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ÖZET 

Dünya ülkelerinin; günümüzde hızla yaĢlanan bir nüfus ile karĢı karĢıya 

olması, doğumdan beklenen yaĢam süresinin giderek artıĢı, kadınların istihdama olan 

katılımının artması, aile yapılarının değiĢikliğe uğraması, doğurganlığın giderek 

azalması gibi geliĢmeler uzun dönem bakım (UDB) hizmetlerine ihtiyaç ortamı 

yaratmaktadır. UDB hizmetleri (yaĢlı bakımı) sistemli olmayan dağınık hizmetler 

Ģeklinde, geleneksel olarak aile üyesi olan kadınlar tarafından ya da gayrı resmi bir 

dizi hizmetler ile yerine getirilmektedir. Türkiye‟de UDB hizmetlerinin sunumu  

toplum için çok ciddi sorun oluĢturmaya baĢlamıĢtır.  

Belirli bir yaĢtan sonra bakıma ihtiyaç duyan bireylere yönelik çeĢitli 

hizmetlerini kapsayan uzun dönem bakım sigortası günümüzde ihtiyaçtan ziyade 

zorunluluk haline gelmiĢtir.  Uzun dönem bakım sigortası henüz ülkemizde sistemli 

bir Ģekilde uygulanmıĢ değildir. Bu tezde dünyada UDB hizmetlerini kullanan 

ülkeler incelenmiĢ olup, henüz uygulamaya geçmemiĢ olan ülkemiz için bir model 

önerisi sunulmaktadır.  Türkiye‟de yaĢlılara sunulan bir çok hizmet mevcuttur. 

Barınma, tıbbi hizmet, yiyecek ve giyecek yardımları gibi. Ancak bir bütün halinde 

ve sistemli Ģekilde sunulan bir hizmet dizisi henüz mevcut değildir. Amaç bu dağınık 

olan tüm yaĢlı bakım hizmetlerini tek bir sigortada birleĢtirmek ve bu sigorta için bir 

prim ödeme modeli oluĢturmaktır. 

Bu model önerisinde bir prim fiyatlama simülasyonu oluĢturulmuĢtur. Bu 

simülasyon için yaĢ, insidans değerleri, reel faiz oranı, sistemden çekilme oranları ve 

daha birçok parametre kullanılmıĢır. Matematiksel modelleme için gerekli olan 

kriterlerin sağlanabilmesi için her bir yaĢ değeri için 100000 bin simülasyon 

gerçekleĢtirilip  yıllık ödemelerin Ģimdiki tutarına eriĢilmiĢtir.  Duyarlılık analizleri 

sonucu yıllık ödemelerin Ģimdiki değerinin özellikle yaĢ ve insidans oranlarına 

duyarlılık gösterdiği; yaĢın artması ile beraber yıllık ödemelerin Ģimdiki değerinin de 

orantılı bir Ģekilde arttığı gözlenmiĢtir. Aynı Ģekilde insidans oranlarının  prim 

tutarının üzerindeki etkisini görebilmek için yapılan analiizde insidans oranlarının üç 

katı alındığında yıllık ödemelerin Ģimdiki değerinin de oransal olarak arttığı 

gözlenmiĢtir.
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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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BÖLÜM I: GĠRĠġ VE AMAÇ 

YaĢlılık (uzun vadeli bakım) sigortası ABD, Ġngiltere ve Kanada‟da satılan ve 

yaĢlılık boyunca bakım masraflarının karĢılanmasına katkıda bulunan bir sigorta 

türüdür. Beklenen yaĢam sürelerinde meydana gelen artıĢ dünya nüfusunun 

yaĢlanmasına ve günlük yaĢam aktivitelerini etkileyen, fiziksel veya zihinsel kronik 

hastalık mağduru birey sayısında da artıĢa sebep olmaktadır. Uzun dönem bakım 

sigortası, sigorta sağlayıcılarına ödenen primler karĢılığında uzun dönem bakım için 

fon temini sağlayan bir sigorta türüdür. 

YaĢlılık sigortası, genellikle sağlık sigortası ve sosyal güvenlik tarafından 

karĢılanmayan giderleri kapsar 

• Giyinme 

• Yıkanma 

• Yemek yeme 

• Tuvalet ihtiyacını giderme 

• Altını tutma 

• Yataktan veya sandalyeden kalkabilme, yatağa yatabilme, sandalyeye 

oturabilme 

• Yürüme 

Uzun vadeli bakım hizmetlerinden yararlanma ihtiyacı konusunda yaĢ tek 

belirleyici faktör değildir. Günümüzde uzun vadeli bakım hizmetlerinden yararlanan 

bireylerin %40‟ı 18 ila 64 yaĢ arasındadır. 65 yaĢın üzerindeki bireylerin %70‟inin 

yaĢam süreleri boyunca uzun vadeli bakım hizmetlerine ihtiyaç duyacakları tahmin 

edilmektedir.  Bireylerin sağlık durumlarında bir değiĢiklik meydana geldiğinde artık 

uzun vadeli bakım sigortasından yararlanmaları mümkün olmayabilir. Alzheimer ve 

Parkinson hastalıklarının erken yaĢta görülmesi küçük bir olasılıkla da olsa 

mümkündür. 
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Bireyler daha uzun yaĢamaya baĢladıkça uzun vadeli bakım hizmetleri ve 

dolayısıyla yaĢlılık (uzun vadeli bakım) sigortasının önemi artmıĢtır. Bireyler 

yaĢlandıkça, özellikle hafıza sorunlarının ortaya çıkması ile birlikte, günlük 

aktivitelerini yerine getirme konusunda baĢka bir kiĢinin bakımına ihtiyaç duymaya 

baĢlayabilirler. Bu kadınları erkeklere göre daha fazla etkilemektedir. Bunun en 

önemli nedeni, kadınların erkeklerden genelde daha uzun yaĢamaları, dolayısı ile, 

baĢkalarına (örneğin eĢlerine) bakmak zorunda kalmalarıdır. 

Kadınların istihdamdaki payının artması bakım sigortasını daha gerekli 

kılmaktadır.  

Özellikle Türkiye‟nin kültürel yapısı gereği ailenin yaĢlı üyesine kadın 

bakmak ile mesuldur. Ancak değiĢen  ve geliĢen yaĢam koĢulları ile bu durum yön 

değiĢtirmeye baĢlamıĢtır. Kadınların iĢ hayatına aktif atılması artık kadının da üretim 

sektöründe etkin olarak var olması, ekonomiye destek olması, kadınları bakım 

hizmetine muhtaç olan aile bireyine bakamayacak durumuna getirmiĢtir.  

TÜĠK den elde ettiğimiz bilgiler ıĢığında Türkiye‟nin yaĢlı nüfusunun giderek 

arttığını görmekteyiz. Artan bu yaĢlı nüfusun beraberinde getirdiği sorunlara çözüm 

olarak, uzun dönem bakım sigortasının kullanılmasının gerektiği görülmektedir. 

Bugün dünyada Amerika, Japonya, Ġngiltere, Almanya, Hollanda, Avusturalya gibi 

ülkelerde uygulanan uzun dönem bakım sigortası sistemi ülkemizde henüz 

uygulanmamaktadır. DeğiĢen yaĢam koĢulları, doğuĢtan beklenen yaĢam sürelerinde 

de bir artıĢ meydana getirmiĢtir. Türkiye‟de genel olarak ortalama beklenen yaĢam 

süresi 78 olarak hesaplanmıĢtır. Ülkemizde erkek bir birey için beklenen ortalama 

yaĢam süresi 75,3 iken, kadın bir birey için beklenen ortalama yaĢam süresi 80,7‟dir. 

Beklenen yaĢam sürelerindeki artıĢın beraberinde getirmiĢ olduğu birtakım fiziksel 

veya zihinsel kronik hastalıklar vardır. Hastalık mağduru birey sayısındaki artıĢ ve 

ihtiyaç duyduğu uzun dönem bakım hizmetleri ve süreci, bir sigorta dahilinde 

olmadığı için kiĢilere oldukça yüklü bir maliyet olarak dönmektedir. Böylesi bir 

sigorta dalı, ülkemizdeki eksikliğini her geçen gün daha çok hissettirmektedir. 

Bireyler daha uzun yaĢamaya baĢladıkça uzun vadeli bakım hizmetleri ve dolayısıyla 

yaĢlılık (uzun vadeli bakım) sigortasının önemi de artmıĢtır. Bireyler yaĢlandıkça, 

özellikle hafıza sorunlarının ortaya çıkması ile birlikte, günlük aktivitelerini yerine 

getirme konusunda baĢka bir kiĢinin nezaretine ihtiyaç duymaya baĢlamaktadırlar. 



3 

Bu kadınları erkeklere göre daha fazla etkiler. Bunun en önemli nedeni, kadınların 

erkeklerden genelde daha uzun yaĢamaları, dolayısı ile, baĢkalarına (örneğin 

eĢlerine) bakmak zorunda kalmalarıdır. 

Genel duruma bakacak olursak; değiĢen ve geliĢen koĢullar çerçevesinde 

Türkiye‟nin yaĢlanan nüfusunu da göz önünde bulundurarak yaĢlılık sigortasının Ģu 

an için gerekli olduğu ancak ilerleyen dönemler için ise zorunlu hale geleceği ön 

görülmektedir. 
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BÖLÜM II KAVRAMSAL ÇERÇEVE 

1. SAĞLIK HĠZMETĠ 

Sağlığın tanımlamasında birçok görüĢ mevcut olsa da en sık kullanılan Dünya 

Sağlık örgütünün yapmıĢ olduğu; “sağlığın sadece hastalık ve sakatlığın olmayışı 

değil bireyin kendisini bedenen ruhen ve sosyal yönden tam bir iyi olarak 

hissetmesidir” Ģeklindeki tanımdır. 

Sağlık için yapılan tanımlamalardan bir diğeri ise (Orhaner, 2014, s3)‟te 

yapmıĢ olduğu; “Sağlık; vücut esenliği, afiyet, sıhhat, esenlik kelimeleri ile aynı 

anlamlara gelmektedir” tanımlamasıdır. 

Sağlık, ilk zamanlarda sadece hastalık veya sakatlığın olmayıĢı olarak 

algılanmakta idi. Ancak; Ģartların geliĢmesi ve daha iyi olanaklarda tedavi 

hizmetlerinin artması sağlıklı olma konusunda beklentileri de yükseltmiĢtir. Bu 

sebeplerden dolayı sağlığın tanımlamasında kullanılan parametreler zamanla 

artmıĢtır. 

Sağlık hizmeti kavramı ise  modern dönem öncesi diye adlandırılan zamanlar 

için hastalıkların sadece tanı konularak, tedavi edilen ve sadece iyileĢtirme 

hizmetlerinden ibaret  olan bir kavramdan baĢka bir Ģey değildi. Fakat sağlığın birey 

için önemi dıĢında toplum için de öneminin algılanması, bulaĢıcı hastalıkların 

önlenmeye ya da etkisinin azaltılmaya çalıĢılması aĢı ile koruyucu sağlık 

hizmetlerinin geliĢtirilmesi gibi etkenlerin varlığı ile sağlık hizmeti kapsamı oldukça 

geniĢletilmiĢtir. Teknolojik geliĢmelerin hızla artması, uluslararsı sözleĢmeler ile 

bireyin sağlık ve sosyal haklarının güvence altına alınması, yaĢam süresinin artması , 

sosyal refah devletlerin kurulması sağlık hizmeti kapamını etkileyen diğer 

sebeplerdir. Tüm bunlar sağlığın korunması ve tedavi sürecini tanımlamaktadır. 

Günümüzde sağlık hizmeti kapsamına alınan bir diğer kavram ise; “sağlığın 

geliĢtirilmesi” kavramıdır. (KavuncubaĢı,2002, s8)  

1.1. Sağlik Hizmetlerinin Sınıflandırılması 

Bir toplumun geliĢmiĢlik düzeyi yine o toplumun sağlık hizmetlerinin 

geliĢmiĢliği ile paralellik göstermektedir. Sağlığın sadece birey değil toplum 
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genelinde de geliĢtirilmesi ve bu sağlıklı halin devamlılığının sağalanabilmesi için 

sağlık hizmetlerinin üretilmesi büyük önem arzetmektedir. (Altay,2007, s34). 

Sağlık hizmetini veren kurum ve kuruluĢlar; hem iyi bir sağlık hizmeti 

sunabilmek hem de verilen bu hizmetlerin verimliliğini arttırmak, devamlılıklarını 

sağlamak, olumsuz rekabet koĢullarını ortadan kaldırmak, dıĢ çevre ve politik çevre 

ile olumlu sağlıklı iliĢkiler kurmak adına hizmet veren diğer kurum ve kuruluĢlar ile 

iĢ birliği yoluna girmiĢlerdir (Altay, 2007, s34). 

Ancak sağlık sektörü sunmuĢ olduğu faaliyetler kapsamında; hem çok geniĢ 

bir yelpazeye sahip olan hem de çok sektörlü bir yapı sergilemektedir. ġekil 1.1‟de 

sağlık hizmetlerinin; tedavi edici,  rehabilite edici (iyileĢtirici) sağlık hizmetleri ve 

sağlığın geliĢtirilmesi olarak gruplandırıldığı görülmektedir. (KavuncubaĢı, 2002, s8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 1.1 Sağlık Hizmetlerinin Sınıflandırılması 

Kaynak: (Akbolat, 2013, s32) 
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1.1.1. Koruyucu Sağlık Hizmetleri 

Henüz hastalık evresinin meydana gelmediği, hastalık belirtilerinin ortaya 

çıkmadığı  veya yeni yeni kendini belli etmesi durumlarında alınan her  türlü tedbiri 

ve müdaheleyi kapsayan hizmetlerdir (Avcı ve Teyyare, 2012, s204) 

 Hastalıkların meydana gelmeden önlenmesi koruyucu sağlık hizmetlerinin en 

temel iĢlevidir. Ancak bununla sınırlı değildir. Toplumun sağlık konusunda 

bilinçlendirilmesi, çevresel sağlık Ģartlarının iyileĢtirilmesi, bulaĢıcı hastalıkların 

etkisinin azaltılması ya da tamamı ile yok edilmesi, toplumun beslenme ve suya 

eriĢim koĢullarının iyileĢtirilmesi gibi konuları da kapsamaktadır. Ülkemizde tüm  bu 

koruyucu sağlık hizmetlerini Sağlık Bakanlığı yürütmektedir. Koruyucu sağlık 

hizmetleri üç basamaktan meydana gelmektedir( Cantürk, 2012, s15 ). 

  

1.1.1.1 Primer(Birincil) Korunma 

 Birincil korunma önlemleri, belirli bir sağlık sorununu önlemeye yardımcı 

olan etkinlikleri içermektedir. Örnekler arasında hastalığa karĢı pasif ve aktif aĢılama 

yapılması, obezitenin önlenmesi, diyabetin önlenmesi, uyuĢturucu alkol kullanımı 

konusunda toplumun bilinçlendirilmesi gibi önlemler yer almaktadır. Sağlığın yanı 

sıra; otomobil yolcu koltukları ve bisiklet kasklarının kullanımını teĢvik eden eğitim 

ve danıĢmanlık gibi kamusal bilinç kazandıran hizmetleri de içermektedir. BaĢarılı 

bir birincil korunma, hastalıkla ilgili acı, maliyet ve yükten kaçınmaya yardımcı 

olduğundan, tipik olarak sağlık hizmetlerinin en uygun maliyetli biçimi olarak kabul 

edilmektedir (Fitzgerald, 2012, ss2) 

1.1.1.2 Sekonder(Ġkincil) Korunma 

 Ġkincil korunma önlemleri, risk faktörlerinin artık ortaya çıktığı veya 

preklinik hastalığı olan ancak durumun klinik olarak belirgin olmadığı 

asemptomatik(herhangi bir hastalık belirtisi göstermeyen) kiĢileri tanımlayan ve 

bunların tedavilerinin gerçekleĢtirilmesidir.  Bu basamakta alınan önlemler, yaygın 

olarak ortaya çıkan ve tedavi edilmeden olumsuz sonuçlar için önemli riskler taĢıyan 
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asemptomatik hastalığın erken vaka bulgularına odaklanmaktadır. Tarama testleri, 

hiperlipidemi, hipertansiyon, meme ve prostat kanseri gibi önemli bir gecikme süresi 

olan hastalığın klinik prezentasyonu olmayanlarda yapıldığı için ikincil koruma 

yöntemlerine örnek olaral verilebilir. Erken vaka bulgusu, hastalığın doğal öyküsü 

veya bir hastalığın seyrinin tedavi edilmeden zamanla nasıl ortaya çıktığı, genellikle 

iyi olma durumunu en üst düzeye çıkarmak ve acıyı en aza indirmeyi 

sağlayabilmektedir. (Fitzgerald, 2012, ss2) 

1.1.1.3 Tersiyer(Üçüncül) Korunma  

Üçüncül önleme faaliyetleri, en yüksek iĢleve geri dönüĢün sağlanması, 

hastalıkların olumsuz etkilerinin en aza indirgenmesi, hastalıkla iliĢkili 

komplikasyonları önleme giriĢimleri ve yerleĢik hastalığın bakımını üstlenmeye 

yönelik faaliyetleri içermektedir. Hastalık evresi baĢlamıĢ olduğundan birincil 

önleme faaliyetleri baĢarısız olabilir. Sekonder korunma yoluyla erken teĢhis 

sayesinde  hastalığın etkisi en aza indirgenmiĢ olabilir. (Fitzgerald, 2012, ss11) 

1.1.2 Tedavi Edici Sağlık Hizmetleri 

Hastalığın yerleĢmesinin ardından bireyin eski sağlık durumuna 

kavuĢturulması için yapılan tetkiklerin muayenelerin ve tedavilerin tümü tedvi edici 

sağlık hizmeti olarak nitelendirilmektedir (Çelikay ve GümüĢ, 2010, s9). 

Hasta bireylerin iyileĢtirme süreci ayaktan ya da yatarak yapılan müdahaleleri 

kapsamaktadır. Bu müdahaleler doktor sorumluluğundadır. Ancak yardımcı sağlık 

personelinin de sorumlu olduğu bazı durumlar söz konusu olabilmektedir. 

(KavuncubaĢı ve Kısa , 2009 , ss32). 

Sağlığın korunmasına yönelik olan önlemlerin alınması ile tedavi edici sağlık 

hizmetlerinin maliyet bakımından kıyaslanması durumunda; tedavi edici hizmetlerin 

gerçekleĢtirilmesi esnasında kullanılan personel ekipman ve diğer hizmetler dolayısı 

ile çok daha maliyetli olduğu söylenebilir. Hem bu finansal yükü azaltma hem de 

bireyin ve toplumun sağlığının daha iyiye ulaĢtırılması için koruyucu bakım 

hizmetlerine verilen önem arttırılmalıdır (Altay, 2007, ss34). 

 

Tedavi edici sağlık hizmetlerinin sunumu direkt olarak değil aĢamalı bir 

Ģekilde gerçekleĢtirilmektedir. Sevk zinciri sitemine bağlı olan bu hizmet sunumu 4 

aĢamadan oluĢmaktadır. 



8 

 

 

1.1.2.1 Birinci Basamak Tedavi Hizmetleri 

 

Hasta bir bireyin ayaktan olarak baĢvurduğu ilk sağlık kuruluĢudur. Bu 

kuruluĢlar arasında; aile hekimliği,  aile planlaması merkezleri ana-çocuk sağlığı, 

dispanserler,  hemĢirelik özel muayenehaneleri, bakım merkezleri yer almaktadır. 

Sevk zincirinin ilk halkasını oluĢturan bu kuruluĢlarda genellikle yatak 

bulunmamaktadır. Hastaların tedavileri evden ya da direkt ayaktan yapılmaktadır. 

(Özdemir vd, 2003, s208) 

 

1.1.2.2 Ġkinci Basamak Tedavi Hizmetleri 

 

Yataklı tedavi hizmeti uygulanan, daha çok birinci basamaktan teĢhis ya da tevasinin 

yapılamadığı hastaların sevk edildiği basamaktır. Bu basamakta; tedavi hizmetini 

alanında uzmanlaĢmıĢ personeller gerçekleĢtirmektedir. Teknik donanım ve yataklı 

tedavi hizmeti bulunmaktadır. Devlet hastaneleri bu basamakta yer almaktadır. 

(Aydın, 2004: ss46). 

 

1.1.2.3 Üçüncü Basamak Tedavi Hizmetleri 

 

 Ġkinci basamakta yer alan  sağlık kuruluĢları tarafından hastaların tedavisinin 

gerçekleĢtirilemediği durumlarda bir sonraki basamağa sevk edildiği ve zincirin son 

halkası olan basamaktır. En üst düzeyde tibbi hizmet sunulmaktadır. Bazen bir 

bölgeye bazen de tüm ülkeye hizmet veren, yüksek eğitim sahibi doktorların yer 

aldığı, onkoloji hastaneleri, ruh-sinir ve akıl hastalıkları merkezleri üniversitelerin 

dal hastaneleri, gibi belirli alanlarda uzmanlaĢmıĢ hastanelerden oluĢmaktadır. Aynı 

zamanda bu hastaneler tıp eğitimi veren okulları da bünyesinde bulundurmaktadır. 

(ÇalıĢ, 2006: s172). 

1.1.3 Rehabilite Edici Sağlık Hizmetleri 

 Rehabilitasyon, kiĢilerdeki engelliliğin yaratmıĢ olduğu etkilerin azaltılmasını 

ya da ortadan tamamıyla kaldırılmasını amaçlayan, kiĢilerin sosyal hayata 

entegrasyonunu sağlamaya yönelik olan bütün önlemler olarak tanımlamaktadır (Pan 

ve Korur, 2010, s3) 
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Rehabilite edici sağlık hizmetlerin hem tıbbi  yönü hem de sosyal ve psikolik 

destek sağlayan yönü mevcuttur. (Akdur, 2006, s20) 

1.1.3.1 Tıbbi Rehabilitasyon 

 

Sakatlıkların ve diğer bedensel olan kalıcı bozuklukların düzeltilmesi, yaĢam 

kalitesinin arttırılması amacıyla verilen hizmetlerdir. Vücudun duruĢ Ģeklinden 

kaynaklı bozuklukların düzeltilmsi, kollar ve bacaklara ait protezlerin 

kullanılmasından kaynaklı rahatsızlıkların giderilmesi, iĢitsel, görsel gibi 

rahatsızlıkların giderilmesi ya da  en aza indirgenmesi amacıyla yapılan 

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

 

1.1.3.2 Sosyal (Toplumsal ) Rehabilitasyon 

 

Sakatlık veya bir engeli olan kiĢilerin, günlük yaĢantılarında daha aktif 

olmalarının sağlanması, baĢkalarına bağımlı olmaksızın bir yaĢam  sürdürebilmeleri, 

yeni iĢ bulma, iĢe uyum sağlama, ve öğretme gibi hizmetleri içeren sosyal yönden 

topluma kazandırma amacıyla rehabilite eden hizmetlerdir. (Hayran ve Sur 1998, 

ss19). 

 

1.1.4. Sağlığın GeliĢtirilmesine Yönelik Hizmetler 

Sağlıklı olan bireylerin sağlık durumlarını daha iyi bir hale getirerek optimal 

sağlık durumuna eriĢmesi amacıyla yerine getirilen hizmetlerdir. Sağlığın 

geliĢtirilmesi konusundaki temel sorumluluk kiĢilerdedir. KiĢilerin var olan bazı 

zararlı alıĢkanlıklarının ve yaĢam tarzlarının birçok hastalığın ortaya çıkmasında 

önemli rol oynamaktadır. Sağlığın geliĢtirilmesi konusundaki hizmetlerinin temel 

amacı, bireylerin ruhsal ve fiziksel sağlık düzeyini korumak geliĢtirmek, yaĢam 

kalitesini arttırmak ve yaĢam sürelerinin yükseltilmeye çalıĢılması amaçlanmaktadır 

(Yalman , 2013, s15).  
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1.2 Sağlık Hizmetlerinin Finansmanı 

 Sağlığın finansmanı, (Schieber ve Gottret: 2006) tarafından; sağlık 

hizmetlerininden doğan  maliyetleri karĢılamakvamacıyla gerekli olan kaynakların 

tahsis edilmesi olarak tanımlanmaktadır (s6). 

 Sağlık hizmeti kullanıcılarının hastalıklarla karĢılaĢma durumunun 

beklenmedik olması ve bu beklenmedik durumdan kaynaklanan finansal riski 

paylaĢmak sağlık finansmanının birincil amacıdır. Bu finansal riskten dolayı; sağlık 

hizmeti kullanıcısının yapacağı ödemelerden dolayı yoksullaĢmaması, sağlık 

hizmetinden yararlanamaması gibi sorunların ortadan kaldırılması gerekmektedir 

(Uğurluoğlu ve Özgen: 2008, s135). 

 Sağlık hizmetleri ile sağlık hizmetleri finansmanının arasında Ģekil 1. 2‟de de 

görüldüğü üzere kaynak transferi olarak nitelendirilen bir iliĢki söz konusudur. Bu 

iliĢkiden doğan kaynak transferi; sağlamıĢ oldukları sağlık hizmetlerin (mal veya 

hizmet) sağlık hizmeti alıcılarına transfer etmesi, hizmet alıcılarının ya da üçüncü 

taraf ödeyicilerinin ise finansal kaynakları hizmet sunucularına transferi Ģeklinde 

gerçekleĢmektedir. Bu kaynak transferi iĢlemi; birinci taraf (the first party), ikinci 

taraf (the second party) ve üçüncü taraf (the third party) isimleri ile açıklanmaktadır. 

Birinci taraf (the first party),  sağlık hizmetlerinden birebir faydalanan kiĢileri ifade 

etmektedir. Ġkinci taraf (the second party), sağlık hizmeti sunucularını 

kapsamaktadır. Üçüncü taraf (the third party) ise sağlık hizmeti finansmanını ifade 

etmekte ve ikinci taraf ödeyicilerine doğrudan ya dolaylı ödeme yapılabilmektedir 

(Mossialos ve Dixon 2002, ss23). 

                  

 ġekil 1. 2 Sağlık Hizmeti Finansmanı 
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 Kaynak: Mossialos ve Dixon (2002,23) Aktaran (Tatar, 2012: s106) 

 

 Sağlık hizmetlerinin finansman kaynaklarının ve sağlık harcamalarının 

ülkelerin ekonomik geliĢmiĢlik düzeylerine göre farklılık göstermektedir. Bu sebeple 

sağlık politikaları belirleyicilerinin gündemlerindeki baĢlıca konularını arasında yer 

almaktadır. Sağlık harcamaları; teknolojinin hızla geliĢmesi, sağlık hizmetlerine olan 

talebin artması, hastalık maliyetlerinin artması gibi sebeplerden dolayı sürekli bir 

artıĢ göstermektedir. Ülkeler çeĢitli düzenlemeler ile bu harcamaları kontrol altında 

tutmaya çalıĢmaktadırlar. ġekil 1. 3‟te yer alan sağlık hizmeti finansman 

yöntemlerinden hangisi benimsenirse benimsensin; sağlık hizmeti sunumunun 

kaliteli olması, eriĢim düzeyinin kolay ve sade olması, hakkaniyetli ve verimli bir 

Ģekilde sunulması amaçları güdülmektedir (Tatar, 2012: s104). 

 

 

 

ġekil 1. 3: Sağlık Hizmetleri Finansman Yöntemleri 

Kaynak: (Appleby, 1992) Aktaran (Tatar,2012:s111) 

1.2.1 Sağlık Hizmetleri Finansmanının ĠĢlevleri 

Sağlık hizmetlerinin finansmanı süreci de diğer iĢletmelerde olduğu gibi 

finansal yönetimin esas alındığı birtakım amaçları içermektedir. Bir iĢletmenin veya 

kuruluĢun üretim alanı ne olursa olsun ilk gayesi firmanın karlılığını arttırmak ve 

firma değerini maksimize etmektir. Sağlık iĢletmelerinde ise bu karlılık ve firma 
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değeri maksimizasyonu gibi değerler verimilik ve etkinlik unsurları belirlemektedir 

(Murray ve Frenk, 2000, s721).  Sağlık hizmetlerinin diğer iĢlevleri Ģekil 1. 4‟te 

verilmiĢtir. 

 

 

 

 

 ġekil 1. 4 Sağlık hizmetlerinin iĢlevleri 

Kaynak: (Murray ve Frenk, 2000, s721) 

 

Bir ülkenin Sağlık sisteminin geliĢmiĢliği ġekil 1.4‟te de yer alan bilgiler 

doğrultusunda; yönetim, düzenleme ve finansman ve hizmetlerin sunumu, kaynaklar 

ve örgütlenme yapılarına göre analiz edilmektedir. Sağlık sistemi finansmanı, 

kaynaklardan gelir elde edilmesi, elde edilen  bu gelirlerin fon havuzlarında 

toplanılması, toplanan bu gelirler ile sağlık hizmetlerinin satın alınımının 

gerçekleĢtirilmesi ve kaynakların tahsisi gibi süreçleri içermektedir (Kocasoy, 2014, 

s71). 

1.2.2 Sağlık Sistemi Finansman Yöntemleri 

 Sağlık hizmetlerinin finansman yöntemlerinde üç temel finansman modeli 

bulunmaktadır. En genel tanımıyla Bismarck Modeli, Beveridge Modeli , özel sağlık 

sigortası Modeli olarak gruplara ayrılan bu modeller; hizmet sunucularının kendi 

arasında örgütlenmeleri, karar verme mekanizmalarının ve finansman kaynakları gibi 

çeĢitli konularda ve önemli ölçülerde farklılaĢma yoluna gitmektedirler. Tablo-1.1 de   



13 

sözü geçen finansman modelleri taĢıdıkları özellik ve nitelikleri ile birlikte 

sunulmaktadır. ġekil 1.3‟te belirtilen finansman modelleri kaynağını tablo-1.1‟de yer 

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

 

 

 

 

 

Tablo 1.1 Sağlık Sistemleri Modelleri   

 

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

1.2.2.1 Vergilere Dayalı Finansman 

 

 ÇeĢitli hizmetlerden elde edilen vergiler yoluyla  finanse edilen sistemlerdir. 

Devlet, vergilerden elde edilen tüm gelirleri bir havuzda toplar ve sağlık hizmeti 

finansmanında uygun kaynaklara tahsis eder. Bir ülkenin geliĢmiĢlik düzeyi ve 

sosyal ülke konumunda olup olmadığını belirlemede bu finansman kaynağı önemli 

bir rol oynamaktadır. Hizmetlerden yararlanma; belirlenen azami katkı payları 

haricinde hizmet kullanıcıları ücretsiz olarak yararlanmaktadır. Ücretsiz olarak sağlık 

hizmetlerinden yararlanma durumu herhangi bir kritere bağlı değildir. Bu finansman 

yönteminde vergi gelirleri havuz içerisinde birincil ve ikincil kaynakların fon 

kaynağı olarak toplanması usulü ile gerçekleĢir (Evans, 2002, ss46). 
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 Toplanan fon kaynaklarıntutarı kadar sağlık sektörü içerisindeki kaynak 

dağılımı da önem arz etmektedir. Sağlık sektörü içerisindeki dağılımına iliĢkin 

kararlarda insan kaynağı, materyal, malzeme, kırsal alan, kentsel alan, ekonomik 

geliĢmiĢlik düzeyleri gibi faktörlerin göz önünde bulundurularak dağılımın 

gerçekleĢtirilmesi gerekmektedir. Vergilerle finanse edilen kaynakların çoğunlukla 

tıbbi malzeme ihtiyacının giderilmesi ve tedavi edici hizmetler grubuna tahsis 

edildiği görülmektedir.  Kaynakların daha çok tedavi edici hizmetlere ayrılması 

toplumun sağlık statüsünün korunmaya çalıĢılıp iyileĢtirmeye yönelik hizmetlerin ise 

göz ardı edildiği anlamına gelmektedir. (Savedoff , 2004, s7).  

 

 Vergi gelirleri ile sağlanan finansman kaynakları dolaylı ve dolaysız yoldan 

finanse edilen vergiler olmak üzere iki gruba ayrılmaktadır. Doğrudan finanse edilen 

vergiler, kiĢilerin, firmaların ya da hane halklarının direkt olarak gelirlerinin ya da 

kârlarının üzerinden alınan vergilerdir. Dolaylı yoldan tahsil edilen vergiler ise 

gelirle doğrudan bir iliĢkinin olmadığı, yanlızca tüketilen mal ve/veya hizmetlerin 

üzerinden alındığı vergilerdir. Kullanılan mal ve hizmet fiyatlarının belirli bir 

yüzdesi hesabıyla toplanan bu vergiler; kiĢilerin dolaylı yoldan alınan vergilerden 

hangi ölçüde etkileneceklerini tüketim alıĢkanlıkları belirlemektedir.  (Mossialos ve 

Dixon, 2002, s25). 

Toplanan bu vergilerin içerisinde dolaylı vergilerin payının daha yüksek 

olması durumunda; sağlık hizmetlerinin finansman kaynağı açısından ortaya çıkan en 

önemli problem, finansal yükün kimin üstlendiği problemidir. Dolaylı yoldan alınan 

vergilerin her ne kadar kiĢilerin gelir düzeyi ile doğrudan iliĢkili olmasa da gelirlerin 

toplandığı vergi havuzunda gelir düzeyinin yüksek olduğu gruba oranla, daha düĢük 

grupta olanların, daha çok katkıda bulunması anlamına gelmektedir. Vergilerin bu 

Ģekilde toplandığı durumda; sağlık hizmetlerinin de vergiler yoluyla finanse edilmesi 

demek düĢük gelir grubundakilerin yüksek gelir grubundakilerin sağlık hizmetini 

finanse edeceği anlamı taĢımaktadır. (Tatar, 2012, s113) 

 

1.2.2.2 Cepten Yapılan Ödemeler 

(WHO 2004) tarafından cepten harcamalar “sağlık harcamalarının finansal 

yükünün direkt  hastalar veya hane halkları tarafından yapılan ödemelerdir” Ģeklinde 

tanımlanmıĢtır. Bir baĢka tanıma göre de  “cepten yapılan ödemeler; sağlık hizmeti 
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kullanıcılarının sağlık hizmetleri kullanım ücretini direkt kendi ceplerinden yapmıĢ 

oldukları ödemelerdir”  Ģeklinde yapılan tanımlaadır. (Mossialos ve Dixon ,2002, 27)  

Cepten ödemeler; gayrı resmi ödemeler grubunda olup, kullanıcı katkılı ve 

doğrudan ödemelerdir. ġekil 1.5‟ten de görüleceği üzere cepten yapılan ödemeler 

yönteminde sağlık hizmeti alıcısı ve sağlık hizmeti sunucusu arasında herhangi bir 

aracı söz konusu değildir. Bütün sağlık sistemlerinde yer olan, sağlık hizmetlerine 

olan ihtiyacın nerede, ne zaman, nasıl ortaya çıkacağının ve hizmet bedelinin ne 

kadara mal olacağının bilinmemesi gibi nedenlerle bir sağlık hizmeti finansman 

yöntemi olarak tek baĢına yeterli görülmemektedir.  Bu alandaki ödemeler, kiĢilerin 

bir hizmeti ya da malı ve satın alması durumunda devletin ya da bir geri ödeme 

kurumunun ödemeleri gerçekleĢtirmediği ve hizmet kullanıcılarının doğrudan 

ceplerinden yaptıkları ödemelerdir. (Tatar, 2012, s113) 

 

 

 

 ġekil 1.5 Cepten Yapılan Ödemeler 

Kaynak: (Getzen T.E., 1997, s53) 

 

1.2.2.3 Özel Sağlık Sigortası 

 

Özel sağlık sigortasının yaygın olarak kullanıldığı ülkeler yüksek geliri olan 

ülkeler grubudur (Schieber ve Gottret 2006, s103). Bu finansman yönteminde,  baĢka 

bir sigorta güvenlik kurumuna kayıtlı olan veya kayıtlı olmayan tüm bireylerin 

yaĢayacağı her türlü hastalık veya kaza sonucu ortaya çıkacak yaralanmalardan 

dolayı ihtiyaç duyacağı tedavi muayene ve ilaç gibi diğer ihtiyaç duyacağı tüm 

masrafları karĢılayan bir sigorta çeĢididir (Orhaner, 2006, s9).  

Özel sigortadan yararlanmak isteyen bireylerin sağlık durumundan doğan 

maliyetlerin sigorta kapsamına alınabilmesinin tek Ģartı; sağlık durumundan doğan 
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risklerin sigorta baĢlangıç tarihinden önce nüksetmemiĢ olması gerekmektedir. Aksi 

takdirde sağlık durumundan doğan maliyetler sigorta kapsamına alınmamaktadır. 

Özel sigortanın temel görevi; hizmet kullanıcısının sağlık durumunun bozulmadan 

önceki haline kavuĢturulmasının sağlanmasıdır. Bu sigorta türleri iki konu hakkında 

teminat vermektedirler. Sağlık durumundan kaynaklı tıbbi harcamaların ödenmesi ve  

iĢ görmezlik gelirlerinin sağlanmasıdır (Çelik, 2011,ss188). 

 

Hem kamu kaynaklarının sınırlı olması hem de düĢük gelir grubunda yer alan 

dezavantajlı kiĢilerin özel sigortaya eriĢemeyecek durumda olması; özel sigortanın 

yüksek gelir düzeyine sahip olan kiĢilerin , özel sigorta seçimlerine fırsat vermesi 

özel sigortanın uygulamadaki en büyk katkısı olarak görülmektedir. Özel sigorta; 

cepten yapılan ödemelerden doğan finansal riski büyük oranda önlemektedir. 

(Ġstanbulluoğlu vd, 2010, s90)  

Sağlık hizmetlerine ihtiyaç duyacağını bilen kiĢilerin; özel sigortayı tercih 

etme ihtimalleri daha yüksek olduğundan, sigortalar genellikle bireysel riske göre 

oranlanmaktadır.  Kullanılan hizmetin riski daha yüksek primlere sahip olan 

bireylerin riskleri de daha yüksek seviyelerden belirlenmektedir. Bundan dolayı özel 

sağlık sigortalarının daha az sağlık hizmeti ihtiyacı olan ve riski düĢük olan genç, 

sağlıklı bireylerin lehine çalıĢtığı görülmektedir (Maynard ve Dixon ,2002, ss27). 

Özel sağlık sigortalarının olumsuz yanlarından bir diğeri ise; primlerin 

toplumsal riske göre belirlenmesi durumudur. Sağlığı yerinde olan bireylerin, prim 

oranlarının toplumsal riske göre belirlenmesini yüksek bularak, bireysel riske göre 

belirlenen bir sigortayı tercih etmeyebilirler. Bu durumda geriye kalan daha az 

sağlıklı bireylerin sigorta primlerini ödemesi güç bir duruma dönüĢebilir (Maynar ve 

Dixon, 2002, ss27). 

1.2.2.4 Sosyal Sağlık Sigortası 

Sosyal sağlık sigortası yoluyla gerçekleĢtiren finansman yönteminde; primler 

sosyal sigorta tarafından bir havuzda toplanmaktadır. ġekil 1. 6‟da da görüldüğü 

üzere toplanan bu primler daha sonra sağlık ihtiyacı olan bireylerin sağlık hizmeti 

almaları için kullanılmaktadır. Sistem içerisinde bir sağlık problemi ile karĢılaĢılması 

durumunda ortaya çıkan maliyetler sadece sağlık sorunu olan bireyler tarafından 
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değil sisteme dâhil olup prim ödeyen herkes tarafından karĢılanır. Sistem içerisinde 

kaynak aktarımı mevcuttur. Sağlık hizmetini az kullanandan çok kullanana olacak 

Ģekilde bir kaynak aktarımı söz konusudur.   Bu durumda kamu müdahalesi bireysel 

faydayı değil toplumsal faydayı sağlamaya yöneliktir. Sağlık hizmetlerinin 

finansmanının karĢılanması amacıyla toplanan bu gelirler özel amaç kapsamında 

toplanan kamu geliri niteliğindedir. Aktif olarak çalıĢan kiĢiler sosyal sağlık 

sigortasına dâhil olmak istiyorlar ise düzenli olarak prim ödemeleri gerekmektedir. 

Primlerini ödeyemeyecek durumda olanların primlerini devlet karĢılamaktadır. Fon 

havuzunda toplanması amacı ile elde edilen bu primler ihtiyaç dâhilinde kullanılır. 

(Kocasoy,2014, s65) 

 

 

ġekil 1. 6 Sosyal Sağlık Sigortası 

Kaynak: (Getzen, 1997, s46) 

Sağlık hizmetlerinin finansman kaynağının  sosyal sigorta ile karĢılandığı 

yöntemin  en önemli avantajlarından biri bu yöntem ile sürekli ve öngörülebilir bir 

finansman sağlanıyor olmasıdır. Sosyal sağlık sigortasının en önemli dezavantajı ise 

tarım sektörü ve resmi olmayan sektörlerde (kayıt dıĢı ) çalıĢanları kapsamada 

karĢılaĢılan güçlükler ve maliyet kontrolü ile alakalı olarak yaĢanan güçlüklerdir. 

(Tatar, 2012, s118)  
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2. YAġLANMA VE YAġLILIK  ĠLE ĠLGĠLĠ TEMEL KAVRAMLAR 

2.1 YaĢlanma 

YaĢlanma ve yaĢlılık kavramları geriatri ve gerontoloji alanlarında sıklıkla 

kullanılan ve birbiri ile karıĢtırılan kavramlardır ( Duyar, 2008, s9). YaĢlanma, 

insanoğlunun ölümünü giderek daha olası hale getiren değiĢikliklerin toplanması 

olarak tanımlanmıĢtır Gerçekten de, insanlarda ve diğer birçok türdeki yaĢlanmanın 

bir ayırt edici özelliği, olgunluktan kısa bir süre sonra ölüm oranlarında yaĢa bağlı bir 

artıĢ olmasıdır. (Medawar, 1952, ss).  

YaĢlanma aynı zamanda ilerleyen zamana bağlı bir fonksiyonel düĢüĢü veya 

doğurganlıkta azalma da dahil olmak üzere yaĢla birlikte fizyolojik iĢlevlerin 

kademeli olarak bozulması Ģeklinde de tanımlanmkatadır. (Lopez-Otin vd., 2013, ss 

1194). Bir baĢka tanıma göre yaĢlanma yaĢama, kaçınılmaz ve geri dönüĢü olmayan 

yaĢla ilgili yaĢayabilirlik kaybı süreci ve savunmasızlıkta artıĢ olarak 

tanımlanmaktadır. Ġnsan yaĢlanması, bireyleri yalnızca ölüme daha duyarlı hale 

getiren, aynı zamanda normal iĢlevlerini sınırlandıran ve bireyleri bir dizi hastalığa 

daha duyarlı hale getiren çok çeĢitli fizyolojik değiĢikliklerle iliĢkilidir (Comfort, 

1964, ss55). 

Kronolojik YaĢ: Kronolojik yaĢ, bir kiĢinin yaĢadığı yıl sayısı olarak 

tanımlanmaktadır. Kronolojik yaĢ göstergelerinde yaĢ tek baĢına bir anlam ifade 

etmez. Bir sayıdan ibaret görünür. BaĢka bir deyiĢle, kronolojik yaĢ, fiziksel 

durumun veya davranıĢın doğru bir göstergesi değildir. (Mitnitski vd,2002,ss2) 

Biyolojik YaĢ: Biyolojik yaĢ bir organizmanın yaĢlandıkça fiziksel durumu, 

bireyin biyobelirteçlere dayalı geliĢiminin bir göstergesi olarak tanımlanmaktadır. 

Ġnsanlar çoğu durumda aynı biyolojik yolu takip etmektedir. Örneğin, akla gelen en 

kolay olanı ergenliğin baĢlangıcında cinsellik hormonlarının artması olayı tüm 

insanların takip ettiği bir biyolojik evredir. Ġnsan büyüme hormonundaki artıĢ ve 

azalmalar, beyindeki miyelinasyon olayları ve yaĢlandıkça belirli dokuların 

bozulması gibi durumlar da bu duruma verilecek diğer örneklerdir. (Mitnitski vd, 

2002, ss2) 
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Psikolojik YaĢ: Psikolojik yaĢ, kiĢinin fiziksel olmayan özellikleri kullanma 

deneyiminin öznel bir tutumu olarak tanımlanmaktadır. Amaç bir insanın iĢaretsiz 

kaç yaĢında olduğunu göstermeye çalıĢmaktır. Bunun için deneyim, mantık ve 

duygular temel değiĢkenlerdir. Psikolojik yaĢ birçok psikolog tarafından, her insanın 

içinden geçtiği geliĢimsel adımlar olan, evre teorileri biçimindede tanımlanmıĢtır. 

(Rhodes, 1983, ss332) 

Fonksiyonel YaĢ: kronolojik, biyolojik ve psikolojik yaĢların bir 

kombinasyonu olarak tanımlanmaktadır. Fonksiyonel yaĢ, bir kiĢinin açık bir Ģekilde 

anlaĢılmasını sağlar. Listelenen yaĢları, vücut sistemleri boyunca ne kadar 

ilerledikleri ve duygusal ve mantıksal olgunluklarını göstermektedir. (BJ, 1987, 

ss174).  

 

2.1.1 BaĢarılı YaĢlanma  

 

BaĢarılı yaĢlanma fikri, M.Ö. 44'te iyi yaĢlanmanın doğası üzerine bir 

deneme yazmıĢ olan Cicero'ya kadar uzanmaktadır. Batı toplumunda baĢarılı bir 

Ģekilde yaĢlanmanın ne anlama geldiğini tanımlayan bir formülasyonun kökleri, 

1944'te YaĢlılık Sosyal Uyumuna dair bir komite kurmuĢ olan Amerikan Sosyal 

Bilimler AraĢtırma Konseyi tarafından verilen bir kararda kökleĢtirilmiĢtir. (Tate vd., 

2003, ss736) 

 1950‟li yıllardan sonra “baĢarılı yaĢlanma “ kavramı sağlıklı yaĢlanmanın 

altında yatan faktörleri ve koĢulları temsil etmek için giderek kullanılmaya 

baĢlanmıĢtır. Psikososyal ve biyomedikal alanların çok faktörlü yapısı nedeniyle, 

baĢarılı yaĢlanmanın ya da belirleyicilerinin tanımı konusunda açık bir fikir birliği 

yoktur. Bununla birlikte, açık olan Ģey, baĢarılı yaĢlanmanın insan sağlığına ya da 

sağlıklı yaĢam beklentisine bağlı olmasıdır. Dahası, çok boyutlu çalıĢmalardan elde 

edilen bilgilere göre, fizyolojik ve biliĢsel iĢlevlerdeki yaĢla iliĢkili değiĢikliklerin, 

sigara, fiziksel aktivite ve beslenme seçimi gibi değiĢtirilebilen yaĢam tarzı faktörleri 

ile açıklanabileceğini göstermektedir.(Franklin ve Tate, 2009, ss8) 

 Dünyada birçok insan, sağlıklı bir yaĢamı önemli bir hedef olarak önceliğe 

koymaktadır. Bazıları, yaĢlılık döneminde sağlıklı ve baĢarılı bir yaĢlanmaya 

çalıĢırken iĢleyiĢin ön koĢulu olarak kendini düĢünmek olarak görmektedirler. 

Bununla birlikte, yaĢlanmak; engelli, biliĢsel gerileme ve sosyal iliĢki kaybının 

olduğu bir sürü zayıflatıcı sonuçla karĢımıza çıkmaktadır. YaĢlanmanın baĢarılı bir 
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yaĢlanma gücü olduğu varsayılırsa, aynı zamanda yaĢlanma, hastalıkların artması ve 

iĢleyiĢ kaybının artmasıyla iliĢkiliyse, yaĢlanmanın refahın kademeli olarak 

azalmasıyla iliĢkili olması beklenmektedir. Bu beklentinin aksine, daha önceki 

araĢtırmalar, dünya çapında birçok ülkede, genel refahın orta yaĢta en düĢük 

seviyesine ulaĢan, ancak daha sonra çok yaĢlılığa kadar yükselen eğrisel bir örüntü 

izlediğini göstermiĢtir. (Rowe vd., s433) 

 

Egzersiz, yürüyüĢ yapmak ve yakın kiĢisel temaslar baĢarılı yaĢlanmanın 

belirleyicileri arasında yer almaktadır.   Yapılan kesitsel karĢılaĢtırmalar, yaĢlananlar 

için topluma katılım oranının, fiziksel aktivitenin ve zihinsel sağlığın önemli ölçüde 

baĢarılı yaĢlanmayı etkilediğini göstermiĢtir. Birçok çalıĢma ( Echevarria, Ross, 

Bezon ve Flow, 1991 ; Morley, Mooradian, Silver, Heber ve Alfin-Slater, 

1988 ; Nelson ve Franzi 1989 ; Nolan ve Blass 1992 ) diyet ve yaĢam tarzındaki 

değiĢimin biliĢsel iĢlevselliği artırabileceğini bildirmektedir. Ve dolayısıyla baĢarılı 

yaĢlanmayı da desteklemektedir (Tate vd., 2003, ss736). 

 

2.2 YaĢlılık 

“YaĢlılık” kavramının sözlük anlamı; artmıĢ olan yaĢın etkilerini gösterme 

hali yaĢlı olma, olarak tanımlanmaktadır. YaĢlılık, canlı varlıkların biyolojik 

iĢlevlerinin eriĢkin konumuna gelmesinden yani üreme döenminin sona ermesinden 

ölümüne kadar olan geliĢim, değiĢim ve dönüĢüm evreleridir. Bu evreler arasından 

en önemlisi; doğurganlığın sona ermesi, mortaliteye ait oranların ise hızla artmasıdır. 

YaĢlanma en temel tanımı ile yaĢın giderek artması iken yaĢlılık ise yaĢlanmanın 

özellikli bir evresini tanımlamak için kullanılan kavramdır. Durum bu iken yaĢlılık 

ve yaĢlanma arasındaki en temel fark Ģu Ģekilde açıklanabilir. Sekiz yaĢını doldurup 

dokuzuncu yaĢına ayak basan bir çocuğun birtutar yaĢlanmıĢ olduğu söylenebilir 

ancak yaĢlılık olarak tabir edilen evreye henüz dahil olmamıĢtır. YaĢlanma tüm 

canlılar için var olan bir olgu olup; fizyolojik ve biyolojik faktörlere bağlıdır. Ancak 

insanlarda kültürel ve toplumsal faktörlerin etkisi de yaĢlanma üzerinde büyük bir 

etki göstermektedir. ( Beğer ve Yavuzer, 2012, ss1)   
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. 

  

 

2.3 YaĢlılık Ġlgili Risk Fonksiyonları 

2.3.1 Aile iliĢkileri 

 

 

YaĢlı bireylerin korunması, bakımı ve desteklenmesi sahiplenilmesi 

hususlarında aile ve toplum kavramları kilit rol oynamaktadır. Aile içerisinde 

yaĢlının bakımında en önemli rolün kadına (eĢ, anne, kızı ya da gelin) düĢtüğü, fakat 

kadınların da yaĢlanarak zaman içinde güçlerini yitirmeye baĢlamalarıyla bakım 

rolünün yetiĢkin çocukların üstlendikleri bilinmektedir. Bu rolü üstlenen yetiĢkin 

çocuklar yaĢlı için en önemli destek ve sosyal iletiĢim kaynağıdır (Mehmet vd,2011, 

s107). 

Hem yaĢlı bireyin, hem de kendi çocukları evde bakımı tercih etse de bu 

hizmetin aile bireyleri tarafından verilmesinin gün geçtikçe çeĢitli sebeplerden dolayı 

güçleĢtiği çalıĢmalar ile de ortaya konmuĢtur. Özellikle sağlığı bozulmuĢ olan yaĢlı 

bireyin bakımını üstlenen yetiĢkin çocuklarda; sosyal ve psikolojik yönden birçok 

sorunların görüldüğü gözlenmiĢtir.  (Karahan ve Güven, 2002, s157)  

 

2.3.2 Toplum 

Sosyal iliĢkiler bazında bakıldığında modern ülkelere kıyasla Türkiye‟de 

geleneğin, sosyal dayanıĢmanın ve ailenin üstlendiği toplumsal iĢlevlerin çok daha 

önemli olduğu görülmektedir. Bu durum sosyal devlet anlayıĢı açısından çoğu zaman 

avantaj olarak kullanılmaktadır. Türkiye‟de henüz bir bakım sigortası modelinin ve 

uygulamasının olmamasından kaynaklı yaĢlılıkta bakım hizmetlerinin, aile 

bireylerinin sırtına yüklenmesine ve bütünüyle kiĢilerin inisiyatifine bağlı kalmasına 

yol açmaktadır (Arun, 2008, s324). 

YaĢlılar için sağlanmıĢ olan aile desteği ile kamu desteği arasındaki denge; 

uzun süredir araĢtırmacıların, politikacıların ve toplumun ilgisini çekmektedir. 

YaĢlanmıĢ olan bireyin ihtiyaç durumuna göre aile içi ve aile dıĢı desteğin birbirini 
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bütünlediği özellikle vurgulanması gereken bir konu olarak karĢımıza çıkmaktadır. 

(Mehmet vd, 2011, s108)  

 

2.4 YaĢlılık Ġle Ġlgili Genel Hizmetler 

YaĢlılık ile ilgili çeĢitli hizmetler bulunmaktadır. Bu hizmet alanları direkt 

olarak yaĢlı bireye uygun olarak servis edilmektedir. Hem sosyal iliĢkilerini 

düzenlemeye yönelik, hem tıbbi bakım almalaına yönelik hem de barınmaya yönelik 

hizmet grupları bulunmaktadır (Altay ve Emiroğlu, 2005, s4) 

2.4.1 Genel Tıbbi Bakım Hizmeti Veren Kurumlar 

 

Geriatri Hastaneleri: YaĢlı bireylere tedavi, bakım, rehabilitasyon 

hizmetlerinin verildiği yaĢlı bakım kurumlarıdır. Bu kurumlarda genellikle doktor, 

hemĢire, farmakolog, sosyal çalıĢmacı, rehabilitasyon terapistleri ve ruh sağlığı 

uzmanları görev almaktadır. (Altay ve Emiroğlu,2005:4) 

Subakut Bakım Üniteleri: Genellikle kronik hastalara, tedavi bakım sonrası 

iyileĢme dönemlerinde ve cerrahi iĢlem sonrası hastalara hemĢirelik hizmeti veren 

ünitelerdir. Bu ünitelerde kiĢilerin hastaneye yatırılmadan kısa sürede iyileĢmelerini 

sağlamak için rehabilitasyon hizmeti verilmektedir. (Altay ve Emiroğlu,2005, s4) 

Son Dönem Hastaneleri: (Hospice Care) Terminal dönemde olan hastalar ve 

onların ailelerine fiziksel, sosyal ve ruhsal bakım hizmetinin verildiği ünitelerdir 

Hospis bakımın amacı kiĢilerin mümkün olduğu kadar ağrısız ve rahat bir ortamda, 

kaliteli bir biçimde sevdikleri ve ailesi ile birlikte ev ortamında yaĢamlarının 

sürdürülmesini sağlar. Bu bakımda yaĢamın süresi değil kalitesi ön plandadır. (Altay 

ve Emiroğlu, 2005, s4) 

Gündüz Hastaneleri: YaĢı bireylere gündüz bakım hizmeti veren bakım 

merkezlerdir. Genellikle bu ünitede mental ve fiziksel fonksiyon bozukluğu olan 

bireylere tıbbi bakım hizmeti verilir. Gün boyunca evde olmayan, çalıĢan ailelerin 

evde yalnız kalamayacak yaĢlı üyelerine verilen hizmettir. Günlük bakım programına 

gelen yaĢlılar akĢam olunca eve dönerler. Bu hastanelerde yaĢlılara bakım, tedavi ve 

koruyucu hizmetler ile birlikte iyileĢtirme ve sosyal hizmetler de verilmektedir. 

(Altay ve Emiroğlu, 2005, 4) 
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Bakım Evleri: (Nursing Home) YaĢlılara uzun vadeli hizmet veren bakım 

üniteleridir. Burada yaĢlıların bireysel ve sosyal bakım hizmetleri sürekli olarak 

yerine getirilir. YaĢlılar burada ölene kadar kalabilirler. Bakım evlerinde kalan 

yaĢlılar genellikle demanslı, duyma-iĢitme sorunu olan ve eĢlerini kaybetmiĢ 

yaĢlılardır.  Çoğunun günlük yaĢam aktivitelerinde değiĢik seviyelerde yardım 

gereksinimleri vardır. Bakım evlerinde yaĢlılara temel bakımı sağlamak adına 

gerontoloji uzmanı doktor ve hemĢireler hizmet vermektedir. (Altay ve 

Emiroğlu,2005, s5) 

2.4.2 Evde Bakım Hizmetleri 

Evde bakım hizmetinin en genel tanımı Ģu Ģekildedir. YaĢlı, özürlü ve 

süreğen bir hastalığı olan kiĢileri, bundukları ortamda desteklemek, sosyal hayata 

adapte olmalarını sağlamak, mutlu ve huzurlu bir yaĢam sürmelerini sağlamaya 

yardımcı olmak, toplum ile bütünleĢmelerini sağlamak amacıyla bir takım hizmetleri 

bünyesinde barındıran bakım modelidir.  Bakım hizmetine ihtiyaç duyan kiĢinin ve 

aile üyelerinin yükünü hafifletmek ve destek olma amaçlı psikolojik, sosyal, 

fizyolojik ve tıbbi hizmetler verilmektedir (ÇavuĢ, 2013, ss37).   

 

Evde sağlık bakımı, bir hekim tarafından hastalara kendi evlerinde, yetenekli 

uzman ekip tarafından sağlanan bir bakım sistemidir. Evde sağlık hizmetleri arasında 

hemĢirelik bakımı, tıbbi sosyal hizmetler, fiziksel, mesleki ve konuĢma dili terapisi 

yer almaktadır.  Evde sağlık hizmetlerinin amaçları, bireylerin yitirdikleri iĢlevlerinin 

iyileĢtirilmesine ve daha fazla bağımsız bir yaĢam sürdürmelerine yardımcı olmaktır. 

Bakım hizmeti alan bireyin, optimal refah seviyesine ulaĢmasını sağlamak ve 

hastanın evde kalmasına, hastaneye ya da uzun süreli bir bakım kurumuna 

yönelmemesini sağlamak diğer amaçları arasındadır. Hekimler hastaları evde sağlık 

ve bakım hizmetleri için sevk edebilir veya bu hizmetler aile üyeleri veya direkt 

hastalar tarafından talep edilebilir( Ellenbecker vd., 2008, ss13) 

Evde sağlık hizmetleri, hemĢirelerin çalıĢtığı hastanelerden ve diğer kurumsal 

ortamlardan oldukça farklıdır. Örneğin, evde sağlık hizmetlerinden sorumlu 

hemĢireler, merkezde bulunan destek kaynakları ile sahada yalnız çalıĢırlar. HemĢire-

hekim çalıĢma iliĢkisi daha az olup bakım hizmeti doğrudan doktor teması ile 

ilgilidir. Doktor değerlendirmeler yapmak ve bulguları iletmek için hemĢireye ihtiyaç 

duymaktadır. Evde sağlık hemĢireleri, hastane hemĢirelerine oranla evrak iĢlerinde 



24 

ve geri ödeme sorunları ile uğraĢırken daha fazla zaman harcarlar.   ( Ellenbecker 

vd., 2008, ss13) 

Evde bakım hizmetleri ile hastanelerde verilen hizmetler arasında birçok fark 

vardır. Evde bakım hizmetleri, hastalara kendi kendine bakımın yapılmasını 

öğretmenin yanı sıra, evdeki aile üyelerine ve diğer resmi olmayan kiĢileri de 

bilgilendirirler. Profesyonel klinisyenlerin yani hastane hizmetlerinin ise bu bakım 

hizmetini gayrı resmi olarak verenlerin üzerinde herhangi yetkisi yoktur ilgi alanları 

dâhilinde değildir.  Evde sağlık bakımının bir baĢka ayırt edici özelliği de, hizmet 

sunucuların her hastaya benzersiz bir ortamda bakım sağlamalarıdır. ( Ellenbecker 

vd., 2008, ss13) 

2.4.3  YaĢlılara Sunulan Sosyal Hizmetler 

 

Sosyal hizmet programları hemĢire organizasyonu tarafından ya da evde 

sağlık bakım Ģirketleri tarafından sağlanan ve genellikle evinde tek baĢlarına ya da 

ailesi ile birlikte kalan yaĢlılara sunulan destek hizmetleridir (Altay ve 

Emiroğlu,2005, s5). YaĢlı bireylere sunulan sosyal hizmetler aĢağıda verilmiĢtir. 

 

1. Yemek hazırlama ve ve yedirme gibi beslenme hizmetlerinin sağlanması 

2. Bireylere ziyaret hizmetlerinin sağlanması ve aile üyeleri ile bağlarının 

korunması 

3. Telefon, internet ve diğer teknolojik iletiĢim hizmetlerinin sağlanması 

4. DanıĢmanlık hizmetlerinin sağlanması ve bilgilendirmelerin yapılması 

5. Günlük ev iĢleri hizmetlerine yardımcı olacak destek personelin sağlanması 

6. TaĢıma - refakat hizmetlerini yerine getirecek yardımcı personelin sağlanması 

7. YaĢlı kulüpleri hizmetleri bireyin sosyalleĢmesinin sağlanması 

8. YaĢlı sığınma evleri sayesinde bireyin kendini güvende hissetmesinin 

sağlanması 

9. YaĢlı apartman hizmetlerinin sağlanması 

10. Pansiyon hizmetlerinin sağlanması  

 

2.4.4  YaĢlı Bireyler Ġçin Barınma Merkezleri 
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Barınmaya yönelik hizmetlerin temelinde kurum bakımı yer almaktadır. 

Kurum bakımı; yaĢlı ve hizmete muhtaç kiĢinin hem gece hem de gündüz boyunca 

hayatını geçirebileceği ihtiyaçlara binaen tasarlanmıĢ olan bir kurumda sağlık bakım 

hizmetinin verilmesidir. Kurum bakımı kapsamında; bakımevi, yaĢlı kulüpleri, 

güçsüzler yurdu, yaĢlı apartmanları, huzurevi ve korumalı meskenler yer almaktadır. 

Bir tek bizim ülkemizde değil diğer ülkelerde de bu kurumlarda verilen bakım 

hizmeti, uygulanan temel hizmet modelidir. Korunmaya ihtiyaç duyan yaĢlı kiĢilerle 

beraber,  kendi öz bakımını gerçekleĢtiremeyen, yalnız baĢına yaĢamak durumunda 

kalan kiĢilere bakım hizmeti belli kurallar dâhilinde verilmektedir. Özellikle de 

korunma ihtiyacı duyan yaĢlı kiĢilerin, belli kurallar öğrenip ortama adapte 

olmalarından sonra hayatlarını idame edebilecekleri en iyi sosyal hizmet 

modellerinden birisidir. Fakat kurum bakımı kapsamında verilen hizmetlerdeki en 

büyük yetersizlik; bu hizmet modelinin aile veya yakınlarının yerini alamaması ve 

buralarda yaĢlı bireyin duygusal ve psikolojik gereksinimlerinin yeterince 

karĢılanamaması durumudur. (ġimĢek, 2006, s15). 

 

2.4.4.1  Huzurevleri  

Kurum bakımı kapsamında, bakım hizmetin sağlandığı en yaygın 

modellerden birisidir. Huzurevlerinde altmıĢ yaĢ ve üzerindeki sosyal ve ekonomik 

yönden yetersizlik içerisinde olan kiĢileri, bakıma ihtiyaç duyan kiĢileri, huzurun 

sağlandığı bir ortamda korumak, bakım hizmetini vermek, sosyal ve psikolojik 

yönden ihtiyaç duyduğu gereksinimlerini karĢılamak amacıyla kendi kendilerini 

idare edebilecek doğrultuda iyileĢtirmelerin sağlanmaya çalıĢıldığı kurumlardır.  

Ayrıca tedavisi mümkün olmayan hastaların ise sürekli olarak bakımlarının daimi bir 

Ģekilde yapılıp takip edildiği hizmetleri de bünyesinde bulundurmaktadır (Çohaz,  

2010, s123). 

2.4.4.2 YaĢlı Kulüpleri 

Yerel yönetimlerce organizasyonu sağlanan, gerekli sağlık bakım hizmetinin 

de verildiği yaĢlı kulüpleri, birçok yönden hizmet sunabilmektedir. Bünyesinde; 

kütüphane, oyun salonları, müzik ve konser çalıĢmaları bulunduran, tiyatro ve diğer 

gösterilerin sergilenebildiği kurumlardır. YaĢlı bireyler bir araya gelerek, bütün gün 

sohbet etme, sorunlarını tartıĢabilme olanağı elde edebilmektedirler. Güncel olayları 



26 

görüĢüp böylelikle hem sosyal çevreden bağlarını koparmamıĢ olurlar. Bu durumun 

pek çok örneği geliĢmiĢ ülkelerde mevcuttur. Mahalle sakinlerinin kendi gayretleri 

veya bir dernek vasıtasıyla her mahallede, yaĢlı kulüplerine rastlanabilmektedir 

(Sevil, 2005, s153).  

 

 

2.4.4.3 YaĢlı KreĢleri 

Günlük yaĢamsal faaliyetlerini sürdürürken bir baĢkasına muhtaç olan, ancak 

yatalak olmayan, gün içinde kendi ihtiyaçlarını kendileri yerine getirebilecek 

durumda olan, ilgilenecek herhangi bir yakını bulunmayan yaĢlı bireyler için hizmet 

veren kurumlardır. AltmıĢ beĢ yaĢ ve üzerinde herhangi bir bulaĢıcı hastalığı 

bulunmayan, ancak yatağa bağlı bir yaĢam süren, herhangi bir engellilik durumunun 

olmadığı demanslı yaĢlı hastalar da bu kurumlardan yararlanmaktadırlar. Amaç 

olarak ise ailesi yanında yaĢamayan Alzheimer hastası yaĢlı kiĢilerin evde bir baĢına 

kalan yaĢlıların güvenliğini sağlamak için riskleri ortadan kaldırmaktır. Sonuç olarak 

da yaĢlı kiĢilere ve ailelerine bir destek hizmeti sunabilme gayesi taĢıyan 

kurumlardır. (Dölek, 2011, s44).  

2.4.4.4 YaĢlı Apartmanları  

Kurum bünyesinde verilen bakımı reddeden ve tek baĢına yaĢamak 

durumunda kalan yaĢlı kiĢilerin toplum içerisinde, güvenliğin sağlanmıĢ olduğu bir 

ortamda yaĢam sürmelerine yardımcı olan bir sosyal hizmet ve bakım modelidir. 

Yerel yönetimler tarafından özel olarak düzenlenen ve hizmete sunulan kurumlardır. 

YaĢlı bireylerin kendi kiĢisel ihtiyaçlarını kendilerinin yerine getirdiği, yaĢadıkları 

dairelerin dıĢında kullanmaları için ortak kullanım alanların olduğu, kendilerine 

çeĢitli hizmetler için yardımcı olacak görevli personeller için de hizmet dairelerinin 

olduğu, denetimli ve güvenli apartman sistemlerinin kullanıldığı kurumlardır (Sevil, 

2005, ss159). 

2.4.4.5 Güçsüzler Yurdu 

Ġstanbul‟daki Darülaceze en bilindik olanıdır. Barınma ihtiyacına yönelik 

olan bu kuruluĢlar, yatılı bakım kurumu hizmeti vermektedirler. Ancak bu kurumlar 

huzurevleri ve bakımevleri gibi bakım ihtiyacı duyan belirli bir gruba hizmet 

vermemektedir. Bu kurumlar daha çok yaĢlı genç diye bir ayrım yoluna gitmeden, 
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yaĢı ölçüt almaksızın kimsesiz ve yoksul olan tüm bireylere hizmet vermeye 

çalıĢmaktadırlar. Bir anlamda buralarda, yaĢtan çok güçsüzlük derecesi önemli bir 

ölçüttür (KoĢar, 1996,s138).  

2.5 Türkiyede YaĢlılara Sunulan Hizmetler 

2.5.1 Türkiye‟de Sosyal Güvenlik Hizmetleri 

Türkiye‟de 1982 anayasası ile sosyal güvenliğin herkes için bir hak olduğu ve 

yaĢlılara ait sağlık bakımın ve diğer hakların neler olduğu bu yasa ile belirtilmiĢtir. 

SGK kapsamı altına alınan yaĢlılar için; maddi risklere karĢı korunması, yaĢlı 

bireylere aylık bir gelirin bağlanması, sağlık bakımı için gerekli hizmetlerin 

karĢılanması ve bakmakla yükümlü olduğu kiĢilerin de sağlık durumları güvenceye 

alınmıĢtır. (DPT 2741,2007, ss.13)  Mevzuatta da belirtildiği üzere 5510 sayılı sosyal 

sigortalar kanununda yaĢlıların sağlık bakım durumu güvence altına alınmıĢtır. 

Ayrıca 2210 sayılı kanun ile 65 yaĢ üstü kiĢiler maddi risklere karĢı 

korunmaktadırlar. Sosyal politikalar bakanlığının 2015 verilerine göre yaĢlılık ve 

engellilik maaĢını almaya hak kazanan kiĢi sayısı 1.300.377 kiĢidir. Bu kiĢiler için 

harcanan kaynakların meblağı ise 3.595.541,33 Türk Lirasıdır. 3294 sayılı kanun ile 

de herhangi bir sosyal güvenlik kurumu kapsamında olmayan muhtaç olan yaĢlı 

bireylere sosyal yardımlaĢma ve dayanıĢma teĢviki kanunu gereğince gerekli 

yardımlar yapılmaktadır (Zıplar, 2015, ss183). 

2.5.2 Türkiye‟de Sosyal Yardımlar 

1986 yılında 3294 sayılı BaĢbakanlık YardımlaĢma DayanıĢma TeĢvik fonu 

kanunu çıkarılmıĢtır. Bu kanun ile BaĢbakanlık YardımlaĢma DayanıĢma TeĢvik 

Genel Müdürlüğü; her ne amaçla olursa olsun Türkiye‟ye kabul edilmiĢ olan ve 

Türkiye de bulunan kiĢiler için sosyal adaleti pekiĢtirmek, gelir dağılımını daha 

adilane bir Ģekilde uygulamak ve sağlamak amacını taĢımaktadır.  5263 sayılı kanun 

gereği Sosyal YardımlaĢma ve DayanıĢma Genel Müdürlüğü (SYDGM) 

kurulmuĢtur. Bu müdürlüğe bağlı Türkiye genelinde 973 tane SYD Kurumu 

bulunmaktadır. Bu kurumlar aracılığı ile sağlık yardımları, giyim, eğitim, yakacak ve 

gıda yardımları sağlanmaktadır (Zıplar,2015, s.184). 
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2.5.3 Türkiye‟de Sosyal Hizmetler 

Bireylerin birbirleri ve çevresi ile daha kolay uyum sağlamaları sosyal 

hizmetler kapsamında ele alınmaktadır. Sosyal hizmetler; kiĢi, grup ve toplum 

bazında ruhsal ve fiziksel yönlerin çeĢitli olanaklar çerçevesinde refah düzeyine 

ulaĢabilmelerini sağlar (Zıplar, 2015,s.183). Bu bağlamda Türkiye‟de huzur 

evlerinde bakıma muhtaç yaĢlıların günlük ihtiyaçlarının giderilmesi için doktor, 

hemĢire, psikolog, sosyal hizmet uzmanı diyetisyen ve fizik tedavi uzmanı gibi 

alanında uzman kiĢiler tarafından koordineli bir Ģekilde yürütülmektedir  (DPT, 2007 

2741, ss.17).  

2015 yılı Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlığı verilerine göre; sağlık 

bakanlığına bağlı 124 huzur evi 110 tane özel Ģahıslara ait olmak üzere 234 tane 

huzur evi bulunmaktadır. Bakanlığa bağlı huzur evlerinde 11,688 kiĢiye, özel huzur 

evlerinde ise 10,700 kiĢiye hizmet verilmektedir. Bakanlık kapsamında yer alan 

huzurevlerinde 4,203 kiĢi ücretsiz, 7,485 kiĢi ise ücretli olarak hizmet almaktadır. 

YaĢlı bakım hizmetleri için 2015 yılında 362.903.115,21 Türk Lirası tutarında 

harcama gerçekleĢtirilmiĢtir  (Zıplar,2015 ss.184). 

2.5.4 Türkiye‟de YaĢlı Hizmet Merkezleri 

Gündüzlü Bakım Hizmeti kapsamında; yaĢamını sağlıklı bir Ģekilde evde 

ailesi ve sevdiği kiĢiler ile beraber geçiren ya da Demans, Alzhaimer gibi hastalıkları 

taĢıyan yaĢlı bireylerine yönelik sunulan hizmetlerdir.  Hizmet alıcılarına daha iyi bir 

ortam hazırlamak, kendilerinin karĢılamakta güçlük çektikleri ihtiyaçlarının 

karĢılanmasına yardımcı olmak, günlük yaĢam faaliyetlerini yerine getirmelerinde 

yardımcı olmak gibi hizmetler sağlanmaktadır (Zıplar,2015 ss.184). 

 

 

 

3. DÜNYA’DA VE TÜRKĠYE’DE UZUN DÖNEM BAKIM SĠGORTASI 

3. 1 Uzun Dönem Bakım Sigortası (YaĢlılık Sigortası) 

Uzun dönem bakım hizmeti, uzun zamandır süregelen bir fiziksel hastalık, 

özürlülük veya biliĢsel bozukluğu olan insanlar için çok çeĢitli hizmetler içeren bir 
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süreci kapsamaktadır. Uzun süreli bakım sigortası bireyin günlük aktivitelerine 

yardımcı olan giyinme yıkanma tuvalete ihtiyacını giderme, yeme içme gibi 

hizmetleri de içeren; bireyin bakımını evde hastanede sağlık bakım evinde hemĢire 

desteği ile kendi evinde sağlayan bakım sigortasıdır. Uzun süreli bakım sigortası, 

sigorta sağlayıcısına ödenen prim karĢılığında uzun vadeli bakım hizmetleri için fon 

sağlamaktadır. (Rasoanaivo, 2001 ss1) 

Uzun dönem bakım sigortası, bireye bir bakım evinde veya kendi evinde 

bakılma ihtiyacı hissedilmesi durumunda doğacak harcamaları ödeme vaadi verir. 

Sağlık sigortası poliçeleri bu masrafı kapsamamaktadır. Uzun dönem bakım 

sigortası, ilk çıktığı dönemlerde yalnız bakım evinde sağlanan ve alternatifi olmayan 

bir hizmet olarak ileri sürülmüĢ ve pazarlanmıĢtır. O yıllarda insanlar henüz yeni bir 

hizmet olan uzun dönem bakım sigortasına uygunluğun nasıl olacağı ve aktüeryal 

olarak nasıl fiyatlandırılacağı konusunda bilgi sahibi olamamıĢlardır. Günümüzde ise 

uygulandığı ülkelerde uzun dönem bakım sigortasının 6. veya 7. jenerasyon 

poliçeleri yürürlüktedir. Uzun dönem bakım sigortası ürünleri hala hizmet alıcının 

ihtiyaçlarını karĢılamak için geliĢtirilmektedir. Uzun dönem bakım sigortası hem 

bireysel hem de gruba yönelik olarak düzenlenebilme durumuna gelmiĢtir. Uzun 

dönem bakım sigorta sektörü öncelikli olarak bireysel ürünlerle geliĢim göstermiĢtir, 

Ancak gruba yönelik uzun dönem bakım sigortası da sektörün hızlı bir Ģekilde 

geliĢmesinde önemli bir payı vardır (Black vd, 1994,ss2). 

Uzun dönem bakım hizmeti ancak karĢılığında ödeme sağlanıyor ise resmi 

sayılmaktadır. Bu resmi hizmetler, bir özel bakım evinde ya da hizmet alıcılarının 

kendi evlerinde sağlanabilir. Ödeme yapılmayan uzun dönem bakım hizmeti ise 

resmi değildir ve bireyin ailesi yakınları veya arkadaĢları tarafından karĢılanmaktadır 

(Li, 2007, s14). 

(Rasoanaivo, 2001, s3) uzun dönem bakım hizmetlerini Ģu Ģekilde sınıflandırmıĢtır. 

 

· Bireye evde günlük aktivitelerinde yardımcı olacak hizmetlerin sağlanması 

· Geçici bakım hizmetlerinin verilmesi 

· Evde sağlık bakımı hizmetinin verilmesi 

· YetiĢkin günlük bakım hizmeti 
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· Bir bakım evinde bakım hizmetinin gerçekleĢtirilmesi 

Uzun süreli bakım, düzenli olarak yardıma ihtiyaç duyan kiĢiler, kronik 

hastalığı olan kiĢiler, fiziksel ya da zihinsel engelli kiĢiler için geniĢ hizmet 

yelpazesini kapsamaktadır. Çoğu sağlık hizmetinden farklı olarak uzun süreli bakım 

hizmetleri bir hastalığı tedavi etmek için tasarlanmamıĢtır. (Rasoanaivo, 2001, s3) 

Günlük bakım hizmetleri, yaĢamın temel faaliyetleri konusunda (banyo yapma, 

tuvalet kullanımı, yeme- içme, giyinme yemek piĢirme ev iĢleri gibi) yardım etmenin 

yanı sıra yetenekli hemĢirelik hizmetlerini de kapsamaktadır. (Johnson ve Uccello, 

2005, s2) 

Hem tıbbi hem de günlük ve sosyal bakım hizmetlerini içeren UDB 

hizmetleri; biliĢsel ve fiziksel yönden noksanlık gösteren ve fonksiyonel kapasite 

bakımından azalma gösteren kiĢilere ve günlük temel ihtiyaçlarını yerine getirme 

konusunda dıĢardan birinin yardımına uzun süre boyunca ihtiyaç duyma durumunda 

sunulan bir dizi hizmetler olarak tanımlanmaktadır. Bu hizmetlerin içerisinde; 

giyinme, beslenme, yürüme, banyo yapma, ev temizliği, ağrıyla baĢ etme, yemek 

hazırlama, güvenli olmayan davranıĢlardan kaçınma ve baĢıboĢ kalma durumlarında 

oluĢabilecek olumsuzlukları ortadan kaldırma, fiziksel ve psikolojik tedavi, 

danıĢmanlık hizmeti, faturaların ödenmesi, telefonlara cevap verilmesi, ulaĢımın 

sağlanması, ilaçların doğru kullanılması, paranın uygun doğru ve faydalı kullanımı, 

kiĢisel hijyenin sağlanması, evde ihtiyaç duyulan değiĢikliklerin yapılması, vb. gibi 

günlük temel faaliyetlerin (GTF) sağlanmasına yönelik hizmetler yer almaktadır 

(Fujisawa ve Colombo, 2009, s14). 

 

3.2 Uzun Dönem Bakım Sigortası Finansman Modellerinin Sınıflandırılması 

 

UDB hizmetlerinin sınıflandırılması için kullanılan modellerde iki tane ölçüt 

kullanılmıĢtır. Bu kapsamda ilk aĢama olarak bireylerin genel ya da gelir testine göre 

UDB yardımlarına hak kazanıp kazanılmadığının ortaya çıkarılması için bir 

sınıflandırmaya tabi tutulur. Ġkinci aĢama olarak ise çeĢitli hizmet ve programların 

tek bir sistem veya birden çok sistemle nasıl sağlanacağı huĢunda bir sınıflandırma 

yapılmaktadır. (Colombo,2011:215) 
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 ġekil 3.6 UDB finansman yöntemleri 

 Kaynak: Bal,2016:s173 

 

 

 

3.2.1 Universal (Genel Kapsamlı) Modeller 

Genel kapsamlı finansman yönteminde UDB kapsamında yardım bakımına 

ihtiyaç duyan tüm bireylere sunulan kiĢisel bakım hizmetlerini ve bakım evi 

hizmetlerini kapsamaktadır. Bu modelin finansman yöntemi kullanıldığı ülkelerde 

temelde aynı iken; hizmetin sunulduğu hedef grubu farklılaĢabilmektedir. Örneğin; 

Kore ve Japonya‟da tüm yaĢlı bireyleri kapsarken, Hollanda ve Almanya‟da yaĢ 

kıstasına bağlı olmaksızın tüm bireyleri kapsar niteliktedir.  ÇeĢitli muafiyetlerin ve 

kullanıcı ücretlerinin yer aldığı bu modelde; daha çok bireyin gelir durumu göz 

önünde bulundurularak sınıflandırma yapılmaktadır. Gelir durumu düĢük olan kesim 

için UDB maliyetlerinin finansmanı için; tam muafiyet, kısmi muafiyet ya da çeĢitli 

yardım mekanizmaları sağlanmaktadır. (Bal,2016, s174) 
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Genel kapsamlı finansman yöntemi; üç ana alt modelden meydana 

gelmektedir. 

 

3.2.1.1 Vergi Tabanlı Sistem(Kuzey, Ġskandinav Sistemi) 

 

Bu finansman yönteminin en bilindik örneğini Ġskandinav (Kuzey) UDB 

finansman modelidir. Bu modelde tüm nüfus kapsam altına alınır. Bakım hizmetleri 

vergi gelirleri finanse edilmektedir. Sosyal yardım bu modelin ayrılmaz bir parçası 

niteliğindedir. Finlandiya, Danimarka, Ġsveç ve Norveç bu model çerçevesinde UDB 

hizmeti sunmaktadır. Bu sistemde yaĢlı bakım hizmetlerinin sorumluluğu devlete ait 

olsa da; belediyeler, il ve ilçe idareleri, konseylerinin de düzenleyici rolü mevcuttur. 

KiĢisel bakım hizmetlerinin yanı sıra korunaklı konut yardımı, yerel bakım, ulaĢım 

ve araçlar için yardım da sağlanmaktadır. Bu sistemde kiĢilerin kendi ceplerinden 

yaptıkları/yapacakları harcamalar diğer ülkelere oranla oldukça düĢük bir paya 

sahiptir.(Karlsoon ve Iversen, 2010, ss4) 

 

3.3.1.2 Uzun Dönemli Bakım Sosyal Sigorta Modeli 

 

Uzun dönem bakım hizmetleri finansman yöntemlerinin genel kapsamlı 

modellerinden ikincisi olan bu model için özel sosyal sigorta düzenlemeleri 

mevcuttur. Bu modeli; Lüksemburg, Hollanda, Kore Almanya ve Japonya 

kullanmaktadır. Sistemin temelinde tüm toplumu kapsam altına alma yer almaktadır. 

Fakat bu sistemi benimseyen ülkeler arasında da uygulama biçimleri konusunda bir 

fark mevcuttur. Konaklama bakım giderlerinin karĢılanması ve diğer giderler bazı 

ülkelerde tamamı ile karĢılanırken bazılarında (Japonya) kısmi olarak 

karĢılanmaktadır. Ayrıca UDB giderlerinin GSYHI içerisindeki paylarında da 

değiĢiklik arz etmektedir. Kore %0.7 iken Hollanda‟nın %4.3‟tür. Buradan da 

anlaĢılacağı üzere ülkeler aynı finansman yöntemindeki UDB modelini kullansa dahi 

sosyal durum, refah ve mevcut rejime göre harcama dağılımları farklılık 

göstermektedir. (Bal, 2016, ss174) 

Bu sistemi kullanan ülkeler arasında bakım hizmeti almaya hak kazanma 

kriterleri ve yardım sistemleri arasında da bazı farklılıklar söz konusudur. 

Almanya‟da 2013 yılında 69,8 milyon kiĢi kapsam altına alınmıĢtır. 2013 yılı 
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itibariyle Almanya‟da bakım hizmeti sunum Ģekline göre (yatılı, evde kurumsal.)  ve 

ihtiyaç dâhilinde üç aĢama olacak Ģekilde aylık 235-1550 Euro katkı payı 

sağlanmaktadır. UDB faydalanıcılarının bakım maliyetlerinin yüzde doksanını 

alabilen Japonya‟da ise hedef kitle sadece yaĢlılardır. Ve sadece bu kapsamda hizmet 

sunmaktadırlar. 2008 yılı itibari ile de en son uygulamayı Kore kullanmaktadır.  

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

3.3.1.3 Sağlık Sistemi Üzerinden KiĢisel Bakım Modeli 

 

Bu sistemde uzun dönemli bakım maliyetlerinin tümü sağlık sistemi 

tarafından sağlanmaktadır. Bu model kapsamında sadece sağlık bakım hizmeti değil 

aynı zamanda yeme-içme yıkanma gibi hizmetler de finanse edilmektedir. Bu konuda 

sağlık bakımın bir risk olarak görüldüğü ve bu bakım hizmetinin profesyonel bir 

hemĢire tarafından yerine getirilmesi gerektiğini içeren kurumsal düzenlemeler 

mevcuttur. Bu kurumsal düzenlemeler sosyal modelin tersine “tıbbi bakım modeli” 

oluĢturduğunu göstermektedir (Colombo, 2011, ss222). 

Bu sistem kapsamında en iyi örneği Belçika teĢkil etmektedir. Sağlık sigorta 

sisteminde hem kurumsal bakımı hem de evde bakım hizmetlerini kapsayan UDB 

hizmet maliyetlerinin tümünü nüfusun geneline uygulanacak Ģekilde sağlık sigortası 

kapsamında sağlamaktadır. Tıbbi bakım gerektiren hizmetler federal sağlık sistemi 

tarafından karĢılanmaktadır. Tıbbi müdahale gerektirmeyen(yeme içme banyo) 

hizmetleri ise bakıma muhtaç düĢük gelirli yaĢlılara bir bakım evinde geçici 

konaklama evlerinde ya da kendi evlerinde verilmektedir. (Social Protection 

Committee of EC, 2014, ss72) 

3.3.2 Gelir Ġhtiyaç Testi 

UDB faydalanıcılarının bakım hizmetinde hak sahibi olabilmeleri için 

güvenlik ağları programları ile bir gelir ihtiyaç testine tabi tutulmaktadırlar. Bu gelir 

testinde faydalanıcılar için bir eĢik değeri söz konusudur. Sadece bu değer ölçüt 

alınarak yetersiz maddi kaynaklardan dolayı bakım hizmetine eriĢemeyen bireyler 

için katkı payı sağlamaktadırlar. Bu eĢik değerini belirlemede kiĢisel ve/veya ailenin 

toplam gelirleri, varlıkları kayıt dıĢılığın olup olmadığı gibi maddeler yer almaktadır. 

Bu sistemin en iyi örneğini Amerika BirleĢik Devletleri (ABD) oluĢturmaktadır. 

Yoksul halk için bir kamusal fon olan „Medicaid‟ bakım ve sağlık hizmetlerinin ana 
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fonunu oluĢturmaktadır. Medicaid UDB bakım hizmetlerinin yüzde kırkını 

karĢılamaktadır (Bal, 2016, s176). 

Her bir eyalette gelir testinden sonra evde bakım ve kurumsal hizmet sunumu 

gerçekleĢtirilmektedir. Kullanılan finansman modeli aynı olsa da faydalanıcıların hak 

sahibi olabilmek için taĢıması gereken nitelikler eyaletler arasında değiĢiklik 

göstermektedir. Gelir testi çok sıkı ve katı kurallar ile gerçekleĢtirilmektedir. Bu 

yüzden genellikle kiĢilerin kendi kaynaklarını tükettikten sonra bu sisteme 

baĢvurduğu görülmektedir.  Amerika BirleĢik Devletleri‟nde 10 milyonu aĢkın 

yaĢlının UDB hizmetlerine ihtiyacı olduğu ancak bunlardan sadece 3 milyon kiĢinin 

Medicaid kapsamında finanse edildiği tespit edilmiĢtir. (Kaiser Commission on 

Medicaid and the Uninsured,2013, ss25) 

Tıbbi bakım dıĢında sosyal bakımın da gerektiği durumlarda yetkili olarak 

yerel yönetimler sorumlu tutulmuĢtur. Çünkü bu sosyal bakım gerektiren hizmetler; 

vergi gelirleri ve yerel makam gelirleri tarafından finanse edilmektedirler.  Bu 

sebeple faydalanıcılar bu hizmetten yararlanabilmek için ilk aĢama olarak gelir 

testine tabi tutulurlar. Ardından ikinci aĢama olarak kiĢisel bütçe fonu testine tabi 

tutulurlar. Faydalanıcıların hem gelir testinden istenilen yeterliliğe sahip olmaları 

hem de tüm kiĢisel kaynaklarını tüketmiĢ olmaları gerekmektedir. (Colombo v d, 

2011, s228).  

3.3.3- KarıĢık Mix Modeller 

Bu karma modellerin içerisinde genel kapsamlı finansman yöntemi ve gelir 

testi modelinin karıĢımı bir model yer almaktadır. Bu modelleri üç grupta ele 

alınacaktır.  

 

3.3.3.1 Genel Kapsamlı Model Benzeri Sistemler 

 

En belirgin özelliği bakım evi gerektiren hizmetlerinin sağlık sisteminden; 

kiĢisel bakım hizmetlerinin ise farklı bir sistemle karĢılandığı bu modelde, farklı 

birkaç genel kapsamlı modelin birleĢiminden meydana gelmektedir. Ġskoçya bakım 

hizmetleri yerel yönetimler tarafından ihtiyacı olan bireylere kiĢilerin gelir 

varlıklarından bağımsız bir Ģekilde finanse etmektedir. Ancak bu sistemde günlük 



35 

temel faaliyetler yerine getirilmektedir.  KiĢi ücretini ödediği takdirde bakımevi 

hizmetlerinden yararlanabilmektedir. (Bal,2016, ss181) 

Ġtalya‟da sunulan UDB hizmetlerinin finansmanı hem sağlık sistemi hem de 

sosyal sigorta sisteminden karĢılanmaktadır. UDB giderlerinin GSYHI içerisindeki 

payı %01,9 olan Ġtalya‟da nakdi yardımlar oldukça yaygındır. Buna karĢın kurumsal 

bakım hizmeti istenilen düzeyde geliĢmemiĢtir. Evde bakım hizmetleri ise kayıtlı 

olmayan bakıcılar tarafından yerine getirilmektedir. (Bal,2016, ss181) 

Polonya‟da ise yaĢlı bireyler daha çok çocuklar ile beraber yaĢarlar. 

Geleneklerine ve aile bağlarına oldukça düĢkündürler. UDB hizmeti daha çok 

geleneksel yöntemlerle yani kadınlar tarafından yerine getirilmektedir. UDB 

hizmetlerinin aile üyeleri tarafından yerine getirilmesindeki temel sebepler; kamu 

tarafından finansörlüğün yetersizliği ve düĢük fiyatlı bir özel bakım evinin 

olmamasıdır. Çok düĢük kapsamdan dolayı GSYHI oranı %0,4‟tür. UDB hizmetleri 

sağlık sigortası ve sosyal yardımlar tarafından finanse edilmektedir (Bal,2016, ss181) 

3.3.3.2 Gelire Dayalı Genel Kapsamlı Sistemler 

En iyi örneklerinin Fransa Avusturya ve Avustralya‟nın sergilediği bu 

modelde faydalanıcılara UDB hizmetlerinin maliyeti için gerekli fayda ve 

sübvansiyonları sağlamaktadır. Bu ülkeler gelir testinin ardından UDB hizmetlerini 

almaya hak kazanan faydalanıcılara destek sağlamaktadır. Ülkelere göre farklılık 

göstermekle beraber hak kazanan faydalanıcılar diledikleri takdirde bu hizmetlere ek 

olarak bakım evi gibi hizmetlerden de yararlanmak için baĢvuruda 

bulunabilmektedirler. Gerekli baĢvuru yerel yönetim ve sağlık sistemi aracılığı ile 

gerçekleĢmektedir. Ancak bu UDB hizmetleri sadece bireylerin ihtiyacına göre 

karĢılanmaktadır. Ve faydalanıcılara hizmetlerin tamamını ya da tamamına yakınını 

ödeme sözü vermez. Aksine gelir durumuna göre hizmet vermektedir. Yani 

bireylerin geliri azaldıkça faydalanacağı hizmetler artmaktadır. Tersi durumda gelir 

yükseldikçe faydalanacağı UDB hizmetleri azalmaktadır. Bundan dolayı bu sisteme 

kademeli genel bakım sistemi ve/veya kiĢiye özel sistem olarak da bilinmektedir 

(Fernandez, 2009, ss3).  

Bu sistemde yapılan yardımlar ülkeler arasında farklılık arz etmektedir. Hem 

ayni yardımlar hem de nakdi yardımlar yapılmaktadır. Fransa‟da sağlık giderleri ve 

bakım evi hizmetleri sağlık sigortası kapsamında ele alınmaktadır. 60 yaĢını aĢmıĢ 
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bireylere bakıma muhtaçlık seviyesine göre içinde bulunduğu gelir durumu da göz 

önünde bulundurularak nakdi yardım sağlanmaktadır. Yapılan yardımlar 530-1235 

Euro arasındadır. Ancak UDB hizmetlerinden faydalanacak olan kiĢi eğer ki yüksek 

gelir grubunda yer alıyorsa alt eĢik değer 530‟dan 27 Euro‟ya çekilir. Bu hizmetler 

her ne kadar yerel makamlarca yerine getirilse de ana bütçe kaynağı, merkezi 

bütçedir. (Bal, 2016, ss181) 

Avusturya‟da ise durum biraz daha farklıdır. GSYHI içindeki payı %1,2 olan 

Avusturya‟da UDB maliyetlerinin büyük çoğunluğu devlet sübvansiyonu ile 

karĢılanmaktadır. Bu sübvansiyonlar vergi gelirlerinden karĢılanmaktadır. Her 

bireyin UDB hizmetlerinden faydalanma hakkı bulunmaktadır. Ancak bireylerin gelir 

durumu göz önünde bulundurularak her yıl katkı payı alınmaktadır (Bal, 2016, 

ss182). 

 

3.3.3.3 Gelire Dayalı Ve Genel Kapsamlı Olan Sistemlerin KarıĢımı 

Uzun dönem bakım finansmanı için bu modeli benimseyen ülkeler Ģu 

seçeneklerden birini kullanmaktadırlar. 

1.Ġsviçre örneğinde olduğu gibi; evde UDB hizmetlerinin ve kurumsal hizmetin 

iĢinin ehli kiĢiler tarafından sağlık sistemi kapsamında yerine getirilmektedir.                                   

Ġsviçre genel sisteminde, hem evde bakım hizmetleri hem de kurumsal kapsamlı 

bakımı için sağlık sistemi tarafından karĢılanmaktadır.  KiĢisel bakıma dair 

sorumluluğun yüzde altmıĢı hizmet alıcılarının yüzde kırkı ise sağlık sigortası 

tarafından sağlanmaktadır. Gelir durumlarına Göre 3 dereceye kadar ek ödeme 

imkânı sunulmaktadır.           

2.Yeni Zelanda ve Kanada‟nın da kullanmıĢ olduğu bir profesyonel hemĢirenin 

evde kiĢisel bakımı yerine getirmesi Ģeklindedir. 

3.Bireylerin gelir durumlarına katkı paylarının ödendiği Yeni Zelanda sisteminde 

ise; evde kiĢisel bakım hizmetleri sağlık sigortası kapsamında karĢılanmaktadır. 

Ancak kurumsal bakım hizmetlerinden faydalanmak istediği takdirde gelir 

durumunun gerektirdiği ölçütlere sahip olması gerekmektedir. (Bal, 2016, s184) 
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3.4 Türkiye Ġçin Uygun Uzun Dönem Bakım Sigortası Finansman Modeli  

Bu baĢlık altında Türkiye‟nin bir uzun dönem bakım sigortası kullanması 

gerektiği ve kullanması takdirinde nasıl bir model izlemesi gerektiği konusunda 

teorik bilgilere yer verilecektir. 

Türkiye için UDB kapsamında kullanılan finansman modellerinden en 

uygunu (literatür ve veriler incelendiğinde) gelir ihtiyaç testi (Means-Tested) 

modelidir. Bu modeli aynı zamanda Ġngiltere ve Amerika BirleĢik Devletleri de 

hâlihazırda kullanmaktadır. 

  Bu modelde öncelik gelir testi uygulanarak bireyin ihtiyacının saptanmasıdır. 

Ardından verilecek olan hizmete karar verilir. Verilecek olan bakım hizmetinin de 

kapsamının ölçülmesi için bir takım testler mevcuttur. Bu testleri (Ağören,2017, s12) 

Ģu Ģekilde sıralamıĢtır. 

Bu ihtiyaç testi için OECD ülkeleri dört tane model kullanmaktadır. 

ADL Modeli (Juchi Modeli): ADL(Juchi)  modeli bünyesinde; beslenme, 

uyuma ve uyanma, hareket edilebilirlik kabiliyeti, vücut temizliği, tuvalet 

ihtiyacınını tek baĢına karĢılayıp karĢılayamama, insani iliĢkiler dâhil olmak üzere 12 

adet günlük temel aktivite tanımlanmıĢtır. Hayatını idame ettirmek adına tanımlanan 

bu 12 günlük aktiviteden hareketle kiĢinin bakıma muhtaç olup olmadığına ve 

bakıma muhtaçlık derecesinin ne ölçüde olduğuna karar verilmektedir (Bal, 2016, 

ss185)  

AEDL Modeli (Krohwinkel Modeli): ADL(Juchi) modelinde özellikle 

bakıma muhtaç yaĢlı bireylerin psiko-sosyal durumunun ne boyutta olduğunun 

yeterince dikkate alınmamıĢ olmasına eleĢtirel bakmıĢ ve Monica Krohwinkel 

tarafından yeniden revize edilerek AEDL (Krohwinkel) modeli meydana 

getirilmiĢtir. Bu model bünyesinde de yaĢamsal fonksiyonların idame ettirilebilme 

yeteneği,  sağlıklı bir iletiĢimin kurulup kurulmaması, hareketlilik, beslenme, vücut 

temizliği, tuvalet ihtiyacının tek baĢına karĢılama durumu, giyinme, sosyal iliĢkiler, 

uyuma, uyanma, dinlenmenin de aralarında bulunduğu 13 adet temel günlük aktivite 

olarak tasarlanmıĢtır (Bal, 2016, ss185) 

Gordon Modeli: Gordon modelinde, bakıma olan muhtaçlığın tespit 

edilebilmesi için beslenme, tuvalet alıĢkanlığı, hareket kabiliyeti, algılama, kendine 
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olan idrak durumu ve tanımanın yanı sıra sosyal iliĢkiler, strese karĢı dayanıklılık 

gibi 9 adet kriter belirtilmiĢtir. Bu model türünde bakıma olan muhtaçlığın tespiti için 

psiko-sosyal unsurlara daha ağırlık verildiği görülmektedir (Bal, 2016, ss185) 

Nanda-Reaksiyon Modeli:  Nanda-Reaksiyon modeli bünyesinde bakıma 

muhtaçlığın tespiti için belirlenen ana kriterler; idrak-Ģuur, kendini ve baĢkalarını 

bilme ve tanıyabilme gücü, ayırt edebilme yeteneği, sağlıklı bir iletiĢim kurup 

kuramaması, bedenine olan temasa karĢı tepkisi, hissetme yeteneği, hareket yeteneği, 

değer verme hissiyatı ve sosyal iliĢkiler gibi maddelerdir (Bal, 2016, ss185). 

3.5 Uzun Dönem Bakım Sigortasının Kullanıldığı Ülkelere Göre Yapısı 

3.5.1 Japonya Uzun Dönem Bakım Sigortası 

Japonya‟nın nüfusu grafik 3.1 de yer alan nüfus piramidinden de anlaĢılacağı 

üzere yaĢlı nüfusu giderek artmaktadır. Ayrıca ortalama yaĢam beklentisi 83,84 ile en 

uzun yaĢayan ülkeler arasında yer almaktadır. YaĢlı nüfusunun oldukça fazla olduğu 

bu ülkede yaĢlı sağlığı büyük önem arz etmektedir. 

 

 

 Grafik 3.1 Japonya nüfus piramidi 

  Kaynak: worldlifeexpectancy,2018 

 

Japon hükümeti 1 Nisan 2000 tarihinde radikal bir karar alarak uzun dönem 

bakım sigortasını zorunlu hale getirmiĢtir. Bu olay dünya çapında büyük ses 

getirmiĢtir. Japonya hali hazırda bir refah devleti olarak bilinmekte aynı zamanda 

aile bakımı geleneği ile ön planda olan bir ülkedir. Ancak 60 yaĢın üzerindeki 
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insanların yarısından fazlası yatalak olsalar dahi çocuğu gelini ya da bir diğer aile 

üyesi tarafından bakılmaktadır (Yew, 2017, ss14). 

LTCI programına geçerek “Kaigo Hoken” denilen bakım sigortasını zorunlu 

hale getirmiĢtir. Bu programa göre 40 yaĢ üstü bireyler hafif bir sakatlık olsa dahi 

zorunlu olarak bu sigortadan yararlanabilecektir. Bütün gelir seviyelerine ve ailelerin 

durumuna uygun olarak sağlanmaktadır. Program kurumsal ya da toplumsal temelli 

tüm maliyetleri kapsamaktadır. Diğer LTC programlarına benzer Ģekilde, Japon 

modelinde de nakit hibelerin yanı sıra evde bakım hizmetleri ve kurumsal hizmetler 

sunulmaktadır. Faydalanıcılar, ev ziyaretleri hemĢirelik bakım hizmetleri ve hasta 

rehabilitasyonu gibi ev içi hizmetlerin yanı sıra resmi sağlık hizmeti sağlayıcıları ve 

toplum temelli hizmetler tarafından sağlanan diğer kurumsal bakım hizmetleri de 

alabilmektedirler. Japonya‟nın LTC sistemindeki iyi uygulamaları, her hasta için ayrı 

ayrı sağlanan kiĢiselleĢtirilmiĢ hizmetlerden oluĢmaktadır. Bu, Alman modelinden 

uyarlanan vaka yönetim sistemi ile mümkün hale getirilmiĢtir (Yew, 2017, ss14). 

Vaka yöneticileri, ihtiyaç duyulan yardım düzeyini değerlendirecek ve hizmet 

sağlayıcılar ve faydalanıcılar arasında bir irtibat noktası olarak hareket edecek 

Ģekilde çalıĢırlar. Uygun kiĢi, vaka yöneticisi tarafından denetlenen sağlık 

değerlendirmesini almakla yükümlüdür. Sonuçlar sağlık mesleği mensupları, 

belediyeler ve uzun dönemli bakım hizmeti veren konseyler tarafından denetlenen 

vakalara aktarılacaktır. Yararlanıcılar, sağlık durumunun ciddiyetine göre altı gruba 

ayrılacaktır. Her grup, farklı bakım türleri, bakım yoğunluğu ve ücret çizelgesi için 

hak sahibidir. Bu durum; yararlanıcılar için zaman kaybı ve gereksiz maliyet bakım 

hizmetlerinin önlenmesine yardımcı olmaktadır (Yew, 2017, 14). 

Diğer ülkelerin aksine, Japonya‟nın sigorta Ģirketleri büyük maliyetler 

taĢımaktadır. LTCI programı kapsamında, sigortalı kiĢi, hizmet maliyetinin sadece 

%10'unu ödemektedir. Program finansmanı 5 kaynaktan oluĢmaktadır. Bunlar; 

Primer(birincil) prim 65 yaĢ ve üzerindeki yaĢlı nüfusun aylık gelirinden (% 21), 

ikincil primi 40-64 yaĢ arası çalıĢan nüfusun gelirinden  (% 29), vergi gelirlerinden 

(% 25), merkezi hükümet valilik hükümeti gelirlerinden (% 12,5) ve belediye 

yönetimi gelirlerinden  (% 12,5) olarak tahsil edilmektedir. Bu harcamalar, diğer 

LTC harcamalarının özel hane halkının ödediği ve OECD tarafından paylaĢıldığı 

diğer ülkelerden farklıdır. Bututar ülkeler arasında Ģu Ģekilde değiĢmektedir: Ġspanya 
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(% 70), Amerika BirleĢik Devletleri (% 41), Almanya (% 42) ve Avustralya (% 33) 

Ģeklindedir  (Yew,2017 ss16). 

3.5.1.1 Finansman 

 Yeni LTCI programı esas olarak sosyal sigorta ilkeleri üzerinde çalıĢsa da, 

paranın yarısı genel gelirlerden alınacak Ģekilde finanse edilmektedir. Yani, yüzde 

50'si ulusal kaynaklardan, yüzde 25'i de valilik ve belediyelerden karĢılanmaktadır. 

Bu örüntü, esas olarak, genel gelirlerden gelen sübvansiyonlara dayanan sağlık 

sigortası için mevcut modeli geniĢletmektedir. Toplam LTCI'nin sosyal sigortaya ait 

harcamalarının yarısı iki yeni primden oluĢmaktakdır. Birincisi, kırk yaĢından altmıĢ 

dört yaĢına kadar olan kiĢiler, sağlık sigortası primi için bir ek ücret ödeyeceklerdir. 

Bundan dolayı çalıĢanlar için baĢlangıçta aylık gelirin yüzde 0,9'uluk bir pay olacağı 

tahmin edilmektedir. Tavana kadar olan yüzdelik pay iĢverenle paylaĢılacaktır. LTCI 

programına ait maliyetler sağlık sigortasına aktarılarak oluĢturulan bu yeni primin 

beklenen tasarrufları azaltması beklenmektedir. Ancak sağlık harcamaları yükseldiği 

için düĢüĢ kısmen dengelenecektir. Ġkinci prim olarak ise altmıĢ beĢ yaĢ ve üstü 

kiĢilerin kamu emeklilik maaĢlarından kesilme olacak Ģekilde yapılacaktır 

(Yew,2017, ss17). 

Maliyetler gelire bağlıdır.  Ġlk yıl ortalama aylık ($26) olarak belirlenmiĢtir. 

Ancak ilk yılın sonunda yapılan değerlendirmeye göre 4,3 trilyon harcandığı 

gözlenmiĢtir. Bunun üzerine Japon Hükümeti 10 yıl içerisinde maliyetleri yüzde 10-

15 oranında düĢüreceğini açıklamıĢtır. Genel gelirlerden alacağı primlere oranla 

maliyetlerin birtutar azalacağı düĢünülmektedir (Yew,2017, ss17). 

 

 3.5.2 Hong Kong Uzun Dönem Bakım Sigortası 

 

Ortalama yaĢam beklentisinin 84,5 olduğu Hong Kong'un yaĢlanan nüfusu, 

artan yaĢam beklentisi ve azalan doğurganlık oranının bir araya gelmesi ile yaĢam 

süresinin uzun ve yaĢlı bakımının gündemde olduğu bir ülkedir. Grafik 3.2‟de 

gösterildiği gibi, yaĢlı insanların artan oranı ve genç insanların azalan oranı 2040 

yılında tersine çevrilmiĢ bir nüfus piramidi ile sonuçlanacaktır. 
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 Grafik3.2 Hong Kong nüfus piramidi 

 Kaynak: worldlifeexpectancy,2018 

 

Hong Kong hızlı yaĢlanan bir nüfusla karĢı karĢıyadır. Ülkenin, 65 yaĢ ve 

üzerindeki nüfusun oranının Asya'da 2050 yılına kadar (% 42)  olması 

beklenmektedir. Bu kapsamlı ve sürdürülebilir bir LTC sistemi geliĢtirmek için 

büyük bir sebep niteliğindedir. Hong Kong‟daki LTC, “iĢlevsel engelli, kendi 

kendini tedavi edemeyen, tıbbi açıdan istikrarlı ama çok ve uzun süreli bakım 

gerektiren” özelliklere sahip bireylere sunulan sağlık ve sosyal hizmetlerin bir 

devamı olarak tanımlanmaktadır. (Yew,2017 ss15). 

Çoğunlukla yaĢlı ve bakıma ihtiyacı olan yaĢlılar olmasına rağmen, Hong 

Kong'taki LTC sadece yaĢlı nüfusla sınırlı değildir. Diğer yaĢ gruplarını engelli ve 

uzun süreli bakım ihtiyaçlarını, yani felçli hastalarını kapsamaktadır. (Yew,2017 

ss15). 

ġu anda, Hong Kong'daki LTC hizmetleri, yatılı bakım hizmetleri (RCS) ve 

toplum bakım hizmetleri (CCS) arasında bölünmüĢ durumdadır. Toplum LTC 

hizmetleri ağırlıklı olarak sivil toplum kuruluĢları (STK) tarafından sağlanırken, evde 

bakım hizmetleri hem STK'lar hem de özel sektör tarafından sağlanmaktadır. 

(Yew,2017, s16). 

Hong Kong hükümeti, STK'lara yaptıkları organizasyonlarda onları  

desteklemek amacıyla önemlitutarda teĢvik sağlamaktadır. Bununla birlikte, kullanım 
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oranları ve hükümet finansmanı açısından konut ve toplum temelli bakım arasında 

bir dengesizlik söz konusudur. Hong Kong'daki kurumsallaĢma oranları, diğer birçok 

geliĢmiĢ ülkeyi geride bırakarak, konut bakımına büyük bir bağımlılık yaratmaktadır. 

Bakıcı yardımının da sağlandığı bir bakımevinde bir yer için bekleme listesi son 

derece uzundur ve 29 aylık bir süreye kadar uzayabilmektedir. Bakım için bir yer 

temin edebilen hizmet alıcısı, bakım evini en çok 19 aya kadar kullanılabilmektedir. 

Uzun bekleme listelerinin sorunlarının üstesinden gelmek için, hükümet, 

baĢvuranların bakım ihtiyaçlarını değerlendirmek için yaĢlı bakımı için standart 

bakım gereksinimi değerlendirme mekanizmasını uygulamaya koymuĢtur (Yew,2017 

ss15). 

3.5.2.1 Finansman 

 

2004 yılı itibariyle, LTC harcama seviyesi% 1,4 seviyesinde gerçekleĢmiĢtir 

LTC sistemini finanse etmek için vergilere bağımlı olmasından ötürü, hükümetin 

mali yükünü giderek arttımıĢtır. Kamu bakımevinin ücretinin ayda 42 ABD Doları 

ile 47 ABD Doları arasında standartlaĢtırıldığı ve kullanılan tesislere bağlı olarak, 

toplum bakımı hizmeti kullanıcıları için düĢük bir ücret alındığı anlamına 

gelmektedir. Yakın zamanda, yaĢlı bireyler için ihtiyaç duydukları toplum bakım 

hizmetlerini seçmelerine olanak tanıyan yaĢlılar için toplum bakım hizmeti makbuzu 

üzerine bir pilot uygulama düzenlenmiĢtir (Yew,2017 ss15). 

 

3.5.3 Ġsrail Uzun Dönem Bakım Sigortası 

 Ġsrail yaĢlı nüfusunun grafik 3. 3‟te yer alan bilgilere göre 2050„li yıllarda 

%15 artacağı gözlenmektedir. YaĢlı nüfusunun yoğunlukta olduğundan tedbir için 

yaĢlı sağlığna önem verdiklerinden UDB sigortasını kullanmaktadırlar. 
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 Grafik3. 3 Ġsrail nüfus piramidi 

 Kaynak: worldlifeexpectancy,2018 

 

Ġsrail'deki Uzun Vadeli Bakım Sigortası Programı (LTCIP), 1988'den beri 

Ulusal Sigorta Enstitüsü (NII) tarafından yönetilen bir sosyal güvenlik programıdır. 

LTIP ev tabanlı kiĢisel bakımı kapsamakla birlikte Ulusal Sigorta Enstitüsü 

tarafından yönetilmektedir. Program istihdam temelli bordro ile finanse edilmektedir. 

Sigorta için hem çalıĢanların hem de iĢverenlerin katkıları zorunludur. Maliyetin bir 

kısmı genel gelirden finanse edilmektedir. LTC hizmetleri aynı zamanda en yüksek 

gelirlileri hariç tutmak koĢuluyla Ġsrail‟in bir gelir testi aracı niteliğindedir. LTCIP 

1988 yılında Ġsrail parlamentosu KNESSET tarafından onaylanmıĢtır. Ancak 7,5 yıl 

sonra yürürlüğe girmiĢtir (Asiskovitvh, 2013, s2). 

LTCIP birkaç ilkeye dayanmaktadır. Bir sosyal güvenlik programı 

olduğundan zayıf yaĢlı insanlara hizmet vermesi beklenmektedir. Kar amacı 

gütmeyen kuruluĢlar tarafından ayni yardımlar tarafından desteklenmektedir. Evde 

bakım hizmetini de içermektedir. YaĢlılar için temizlik yemek ve diğer ihtiyaçları 

karĢılamak için gerekli hizmetler sağlanmaktadıır. Aynı zamanda bakım 

merkezlerinde gerekli tüm ihtiyaçlar finanse edilmektedir. Programdan yararlanacak 

olan kiĢinin; Ġsrail vatandaĢı ya da daimi ikamet eden biri olması, emeklilik yaĢının 

üstünde olması, erkekler için 67 kadınlar için  ise 62 yaĢ üstü olması gerekmektedir. 

Ayrıca hizmet kullanıcısının herhangi bir devlet ödeneği almaması, kullanıcının 

kendisinin ve eĢinin gelir testini geçmesi gerekmektedir. Hizmetlerin türü ve hizmet 

sağlayıcılarının kimliği yerel bir LTC komitesi tarafından yürütülmektedir. 

(Asiskovitvh, 2013, ss2) 
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Programdan yararlanabilmek için bağımlılık testi uygulanır. Tablo-3.2 de 

görüldüğü üzere üç kısımdan oluĢmaktadır. Birinci kısımda bireyin günlük yaĢamın 

temel aktivitelerinin (ADL)   banyo temizlik yeme-içme tuvalet ihtiyacı giderme gibi 

ihtiyaçlarını karĢılarken bir baĢkasının yardımına ne ölçüde ihtiyaç duyduğu test 

edilir. Ġkinci kısımda biliĢsel psikolojik ve fiziksel nedenlerden dolayı kalıcı veya 

kısmi rahatsızlıkları denetim altına alan gerekli sınırlamaları içerir. Üçüncü kısımda 

yalnız yaĢayan bireyler için kurumsal bakıma olan ihtiyaç test edilir. Böylelikle 

toplam bağımlılık puanı 0-11 arasında bir değere karĢılık gelmektedir (Asiskovitvh, 

2013, s3) 

Tablo-3.2 Bağımlılık Testinin BileĢenleri 

 

 

Tablo-3.3‟de programdan yararlananlar arasında günlük yaĢam aktivitelerinin 

ortalama puanını yansıtmaktadır. Tabloda bireyin engellerinin ve onların Ģiddetinin 

yaĢlılıktaki bağımlılık sürecinin arttırdığı gözlenmektedir. Bağımlılık puanı 9 ve 

neredeyse 11 olan bireylerin ihtiyaçları denetim yolu ile belirlenir ve karĢılanır. Puan 

arttıkça fiziksel engel aralığı da geniĢlemektedir. (Asiskovitvh,2013:4) 
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Tablo-3.3: LTCIP yararlanıcılarının ADL puanları 

 

  

3.5.1.1 Finansman 

LTCIP, NII tarafından harcama açısından uygulanan en hızlı büyüyen 

programlardan biri haline gelmiĢtir. Yirmi yılı aĢkın bir süredir, LTCIP'nin NII'nin 

toplam sosyal güvenlik ve gelir desteği harcamaları içindeki payı % 2'den % 6,9'a 

yükselmiĢtir. 1989'dan 2011'e kadar LTCIP harcamaları yaklaĢık 8,2 kat artmıĢtır. 

511 milyon NIS'den aylık ortalama alıcı sayısındaki artıĢa kıyasla (2011 fiyatlarıyla) 

41213 milyon NIS (yaklaĢık 6,8 kat) artmıĢ durumdadır. Fakat yıllar içerisinde 

sigorta primleri ve Maliye Bakanlığı'nın katkı payları azalmıĢtır. (Asiskovitvh, 2013, 

s.4) 

 

3.5.4.Hollanda Uzun Dönem Bakım Sigortası 

YaĢlı nüfusunun hızla arttığı, Grafik 3. 4‟te de görüldüğü üzere 2050 yılında 

yaĢlı nüfusunun iki katına çıkması beklenmektedir. Ortalama yaĢam süresinin 82,0 

olduğu Hollanda‟da yaĢlı bakım sağlığı konusunda birçok çalıĢmalar yapılmaktadır. 
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Grafik 3. 4 Hollanda Nüfus piramidi 

Kaynak: worldlifeexpectancy,2018 

 

Hollanda'daki LTC hizmetleri evrenseldir ve bireylere ihtiyaçları dâhilinde 

verilmektedir. 2015'ten önce, LTC Genel Olağanüstü Tıbbi Giderler Yasası (AWBZ) 

kapsamında sınıflandırılmıĢtır. Daha önce, özürlü, kronik zihinsel sağlık bakımı ve 

yaĢlılara bakım hizmeti sunan zorunlu bir sigorta kullanılmakta idi. (OECD, 2011). 

Bununla birlikte, 2015'ten beridir LTC, uzun vadeli bakım yasası olan AWBZ'nin 

yerine sosyal destek yasası olan  yeni yasa ile yönetilmektedir. 

Önceki dönemden farklı olarak, uzun süreli bakım yasası, toplumdaki en 

savunmasız grupların, demansın ileri evrelerindeki yaĢlı insanlar, ciddi fiziksel veya 

zihinsel engelli kiĢiler ve uzun süreli psikiyatrik bozukluklara sahip insanlar gibi 

hedef gruplarından oluĢmaktadır. Sosyal Destek Yasası'na gelince, hem fiziksel hem 

de zihinsel engelli kiĢileri kapsamaktadır. Hem gençleri hem de yaĢlıları, örneğin 

öğrenme güçlüğü olanları ve çok ağır hastalıkları olan yaĢlıları da içerir (Yew, 2017, 

s.17). 

Sosyal Destek Yasası merkezi değildir ve hizmetler yerel yetkililer veya 

belediyeler tarafından uygulanır. Hizmetler gözden geçirilmiĢ ve Ģu anda iki geniĢ 

kategoriye ayrılmıĢtır - “Genel hükümler bir bütün olarak topluma yöneliktir: yerel 

toplum merkezindeki sabah kahveleri, yaĢlıları evlerinden alıp iĢ yerlerine götürme, 

yemek hizmeti, tekerlekli sandalye hizmeti, 75 yaĢ üstü tüm bireyler için ücretsiz 

ulaĢım hizmeti sağlanmaktadır (Yew, 2017, s.18). 
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Hollanda'daki LTC, üç ana kategoride sınıflandırılabilir: resmi olmayan 

bakım, evde resmi bakım ve resmi kurumsal bakım (Mot E. et all, 2010). Resmi 

olmayan bakım çoğunlukla kadınlar tarafından ebeveynlerine veya eĢlerine 

verilmektedir. 2007 yılında, yaklaĢık 1,7 milyon gayri resmi bakıcıdan% 61'i 

kadındı. Genelde duygusal destek, ev iĢi yapmak, yaĢlılara refakatçılara ziyaretler 

sırasında eĢlik etmek ve idare sürecine yardımcı olmak, yılda üç aydan fazla ve 

ortalama olarak ise beĢ yıldan fazla sürebilmektedir (Yew, 2017, s.18). 

Evde bakım hizmeti; evde bakım kurumları, mesken evleri ve bakım evleri 

tarafından sağlanmaktadır (Schäfer vd, 2010, ss78 ). Evde bakım hizmeti; (örneğin 

bir hastalıkla nasıl baĢa çıkılacağı, pansuman yaraları, ilaç tedavisi ile ilgili 

tavsiyelerde bulunma), kiĢisel bakım (örn. giyinme, banyo yapma, kiĢisel hijyen, 

yeme ve içme ile ilgili yardım), evde yardım ve temizlik (temizlik, toplama ve yemek 

hazırlama gibi), gündüz bakımı, geçici bakım, gece bakımı, yardımcı cihaz ve Alpha 

Care adı verilen özel bir servis olan ev hanımları tarafından sağlanan evde bakımdan 

oluĢur. GeniĢ bir hizmet yelpazesi olmasına rağmen, evde bakım hizmeti alan on 

kiĢiden sadece dörtte biri, ev temizliği konusunda yardım almaktadır. Yukarıda 

bahsedilen hizmetlerden, yerel yetkililer tarafından sağlananlar (örneğin, yardım ve 

gündüz programı, ulaĢım ve korunaklı konaklama), topluma katılmakta güçlük çeken 

veya kendilerine bakamayan ya da korunaklı konaklama ya da desteğe ihtiyaç duyan 

kiĢilere verilir.  Amaç, insanların toplumun üretken üyeleri olmaya devam etmelerini 

ve evlerinde yaĢamaya devam etmelerini sağlamaktır. (Yew, 2017, ss.17). 

 

3.5.4.1 Finansman 

Hollanda'daki bütün vatandaĢlar, zorunlu sosyal sigorta için gelir vergisi 

üzerinden gelir seviyelerine göre zorunlu bir katkı yapmak zorundadırlar. Prim tutarı, 

gelir vergisinin sabit bir yüzdesine (% 9.65) veya azami 33.589 Avro „ya 

dayanmaktadır. Tüm katkılar Ulusal Sağlık Enstitüsü tarafından yönetilen Uzun 

Vadeli Bakım Fonu'na yatırılmaktadır. Hükümet ayrıca, fonlar çok düĢükse, vergi 

katkıları yoluyla kamu fonlarını da toplamaktadır (Yew, 2017, ss.17). 

  

Sosyal sigorta programı kapsamında, bireyler sözleĢmeli bakım hizmetlerini veya 

kiĢisel sağlık hizmetlerini tercih edebilirler. Bakım hizmetlerini satın alma ve 

organize etme sorumluluğu bireyler ya da temsilcileri üzerinde düĢtüğünden, kiĢisel 
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sağlık sistemini seçenlerin, hizmetlerini en üst düzeye çıkaracak en iyi bakım 

hizmetlerini seçmek için rasyonel oldukları varsayılmaktadır. Ayrıca, kiĢisel sağlık 

hizmetleri bütçesi altındaki fonların Sosyal Sigortalar Bankası tarafından yönetildiği, 

Merkezî Ġdare Bürosunun da sözleĢmeli bakımı yönettiği belirtilmelidir. KiĢisel 

bütçe planı aracılığıyla, aile üyeleri daha sonra ücretli bakıcı olarak iĢe alınabilir. Bu 

finansman biçimlerinin yanı sıra, sosyal sigorta sisteminin kötüye kullanımını en aza 

indirgemek için, cebri ödeme biçimindeki cepten ödeme de kullanılmaktadır (Yew, 

2017, ss.17). 

3.5.5. Almanya Uzun Dönem Bakım Sigortası 

 

Almanya‟nın nüfusu hızla artığı grafik-3. 5‟te görülmektedir. ġuan %21,5 

olan yaĢlı nüfusunun 2050 yılında %30 a çıkması beklenmektedir. Artan bu yaĢlı 

nüfus, yükselen hizmet maliyetleri ve artan maliyetler karĢısında UDB programının 

finansal istikrarını ele almak için baskı yaratmaktadır. 

 

 Grafik-3. 5 Almanya nüfus piramidi 

Kaynak: worldlifeexpectancy,2018 

 

 

Alman uzun vadeli bakım sigortası sistemi 1995 yılında yürürlüğe girmiĢ 

olup 1996 yılında tam kullanıma geçilmiĢtir. Sistem Güney Kore sistemine benzer 

Ģekilde iĢveren ve çalıĢan katkılarıyla finanse edilmektedir. Almanya, 2014 yılında 
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131 kar amacı gütmeyen Hastalık Fonu tarafından iĢletilen daha geniĢ ulusal sosyal 

sigorta programının bir parçası olarak uzun süreli sakatlık ve hastalık için zorunlu 

teminat sunmaya baĢlamıĢtır. Almanya, hâlihazırda kurulmuĢ olan bu yönetim 

sistemlerini kullanarak hem idari kapasitelerde ölçek ekonomileri yaratmayı hem de 

uygulama yükünü hafifletmeyi baĢarmıĢtır. Güney Kore'ye kıyasla, uzun vadeli 

bakım sigortası katkı oranı Almanya'da Ģu anda çok daha yüksektir. Daha cömert bir 

yardım paketi olarak brüt maaĢın yüzde 2,05'ni yansıtmaktadır. Katkı oranı, Ocak 

1995'ten itibaren brüt kazancın yüzde 1'lik seviyesinden sabit bir Ģekilde artmıĢtır. 

Formel sektördeki iĢverenler ve çalıĢanlar prim maliyetini bölmüĢtür. Emekli 

maaĢları primin yarısını ödeyecek ve emeklileri kapsayan özel bir programın 

olmadığı için Kore'nin aksine, emekliyi kapsayan emeklilik fonu diğer yarısını 

ödemektedir. Kore'de, emekliler LTCI tarafından otomatik olarak abonenin 

bağımlıları olarak kapsanır veya primlerini kendi hesabına çalıĢanlar ile aynı Ģekilde 

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

2005 yılında kayıt dıĢı bakımın olma ihtimaline karĢın çocuksuz bireyler için 

LTCI prim oranına 0.25‟lik bir ilave yapılmıĢtır. Sağlık sigortası ve sosyal LTCI 

katkıları 2014 yılında 48.600 dolar gelir yüzdesinin tavan oranı olarak belirlenmiĢtir. 

ĠĢlerinin sosyal güvenceye tabi tutulması, kendi kendini istihdam eden kiĢiler, Kamu 

Görevlileri ve sosyal güvenlik eĢiğinin üzerinde ücret geliri olan kiĢiler sosyal sağlık 

ve LTCI katkılarından muaftırlar, ancak yüksek düzeye uygun olarak hazırlanan özel 

kapsam sigortasını satın almak zorunda kalırlar. 1940'tan önce doğan insanlar, 23 

yaĢından küçük olanlar, orduda olanlar ve iĢsiz kalanlar. Sigorta sistemine ödeme 

yapmaktan muaftırlar. 2004 yılından önce emekliler emeklilik fonundan sübvansiyon 

alırlardı.  Ancak 2004‟ten sonra LTCI katkılarını cepten ödemek zorunda 

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

Almanya LTCI programında yaĢ kriteri bulunmaksızın tüm vatandaĢlar 

yararlanabilmektedirler. Yararlanacak olanların uygunluğunu belirleme yöntemi 

olarak tıbbi inceleme kurulu tarafından zorunlu kılınan spesifik kılavuzlar altında 

bakım seviyelerini değerlendirirler. Yardım alacak olan kiĢilerin en az 6 ay iki ADL 

ve günlük yaĢamın bazı araçsal faaliyetlerini yerine getirmede yardıma ihtiyaç 

duymaları gibi sınırlamalar mevcuttur (Nadash ve Cuellar, 2017, ss.588). 
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Diğer ülkeler ile kıyaslandığında göze çarpan farkların yanı sıra Almanya‟da 

uzun dönemli özel sağlık sigortası uygulaması, diğer ülkelerde olduğu gibi, sigorta 

Ģirketlerinin veya poliçe sahiplerinin tercihi ile değil, yasal düzenleme sebebi ile 

ortaya çıkmıĢtır. 2009 öncesi uzun dönemli özel sağlık sigortasında yaĢlılık 

rezervlerinin taĢınamaması nedeniyle sistemdeki bireyler için rekabetin düĢük olduğu 

ve sigorta Ģirketlerinin sisteme yeni giriĢ yapacak kiĢilere yöneldiği görülmektedir. 

Bu dönemde sigorta kapsamındaki bireylerin sigorta firmalarına olan uzun dönem 

bağlılığı sigorta Ģirketlerine avantaj sağlamaktayken rezervlerin taĢınabilmesine izin 

verilmesiyle rekabetin artması ve sigorta sahipleri için seçeneklerin çoğaltılması 

sağlanmıĢtır. Ayrıca bu durum neticesinde sigorta Ģirketlerinin yüksek maliyetli 

segmentlerin yardım taleplerini yönetmesinin kolaylaĢacağı düĢünülmektedir. 

Rezervlerin taĢınabilmesi durumu denge primlerinin sık revize edilmesi halinde 

kullanıcı için alternatif çözüm önerisi sunmaktadır. Sigortalının bağlılığını gözeten 

sigorta Ģirketlerinin primlerde yapılacak düzenlemelerden mümkün olduğunca 

kaçınması amaçlanmıĢtır (Nadash ve Cuellar, 2017, ss.588). 

3.5.5.1 Finansman  

Federal hükümet tarafından, LTCI genel bütçesi, katkı oranları, fayda 

seviyeleri, ve uygunluk kriterleri yasalarca belirlenmiĢtir. Ayrıca  LTCI kullandıkça 

öde programı mevcuttur ve bu program özel sağlık sigortaları tarafından 

yönetilmektedir. Bireysel katkı oranı çocuksuz bir yetiĢkinin ödeyebileceğitutar 

tavan ücretinin %2,5‟i kadardır. IĢverenler emekli maaĢı için tam prim öderken, uzun 

dönem bakım sistemi programı için primlerin yarısını öderler. Programa katılım 

zorunlu  tutulmaktadır. ÇalıĢanlar program dahilindedir. Istihdam dıĢı olan bireyler 

ise hane halkı sigorta primi kapsamında değerlendirilmektedirler. Programdan 

yararlanmak için herhangi bir yaĢ kriteri bulunmamaktadır. Dileyen herkes 

yararlanabilmektedir. Ancak programa katılan bireylerin büyük çoğunluğu 65 yaĢın 

üzerindeki yaĢlı kiĢilerdir. Programdan yararlanmanın iki yolu bulunmaktadır. Ġlki 

profesyonel uzun dönem bakım ve sağlık hizmetini direk almak, ikincisi ise aile 

üyelerinden birinin ya da gönüllü birinin bakım hizmetinin vermesi karĢılığında nakit 

desteğin yapılmasıdır. Nakit ödeme yolu hem en çok tercih edilen hem de 

profesyonel bakım hizmetinden nispeten daha ucuz konumdadır. Nakit 

ödemelerintutarı bağımlılık seviyesine dayanmaktadır. Aylık ödemeler 283 £ (en 

düĢük ) ile 1,784 £ (en yüksek ) arasında değiĢim göstermekedir. Fakat nakit ödeme 
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yolu ile tercih edilen bakım hizmeti, hem eksiklilkler ile doludur hem de 

proffesyonel hizmet değildir. Ayrıca tüm masrafları da karĢılamamaktadır 

(Glendinning ve Wills, 2018, ss.1) 

3.5.6. Kore Uzun Dönem Bakim Sigortasi 

 Kore nüfusu hızla yaĢlanmaktadır. 2050 yılında 52 yaĢ üstü yaĢlı nüfusun 

grafik-3.6‟da da görüldüğü üzere kore toplam nüfusunun yarısını geçeceği tahmin 

edilmektedir. Korede 65 yaĢ üstü nufusu Ģimdiki oranı % 13,1 iken bu oran 2060 

yılında %52,6‟ya çıkacağı tahmin edilmektedir.  

 

 

 Grafik-3.6: Kore nüfus piramidi 

Kaynak: worldlifeexpectancy,2018 

 

  

Kore'de, uzun vadeli bakım sigortası yasası (LTCI) Nisan 2007'de Ulusal 

Meclis tarafından kabul edilmiĢtir. Ulusal zorunlu yaĢlılık yasası Temmuz 2008'de 

uygulamaya resmen konulduktan sonra, yaĢlıların refah yasası uyarınca daha önce 

sadece yoksullar için seçmeli olarak sağlanan yaĢlılar için “hemĢirelik bakımı”  tüm 

yaĢlılar için açık hale getirilmiĢtir. (Won, 2012, s.2) 

UDB sisteminin uygulanması siyasi açıdan bir sorun teĢkil etmeye baĢlamıĢtı. 

Siyasi seçmen olarak yaĢlılar yüksek katılımcılardan oluĢmakta idi. Kore lideri siyasi 

politika için bir teĢvik kaynağı olarak UDB sistemini yürürlüğe koymuĢtur (Kwon, 

2008, s.119). Toplum genelinde  ailelere bir yük konumunda olan yaĢlıların bakımı 

için yardım sağlayacak bu UDB programına toplumun geneli tarafından büyük 
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destek sağlanmıĢtır. Kadınların iĢgücüne katılımındaki artıĢ sistemin 

yaygınlaĢmasına büyük olanak sağlamıĢtır. Bakım yükü netice olarak kadının 

(ailenin en büyüğü veya gelinin) sorumlulukları arasında yer almaktadır. 

Uygulama sonrası kamuoyu oldukça olumlu sonuçlar vermiĢtir. 2009 yılında 

Koreli yaĢlıların yüzde 74,9‟u ve onların bakıcıları yeni sisteme ait memnuniyetlerini 

dile getirmiĢlerdir. Bu oran 2011 yılında yüzde 86,9‟a yükselmiĢtir (Chon, 2012, 

ss.219) 

3.5.6.1 Finansman  

Sistemin dört finansman kaynağı bulunmaktadır. Ġlk olarak, tüm 

katılımcılardan Ulusal Sağlık Sigortası sistemine yapılan katkılar toplanır. Resmi 

olarak istihdam edilen kiĢiler için, ücretin yüzde 0,38'i iĢveren ve çalıĢan tarafından 

eĢit oranda ödenen (her biri yüzde 0,19) bir katkı oranından oluĢmaktadır. LTCI ve 

sosyal sağlık sigortaları için yapılan bağıĢlar Ulusal Sağlık Sigortası Kurumu 

tarafından toplanmakta, ancak ayrı ayrı yürütülmektedir. Serbest çalıĢanların 

(çiftçiler dâhil) katkıları, bireyin gelirini, mülkünü ve diğer varlıklarını yansıtan 

bileĢik puanlarla belirlenmektedir. Ġkincisi, hükümet, katkısı beklenen katkı 

gelirlerinin yüzde 20'sini temsil eden genel vergilerden ek fonlarla LCTI katkılarını 

desteklemektedir. (Cuellar, 2000, s.14)  

Üçüncü olarak, devlet ve yerel yönetimler, sosyal yardımlar için uygun 

olanlara Güvenlik Programı, (BLSP) ile tam katkı sağlamaktadırlar (bu temel geçim 

olarak adlandırılmaktadır).  Çoğu zaman yoksulluk içinde yaĢayan, ancak gelir, 

varlıklar ve akrabaların yardımının bulunabilirliği dâhil olmak üzere BLSP için sıkı 

uygunluk Ģartlarını yerine getirmeyen ikinci yoksul vatandaĢlar grubunun katkısının 

yüzde 50'sini sübvanse etmektedirler. Son olarak,  ev bakım hizmetleri için 

maliyetlerin yüzde 15'ini ve kurumsal bakım hizmetleri için maliyetlerin yüzde 

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

Sonuç olarak, Seul BüyükĢehir Hükümeti 2013 Temmuz ayında yoksullar 

için LTCI faydaları için cepten yapılan harcamaları sübvanse etmeye baĢlamıĢtır 

(Rhee vd, 2015, s.1321).  
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3.5.7 Amerika BirleĢik Devletleri Uzun Dönem Bakım Sigortası 

ABD‟de evde yaĢlı bakım hizmetleri 1800‟lerin baĢında bir dini sorumluluk 

olarak yerine getirilmekte idi. Bu hizmetler çoğunlukla yoksul hastalar için 

hemĢirelerin görevlendirilmesi ile baĢlamıĢtır. Ġlk evde bakım hizmetinin resmiyeti 

1898 yılında Los Angeles Sağlık Departmanının fakir hastaları evlerinde ziyaret 

etme amacıyla diploması olan hemĢire ve sağlık görevlilerini ücret mukabilinde iĢe 

alması ile baĢlamıĢtır.  1900‟lü yılların ortalarına doğru gelindiğinde; yaĢlı nüfusun 

artması ve beraberinde birçok kronik hastalığı da getirmesinden kaynaklı olarak 

sağlık hizmetlerine eriĢimi kolaylaĢtıracak bir sigorta kurulmasının gerekliliği ön 

görülmüĢtür. Bu sebeple; 1965 yılında Medicare ve Medicade sigortaları 

yasalaĢırılmıĢtır. Bu sigortaların yasalaĢmasının ardından, ABD‟de bakım hizmeti 

veren kurum ve kuruluĢlar hızla artma eğilimi göstermiĢtir (Cimete, 1998 ss.7). 

3.5.7.1 Medicare Ve Medicade Sağlık Bakım Sigortaları 

Medicare; 65 yaĢ ve üstü yaĢlı kiĢileri, engelli olan tüm bireyleri kapsayan 

federal hükümet tarafından finanse edilen bir sağlık bakım sigortasıdır. Ancak bu 

evde bakım sigortasından yararlanabilmek için evden dıĢarı dahi çıkılamayacak 

kadar yardıma muhtaç olunması gerekmektedir. Medicare‟nin yasalaĢtırılmasındaki 

en temel amaç hastane yatıĢ sürelerinin daha da kısaltılmasıdır. (Feder ve diğ., 2000, 

ss44) 

Medicare ihtiyaç durumuna, A, B, C, D olmak üzere dört guruba 

ayrılmaktadır. A grubunda; sağlık hizmetinin hastanede yatarak verilmesi gereken 

hastalar, terminal döneminde olan yani altı aydan az ömrü kalan kimseleri ve evden 

dıĢarı dahi çıkamayacak kadar bakıma ihtiyaç olan kiĢileri kapsamaktadır. Hizmet 

alımında; hizmeti alan kiĢi veya eĢi çalıĢmıĢ olduğu süre boyunca gerekli primleri 

ödemiĢ ise bu hizmetleri alması için ek bir ödeme yapması gerekmeyecektir. Eğer ki 

primler ödenmemiĢ ise yine sağlık hizmetini belirli koĢullar altında alabilmektedir. 

(www.medicare.gov). 

Medicare kapsamında verilen hizmetler; belirli zaman aralıkları ile 

hemĢirelerin ev ziyaretlerini gerçekleĢtirmesi, hem tıbbi hem sosyal birtakım 

hizmetlerin verilmesi, gerekli fizik tedavinin yapılması, mesleki ve konuĢma 

terapilerinin yapılması gibi hizmetlerdir. Bu hizmetler hastanede yatıĢ ve tedavi 

sürecine oranla hem daha az maliyetli hem de bireyler tarafından daha çok tercih 

edilmektedir. (Hartman vd., 2007, ss.255). 
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B grubu medikal/tıbbi sigorta kolu olarak tanımlanmaktadır. Hasta Bireyin 

hastalığının tanım ve teĢhis edilmesinin ardından tedavi süreci için gerek olan 

hizmetler için medikal malzemeler ile gerekli önlemlerini sağlama çalıĢmalarını 

kapsamaktadır. B gurubu için de hizmetlerin alınabilmesi için primlerin düzenli 

ödenmiĢ olması gerekmektedir. Ancak bazı hizmetler için ek ödeme de 

gerçekleĢtirilebilir. (www.medicare.gov). 

C bölümü Medicare‟nin avantajlı olan bölümünü oluĢturmaktadır. Medicare 

tarafından kabul görmüĢ bazı özel kurumlar tarafından sunun sağlık bakım 

hizmetlerini içermektedir. A ve  B gruplarındaki sağlık hizmetlerinin hepsini almaya 

eriĢim haklarının olmasının yanı sıra bakım hizmetininim ve tedavi planının Ģekline 

göre farklı diğer hizmetleri de alabilmektedir. (www.medicare.gov). 

D grubu ise reçete ile verilen ilaçlarla alakalı olup; Medicare sigortasına sahip 

herkesin çeĢitli reçeteli ilacı kapsayan planlardan birini seçmesini kapsamaktadır. 

Medicade ise; gelir durumu düĢük olan bireylerin uzun dönem bakım 

masraflarını karĢılayan bir ortak ödeme planı olan hükümet programıdır. Bu ortak 

planı eyaletler uygulamaktadır. Medicade‟den yararlanmak için gerekli olan Ģartlar 

tüm eyaletlerde farklı olarak uygulanmaktadır. (www.medicade.gov). 

Medicade‟den bir bireyin yararlanabilmek için; gelir durumunun çok düĢük 

olması ya da bakım masrafları yüzünden yoksullaĢmıĢ olması gerekmektedir. 

Medicade kapsamında huzur evinde kalan bireyin bakım masrafları karĢılanır. (Feder 

vd. ,2000,  ss.44). 

ABD‟de uzun dönem bakım hizmetleri büyük bir sektör haline gelmiĢ 

durumdadır. Ġlk etapta sağlık harcamalarının içerisinde küçük bir paya sahipken her 

yıl harcamaların sürekli artması ile ortalama %20 lik bir artıĢ göstermiĢtir ( Feder 

vd., 2000, ss.40). 

Medicare‟nin  uzun dönem bakım kapsamında daha da yaygınlaĢması için 

eyaletler uzun uğraĢlar göstermektedir. Hatta huzur evi bakımlarına sınırlar 

koyulmakta, huzur evlerinin kaynak dağılımlarının kısıtlanması için politikalar 

yapılmaktadır. (Selek,2010:7) 

 

2015 yılında Amerika BirleĢik Devletlerinde yapılan nüfus sayımına göre 

nüfusu 326.477.013 milyon kiĢidir. Bunun %14,9 una tekabül eden 47,8 milyon kiĢi 

65 yaĢ ve üzeridir. ABD günden güne yaĢlanan bir ülke konumundadır. Yapılan son 
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nüfus projeksiyonlarına göre; 2060 yılına gelindiğinde, yaĢlı nüfusun 98,2 milyon 

kiĢi olması beklenmektedir. Bu da her dört Amerika vatandaĢından biri yaĢlı 

olacaktır anlamına gelmektedir. Ayrıca bu yaĢlı nüfusun 19,7 milyon kiĢisi 85 yaĢ ve 

üzeri olacaktır.(www.census.gov,2018) 

3.5.7.2 Finansman  

Hem eyalet hem de federal yönetimlerin; yasama, yargı, yürütme yetkileri 

Sağlık ve Ġnsan Hizmetleri Bölümü (Health and Human Services-HHS) tarafından 

gerçekleĢtirilmektedir. (Rice vd., 201, s.26). Sağlık ve sosyal araĢtırmaların 

yapılması, salgınla Medicaid‟ın önlenmesi ilaç güvenliği gibi sağlık hizmetleri HHS 

kapsamında yer alır. Medicare Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri, Ulusal 

Sağlık Enstitüsü, Sağlık Kaynakları ve Hizmetleri Ġdaresi, Sağlık Hizmeti AraĢtırma 

ve Kalite Kurulu, Gıda ve Ġlaç Yönetimi, Medicaid ve Medicare GeliĢtirme Merkezi, 

Hasta Merkezli Sonuçlar AraĢtırma Enstitüsü HHS altında yer alan baĢlıca 

kurumlardır. (Mossialos vd., 2015, ss.174). 

Medicaid; çocukları, hamile olan kadınları, geliri düĢük olan bireyleri, yaĢlı 

bireyleri ve engellileri kapsam altına almaktadır. Medicaid programının finansörlüğü 

hükümet ve federal yapı tarafından ortak bir Ģekilde gerçekleĢtirilmektedir 

(medicaid.gov). 

Medicare kapsamında ise; yaĢlı bireyler ve sakat olan kiĢiler kapsam altına 

alınmaktadır. Mediacere finansörlüğünü ise tamamlayıcı sağlık sigortası tröstü ve 

hastane sigorta fonu tröstü üstlenmektedir. (medicare.gov). 

ABD‟yi sağlık emniyetinin sağlanması olası tehditlerin önlenmesi ve kaldırılması 

görevini Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri (CDC) üstlenmektedir. Asıl amacı 

pahalı olan sağlık tehditlerini ortadan kaldırmak, güvenli sağlık bilgilerini 

sağlamaktır  (CDC.gov). 

Sağlık koĢullarının her anlamda iyileĢtirilmesi, önemli buluĢların 

keĢfedilmesi için tıbbi araĢtırmalarının yapıldığı yer ise Ulusal Sağlık Enstitüsü 

(NIH) ajansıdır. Dünyanın sayılı biyomedikal araĢtırma merkezlerindendir. YaĢam 

süresinin uzaması, hastalık ve sakatlıkların iyileĢtirip azaltılmasında etkin rol 

oynamaktadır ( nih.gov).  

 

http://www.census.gov,2018/


56 

 ABD sağlık hizmetleri finansmanı  kamu ve özel olarak ayrılmaktadır ancak 

eyalet sistemi ile yönetilen bir ülke olduğundan Ģekil 3. 8 „de de görüldüğü üzere 

biraz karmaĢık bir yapı göstermektedir.  

 

 ġekil 3.7 ABD sağlık finansmanı 

 Kaynak: (Kırılmaz.vd, 2015, s.89) 

ABD 2015 yılı verilerine göre gayrı safi yurt içi hasılanın % 16,9 unu sağlık 

hizmetlerine harcamıĢtır. ABD‟de sağlık hizmetinin finansörlüğü kamu ve özel 

olarak temelde ikiye ayrılmaktadır. ġekil 3.8‟da da belirtildiği üzere Sağlık 

hizmetlerinin 1.056.000.000 $ gibi büyük bir kısmını özel sigorta olan Medicare‟den; 

672.000.000 $‟lik kısmını ise Medicade‟den karĢılamaktadır. Cepten yapılan 

harcamaların da meblağı 352.000.000 $ tutar değerindedir (cms.gov). 
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 ġekil 3. 8 ABD Sağlık Giderleri (3.2 Trilyon $) 

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

 

4.BÖLÜM UZUN DÖNEM BAKIM SĠGORTASI MODELĠNE KAVRAMSAL 

YAKLAġIM 

4.1 Model 

Uzun dönem bakım sigortası, stokastik açıdan; bir dizi durum barındıran ve 

içinde bulunulan durum veya bu durumdan bir baĢka duruma geçiĢ yapılacak matris 

olarak düĢünülebilir. Ödenecek faydalar her bir durumla iliĢkili olan, duruma girme 

ya da durumda kalma koĢullarına bağlıdır. Uzun dönem bakım sigortası 

matematiksel model olarak bir Markov Zinciri niteliğindedir. 

{Xn , n= 0 , 1, 2,.…} sürecin n anındaki durumunu göstermekle beraber, S sürecin 

Durum uzayını gösterir. S durum uzayı sonlu bir set veya sayılabilir sonsuz set 

olabilir.  

Pij =P ( Xn+1 = j | Xn = i ), n anında i durumunda bulunan sürecin n+1 anında j 

durumunda bulunma olasılığını gösteren geçiĢ olasılığıdır, bir adım geçiĢ olasılığı 

olarak adlandırılır.  

{Xn ,n= 0 , 1, 2 …} sürecinin bir Markov Zinciri olabilmesi için , 
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 Pij= P ( Xn+1 = j | Xn = i ,Xn-1 = in-1 , …., X0 = i0 ) = P ( Xn+1 = j | Xn = i ) (4.1) 

EĢitliğini sağlaması gerekmektedir. Durumlar arası geçiĢ olasılıkları modelin 

oluĢturulması için temel yapı taĢı görevi üstlenir  (Rasoanaivo,2001, s9). 

4.2 Poliçeler 

Uzun dönem bakım sigortasında iki tür poliçe söz konusudur. Bunlar; 

bağımsız uzun dönem bakım sigorta poliçesi ve uzun dönem bakım sigortası 

sözleĢme eki poliçesidir (Rasoanaivo,2001, s12). 

4.2.1 Uzun Dönem Bakım Sigortası SözleĢme Eki 

Uzun dönem bakım sigortası sözleĢme eki hayat sigortası poliçesine ek olarak 

yapılan bir sözleĢmedir. Bir hayat sigortası poliçesi içerisindeki sözleĢme eki Ģöyle 

tanımlanmaktadır; bireyin sağlıklı varsayıldığı bir yaĢta poliçeyi satın alma durumu 

gerçekleĢtirilir. Poliçe yürürlükteyken bireyin iki veya daha fazla günlük yaĢam 

aktivitesi performans eksikliği ile karĢılaĢması durumunda ve bireyin malullük süresi 

durumlar arası geçiĢte bekleme zamanından uzun olması durumunda birey sigorta 

tazminatı almaya hak kazanır. KiĢiye göre değiĢmeyen, uzun dönem bakım 

tazminatları aylıklar halinde ödenir. Bireyin ölmesi durumunda veya tazminatın 

ödeme yaĢ sınırına ulaĢması durumunda poliçe durdurulur. Birey öldüğünde 

poliçedeki meblağ ile ödenen toplam tazminat arasındaki fark bireyin yakınlarına 

ölüm tazminatı olarak ödenir (Rasoanaivo, 2001, s12) 

4.2.2 Bağımsız Uzun Dönem Bakım Sigorta Poliçesi 

Bağımsız uzun dönem bakım sigorta poliçesi baĢka bir hayat sigortası 

ürününe ek olarak yapılan bir poliçe türü değildir. Bağımsız uzun dönem bakım 

sigorta poliçesinde, bireyin sağlıklı varsayıldığı bir yaĢta poliçeyi satın alma durumu 

gerçekleĢtirilir. Poliçe yürürlükteyken bireyin iki veya daha fazla günlük yaĢam 

aktivitesi performans eksikliği ile karĢılaĢması durumunda ve bireyin malüllük süresi 

durumlar arası geçiĢte bekleme zamanından uzun olması durumunda birey sigorta 

tazminatı almaya hak kazanır. KiĢiye göre değiĢmeyen, uzun dönem bakım 

tazminatları aylıklar halinde ödenir. Bireyin ölmesi durumunda veya tazminatın 

ödeme yaĢ sınırına ulaĢması durumunda poliçe durdurulur. Birey öldüğünde 

poliçedeki meblağ ile ödenen toplam tazminat arasındaki fark bireyin yakınlarına 
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ölüm tazminatı olarak ödenir. Bu poliçenin, uzun dönem bakım sigorta sözleĢme 

ekinden farkı birey öldüğünde herhangi bir ölüm tazminatı ödemesinin 

yapılmamasıdır (Rasoanaivo, 2001, s.13). 

4.3 Poliçe Maliyetleri 

4.3.1 Uzun Dönem Bakım Sigortası SözleĢme Ekinin Sigortacıya Maliyeti 

Uzun dönem bakım sigortasına ait sözleĢme ekinin sigortacıya olan maliyeti, 

uzun dönem bakım tazminatları ve birey öldüğünde hak sahiplerine yapılacak olan 

ölüm tazminatı toplamının poliçe sözleĢmesi tarihindeki değeri ile bireye yapılacak 

hayat sigortası sözleĢmesindeki ölüm tazminatının poliçe sözleĢmesi tarihindeki 

değeri arasındaki farktutarına eĢittir (Rasoanaivo, 2001, s.13). 

Açıklama 1: Bireye poliçede taahhüt edilen toplam tazminat ödemesi sigorta; 

SözleĢme eki yapılmıĢ olsa da olmasa da ödenir. Tek fark sigorta sözleĢme 

ekinde tazminatlar daha önceden ödenmeye baĢlanır. 

4.3.2 Bağımsız Uzun Dönem Bakım Sigorta Poliçesinin Sigortacıya Maliyeti 

Bağımsız uzun dönem bakım sigorta poliçesinin sigortacıya maliyeti, sadece 

uzun dönem bakım tazminatlarının poliçe sözleĢmesinde taahhüt edilen tarihindeki 

değeridir (Rasoanaivo,2001 s.13) 

4.4 Sektörel Deterministik Modeller 

  Sektörün kullanmıĢ olduğu temel modelde iyileĢme durumunun olmayacağı 

varsayılır ve uzun dönem bakım tazminatlarını almaya hak kazanan birey için iki 

olası durum söz konusudur, bunlar malullüğün devam etmesi ve ölüm ile 

sonuçlanmasıdır. Hayat sigortasına sözleĢmesine ek olarak uzun dönem bakım 

sigortası sözleĢme eki alan x yaĢındaki bir birey için ölüm yaĢı w ve iskonto faktörü 

v, 0 < v < 1, olarak tanımlanmaktadır (Kaygısızel, 2010, s.26). 

Sigorta sektörü poliçeleri fiyatlandırırken x yaĢındaki sağlıklı bireylerin ölüm 

olasılığı olan xq(h)  yerine genellikle x yaĢındaki tüm popülasyonun (sağlıklı + 
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malul) ölüm olasılığı olan xq(T) kullanılmaktadır. Sektörün fiyatlandırmada 

kullanmıĢ olduğu temel formül aĢağıdaki gibidir. 

Cri =  t
Px(T) 

qx+t
(T) 

v
t+1

 FA+ tPx
(T)

rx+t uPx+t
(r)

Bx+t+u+1 

+ tPx
(T)

rx+t  uPx+t
(r)

q
(r)

x+t+uv
t+1+u

DBx+t+u+1 

-[  t
Px(T)

 qx+t
(T) 

v
t+1

 FA+ tPx
(T)

rx+t uPx+t
(r)

 q
(r)

x+t+uv
t+1

                                                                                                                               

(4.2) 

 Buradan da  

tPx
(T)

=t-1P
(T)

(1-qx
(T) 

–rx+t-1-q 
(w)

 x+t-1)        (4.3) 

tpx
(r)

 = 1- tpx
(r)

 

qx
(T)

: x yaĢındaki tüm bireylerin (sağlıklı+ malul) ölüm olasılığı 

rx: x yaĢında sağlıklı bir bireyin malul olma olasılığı 

qx
(r)

 : x yaĢındaki malul bir bireyin ölme olasılığı 

qx
(w)

 : x yaĢındaki bir bireyin sistemden çekilme olasılığı 

FA: poliçenin sigorta ettiği meblağ 

Bx+t: Maluliyet oluĢtuktan sonra x+t yaĢında ödenen uzun dönem bakım tazminatı 

DBx+t: x+t yaĢında ölen malül birey için yapılacak geriye kalan tüm tazminatı 

ödemesi 

V: iskonto faktörü 
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Sektörün kullanmıĢ olduğu deterministik modeli incelediğimizde genel olarak 

formülün dört kısımdan oluĢtuğunu görmekteyiz. 

1. Malul olmadan ölen birey için yapılacak olan ölüm tazminatından beklenen 

maliyeti oluĢturmaktadır. 

2. Birey malul olduğu takdirde alacağı tazminattan beklenen maliyeti 

oluĢturmaktadır. 

3. Malul olan bireyin ölmesi durumunda alacağı tazminattan beklenen maliyeti 

oluĢturmaktadır. 

4. SözleĢme eki olmadan yapılmıĢ olan hayat sigortalarında bireyin malüliyet 

durumu göz önünde bulundurmaksızın ölmesi durumunda yapılacak olan 

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

 

EĢitlik (4.1)‟de gerekli basitleĢtirmeler yapılırsa 

 

Cri = tPx
(T)

rx+t  uP
(r)

x+1v
t+1+u

(Bx+t+u+1+q
(r)

x+1+u DBx+t+u+1) 

-  tPX
(T)

 rx+1  up
(r)

 q
(r)

x+t+u v
t+1+u

 FA      (4,4) 

Elde edilir. Buradan da  

Benx+t =   up
(r)

x+tv
t+1+u

(Bx+t+1+u + q
(r)

x+t+u DBx+t+u+1      (4,5) 

 

Olmak üzere formülde yerine konursa; 

C(ri) =  tPX
(T)

 rx+t  Benx+t 

 – ( tPX
(T)

 rx+t  up
(r)

x+t v
t+1+u

 FA)        (4,6) 

Olarak elde edilir (Rasoanaivo, 2001, ss.17). 
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4.4.1 Bağımsız Uzun Dönem Bakım Sigorta Poliçesinin Sektörel Deterministtik 

Model Ġle Fiyatlandırılması 

Bağımsız uzun dönem bakım sigorta poliçesinin tanımından yola çıkılarak 

elde edilecek formül;  

C(si) =  tPx
(T)

rx+t uP
(r)

x+1v
t+1+u

 Bx+t+u+1            (4,7) 

(Rasoanaivo, 2001, ss.18). 

4.4.2 Teorik Olarak Doğru Olan Deterministik Model 

Teorik olarak doğru olan formülü elde edebilmek için sektörün formülde 

kullandığı tüm popülasyonun ölüm oranı olan qx
(T) 

yerine sağlıklı bireylerin 

ölümlülük oranı olan qx
(h)

 kullanılacaktır  (Rasoanaivo, 2001, ss.17). 

4.4.2.1 Uzun Dönem Bakım Sigortası SözleĢme Ekinin Kuramsal Olarak Doğru 

Olan Deterministik Model Ġle Fiyatlandırılması 

Formül tüm popülasyonun ölüm oranı olan qx
 (T) 

yerine sağlıklı bireylerin 

ölümlülük oranı olan qx
 (h)

 kullanılarak elde edilecektir (Rasoanaivo, 2001, s.18) 

 

 

Crc =  t
Px(h) 

qx+t
(h) 

v
t+1

 FA+ tPx
(h)

rx+t uPx+t
(r)

Bx+t+u+1 

+ tPx
(h)

rx+t  uPx+t
(r)

q
(r)

x+t+uv
t+1+u

DBx+t+u+1 

-[  t
Px(h)

 qx+t
(h) 

v
t+1

 FA+ tPx
(T)

rx+t uPx+t
(r)

 

q
(r)

x+t+uv
t+1+u

+FA]          (4,8) 
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Buradan da;                   

t
Px(h)

 = t-1px
(h) 

(1- qx+t-1
(h)

-rx+t-1-q
w

x+t-1              (4,9)    Olur.  

EĢitlik ( 4.9)‟da gerekli basitleĢtirmeler yapıldığında 

Crc=  t
Px(h)

 rx+t Benx+t 

-  t
Px(h)

 rx+t uPx+t
(r)

 q
(r)

x+t+uv
t+1+u

+F        (4,10) 

Elde edilir. Buradan da gerekli sadeleĢtirmeler yapılınca; 

Benx+t =   up
(r)

x+tv
t+1+u

(Bx+t+1+u + q
(r)

x+t+u DBx+t+u+1)    (4,11) 

Elde edilir. 

4.4.2.2 Bağımsız Uzun Dönem Bakım Sigorta Poliçesinin Kuramsal Olarak Doğru 

Olan Deterministik Model Ġle Fiyatlandırılması 

Formül tüm popülasyonun ölüm oranı olan qx
 (T) 

yerine sağlıklı bireylerin 

ölümlülük oranı olan qx
 (h)

 kullanılarak elde edilecektir. 

Cse = tPx
(h)

rx+t uP
(r)

x+1v
t+1+u

 Bx+t+u+1     (4,12) 

(Rasoanaivo, 2001, s.18). 

 

5.TEMEL STOKASTĠK MODEL 

5.1 Tanım 

KullanmıĢ olduğum bağımsız uzun dönem bakım sigortası modelinde üç adet 

durum söz konusudur. Bunlar; sağlık maluliyet ve ölüm durumlarıdır. ĠyileĢme gibi 

bir durum öz konusu değildir. Bundan dolayı bir birey malul olduğunda ölüm 

durumu gerçekleĢene dek malul olarak kalacaktır. Sağlıklı bir durumda kalıĢ ve 

malul durumunda kalıĢ süreleri rassaldır ve bireyin yaĢına bağlıdır. 

Modelin varsayımları aĢağıdaki gibidir. 
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• X yaĢındaki sağlıklı bir birey için sistemden çekilebilir olasılığı qx 
(w)

  ; 

• X yaĢındaki sağlıklı bir birey için ölme olasılığı qx 
(h)

  ; 

• X yaĢındaki sağlıklı bir birey için malul olma olasılığı rx; 

•  X yaĢındaki sağlıklı bir birey için sağlık bir Ģekilde hayatta kalmaya devam 

etme olasılığı 1- qx 
(w)

  - qx (h)  - rx  

• X yaĢındaki malul bir bireyin bir dönem içinde ölme olasılığı qx 
(r)

   

• X yaĢındaki malul bir bireyin bir dönem içinde malul kalma olasılığı 1- qx 

(r)
‟dir. 

5.2 Tazminata EriĢilebilirlik Kriteri 

 Bireyin sigorta tazminatından yararlanma hakkını belirleyen faktörler günlük 

yaĢam aktivitesi performansındaki eksiklik (ADLs) ve zihinsel engellilik (CI) gibi 

faktörlerdir.  Zihinsel engellilik, bireyin düĢünmesini, konsantre olmasını, fikir 

üretmesini, sonuç çıkarma ve hatırlama gibi kabiliyetlerini  etkileyecek sağlık 

durumları veya Ģiddetli depresyon ve Ģizofreniyi tamamlayan bir özelliktir 

(Rasoanaivo, 2001, s.9). 

Aktif yaĢamın sona ermesi günlük yaĢam aktivitelerindeki (ADLs) 

bağımsızlığın sona ermesi olarak tanımlanabilir. Günlük yaĢam aktiviteleri Ģu 

baĢlıklar altında toplanabilir: (Katz  vd., ss.916) 

• Banyo yapabilmek, 

• Giyinmek, 

• Tuvalet ihtiyacını gidermek, 

• Kendini tutmak, 

• Beslenmek. 

Tablo-6.4‟de tazminata eriĢilebilirlik kriterlerini belirleyen durumlar 

gösterilmiĢtir. Bu tabloya göre malul olan bireyde herhangi bir CI (Cognitive 

Ġmpairment) zihinsel sakatlığın var olup ADL (Activities Of Daily Living) günlük 

yaĢam aktivite performansındaki eksiklerin ikiden fazla olması durumunda tazminata 
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eriĢim hakkı kazanacaktır. CI‟nın var olup ADL‟nin 2 den az olması veya hiç 

olmaması durumunda da malul kiĢi tazminata eriĢim hakkı kazanacaktır. CI‟nın 

olmayıp ADL‟nin ikiden fazla olması durumunda da malul kiĢi tazminata eriĢim 

hakkı kazanabilecektir. Malul kiĢinin ölmesi durumunda tazminata eriĢim hakkı 

olamayacaktır. Yine malul kiĢinin sigortadan çekilmesi, poliçenin geçerliliğini 

yitirmesi gibi durumlarda da herhangi bir tazminata eriĢim hakkı bulunmayacaktır. 

(Rasoanaivo, 2001, s.9). 

S = s1 , s2 , …. , s6 sonlu durum uzayı olarak belirlenmiĢtir. 

Tablo-6.4: Tazminata eriĢilebilirlik kriterleri 

 CI ADL (>=2) TAZMĠNAT 

HAKKI=Bi 

S1 Var Var Var 

S2 Var Yok Var 

S3 Yok Var Var 

S4 Yok  Yok Yok 

S5 Ölüm  Yok 

S6 Poliçenin 

Geçerliliğini 

Yitirmesi 

 Yok 

 

5.2 Benzetim 

Bağımsız uzun dönem sigortası poliçesi için aylık primlerin 

hesaplanabileceği bir simülasyon programı yazılacaktır. Her bir deneme eĢit 

olasılıklara sahip olan tüm olası sonuçların dağılımını oluĢturmada kullanılan bir 

poliçenin olası maliyetleri göstermektedir. Bu benzetim programı bağımsız uzun 

dönem bakım sigortası için modelin kullanılmasını sağlayacak ve uzun dönem bakım 
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taleplerindeki maliyetlerine iliĢkin belirsizliklerin sayısallaĢtırılmasına yardımcı 

olacaktır.  

5.3 Tanımlama 

Simülasyon için rassal bir sayı oluĢturulacaktır. Rasgele bir sayı değeri olan 

“u” (0,1) değerleri arsında olacak Ģekilde oluĢturulacaktır. Simülasyonun 

oluĢturulabilmesi için Ģu bilgilere ihtiyaç vardır. Ġlgili istatiksel ölçüleri simüle etmek 

için, ifade edilen bedel dikkate alınacaktır. Aynı değer terimlerinde aynı tek bir 

kohorttan kaynaklanan sigorta poliçeleri ve özellikle ortalamalar arasındaki iliĢki 

dikkate alınacaktır. 

 

 qx değerlerinden oluĢan bir mortalite tablosunun oluĢturulması (Hacettepe 

Üniversitesi Türkiye Kadın Hayat tablosu)  

 qx „e uygulanmıĢ olan faktör vektörleri ile gerçek ölüm değerlerine ulaĢılması 

 Sağlıklı yaĢamlar için yıllık aralıklı olasılıkların belirlenmesi 

 Azalan sağlıklı yaĢam olasılıkları 

 Sistemden çekilme oranları  

 Faiz oranı 

 Sigortaya giriĢ yaĢı 

 Maksimum yaĢama yılı 

 Malüliyet oluĢtuktuktan sonra ödenecek tazminat miktarı (36000) 
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5.4 Algoritmalar 

a. Sağlıklı durum için; 

1. Rassal  bir u sayısı oluĢtur 

2. Sistemden Çekilme durumunu kontrol et: eğer u< qx (w)  ise 3 „ e git 

3. Maluliyet durumunu kontrol et: eğer qx (w)  <= u < + rx  b‟ ye değil ise 4‟e 

git 

4. Ölüm durumunu kontrol et: eğer qx (w)  + rx  < u < qx (w)  + rx  + qx (h)  ise 

d‟ye git 

5. Değil ise tekrar 1‟ e git. 

b. Maluliyet Durumu için;  

  6. ölüm durumunu kontrol et: eğer u < qx (r)  ise  7‟ e git değil ise yeni bir u 

rastgele sayısı belirle ve baĢa dön. 

7. toplam ödemelerin Ģimdiki değerini hesapla ve c‟ ye git 

 

c. uzun dönem bakım sigortasının maliyeti= ödemelerin toplamının Ģimdiki 

değerini hesapla ve d‟ye git 

d. simülasyonu bitir. 

 

5.6 Sayısal Örnek  

71 yaĢ için düzenlenen sigortaya iliĢkin varsayımlar aĢağıdaki gibidir: 

• Her bir poliçe için yıllık 36000 TL‟lik uzun dönem bakım tazminat ödemeleri 

yapılacaktır. 
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• Ölümlülüğün De Moivre Yasasına göre dağılım gösterdiği ve beklenen 

maksimum yaĢam süresinin 100 olduğu varsayılacaktır. 

• Beklenen sağlıklı yaĢam süresinin, beklenen yaĢam süresinin ¼‟ü kadarı 

olduğu varsayılacaktır. 

• Malullüğün periyot baĢlarında, ölümün periyot sonlarında gerçekleĢtiği kabul 

edilecektir.  

• Sistemden ayrılıĢ söz konusu değildir. 

•  Yıllık faiz oranı % 5 olarak alınacaktır. 

• Sistemden Çekilme durumları zamana bağlı olarak alınmıĢ olup aĢağıdaki 

gibidir. Çekilme oranları  (Rasanaivo,2001)‟ den alınmıĢtır 

1. yıl için çekilme oranı 0,1   

2. yıl için çekilme oranı için 0,08   

3. yıl çekilme oranı için 0,05 oranları kullanılacaktır. 

• Masraflar dikkate alınmayacaktır 

• Ġnsidans oranları için (Report of LTC Experience Committe, Society of 

Actuaries ) verileri kullanılmıĢtır. 

• Mortalite tabloları (Hacettepe Üniversitesi Türkiye Kadın Hayat tablosu 

kullanılmıĢtır) 
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6.BULGULAR 

6.1 YaĢ Faktörünün Ödemeler Üzerindeki Etkisi  

R Studio   programında yapılan simülasyon sonucunda elde edilen bilgiler  

tablo- 6.5‟te sunulmuĢtur. Simülasyon programında elde edilen sonuç ; x yaĢındaki 

bir bireyin  bağımsız uzun dönem sigortası kullanması durumunda  yıllık ödeyeceği 

primlerin ortalama simdiki değerini göstermektedir.  Bu değer kısaca “sdyo” olarak 

gösterilecektir. Tablo da rastgele seçilmiĢ olan her bir  yaĢ değeri için ayrı bir sdyo 

değeri bulunmuĢtur. 

 

Tablo-6.5: YaĢa bağlı yıllık ödemelerin Ģimdiki (sdyo) değerleri 

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 

 

 

• YaĢ değerleri rastgele seçilmiĢtir. 

• Her bir yaĢ değeri 100000 simülasyon yapılmıĢtır. 

• Normal insidans verileri kullanılmıĢtır. 

• Çekilme oranları için  

 1.dönem için %10 
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2. dönem için %8 

3.dönem için %5  uygulanmıĢtır. 

• Elde edilen değer yıllık ödemelerin Ģimdiki değerinin ortalamasıdır. (osdyo)  
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Grafik-6.6 YaĢ parametresinin sdyo tutarı üzerindeki etkisi 

 

Grafik-6.6‟de yaĢ parametresinin her bir değeri için simüle edilen ve sonucunda elde 

edilen sdyo tutarı arasındaki iliĢkisi gözlenmektedir. Bu grafikte de görüleceği üzere 

yaĢ olgusu arttıkça sdyo tutarı da orantılı Ģekilde artmaktadır. 
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Grafik-6.7 YaĢ ve ODYO arasındaki iliĢki 

 

 

R studio‟da  Tablo-6.5 verileri kullanılarak yaĢ değeri ve sdyo değeri arasında  

yapılan korelason analizinde   0.9739039 oranında bir iliĢki ortaya çıkmıĢtır. 

Korelasyon analizine  göre yaĢ ve sdyo tutarı arasında anlamlı bir iliĢki söz 

konusudur. Buna göre; yaĢ arttıkça ödemelerin tutarı da artmaktadır. Bunun nedeni 

yaĢın ilerlemesi ile beraber maluliyet ve ölüm olasılıklarının da artmasıdır.  
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Grafik-6.8 100000 simülasyonun bir sdyo için dağılımı 

 Grafik-6.8 da bir yaĢ değerine ait sdyo için yapılan 100000 adet 

simülasyonun dağılımı gösterilmektedir.  

6.2 Ġnsidans  Oranlarının Ödemeler Üzerindeki Etkisi 

Simülasyon programında insidans oranları için standart (Report of LTC 

Experience Committe, Society of Actuaries ) verileri kullanılmıĢtır. Ġnsidans 

oranlarının sdyo üzerindeki etkisini ölçmek adına nomal insidans oranları ile her bir 

yaĢ değeri simüle edilip bir sdyo miktarı elde edilmiĢtir. Daha sonra insidans 

oranlarının 3 katı alınarak, aynı yaĢ aynı çekilme oranları ve aynı mortalite değerleri 

kullanılarak yeniden simüle edilmiĢtir. Ve ortaya Tablo-6.6‟daki sonuçlar çıkmıĢtır. 

Bu sonuçlar incelendiğinde insidans oranlarının artması sdyo üzerinde de bir artıĢ 

yönünde eğilim göstermektedir.  

Tablo-6.6 yı elde edebilmek için simülasyonda kullanılan veriler; 

• YaĢ değerleri rastgele seçilmiĢtir. 

• Her bir yaĢ değeri 100000 simülasyon yapılmıĢtır. 

• ilk etapta normal insidans verileri kullanılmıĢtır. 

 Normal insidans verilerinin 3 katı alınarak kıyaslama için yeniden simüle 

edilmiĢtir. 

• Çekilme oranları için  
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• %10,%8,%5 uygulanmıĢtır. 

• Elde edilen değer yıllık ödemelerin Ģimdiki değeridir. (sdyo) 

 

 

 

Tablo-6.9: insidans oranının sdyo üzerindeki etkisi 

YAS SĠMSAY Ġnsidans oranı(1x) Ġnsidans oranı(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 kullanılarak insidans oranlarının sdyo üzerindeki etkilerini 

görmek adına grafik haline getirilmiĢtir. AĢağıdaki grafikte yer alan sonuçlara göre; 

insidans oranı arttıkça ödeme tutarı da standart insidans oranındaki ödeme değerinin 

en az iki katı olacak Ģekilde arttığı sonucuna ulaĢılmıĢtır. Ödemelerin insidans 

değerleri ile orantılı Ģekilde artmaktadır. 

YaĢ Ve Simülasyon Sayısı Ġnsidans Oranlarına Göre Sdyo 

Değerleri 
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Grafik-6.8 insidans oranlarına göre sdyo değerleri 

6.3 Çekilme Oranlarının Ödemeler Üzerindeki Etkisi 

Tablo-6.5 verilerini elde edebilmek için zamana bağlı 3 ayrı çekilme oranı 

kullanılmıĢtır. Bu çekilme oranları sırasıyla ilk yıl için%10, ikinci yıl için%8, üçüncü 

yıl için ise %5‟tir. Çekilme oranları ve yaĢ kriterlerinin sdyo değerine etki edip 

etmediğinin analizini gerçekleĢtirmek için aynı yaĢ değerleri aynı insidans oranları 

ve aynı mortalite değerleri kullanılıp sadece çekilme oranları değiĢtirilerek tablo-6.7 

elde edilmiĢtir. 

 

Tablo-6.10 çekilme oranlarının sdyo üzerindeki etkisi 

YAS SĠMSAY co(%10,%8,%5) co(%12,%10,%7) 

65 100000 27.076 26.871 

66 100000 30.551 29.550 

YaĢ Ve Simülasyon Sayısı Çekilme Oranlarına Göre Sdyo 

Değerleri 
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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 

 

 

Yukarıdaki tablo-6.7‟te çekilme oranlarının prim tutarının üzerindeki 

etkilerinin gözlenmesi adına çekilme oranları üzerinde değiĢiklik yapılarak her bir 

yaĢ için ayrı ayrı olarak simüle edilmiĢtir. Buradan da  çekilme oranlarının 

(%10,%8,%5)‟dan (%12,%10,%7) oranına çekilmesi ile elde edilen sdyo verileri yer 

almaktadır. Bu tabloya göre çekilme oranları yükseldikçe sdyo tutarı da düĢmektedir. 

Yani sigorta Ģirketine mal olan kiĢi baĢı ödeme tutarı çekilme oranları ile doğru 

orantıda artıĢ ve sergilemektedir.  

 

7. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

SONUÇ 

Türkiye yaĢlı nüfusunun giderek arttığı bir ülke konumunda yer almaktadır. 

En son yayınlanan nüfus projeksiyonları da değerlendirildiğinde; yaĢlı nüfusun hızla 

arttığı, genç ve çalıĢma çağındaki nüfusun azaldığı, yeni doğan hızının da azaldığı 

görülmektedir. YaĢlı nüfusunun azalması beraberinde yaĢlı bakım ve sağlık 

sorunlarını da getirmektedir. Türkiye uzun dönem bakım sigortası için henüz yeterli 

bilince maalesef ki sahip değildir. Kamuya ait sigorta mevzuatı incelendiğinde sosyal 
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bir devlet olmasına rağmen ülkemizin yaĢlı bakım sağlığı için yeterli çalıĢmalarının 

olmadığını görmekleyiz. Uzun dönem bakım sigortasının Ģu an için bir ihtiyaç 

ilerleyen yıllarda ise bir zorunluluk halini alacağı apaçık ortadır. Bunun da temel de 

iki nedeni vardır. 

Ġlki verilerle ortaya koymuĢ olduğumuz hızla artan nüfus oranıdır. Nüfusun 

artması beraberinde sosyal kültürel ekonomik yönden birçok değiĢiklik 

getirmektedir. Özellikle yaĢlı sağlığı bakımından ciddi revizyonlara ihtiyaç 

doğacaktır.  

Ġkincisi ise; Ģu ana kadar yaĢlılara aile üyesi olan kadın tarafından bakılması 

ancak kadınların istihdama katılım oranının artmasıdır. Türkiye‟nin kültürel yapısı 

gereği yaĢlı bireye kadın bakmak ile yükümlüdür. Bu durum gayrı resmi olmak ile 

beraber çok da sağlıklı olan bir yöntem değildir. YaĢlı bireyin ihtiyaçları usulüne 

uygun yerine getirilmiĢ olması oldukça güç bir durumdur. Tıbbi bakımın yanında 

sosyal ve temel ihtiyaçların yerine getirilmesi kadın için bir yük konumundadır. Hem 

kadınların artık istihdama katılarak bu yükümlülükten kurtulmak istemesi hem de 

yaĢlı bireyin daha iyi bir bakım hizmeti almak istemesi uzun dönem bakım 

sigortasının gerekliliğini gözler önüne sermiĢtir. 

Türkiye‟de henüz bir UDB sistemi bulunmadığından bir takım öneriler ve 

kıyaslamalar ıĢığında sigorta primi modellemesi yapılmıĢtır. 

Uzun dönem bakım sigortası henüz Türkiye‟de uygulamaya geçilmemiĢ bir 

konudur. GeliĢmiĢ ülkelerin çoğunda UDB sisteminin kullanıldığını literatür 

kısmında yer verilmiĢtir. Henüz Türkiye‟de kullanılmadığıından  ülkemiz için bir 

uzun dönem bakım sigortası modeli oluĢturulmuĢtur. Birebir Türkiye‟ye 

uyarlanabilir bir model niteliğindedir. Türkiye‟deki veriler ve kültürel yapı göz 

önünde bulundurularak bağımsız uzun dönem bakım sigortası parametreleri 

kullanılarak model oluĢturulmuĢtur. Bunun nedeni ise henüz uygulamaya geçilmemiĢ 

bir modelin daha iyi uygulanabilmesi, daha kolay adapte olabilmesi ve daha kolay 

yaygınlaĢmasıdır. Bu tez çalıĢmasında kullanılan modelin diğer UDB sigorta 

modellerinden temel farkı ölüm tazminatı vermiyor olmasıdır. Ölüm tazminatının 

verilmiĢ olması durumunda aylık veya yıllık ödeme primlerinintutarının artmasına 

sebep olacağından; henüz bilinmeyen bir sistemin varlığı için uygun görülmemiĢtir. 

Özellikle de Türkiye‟nin kültürel yapısı göz önüne alınarak bu modelin uygunluğu 
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seçilmiĢtir. Çünkü ülkemizde yaĢlıların bakımı; profesyonel hizmetten çok kadınlar 

tarafından ya da diğer gayrı resmi yollarla yerine getirilmektedir. Bunu en aza 

indirmek, daha profesyonel ve konforlu bir hizmet sunmak asıl amaçtır. Modelin 

daha iyi algılanıp ve daha geniĢ kesimlere yayılması için maliyetin en aza 

indirgenmesi hedeflenmiĢtir. 

Modelde bir fiyatlandırma simülasyonu yer almaktadır. Regresyon 

analizlerinin duyarlılığı çeĢitli değiĢkenlere göre incelenmiĢtir. Duyarlılık analizi 

yapıldığında volatilite(oynaklığın) öncelikle yaĢ insidans değerleri ve çekilme 

oranlarına bağlı olduğu sonucuna varılmıĢtır. Sunulan sonuçlar, regresyon modelinin 

genellikle UDB Sigorta primlerinin volatilite riskini değerlendirmede iyi performans 

gösterdiğini göstermektedir. 

Bu modelde anlatılmaya çalıĢılan; stokastik ve regresyon modellerini 

kullanarak daha karmaĢık ve belirsiz bir durum içerisinde olan uzun dönem bakım 

sigortası için bir prim ödeme modeli oluĢturmaktır. Model oluĢturmak için bir 

fiyatlama simülasyonu oluĢturulmuĢtur. Bu simülasyon için yaĢ, insidans değerleri, 

reel faiz oranı, sistemden çekilme oranları ve daha birçok parametre kullanılmıĢır. 

Matematiksel modelleme için gerekli olan kriterlerin sağlanabilmesi, daha gerçekçi 

sonuçlar elde edebilmek adına her bir yaĢ değeri için 100000 simülasyon kullanılıp  

yıllık ödemelerin Ģimdiki tutarına eriĢilmiĢtir. Duyarlılık analizleri sonucu yıllık 

ödemelerin Ģimdiki değerinin özellikle yaĢ ve insidans oranlarına duyarlılık 

gösterdiği; yaĢın artması ile beraber yıllık ödemelerin Ģimdiki değerinin de orantılı 

bir Ģekilde arttığı gözlenmiĢtir. Aynı Ģekilde insidans oranlarının  prim tutarının 

üzerindeki etkisini görebilmek için yapılan analizde insidans oranlarının üç katı 

alındığında yıllık ödemelerin Ģimdiki değerinin de oransal olarak arttığı gözlenmiĢtir. 

UDB sigorta sisteminin Türkiye‟de uygulanabilmesi için öncelikle 

sürdürelebilir finansman kaynaklarının olduğu, hem devletin hem de özel sektörün 

desteğini almıĢ ve bu sistemin desteklenmiĢ olması gerekmektedir. Sistematik ve 

sade bir yasal kapsamda hem evde bakım hizmetinin hem de kurumsal bakım 

hizmetinin kapsandığı orta ve uzun vadede resmi olarak iĢlenmesine ihtiyaç vardır. 

OluĢturmuĢ olduğum bu sigorta modeli bir fiyatlandırma modeli olup kullanılması 

durumunda bireyin ödeyeceği primleri; yaĢ, çekilme oranları ve insidans oranlarını 

baz alarak ortalama bir değeri yansıtmaktadır.  
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EKLER 

Program kodları  

# yıllık ödeme (reel) 

yo=36000; 

 

# çekilme oranları 

co1=.1 

co2=.08 

co3=.05 

 

# yıllık faiz oranı (reel) 

fo=.05 

 

# yaĢ ve maksimum yaĢ 

yas=63 

makyas=99 

 

# toplam simülasyon sayısı 

simsay=10000 

 

# bütün simülasyonların SDyo toplamı 

TSDyo=0 

 

for (sn in 1:simsay){ 

   

  # çekilme durumu 

  cd=FALSE 

   

  # maluliyet durumu 

  md=FALSE 

   

  # ölüm durumu 
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  od=FALSE 

   

  # yıllık ödemelerin ġD'i 

  SDyo=0 

   

  print(sn) 

  for (i in yas:makyas){ 

     

    # print(i) 

    # rassal sayı üret 

    u=runif(1,0,1) 

     

    # sağlıklı 

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

       

      # çekilme oranını belirle 

      if (i==yas){ 

        co=co1 

      } else if (i==yas+1){ 

        co=co2 

      } else { 

        co=co3 

      } 

       

      # çekilme durumunu belirle 

      if (u<co) { 

        cd=TRUE 

      } 

      # print(cd) 

       

      # maluliyet olasılığını 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)   

       

      # ölüm durumunu belirle 

      if ((u>=co+mo)&(u<co+mo+mortalitekadin[i+1,2])) { 

        od=TRUE 

      } 

      # print(od) 
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    } 

    # malül 

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

       

      # yıllık ödemelerin ġD'ini belirle 

      SDyo=SDyo+yo/(1+fo)^(i-yas+1) 

       

      # ölüm durumunu belirle 

      if (u<3*mortalitekadin[i+1,2]) { 

        od=TRUE 

      } 

      # print(od) 

    } 

    # print(SDyo) 

  } 

  TSDyo=TSDyo+SDyo 

} 

sdyo=TSDyo/simsay 

print(sdyo) 
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