yasalagsmasinin ardindan, ABD’de bakim hizmeti

veren kurum ve kuruluslar hizla artma egilimi géstermistir (Cimete, 1998 ss.7).

3.5.7.1 Medicare Ve Medicade Saglik Bakim Sigortalar1

Medicare; 65 yas ve ustii yash kisileri, engelli olan tiim bireyleri kapsayan
federal hiikiimet tarafindan finanse edilen bir saglik bakim sigortasidir. Ancak bu
evde bakim sigortasindan yararlanabilmek icin evden disari dahi ¢ikilamayacak
kadar yardima muhtag olunmasi gerekmektedir. Medicare’nin yasalastirilmasindaki
en temel amag hastane yatig siirelerinin daha da kisaltilmasidir. (Feder ve dig., 2000,
ss44)

Medicare ihtiyag durumuna, A, B, C, D olmak {izere dort guruba
ayrilmaktadir. A grubunda; saglik hizmetinin hastanede yatarak verilmesi gereken
hastalar, terminal doneminde olan yani alt1 aydan az 6mrii kalan kimseleri ve evden
disar1 dahi ¢ikamayacak kadar bakima ihtiya¢ olan kisileri kapsamaktadir. Hizmet
aliminda; hizmeti alan kisi veya esi ¢aligmis oldugu siire boyunca gerekli primleri
O6demis ise bu hizmetleri almasi i¢in ek bir 6deme yapmasi gerekmeyecektir. Eger ki
primler 6denmemis ise yine saglik hizmetini belirli kosullar altinda alabilmektedir.
(www.medicare.gov).

Medicare kapsaminda verilen hizmetler; belirli zaman araliklari ile
hemsirelerin ev ziyaretlerini gergeklestirmesi, hem tibbi hem sosyal birtakim
hizmetlerin verilmesi, gerekli fizik tedavinin yapilmasi, mesleki ve konusma
terapilerinin yapilmasi gibi hizmetlerdir. Bu hizmetler hastanede yatis ve tedavi
stirecine oranla hem daha az maliyetli hem de bireyler tarafindan daha ¢ok tercih

edilmektedir. (Hartman vd., 2007, ss.255).
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B grubu medikal/tibbi sigorta kolu olarak tanimlanmaktadir. Hasta Bireyin
hastaliginin tanim ve teshis edilmesinin ardindan tedavi siireci i¢in gerek olan
hizmetler i¢in medikal malzemeler ile gerekli onlemlerini saglama g¢aligsmalarini
kapsamaktadir. B gurubu i¢in de hizmetlerin alinabilmesi i¢in primlerin diizenli
O0denmis olmasi gerekmektedir. Ancak bazi hizmetler i¢in ek Odeme de
gerceklestirilebilir. (www.medicare.gov).

C boliimii Medicare’nin avantajli olan boliimiinii olusturmaktadir. Medicare
tarafindan kabul gérmiis bazi 6zel kurumlar tarafindan sunun saglik bakim
hizmetlerini icermektedir. A ve B gruplarindaki saglik hizmetlerinin hepsini almaya
erisim haklariin olmasinin yani sira bakim hizmetininim ve tedavi planinin sekline
gore farkli diger hizmetleri de alabilmektedir. (www.medicare.gov).

D grubu ise regete ile verilen ilaglarla alakali olup; Medicare sigortasina sahip
herkesin ¢esitli regeteli ilact kapsayan planlardan birini segmesini kapsamaktadir.

Medicade ise; gelir durumu diisik olan bireylerin uzun dénem bakim
masraflarii karsilayan bir ortak 6deme plani olan hiikiimet programidir. Bu ortak
plan1 eyaletler uygulamaktadir. Medicade’den yararlanmak i¢in gerekli olan sartlar
tiim eyaletlerde farkli olarak uygulanmaktadir. (www.medicade.gov).

Medicade’den bir bireyin yararlanabilmek i¢in; gelir durumunun ¢ok diisiik
olmasi ya da bakim masraflar1 yliziinden yoksullasmis olmasit gerekmektedir.
Medicade kapsaminda huzur evinde kalan bireyin bakim masraflar1 karsilanir. (Feder
vd. ,2000, ss.44).

ABD’de uzun dénem bakim hizmetleri biiyliik bir sektor haline gelmis
durumdadur. Tk etapta saglik harcamalarmin igerisinde kiigiik bir paya sahipken her
yil harcamalarin siirekli artmasi ile ortalama %20 lik bir artis gostermistir ( Feder
vd., 2000, ss.40).

Medicare’nin uzun dénem bakim kapsaminda daha da yayginlasmasi i¢in
eyaletler uzun ugraslar gostermektedir. Hatta huzur evi bakimlarina smirlar
koyulmakta, huzur evlerinin kaynak dagilimlarmin kisitlanmasi ic¢in politikalar

yapilmaktadir. (Selek,2010:7)

2015 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan niifus sayimina gore
niifusu 326.477.013 milyon kisidir. Bunun %14,9 una tekabiil eden 47,8 milyon kisi

65 yas ve lizeridir. ABD giinden giine yaslanan bir iilke konumundadir. Yapilan son
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niifus projeksiyonlarina gore; 2060 yilina gelindiginde, yasli nifusun 98,2 milyon
kisi olmasi beklenmektedir. Bu da her dort Amerika vatandasindan biri yash
olacaktir anlamina gelmektedir. Ayrica bu yash niifusun 19,7 milyon kisisi 85 yas ve

uizeri olacaktir.(www.census.gov,2018)

3.5.7.2 Finansman

Hem eyalet hem de federal yonetimlerin; yasama, yargi, yiiriitme yetkileri
Saglik ve Insan Hizmetleri Béliimii (Health and Human Services-HHS) tarafindan
gerceklestirilmektedir. (Rice vd., 201, s.26). Saglik ve sosyal arastirmalarin
yapilmasi, salginla Medicaid’in 6nlenmesi ila¢ giivenligi gibi saglik hizmetleri HHS
kapsaminda yer alir. Medicare Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri, Ulusal
Saglik Enstitiisii, Saglik Kaynaklar1 ve Hizmetleri Idaresi, Saglik Hizmeti Arastirma
ve Kalite Kurulu, Gida ve la¢ Yonetimi, Medicaid ve Medicare Gelistirme Merkezi,
Hasta Merkezli Sonuglar Arastirma Enstitiisi HHS altinda yer alan baglica
kurumlardir. (Mossialos vd., 2015, ss.174).

Medicaid; ¢ocuklari, hamile olan kadinlari, geliri diisiik olan bireyleri, yasl
bireyleri ve engellileri kapsam altina almaktadir. Medicaid programinin finansorligii
hilkkimet ve federal yapi1 tarafindan ortak bir sekilde gergeklestirilmektedir
(medicaid.gov).

Medicare kapsaminda ise; yasl bireyler ve sakat olan kisiler kapsam altina

alinmaktadir. Mediacere finansorliigiinii ise tamamlayict saglik sigortasi trostii ve
hastane sigorta fonu trostii tistlenmektedir. (medicare.gov).
ABD’yi saglik emniyetinin saglanmasi olast tehditlerin dnlenmesi ve kaldirilmasi
gbrevini Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (CDC) iistlenmektedir. Asil amaci
pahali olan saglik tehditlerini ortadan kaldirmak, giivenli saglik bilgilerini
saglamaktir (CDC.gov).

Saglik  kosullarinin  her anlamda iyilestirilmesi, Onemli buluslarin
kesfedilmesi icin tibbi arastirmalarinin yapildigi yer ise Ulusal Saglik Enstitiisii
(NIH) ajansidir. Diinyanin sayili biyomedikal arastirma merkezlerindendir. Yasam
sliresinin uzamasi, hastalik ve sakatliklarin 1iyilestirip azaltilmasinda etkin rol

oynamaktadir ( nih.gov).
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ABD saglik hizmetleri finansman1 kamu ve 6zel olarak ayrilmaktadir ancak
eyalet sistemi ile yonetilen bir iilke oldugundan sekil 3. 8 ‘de de goriildiigii lizere

biraz karmasik bir yap1 gdstermektedir.

Eamu Finansmani (zel Finansman

Sekil 3.7 ABD saglik finansmant
Kaynak: (Kirilmaz.vd, 2015, s.89)

ABD 2015 yil1 verilerine gore gayr safi yurt i¢i hasilanin % 16,9 unu saglik
hizmetlerine harcamistir. ABD’de saglik hizmetinin finansorliigii kamu ve ozel
olarak temelde ikiye ayrilmaktadir. Sekil 3.8’da da belirtildigi tlizere Saglik
hizmetlerinin 1.056.000.000 $ gibi biiyiik bir kismini 6zel sigorta olan Medicare’den;
672.000.000 $’lik kismimi ise Medicade’den karsilamaktadir. Cepten yapilan
harcamalarin da meblagi 352.000.000 $ tutar degerindedir (cms.gov).
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Yahnmilar
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2045 170,
MMadicaid
2105

Sekil 3. 8 ABD Saglik Giderleri (3.2 Trilyon $)

Kaynak: Centers for Medicare & Medicaid Services (cms.gov.)

4.BOLUM UZUN DONEM BAKIM SIGORTASI MODELINE KAVRAMSAL
YAKLASIM

4.1 Model

Uzun donem bakim sigortasi, stokastik acidan; bir dizi durum barindiran ve
icinde bulunulan durum veya bu durumdan bir baska duruma gegis yapilacak matris
olarak diisiiniilebilir. Odenecek faydalar her bir durumla iligkili olan, duruma girme
ya da durumda kalma kosullarina baghidir. Uzun donem bakim sigortasi

matematiksel model olarak bir Markov Zinciri niteligindedir.
{Xn,n=0, 1, 2,....} siirecin n anindaki durumunu gostermekle beraber, S siirecin

Durum uzayimi gosterir. S durum uzayr sonlu bir set veya sayilabilir sonsuz set

olabilir.

Pij =P ( Xn+1 =j | Xn =1 ), n aninda 1 durumunda bulunan siirecin n+1 aninda j
durumunda bulunma olasiligin1 gosteren gecis olasiligidir, bir adim gecis olasilig

olarak adlandirilir.
{Xn,n=0, 1,2 ...} siirecinin bir Markov Zinciri olabilmesi i¢in ,
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Pij=P (Xn+1=j|Xn=i,Xn-1=in-1,...,X0=i0)=P (Xn+l =j|Xn=i) (4.1)

Esitligini saglamasi gerekmektedir. Durumlar arasi gegis olasiliklar1 modelin

olusturulmasi igin temel yapi tas1 gorevi Ustlenir (Rasoanaivo,2001, s9).

4.2 Poligeler

Uzun dénem bakim sigortasinda iki tiir police s6z konusudur. Bunlar;
bagimsiz uzun donem bakim sigorta poligesi ve uzun donem bakim sigortasi

sozlesme eki poligesidir (Rasoanaivo,2001, s12).

4.2.1 Uzun Dénem Bakim Sigortasi S6zlesme EKi

Uzun doénem bakim sigortasi sdzlesme eki hayat sigortasi poligesine ek olarak
yapilan bir s6zlesmedir. Bir hayat sigortas1 policesi igerisindeki sozlesme eki soyle
tanimlanmaktadir; bireyin saglikli varsayildig: bir yasta poligeyi satin alma durumu
gerceklestirilir. Polige yiirtirliikkteyken bireyin iki veya daha fazla giinliik yasam
aktivitesi performans eksikligi ile karsilagsmasi durumunda ve bireyin malulliik stiresi
durumlar arast gegiste bekleme zamanindan uzun olmasi durumunda birey sigorta
tazminati almaya hak kazanir. Kisiye gore degismeyen, uzun donem bakim
tazminatlar1 ayliklar halinde Odenir. Bireyin 6lmesi durumunda veya tazminatin
0deme yas smirina ulasmasi durumunda police durdurulur. Birey o6ldiigiinde
policedeki meblag ile 6denen toplam tazminat arasindaki fark bireyin yakinlarina

6liim tazminat1 olarak 6denir (Rasoanaivo, 2001, s12)

4.2.2 Bagimsiz Uzun Donem Bakim Sigorta Poligesi

Bagimsiz uzun dénem bakim sigorta poligesi bagka bir hayat sigortasi
irtiniine ek olarak yapilan bir polige tiirli degildir. Bagimsiz uzun dénem bakim
sigorta policesinde, bireyin saglikli varsayildigi bir yasta poligeyi satin alma durumu
gergeklestirilir. Police yiirlirliikteyken bireyin iki veya daha fazla giinlik yasam
aktivitesi performans eksikligi ile karsilasmasi durumunda ve bireyin maliilliik siiresi
durumlar aras1 geciste bekleme zamanindan uzun olmasi durumunda birey sigorta
tazminati almaya hak kazanir. Kisiye gore degismeyen, uzun donem bakim
tazminatlar1 ayliklar halinde Odenir. Bireyin 6lmesi durumunda veya tazminatin
0deme yas smirina ulasmasi durumunda police durdurulur. Birey o6ldiigiinde

policedeki meblag ile 6denen toplam tazminat arasindaki fark bireyin yakinlarina
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6lim tazminati1 olarak 6denir. Bu policenin, uzun doénem bakim sigorta sdzlesme
ekinden farki birey oOldiiglinde herhangi bir o6lim tazminatt Odemesinin

yapilmamasidir (Rasoanaivo, 2001, s.13).

4.3 Polige Maliyetleri

4.3.1 Uzun D6énem Bakim Sigortas1 S6zlesme Ekinin Sigortaciya Maliyeti

Uzun donem bakim sigortasina ait sdzlesme ekinin sigortaciya olan maliyeti,
uzun dénem bakim tazminatlar1 ve birey oldiigiinde hak sahiplerine yapilacak olan
Oliim tazminat1 toplaminin polige sdzlesmesi tarihindeki degeri ile bireye yapilacak
hayat sigortast sozlesmesindeki Oliim tazminatinin police sozlesmesi tarihindeki

degeri arasindaki farktutarina esittir (Rasoanaivo, 2001, s.13).
Aciklama 1: Bireye poligcede taahhiit edilen toplam tazminat 6demesi sigorta;

Sozlesme eki yapilmis olsa da olmasa da ddenir. Tek fark sigorta s6zlesme

ekinde tazminatlar daha dnceden 6denmeye baslanir.

4.3.2 Bagimsiz Uzun Dénem Bakim Sigorta Poligesinin Sigortaciya Maliyeti

Bagimsiz uzun dénem bakim sigorta poligesinin sigortactya maliyeti, sadece
uzun donem bakim tazminatlarinin police sdzlesmesinde taahhiit edilen tarihindeki

degeridir (Rasoanaivo,2001 s.13)

4.4 Sektorel Deterministik Modeller

Sektoriin kullanmis oldugu temel modelde iyilesme durumunun olmayacagi
varsayilir ve uzun donem bakim tazminatlarin1 almaya hak kazanan birey i¢in iki
olast durum so6z konusudur, bunlar malullii§iin devam etmesi ve Olim ile
sonu¢lanmasidir. Hayat sigortasina sozlesmesine ek olarak uzun dénem bakim
sigortas1 s0zlesme eki alan x yasindaki bir birey i¢in 6liim yas1 w ve iskonto faktorii

v, 0 <v <, olarak tanimlanmaktadir (Kaygisizel, 2010, s.26).

Sigorta sektorii poligeleri fiyatlandirirken X yasindaki saglikli bireylerin 6lim

olasiligr olan xq(h) yerine genellikle x yasindaki tiim popiilasyonun (saglkli +
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malul) oliim olasiligi olan xq(T) kullanilmaktadir. Sektoriin fiyatlandirmada

kullanmis oldugu temel formiil asagidaki gibidir.
Ci=Z¥5 VeV FAEEG PV DU Pre"Brasunt

=X t+1+
+ t D tP r-x+t ::Eur ¢ qu+t(r)q(r)x+t+uV uDBx+t+u+1

[Zw —-x Px(T) (T) Vt+1 FA +Z rx+t Ew —x—f Px+t(r) q(r)x+t+th+l
4.2)

Buradan da

- pT T
Px V= P06 aea-q ) i) (43)

(N — (r

Px = 1-1Px
g X(T)Z X yasindaki tiim bireylerin (saglikli+ malul) 6liim olasiligi
I'y: X yasinda saglikli bir bireyin malul olma olasilig

qx(r) . X yagindaki malul bir bireyin 6lme olasilig1

(w) .

Ox ~ - Xyasindaki bir bireyin sistemden c¢ekilme olasilig1
FA! poligenin sigorta ettigi meblag

By+t: M aluliyet olustuktan sonra X+ yasinda 6denen uzun dénem bakim tazminati

DBy+t: X+t yasinda 6len maliil birey icin yapilacak geriye kalan tiim tazminati

o0demesi

V' iskonto faktorii
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Sektoriin kullanmis oldugu deterministik modeli inceledigimizde genel olarak
formiiliin dort kistmdan olustugunu gérmekteyiz.

1. Malul olmadan 6len birey i¢in yapilacak olan 6liim tazminatindan beklenen
maliyeti olusturmaktadir.

2. Birey malul oldugu takdirde alacagi tazminattan beklenen maliyeti
olusturmaktadir.

3. Malul olan bireyin 6lmesi durumunda alacagi tazminattan beklenen maliyeti
olusturmaktadir.

4. Sozlesme eki olmadan yapilmis olan hayat sigortalarinda bireyin maliiliyet
durumu g6z 6ntinde bulundurmaksizin 6lmesi durumunda yapilacak olan

tazminat maliyetini olusturmaktadir (Rasainova,2001, s.16)

Esitlik (4.1)’de gerekli basitlestirmeler yapilirsa

- T e
Cri = ?-:')x tPX( )rx+t ZE:DX ¢ uP(r)x+1Vt+1+u(Bx+t+u+l+q(r)x+1+u DBx+t+u+l)
- ?=_0X tPX(T) r'x+1 ::_ ox -t up(r) q(r)x+t+u Vt+l+u FA (4,4)
Elde edilir. Buradan da

Benx+t = ZL’”':_SE_t up(r)x+tVt+1+u(Bx+t+1+u + q(r)x+t+u DBx+t+u+l (415)

Olmak iizere formiilde yerine konursa;

_ Yw—x— T
Ciy=Xnzo " PxV st BeNyay

— (Z v Py Mart oo up(r)x+t VARt FA) (4,6)

Olarak elde edilir (Rasoanaivo, 2001, ss.17).
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4.4.1 Bagimsiz Uzun Donem Bakim Sigorta Poligesinin Sektdrel Deterministtik

Model ile Fiyatlandiriimasi

Bagimsiz uzun dénem bakim sigorta poligesinin tanimindan yola ¢ikilarak

elde edilecek formiil;

T
C(si) = r lJ tP )rx+tzvP uP(r)x+1Vt+l+u Bx+t+u+1 (4,7)

(Rasoanaivo, 2001, ss.18).

4.4.2 Teorik Olarak Dogru Olan Deterministik Model

Teorik olarak dogru olan formiilii elde edebilmek igin sektoriin formiilde
kullandigr tiim popiilasyonun Oliim oranit olan qX(T) yerine saglikli bireylerin

oliimliiliik oran1 olan qx(h) kullanilacaktir (Rasoanaivo, 2001, ss.17).

4.4.2.1 Uzun Dénem Bakim Sigortast Sozlesme Ekinin Kuramsal Olarak Dogru

Olan Deterministik Model ile Fiyatlandirilmas:

M

Formiil tim popiilasyonun 6lim orant olan Qx yerine saglikli bireylerin

sliimliiliik orant olan 0y ™ kullanilarak elde edilecektir (Rasoanaivo, 2001, s.18)

Cre= 215" Px(h) (h) ek FA+X 1S rx+tZ"” -t Px+ter+t+u+l

o t+1
+it=p" tP rx+t u=0 ¢ qu+t(r)q(r)x+t+uV+ +UDBx+t+u+1

[EIw o Px(h) (h) Vt+1 FA"‘Zt o )rx+t :1:_ ﬁtr -t UPX+t(r)

q(r)x+t+th+1+u+FA] (4.8)
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Buradan da;

h h
tPX( )= t—lpx( : (1- Ot ™ Teer1-0 "ot (4.9) Olur.

Esitlik ( 4.9)’da gerekli basitlestirmeler yapildiginda
Px h
Cree Tv P Beng

— Px(h t+1+
t=o t xt) Mit ey * x+t(r) q(r)x+t+uV “+F (4,10)

Elde edilir. Buradan da gerekli sadelestirmeler yapilinca;

Beng = X0=g~* up(r)x+tVt+1+u(Bx+t+1+u + q(r)x+t+u DByutryr1) (4,11)

Elde edilir.

4.4.2.2 Bagimsiz Uzun Donem Bakim Sigorta Poligesinin Kuramsal Olarak Dogru
Olan Deterministik Model ile Fiyatlandirilmast
M

Formiil tiim popiilasyonun 6liim oran1 olan (x * * yerine saglikl1 bireylerin

olimliiliik oran1 olan Qx ® kullanilarak elde edilecektir.

Cse Z P (h)rx+tzw ul:)(r)x+th+1+u Bx+'[+u+l (4’12)

(Rasoanaivo, 2001, s.18).

5. TEMEL STOKASTIiK MODEL

5.1 Tanim

Kullanmis oldugum bagimsiz uzun dénem bakim sigortasi modelinde {i¢ adet
durum séz konusudur. Bunlar; saglik maluliyet ve 6liim durumlaridir. Iyilesme gibi
bir durum 6z konusu degildir. Bundan dolay1 bir birey malul oldugunda o6lim
durumu gergeklesene dek malul olarak kalacaktir. Saglikli bir durumda kahis ve
malul durumunda kalis siireleri rassaldir ve bireyin yasina baghdir.

Modelin varsayimlari asagidaki gibidir.
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(W) .

. X yasindaki saglikli bir birey i¢in sistemden ¢ekilebilir olasilig1 qy ;

. X yasindaki saglikli bir birey i¢in 6lme olasilig1 qx "

. X yasindaki saglikli bir birey i¢in malul olma olasilig1 ry;

. X yagindaki saglikli bir birey i¢in saglik bir sekilde hayatta kalmaya devam

etme olasilig1 1- gy W) qx (h) - ry
0]

. X yasindaki malul bir bireyin bir donem i¢inde 6lme olasilig1 qx
. X yasindaki malul bir bireyin bir donem i¢inde malul kalma olasilig1 1- gy
O dir,

5.2 Tazminata Erisilebilirlik Kriteri

Bireyin sigorta tazminatindan yararlanma hakkini belirleyen faktorler giinliik
yagam aktivitesi performansindaki eksiklik (ADLs) ve zihinsel engellilik (CI) gibi
faktorlerdir.  Zihinsel engellilik, bireyin diistinmesini, konsantre olmasini, fikir
liretmesini, sonu¢ c¢ikarma ve hatirlama gibi kabiliyetlerini  etkileyecek saglik
durumlar1 veya siddetli depresyon ve sizofreniyi tamamlayan bir &zelliktir

(Rasoanaivo, 2001, s.9).

Aktif yasamin sona ermesi giinliik yasam aktivitelerindeki (ADLs)
bagimsizligin sona ermesi olarak tanimlanabilir. Gilinliik yasam aktiviteleri su

basliklar altinda toplanabilir: (Katz vd., $5.916)
* Banyo yapabilmek,
* Giyinmek,
* Tuvalet ihtiyacin1 gidermek,
* Kendini tutmak,
* Beslenmek.

Tablo-6.4’de tazminata erisilebilirlik kriterlerini  belirleyen durumlar
gosterilmistir. Bu tabloya gére malul olan bireyde herhangi bir CI (Cognitive
Impairment) zihinsel sakatligin var olup ADL (Activities Of Daily Living) giinliik

yasam aktivite performansindaki eksiklerin ikiden fazla olmas1 durumunda tazminata
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erisim hakki kazanacaktir. CI’nin var olup ADL’nin 2 den az olmasi veya hig
olmamast durumunda da malul kisi tazminata erisim hakki kazanacaktir. CI’'nin
olmayip ADL’nin ikiden fazla olmasi durumunda da malul kisi tazminata erisim
hakki kazanabilecektir. Malul kisinin 6lmesi durumunda tazminata erisim hakki
olamayacaktir. Yine malul kisinin sigortadan c¢ekilmesi, policenin gegerliligini
yitirmesi gibi durumlarda da herhangi bir tazminata erisim hakki bulunmayacaktir.
(Rasoanaivo, 2001, s.9).

S=s1,s2,....,s6 sonlu durum uzayi olarak belirlenmistir.

Tablo-6.4: Tazminata erisilebilirlik kriterleri

Cl ADL (>=2) TAZMINAT
HAKKI=Bi
S1 Var Var Var
S2 Var Yok Var
S3 Yok Var Var
S4 Yok Yok Yok
S5 Oliim Yok
S6 Poli¢cenin Yok
Gecerliligini
Yitirmesi

5.2 Benzetim

Bagimsiz uzun donem sigortast1 policesi i¢in aylikk primlerin
hesaplanabilecegi bir simiilasyon programi yazilacaktir. Her bir deneme esit
olasiliklara sahip olan tiim olast sonuglarin dagilimmi olusturmada kullanilan bir
policenin olas1 maliyetleri gostermektedir. Bu benzetim programi bagimsiz uzun

donem bakim sigortasi i¢in modelin kullanilmasini saglayacak ve uzun déonem bakim
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taleplerindeki maliyetlerine iliskin belirsizliklerin sayisallagtirilmasima yardimci

olacaktir.

5.3 Tanimlama

Simiilasyon icin rassal bir say1 olusturulacaktir. Rasgele bir say1 degeri olan
“u” (0,1) degerleri arsinda olacak sekilde olusturulacaktir. Simiilasyonun
olusturulabilmesi icin su bilgilere ihtiyag vardir. Ilgili istatiksel dlgiileri simiile etmek
icin, ifade edilen bedel dikkate alinacaktir. Ayni deger terimlerinde ayni tek bir
kohorttan kaynaklanan sigorta poligeleri ve Ozellikle ortalamalar arasindaki iliski

dikkate alinacaktir.

e gx degerlerinden olusan bir mortalite tablosunun olusturulmasi1 (Hacettepe

Universitesi Tiirkiye Kadin Hayat tablosu)
e (X ‘e uygulanmis olan faktor vektorleri ile gergek 6lim degerlerine ulagiimasi
e Saglikli yasamlar icin yillik aralikli olasiliklarin belirlenmesi
e Azalan saglikli yasam olasiliklari
e Sistemden ¢ekilme oranlari
e Faiz orani
e Sigortaya giris yasi
e Maksimum yasama yili

e Maliiliyet olustuktuktan sonra 6denecek tazminat miktari (36000)
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5.4  Algoritmalar

a. Saghkh durum icin;

1. Rassal bir u sayisi olustur

2. Sistemden Cekilme durumunu kontrol et: eger u< qx (w) ise 3 ‘ e git

3. Maluliyet durumunu kontrol et: eger gx (w) <=u<+rx b’ ye degil ise 4’¢
git

4. Oliim durumunu kontrol et: eger qx (w) +rx <u<gx (w) +rx +gx (h) ise
d’ye git

5. Degil ise tekrar 1’ e git.
b. Maluliyet Durumu icin;

6. 6lim durumunu kontrol et: eger u < gx (r) ise 7’ e git degil ise yeni bir u

rastgele sayisi belirle ve basa don.

7. toplam 6demelerin simdiki degerini hesapla ve ¢’ ye git

c. uzun donem bakim sigortasinin maliyeti= O6demelerin toplamimin simdiki

degerini hesapla ve d’ye git

d. simiilasyonu bitir.

5.6 Sayisal Ornek
71 yas icin diizenlenen sigortaya iliskin varsayimlar asagidaki gibidir:

. Her bir polige i¢in yillik 36000 TL’lik uzun dénem bakim tazminat 6demeleri
yapilacaktir.
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. Oliimliiliigin De Moivre Yasasina gore dagilim gosterdigi ve beklenen

maksimum yagsam siiresinin 100 oldugu varsayilacaktir.

. Beklenen saglikli yasam siiresinin, beklenen yasam siiresinin '42’{i kadari

oldugu varsayilacaktir.

. Malulliigiin periyot baglarinda, 6liimiin periyot sonlarinda gerceklestigi kabul
edilecektir.

. Sistemden ayrilis s6z konusu degildir.

. Yillik faiz oran1 % 5 olarak alinacaktir.

. Sistemden Cekilme durumlar1 zamana bagli olarak alinmig olup asagidaki

gibidir. Cekilme oranlar1 (Rasanaivo,2001)’ den alinmigtir
1. y1l i¢in ¢ekilme orani 0,1
2. y1l i¢in ¢ekilme orani i¢in 0,08
3. yil ¢ekilme orani i¢in 0,05 oranlar1 kullanilacaktir.
. Masraflar dikkate alinmayacaktir

. Insidans oranlar1 igin (Report of LTC Experience Committe, Society of

Actuaries ) verileri kullanilmistir.

. Mortalite tablolar1 (Hacettepe Universitesi Tiirkiye Kadin Hayat tablosu

kullanilmistir)
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6.BULGULAR

6.1 Yas Faktoriiniin Odemeler Uzerindeki Etkisi

R Studio programinda yapilan simiilasyon sonucunda elde edilen bilgiler
tablo- 6.5’te sunulmustur. Simiilasyon programinda elde edilen sonug ; x yasindaki
bir bireyin bagimsiz uzun dénem sigortasi kullanmasi durumunda yillik 6deyecegi
primlerin ortalama simdiki degerini gostermektedir. Bu deger kisaca “sdyo” olarak
gosterilecektir. Tablo da rastgele segilmis olan her bir yas degeri i¢in ayr1 bir sdyo

degeri bulunmustur.

Tablo-6.5: Yasa bagli yillik 6demelerin simdiki (sdyo) degerleri

YAS SDYO

65 27.076

66 30.551

67 31.435

68 32.510

69 32.777

70 34.814

71 348.655

72 35.477

73 367.879

74 37.272

75 37.530

76 37.582

77 38.440

78 40.758

79 41.195

80 44.040

. Yas degerleri rastgele secilmistir.
. Her bir yas degeri 100000 simiilasyon yapilmustir.
. Normal insidans verileri kullanilmistir.
. Cekilme oranlar1 igin

1.doénem igin %10
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2. donem i¢in %8
3.dénem i¢in %5 uygulanmstir.

. Elde edilen deger yillik 6demelerin simdiki degerinin ortalamasidir. (0Sdyo)

OSDYO

5000
4500
4000
3500
3000
2500
2000
1500
1000

50

o

o

65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80
Grafik-6.6 Yas parametresinin sdyo tutari tizerindeki etkisi
Grafik-6.6’de yas parametresinin her bir degeri i¢in simiile edilen ve sonucunda elde

edilen sdyo tutar1 arasindaki iliskisi gézlenmektedir. Bu grafikte de goriilecegi lizere

yas olgusu arttik¢a sdyo tutari da orantili sekilde artmaktadir.
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Grafik-6.7 Yas ve ODYO arasindaki iliski

R studio’da Tablo-6.5 verileri kullanilarak yas degeri ve sdyo degeri arasinda
yapilan korelason analizinde 0.9739039 oraninda bir iligki ortaya c¢ikmustir.
Korelasyon analizine gore yas ve sdyo tutar1 arasinda anlamli bir iliski s6z
konusudur. Buna gore; yas arttikca 6demelerin tutar1 da artmaktadir. Bunun nedeni

yasin ilerlemesi ile beraber maluliyet ve 6liim olasiliklarinin da artmasidir.

71



Yillik Odemelerin Simdiki Degerinin Dagilimi

1e+05
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Yilik Odemelerin Simdiki Degeri

Grafik-6.8 100000 simiilasyonun bir sdyo i¢in dagilimi
Grafik-6.8 da bir yas degerine ait sdyo igin yapilan 100000 adet

simiilasyonun dagilimi gosterilmektedir.

6.2 insidans Oranlarinin Odemeler Uzerindeki Etkisi

Simiilasyon programinda insidans oranlari i¢in standart (Report of LTC
Experience Committe, Society of Actuaries ) verileri kullamilmustir. Insidans
oranlarinin sdyo tizerindeki etkisini 6l¢gmek adina nomal insidans oranlari ile her bir
yas degeri simiile edilip bir sdyo miktar1 elde edilmistir. Daha sonra insidans
oranlarinin 3 Kati alinarak, ayni yas ayni ¢ekilme oranlari ve ayni mortalite degerleri
kullanilarak yeniden simiile edilmistir. Ve ortaya Tablo-6.6’daki sonuglar ¢ikmuistir.
Bu sonuglar incelendiginde insidans oranlarinin artmasi sdyo iizerinde de bir artis
yoniinde egilim gostermektedir.

Tablo-6.6 y1 elde edebilmek i¢in simiilasyonda kullanilan veriler;

. Yas degerleri rastgele secilmistir.
. Her bir yas degeri 100000 simiilasyon yapilmaistir.
. ilk etapta normal insidans verileri kullanilmustir.

Normal insidans verilerinin 3 kat1 alinarak kiyaslama i¢in yeniden simiile
edilmistir.

. Cekilme oranlar1 igin
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. %10,%8,%5 uygulanmaistir.
. Elde edilen deger yillik 6demelerin simdiki degeridir. (sdyo)

Tablo-6.9: insidans oraninin sdyo iizerindeki etkisi

Yas Ve Simiilasyon Sayist Insidans ~ Oranlarma  Gére  Sdyo
Degerleri

YAS SIMSAY Insidans oram(1x) Insidans oram(3x)
65 100000 27.076 73.852

66 100000 30.551 74.474

67 100000 31.435 75.333

68 100000 32.510 76.321

69 100000 32.777 76.566

70 100000 34.814 77.412

71 100000 34.865 77.952

72 100000 35.477 77.991

73 100000 36.787 78.652

74 100000 37.272 79.460

75 100000 37.530 80.193

76 100000 37.582 82.328

77 100000 38.440 85.038

78 100000 40.758 85.474

79 100000 41.195 85.838

80 100000 44.040 86.455

Tablo-6.6 verileri kullanilarak insidans oranlarinin sdyo tizerindeki etkilerini
gormek adina grafik haline getirilmistir. Asagidaki grafikte yer alan sonuglara gore;
insidans orani arttik¢a 6deme tutar: da standart insidans oranindaki 6deme degerinin
en az iki kati olacak sekilde arttigi sonucuna ulasilmistir. Odemelerin insidans

degerleri ile orantili sekilde artmaktadir.
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Insidans oranlarina gor osdvo degerleri
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Grafik-6.8 insidans oranlarina gore sdyo degerleri

6.3 Cekilme Oranlarinin Odemeler Uzerindeki Etkisi

Tablo-6.5 verilerini elde edebilmek i¢in zamana bagli 3 ayri ¢ekilme orani
kullanilmistir. Bu ¢ekilme oranlart sirastyla ilk y1l i¢in%10, ikinci y1l i¢in%8, tigiincii
yil igin ise %5’tir. Cekilme oranlart ve yas kriterlerinin sdyo degerine etki edip
etmediginin analizini gerceklestirmek i¢in ayni1 yas degerleri ayni insidans oranlari
ve ayn1 mortalite degerleri kullanilip sadece ¢ekilme oranlar1 degistirilerek tablo-6.7

elde edilmistir.

Tablo-6.10 ¢ekilme oranlarinin sdyo tizerindeki etkisi

Yas Ve Simiilasyon Sayist Cekilme  Oranlarina  Goére  Sdyo
Degerleri

YAS SIMSAY €0(%10,%8,%05) €0(%12,%10,%7)

65 100000 27.076 26.871

66 100000 30.551 29.550
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67 100000 31.435 29.924
68 100000 32.510 3016,652
69 100000 32.777 32.106
70 100000 34.814 3262,208
71 100000 34.865 34.238
72 100000 35.477 34.355
73 100000 36.787 35.049
74 100000 37.272 35.137
75 100000 37.530 35.724
76 100000 37.582 37.132
77 100000 38.440 37.470
78 100000 40.758 38.164
79 100000 41.195 40.201
80 100000 44.040 40.227

Yukaridaki tablo-6.7’te ¢ekilme oranlarinin prim tutarinin {lizerindeki
etkilerinin gozlenmesi adina ¢ekilme oranlar1 tizerinde degisiklik yapilarak her bir
yas i¢in ayr1 ayri olarak simiile edilmistir. Buradan da ¢ekilme oranlarinin
(%10,%8,%5)’dan (%12,%10,%7) oranina ¢ekilmesi ile elde edilen sdyo verileri yer
almaktadir. Bu tabloya gore ¢ekilme oranlar yiikseldik¢e sdyo tutar: da diismektedir.
Yani sigorta sirketine mal olan kisi bas1 6deme tutari ¢ekilme oranlar ile dogru

orantida artis ve sergilemektedir.

7. SONUC VE ONERILER

SONUC

Tiirkiye yash niifusunun giderek arttigi bir tilke konumunda yer almaktadir.
En son yayinlanan niifus projeksiyonlar1 da degerlendirildiginde; yasl niifusun hizla
arttig1, geng ve calisma ¢agindaki niifusun azaldigi, yeni dogan hizinin da azaldig:
goriilmektedir. Yash niifusunun azalmasi beraberinde yashh bakim ve saglik
sorunlarini da getirmektedir. Tiirkiye uzun donem bakim sigortasi i¢in heniiz yeterli

bilince maalesef ki sahip degildir. Kamuya ait sigorta mevzuati incelendiginde sosyal
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bir devlet olmasina ragmen iilkemizin yaslt bakim saglig1 i¢in yeterli ¢caligmalarinin
olmadigint gérmekleyiz. Uzun donem bakim sigortasinin su an i¢in bir ihtiyag
ilerleyen yillarda ise bir zorunluluk halini alacagi apag¢ik ortadir. Bunun da temel de

iki nedeni vardir.

Ilki verilerle ortaya koymus oldugumuz hizla artan niifus oramdir. Niifusun
artmasit beraberinde sosyal kiiltiirel ekonomik yonden bir¢cok degisiklik
getirmektedir. Ozellikle yash saghg bakimindan ciddi revizyonlara ihtiyag
dogacaktir.

Ikincisi ise; su ana kadar yaslilara aile iiyesi olan kadin tarafindan bakilmasi
ancak kadinlarin istihdama katilim oraninin artmasidir. Tiirkiye’nin kiltiirel yapisi
geregi yash bireye kadin bakmak ile yiikkiimlidiir. Bu durum gayri resmi olmak ile
beraber ¢ok da saglikli olan bir yontem degildir. Yash bireyin ihtiyaglar1 usuliine
uygun yerine getirilmis olmasi olduk¢a gii¢ bir durumdur. Tibbi bakimin yaninda
sosyal ve temel ihtiyaclarin yerine getirilmesi kadin i¢in bir yiik konumundadir. Hem
kadinlarin artik istihdama katilarak bu yiikiimliiliikkten kurtulmak istemesi hem de
yaslt bireyin daha iyi bir bakim hizmeti almak istemesi uzun donem bakim

sigortasinin gerekliligini gozler oniine sermistir.

Tiirkiye’de heniiz bir UDB sistemi bulunmadigindan bir takim oneriler ve

kiyaslamalar 15181nda sigorta primi modellemesi yapilmustir.

Uzun donem bakim sigortasi heniiz Tiirkiye’de uygulamaya gecilmemis bir
konudur. Gelismis iilkelerin c¢ogunda UDB sisteminin kullanildigini literatiir
kisminda yer verilmistir. Heniliz Tiirkiye’de kullanilmadigundan iilkemiz i¢in bir
uzun donem bakim sigortast modeli olusturulmustur. Birebir Tiirkiye’ye
uyarlanabilir bir model niteligindedir. Tirkiye’deki veriler ve kiiltiirel yap1 goz
onlinde bulundurularak bagimsiz uzun donem bakim sigortast parametreleri
kullanilarak model olusturulmustur. Bunun nedeni ise heniiz uygulamaya gegilmemis
bir modelin daha iyi uygulanabilmesi, daha kolay adapte olabilmesi ve daha kolay
yayginlasmasidir. Bu tez ¢alismasinda kullanilan modelin diger UDB sigorta
modellerinden temel farki 6liim tazminati vermiyor olmasidir. Oliim tazminatinin
verilmis olmas1 durumunda aylik veya yillik 6deme primlerinintutarinin artmasina
sebep olacagindan; heniiz bilinmeyen bir sistemin varlig1 i¢in uygun goriillmemistir.

Ozellikle de Tiirkiye’nin kiiltiirel yapis1 gdz oniine alinarak bu modelin uygunlugu
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secilmigtir. Ciinkii lilkemizde yaglilarin bakimi; profesyonel hizmetten ¢ok kadinlar
tarafindan ya da diger gayri resmi yollarla yerine getirilmektedir. Bunu en aza
indirmek, daha profesyonel ve konforlu bir hizmet sunmak asil amagtir. Modelin
daha 1yi algilanip ve daha genis kesimlere yayilmasi i¢in maliyetin en aza

indirgenmesi hedeflenmistir.

Modelde bir fiyatlandirma simiilasyonu yer almaktadir. Regresyon
analizlerinin duyarliligi ¢esitli degiskenlere gore incelenmistir. Duyarlilik analizi
yapildiginda volatilite(oynakligin) oncelikle yas insidans degerleri ve ¢ekilme
oranlarina bagli oldugu sonucuna varilmistir. Sunulan sonuglar, regresyon modelinin
genellikle UDB Sigorta primlerinin volatilite riskini degerlendirmede iyi performans

gosterdigini gostermektedir.

Bu modelde anlatilmaya c¢alisilan; stokastik ve regresyon modellerini
kullanarak daha karmasik ve belirsiz bir durum igerisinde olan uzun dénem bakim
sigortasi i¢in bir prim 6deme modeli olusturmaktir. Model olusturmak igin bir
fiyatlama simiilasyonu olusturulmustur. Bu simiilasyon i¢in yas, insidans degerleri,
reel faiz orani, sistemden g¢ekilme oranlar1 ve daha bir¢ok parametre kullanilmisgir.
Matematiksel modelleme igin gerekli olan kriterlerin saglanabilmesi, daha gercekgi
sonuglar elde edebilmek adina her bir yas degeri i¢in 100000 simiilasyon kullanilip
yillik 6demelerin simdiki tutarmna erisilmistir. Duyarlilik analizleri sonucu yillik
O0demelerin simdiki degerinin Ozellikle yas ve insidans oranlarina duyarhilik
gosterdigi; yasin artmasi ile beraber yillik 6demelerin simdiki degerinin de orantili
bir sekilde arttig1 gozlenmistir. Ayni sekilde insidans oranlarmmin prim tutarinin
tizerindeki etkisini gorebilmek i¢in yapilan analizde insidans oranlarimin ii¢ kati

alindiginda yillik 6demelerin simdiki degerinin de oransal olarak arttig1 gézlenmistir.

UDB sigorta sisteminin Tiirkiye’de uygulanabilmesi i¢in Oncelikle
stirdiirelebilir finansman kaynaklarinin oldugu, hem devletin hem de 6zel sektoriin
destegini almis ve bu sistemin desteklenmis olmasi gerekmektedir. Sistematik ve
sade bir yasal kapsamda hem evde bakim hizmetinin hem de kurumsal bakim
hizmetinin kapsandig1 orta ve uzun vadede resmi olarak islenmesine ihtiya¢ vardir.
Olusturmus oldugum bu sigorta modeli bir fiyatlandirma modeli olup kullanilmasi
durumunda bireyin 6deyecegi primleri; yas, ¢ekilme oranlar1 ve insidans oranlarini

baz alarak ortalama bir degeri yansitmaktadir.
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EKLER

Program kodlar
# yillik 6deme (reel)
y0=36000;

# c¢ekilme oranlari
col=.1

c02=.08

c03=.05

# yillik faiz orani (reel)
fo=.05

# yas ve maksimum yas
yas=63

makyas=99

# toplam simiilasyon sayis1

simsay=10000

# biitiin simiilasyonlarin SDyo toplam1

TSDyo=0

for (sn in 1:simsay){

# cekilme durumu

cd=FALSE

# maluliyet durumu
md=FALSE

# olim durumu
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0d=FALSE

# yillik 6demelerin SD'i
SDyo=0

print(sn)
for (i in yas:makyas){

# print(i)
# rassal say1 liret

u=runif(1,0,1)

# saglikli
If ((cd)&('md)&(od)){

# cekilme oranini belirle
if (i==yas){
co=col
} else if (i==yas+1){
co=c02
}else {

co=co3

}

# cekilme durumunu belirle
if (u<co) {
cd=TRUE

}
# print(cd)

# maluliyet olasiligin belirle
if (i<=incidence.rate[1,1]) {

mo=incidence.rate[1,2]
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} else if (i<=incidence.rate[2,1]) {
mo=incidence.rate[2,2]

} else if (i<=incidence.rate[3,1]) {
mo=incidence.rate[3,2]

} else if (i<=incidence.rate[4,1]) {
mo=incidence.rate[4,2]

} else if (i<=incidence.rate[5,1]) {
mo=incidence.rate[5,2]

} else if (i<=incidence.rate[6,1]) {
mo=incidence.rate[6,2]

} else if (i<=incidence.rate[7,1]) {
mo=incidence.rate[7,2]

} else if (i<=incidence.rate[8,1]) {
mo=incidence.rate[8,2]

} else if (i<=incidence.rate[9,1]) {
mo=incidence.rate[9,2]

}else {

mo=incidence.rate[10,2]

}

# maluliyet durumunu belirle

if ((u>=co)&(u<co+mo)) {
md=TRUE

}
# print(md)

# oliim durumunu belirle
if ((u>=co+mo)&(u<co+mo+mortalitekadin[i+1,2])) {
0d=TRUE

b
# print(od)
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}

# malil

if (('cd)&(md)&('od)){

# yillik 6demelerin $SD'ini belirle
SDyo=SDyo+yo/(1+fo)"(i-yas+1)

# Olim durumunu belirle
iIf (u<3*mortalitekadin[i+1,2]) {
0od=TRUE
}
# print(od)
}
# print(SDyo)
}
TSDyo=TSDyo+SDyo
}
sdyo=TSDyo/simsay
print(sdyo)
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