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OZET

Avrupa’daki demografik, epidemiyolojik, sosyal ve kiltirel trendler, gele-
neksel bakim ydntemlerini de degistirmektedir. Oniimiizdeki senelerde ba-
kima muhtag insan sayisinin ve bulasici olmayan hastaliklarin temel sebebi
olarak giderek artan kronik hastaliklar ve engelliligi gormeye baslayacagiz.
Geleneksel buyik aile yapisinin kiriimasi ve kentlesme de yasli ve engel-
li aile tiyelerinin bakiminda sorunlara yol agacaktr. ihtiyaclarin ve sosyal
yapinin bu sekilde degismesi, hastalik odakli yaklasimlari tali kilacagindan
saglik sektori ve sosyal sektor politika ve hizmetlerinde farkli bir yaklagim
izlemek gerekecektir. Bunlara cevap olarak ‘evde bakimi’ gosterebiliriz; zira
evde bakim, akut ve uzun sireli hastaneye kaldirmanin 6niine gegerek bi-
reyi evinde ve toplum iginde tutmayi amaglayan stirdirilebilir bir yaklagim-
dir. Saghk hizmetleri entegrasyonu ve koordinasyonu artirabilirse; teknolo-
jik yenilikler, modern hizmet sunma yontemleriyle birlikte Avrupa’da evde
bakim hizmetlerinin gelismesi igin bir ¢6ziim olabilir. Bu yayin, Diinya Saghk
Orgiitii Avrupa Bélge Ofisi’nin bir calismasi olup, saglk politikalari ve ka-
rar mercileri igin gerekli bulgulari agik ve anlasilabilir bir sekilde sunmakta;
saglik hizmetlerinin ve sosyal hizmetlerin yasli ve engelli insanlar igin neden
kaliteli ve hedefe yonelik evde bakim hizmeti sunmasi gerektigini agikla-
makta; evde bakimin etkisini gosteren kanitlar sunmakta; bu hizmetin nasil
iyilestirilebilecegini gosterip herkese esit erisim imkani tanimanin 6nemini
anlatmaktadir. Bu yayin ayrica farkh tlkelerdeki bakim hizmetlerinin kdlta-
rel baglamini arastirip, kamuyu ve profesyonelleri bu hususlarda nasil egit-
mek gerektigini ortaya koymaktadir. Bu kitapgik farkindahigi ve tartismalari
arttirmayi ve eylemlerin baslatilmasini tesvik etmeyi amaglamaktadir.
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‘Evde bakim hizmeti’ teriminin cazibesi, politikacilarin, profesyonellerin ve
kamunun hayal giicinden kagmamistir. “Gelecege donis” ifadesi, eski bir
fikri bugtinin teknolojisi ve araclari ile eski bir bilgiyi kullanip, uygulayarak
potansiyelini agiga ¢ikarmanin tezahirudir. ‘Evde bakim’ kisinin kendisine
tanidik bir cevrede cesitli hizmetler almasina olanak tanimaktadir. Buglin
evde bakim, ozellikle yaslilik, engellilik ve kronik hastaliklarla iliskili pek gok
durumda, saglk hizmetleri ve sosyal hizmetlerin saglanmasinda umut vaat
eden bir alternatif olarak éne ¢ikar.

Evde bakima ihtiya¢ duyulmasinin ve bu hizmetin talep edilmesi birtakim et-
menlere baghdir: demografik trendler, hastaligin epidemiyolojik cografyasi-
nin degismesi, kullanici odakli hizmetlere giderek daha fazla odaklaniimasi,
yeni destek teknolojilerine erisimin artmasi ve saglik sistemlerinin taleplere
hizli cevap verebilecek, siireklilik, etkililik ve esitlik saglayacak sekilde yeni-
den diizenlenmesine acilen ihtiya¢ duyulmasi.

Evde bakim hizmeti, Avrupa bolgesinde cesitli sekillerde anlasilip uygulan-
maktadir. Benzer sekilde, evde bakim hizmetlerinin etkinligi ve uygunlugu-
na iliskin bulgular karisik ve cesitli oldugundan, bu bulgulari toplayip ana-
liz etmek ve bu hususta bilingli karar vermek dogal olarak glictiir. Bu yayin
temelde, Avrupa Bolgesi’ndeki farkhliklara iliskin, mevcut en dogru bulgular
Isiginda, evde bakim hizmetlerinin gesitli boyutlarina genel ve sistematik bir
bakis acisi sunmak amaciyla olusturulmustur. Evde bakim hizmetlerinin gesit-
li boyutlarina iliskin (6rglitsel, hizmet saglanmasina iliskin esaslar, finansman
ve saghk hizmetleri yonetimi vb.) alginin genisletilmesi, konuya iliskin tar-
tismalarin ve alinan aksiyonun arttirilmasi amaglanmaktadir. ‘Evde bakimin’
gelecekte saglk sistemlerinin giderek vazgecilmez ve temel bir unsuru olaca-
gina inanmaktayim. Bu sebeple, bu glincel yayinin, bu 6nemli konuya iliskin
bilgi tabanimizdaki aciklari dolduracagina inaniyorum.

Enis Barig
Direktér, Ulke Saglk Sistemleri Birimi
Diinya Saghk Orgiitii Avrupa Bolge Ofisi



Evde bakim hizmeti i¢in gesitli sebepler bulunur. Pek cok insan evde baki-
mi diger alternatiflere tercih eder. Evimiz bize duygusal ve fiziksel olarak pek
cok cagrisimi, aniyl ve konforu sunan bir yerdir. Her ne kadar pek c¢ok insan
destekli yasam tesislerinde, emekli evlerinde ve huzurevlerinde mutlu olsa
da —ki bunlar ¢ok sayida insan icin daha iyi bir ¢oziimdir— evi terk etmek i
karartici oldugu kadar yikici da olabilmektedir.

‘Evde bakim hizmeti’ evde sunulur. Pek ¢ok insan iyi hissetmediginde evde ol-
mak ister. Evde bakim hizmeti aileleri bir arada tutar ki bu hastalik dénemle-
rinde olduk¢a énemlidir. Evde bakim hizmeti hastaneye kaldiriima vakalarini
geciktirir ve hatta dnleyebilir. Evde bakim hizmeti, iyilesmeyi destekler, has-
tanelere kiyasla kisiye maksimum 6zgurlik tanir ve kisinin 6zel ihtiyaglarina
cevap verecek sekilde diizenlenebilir.

Bu temel ihtiyaclara cevap verebilmek icin muazzam bir kamu sorumlulugu
gerekmektedir. Bu da, beraberinde kiiltlrel degisiklikleri, davranis degisiklik-
lerini getirecek sosyal ve politik bir atilim gerektirir. Ayrica gerek toplumda
gerekse saglik kurumlarindaki ve sosyal kurumlardaki profesyonellerin, evde
bakima ihtiyaci olan insanlarla ilgilenen enformel bakicilarin genis 6lctide egi-
tilmesi gerekir. Bitlin bunlar pahali ilaglar ve midahalelerden daha ¢ok insan
gerektiren, esnek kurumlara ihtiyacin yiksek oldugu ve bitin hikimetleri
ilgilendiren konulardir.

Dahasi, evdeki dogru bakici kimdir? iyi egitilmis ve giicli enformel bakici-
lar mi, hemsireler mi, yoksa hekimler mi? Cesitli durumlarda bu bakicilarin
dogru kombinasyonu nasil olmahdir? Konunun basindaki, hizmet programini
olusturan, farkli bakicilari idare eden uygun yonetici kim olmalidir?




Bu yayin, yukarida bahsi gecen glicliikleri acik 6rneklerle gozler 6niine serer,
evde bakima iliskin en iyi bulgulara bir genel bakis sunar ve Avrupa sehirle-
rinde uygulanmakta olan bir dizi ilgi cekici ve aydinlatici politikay1 okuyucuyla
bulusturur.

Francesco Longo

Direktor

Saglik ve Sosyal Hizmetler idaresi Arastirma Merkezi
Bocconi Universitesi

Milan
italya
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1. Avrupa’da Evde Bakim Hizmetleri:
Genel Bakis

Evde bakim hizmeti; kisilerin saglk ve sosyal ihtiyaglarinin, evlerinde uygun ve kaliteli saglik ve
sosyal hizmetler sunarak, formel ve enformel bakicilar aracihgiyla, gerektiginde teknolojiden
yararlanarak, dengeli ve duslik maliyetli bir bakim sireci igerisinde karsilanmasidir (1, 2).

Gectigimiz yillar boyunca, Diinya Saglik Orgiiti (WHO) Avrupa Bélgesi’'nde ortalama yasam
slresi artis gostermistir. Avrupa Bolgesi’'nde yash niifusun, niifusun tamamina orani giderek
artmakta ve bu artisin 6nlimuzdeki yillarda hizlanacagi ongoriilmektedir. Bu da bakima muh-
tac yasli sayisinin artacagi anlamina gelir (3). Engelliligin ve 6limin 6nde gelen sebeplerinden
bulasici olmayan hastaliklara sahip kisilerin ihtiyaclari da zaman icinde degisecektir. Kronik has-
taliklara sahip cok sayida insan, hareket zorluklari yiiziinden evde kalabilir; veya ciddi saglik
problemleri olan ¢ocuklar ile zihinsel engelli kisiler de evde bakim hizmetine muhtactir (4-6).

Sosyal ve demografik degisim ve hareketlilik trendleri, evde bakim hizmetine duyulan ihtiyaci
etkiler. Geleneksel bliyiik aile yapisinin ayrismasi ve kentlesme gibi diger sosyolojik trendler du-
rumu daha da karmasik bir hale sokar. Kirsal kesimlerde aile gruplari genel olarak uzun sireler
boyunca ayni ¢ati altinda yasamaktadir ve bu da aile bireylerinin, ailedeki diger yash ve engelli
bireylere bakmasini saglar. Kentlerde durum biraz farkhdir, daha kiguk bir aile, kisith yagam
alani ve isleri sebebiyle aileden uzaklasmak zorunda kalan genc nesil... Bitln bu etmenler, bu-
gunln ve gelecek nesillerin, ailelerinin kendilerine saglayamayacagi bakima olan ihtiyaglarini
arttirmakta ve bu da ulusal hiikimetten, bolgesel idarelere; sehirlerden belediyelere kadar her
seviyeden idare birimlerine blyluk sorumlu-
luk yiklemektedir; 6zellikle belediye idarele-
ri evde bakim hizmetinin uygulandig yerler
olmasi acgisindan bilhassa 6nemlidir (7).

ihtiyaclardaki ve sosyal yapidaki bu degisim,
hastalik odakli bir yaklasgim artik yeterli
olmadigi igin, saghk ve sosyal hizmet
politikalarina farkli yaklasmayi gerektirir.
Arastirmalardan elde edilen bulgular engelli
ve yasliinsanlarin bakim kurumlarini isteme-
diklerini ve aileler gibi diger enformel bakici-
larin da bakima muhtag aile bireylerini kendi
evleri gibi sicak ve dostane ortamlarda bak-
mayI tercih ettiklerini gbstermektedir (8).

Gilnlmuzde ve gelecekte, karar mercileri,
‘evde bakim hizmetini’, kisilerin akut ve/veya
uzun slreli olarak bakim evlerine yerlestiril-




mesini onleyen ve onlari kendi evlerinde/cevresinde mimkiin oldugu kadar
tutmayi saglayan strddrilebilir bir yaklasim olarak distineceklerdir.
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Sekil. 2.1. Sekil 2.1 Evde bakim hizmetleri arz ve talebini etkileyen faktérler

2. Avrupa’da evde bakim hizmetlerine duyulan
ihtiyacgtaki artis

Her ne kadar gegmis, degisim dinamikleri ve bunlarla iligkili politikalar Avrupa
icinde farkhliklar gosterse de, hemen hemen tim Ulkeler, evde bakim hizme-
tine olan arz ve talep ile bu hizmetin saglanmasinda cesitli demografik, sos-
yal, teknolojik, epidemiyolojik ve politik giicliiklerle karsi karsiya kalir (Sekil
2.1) (2).

Demografik degisimler

Demografik degisimler evde bakim hizmetine olan talebi giderek arttirmak-
tadir. Avrupa Birligi’'ne (AB) Uye Ulkelerin nifus yapisi yakin gelecekte 6nem-
li 6lctide degisecektir. Ozellikle yasli ve cok yasl insanlarin oraninin artmasi
beklenirken (Sekil 2.2), dogurganhgin diismesiyle paralel olarak ¢ocuk, geng
ve yetiskin geng ve yetiskin insanlarin oraninda disusler gozlenecektir.
Oranlar bolgeden bolgeye farklilik gosterecekse de, yine de oranlarda disme
olacaktir. Bu da giderek daha yaslh bir nifus profiline ve bakicilarin bakima
muhtac insan oraninda diismeye sebep olacaktir. Bu da vergi tabaninin azal-
masina sebebiyet vererek, kamu hizmetlerine ayrilan fon ile mevcut formel
ve enformel bakici sayisini azaltacaktr.

Her ne kadar glinimuzde bireyler, eskiye kiyasla daha yasliyken bakima muh-
tacg hale geliyor olsa bile yas ilerledikge evde bakim hizmetine duyulan ihtiyag
artmaktadir. Bireylerin eski nesillere gore ilerleyen yaslarda bakima muhtag
olmasi hayat tarzlari, besin, kisisel hijyen ve barinma alanindaki ilerlemeler
sayesindedir. Ayrica hastaliklarin 6nlenmesi, yasam standartlari ve kisisel ba-
kim alanindaki gelismeler gereken destek miktarini ve kisinin

Avrupa’da
Evde Bakim
Hizmetlerine

Duyulan ihtiyagtaki

Artis

Epidemiyolojideki
Degisiklikler

Bulasici olmayan hastaliklarin
aaaaaa

ne kadar bakima muhtag oldugunu etkilemektedir (3).

Sosyal degisim

Demografik

Sosyal tutum, deger ve davranislarin degismesi formel evde
bakim hizmetine duyulan talebin giderek artmasina sebep
olmaktadir. Geleneksel buylk aile gruplarinin, kentsel bag-
lamda daha ufak ¢ekirdek birimlere bélinmesi, bakima muh-
tac kisiye bu hizmeti saglayacak kisi sayisini azaltmaktadir.
Bunun yaninda, kadinlarin isglicl piyasasina katilmi giderek
yukselmis ve kadinlarin kariyer imkanlari ile is Ucretlerinin
gelistirilmesine daha fazla 6nem verilmeye baslanmistir. Ka-
dinlarin isglicl piyasasina giderek artan katilmi ve bu piyasa-
larin giderek daha kati kurallarla diizenlenmesi aile bakimini

Degisen Bagmiiik oranlari

Sosyal
Degisimler




azaltmistir. Kadinlarin isglict piyasalarina katiiminin tesvik edildigi ve isglicl
politikalarinin kadinin aktif katilimini arthirmayi planladigi tlkelerde bu du-
rum, gerek formel gerekse enformel bakim hizmetlerinin uygulanmasinda
onemli sonuglar dogurmaktadir. Bu politikalar, emekliligi geciktirmeyi ve er-
ken emeklilikten vazgegirip Avrupa igindeki tim sektorlerde isglicl piyasasi-
na katilimi artirmayi amaclayan genis Lizbon Avrupa igin Biiyiime ve istih-
dam stratejisinin bir parcasidir. Dolayisiyla, yash bir insana bakan bir insanin
maksimum yas aralig1 45-60 oldugundan, bu politikalar informel bakicilarda
genel bir azalmaya sebep olacaktir (4,5).

Avrupa igindeki (gerek calisma ¢agi gerek emeklilik gaginda olsun) hareket
serbestligi, aile bireyleri arasinda dnemli 6l¢lide mesafeler yaratabilir. AB’ye
yeni katilan Ulkelerin geng ve profesyonel nifuslarinda biylk gocler gozlen-
mistir ve bu da beyin go¢linlin yani sira giderek genisleyen bir hizmet boslu-
gunu da beraberinde getirmektedir (2).
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Kaynak: Eurostat (2) © European Communities, 1995-2008

Sekil 2.2 Avrupa Birligi’ndeki (27 iilke) cesitli yas gruplarinin niifusa oranlarinin projeksiyonu




Epidemiyolojideki degisiklikler

Kamu saghgindaki gelismeler, epidemiyolojik degisiklikleri de beraberinde
getirmistir. Asagidakilerin de icinde bulundugu bulasici olmayan hastaliklarin
artmasi, evde bakim hizmetlerine olan talebin artmasina neden olmustur (6-
8):

e Zihinsel hastaliklar artik daha fazla fark edilip tedavi edilmek
tedir. Evde bakim, kurum icerisinde sunulan bakim hizmetleri
ne tercih edilmektedir.

e Hastaliklarin diizeni degismektedir. Ornegin Alzheimer ve bu
nama gibi hastaliklara yasl insanlarda daha sik rastlanmak
tadir. Bu kosullarin, gesitli hizmetler ile evde verilen
etkili tedavi ve destegin ne kadar etkili olabilecegi giderek
daha fazla fark edilmekte ve anlasilmaktadir.

e Daha fazla insan diyabet, kalp hastaliklari, solunum yolu has
taliklari, inme ve kanserin sonuglariyla yasamaktadir. Bu has
talklar, uygun ve hedefe yonelik destek yéntemleriyle evde
etkili bir sekilde halledilebilir.

Bilimsel ve Teknik Yenilikler

Bilim ve teknolojideki gelismeler (gerek medikal gerek medikal olmayan ge-
lismeler) evde bakim hizmetine duyulan arz ve talebi etkilemektedir. Tibbi
ilag, cihaz ve cerrahi teknolojiler de dahil olmak Gzere tip alanindaki gelis-
meler, ortalama yasam suresini artirmis ve hayati birgok ihtiyagla dolu olan
engellilerin, yaslilarin ve cocuklarin hayat standardini yiikseltmistir. Basit ev
modifikasyonlari (uygun tuvaletler, dus ve banyolar, kaldirma ekipmanlari
gibi), konutlarin engelli insanlarin ihtiyaglarina gére ayarlanmasini saglamis-
tir. Teknolojinin gelismesi ve teknolojik yenilikler, evlerinde kalmak isteyen
nifus gruplarina pek cok firsat ve ¢c6ziim sunmakta; yiiksek ve distk tekno-
lojiyle donatilan evde bakim ¢ozimleri, geleneksel evde bakim hizmetlerini
desteklemekte ve tamamlamaktadir.

Tutum ve Beklentilerdeki Degisiklikler

Hizmetlerin organizasyonu ve saglanmasi hususunda vatandasin sesi, bek-
lentileri ve tercihleri giderek yikselmektedir (10,11).

e Bazi durumlarda, 6zellikle de evde bakimda, kullanici haklari ve salahiyet
soylemi, kisisellestirilmis ve duruma gore uyarlanmis ¢oziimler (izerinde
durmakta ve kisinin se¢iminin, kontrol sahibi olmasinin ve hizmetlerin




maddi olarak karsilanmasi ve tedarikinde otonom olmasinin énemine
dikkat cekmektedir.

Huzurevi kosullarinin uygunlugu artarak sorgulanmakta, ev ve toplum
kokenli cozlimler ve hizmetler daha fazla tercih edilmektedir. Avrupa’da
yapilan bir arastirmaya katilanlarin neredeyse %901 sosyal hizmetlerin ve
saglik hizmetlerinin yash kimselerin mimkiin oldugunca evde kalmasina
yardimci olmasi gerektigini disinmektedir (10).

Avrupa iginde niifus hareketliliginin ve gég¢lin artmasi sonucu, tim Avru-
pa Ulkeleri farkh toplumlarin ihtiyaglarina cevap vermek zorunda olmus-
tur. Toplum, hizmetlerin kiltirel duyarlihiga sahip olmasi ve etnik azinhk
gruplarinin ihtiyaglarina cevap vermesi gerektigini disinmekte ve bu da
evde bakimin saglanmasinda daha fazla talep dogurmaktadir.

Politik Oncelikler ve Tercihler

Bir dizi politika degisiklikleri ve 6ncelikleri evde bakim hizmeti Gizerinde baski
olusturmaktadir. Ev odakli ¢coziimlerin kisilerin kendisi, aileleri ve toplumun
geneli icin daha yararl olacagina dair bir siyasi gorls hakimdir (11,12).

Gogu Avrupa llkesinde huzurevi disinda bakimin ve toplum igi yasamin,
saglik politikalarinin olusturulmasinda genel ve belirleyici ilkeler oldugu
fikri mevcuttur. (1) akil hastanelerinde uzun siireli yatmanin kaldiriimasi,
(2) 6grenme glicliigl ceken insanlarin toplum icinde ve kii¢lik ortamlarda
yasamasinin saglanmasi, (3) yasli insanlarin bakim evlerindense toplum-
la i¢ ice yasayip daha kaliteli bir hayata kavusmasi gibi hedefler, bu politi-
kalara ornek teskil eder.

Yaslanmakta olan nifusla ilgili, 6zellikle emeklilik ve saglik hizmetlerinin
kamu harcamalari Uzerinde yarattigl baski hususunda artan endiseler
bulunmaktadir. Tum OECD ulkelerinde 1990-2004 vyillari arasinda saghk
harcamalarindaki artis, gayri safi yurtici hasiladaki artistan daha fazla ol-
mustur.

Ev tabanh ¢oziimler sadece sosyal, saglik ve duygusal faydalari icin degil,
kamu harcamalarini diigsiireceginden dolayi da 6nerilmektedir; zira evde
bakimin, huzurevleri ve benzeri kurumlardaki bakimdan daha efektif ve
uygun oldugu kanitlanmistir.

Temel saglik hizmetlerinin (ev tabanli hemsirelik hizmetleri, evde hasta-
ne ve darilaceze hizmetleri gibi) yasam kalitesini arttirmada 6nemli bir
yeri oldugu aciktir. Bu da saglik ve sosyal hizmet sistemlerinde akut ve
uzun sureli yatakli tedavi yontemlerinden toplum i¢i bakim hizmetlerine
dogru gegisi saglayan temel etmen olmustur.




e Enformel bakimin (aile, arkadaslar veya komsular tarafindan) éneminin
anlasilmasi, bu 6nemli aktoérlerin politika yapicilar ve hizmet saglayicilar
tarafindan fark edilmesini saglamis ve enformel bakicilardan yararlanma-
ya devam etmenin gerekliligi gérilmustar.
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3. Avrupa’da Evde Bakim Hizmetlerinin Arzi

Evde Bakim Hizmet ve Coziimlerinin Organizasyonu

Evde Bakim Hizmetinin Tarihgesi

Avrupa’da evde bakim hizmetlerinin ve ilgili politikalarin gelisimi ve uygu-
lanmasinda tek bir ge¢cmisten s6z etmek mimkin degildir. Evde hemsirelik
ve yardim hizmetlerinin gelisimi, tlkeden Ulkeye finansman ve uygulamada
farkhlik gosteren ve gidisati farkh karmasik refah, sosyal guivenlik ve saglik
sistemlerinin ortaya ¢ikmasiyla iliskilidir. Bu karmasikliga ulusal diizeydeki
sosyal ve kiltlrel kurumlari da eklersek, sosyal politika ve reformlarinin do-
kusu iyice renkli bir hale birindr. Sonug; evde bakim hizmetinin verilmesi,
organize edilmesi ve finansmaninda, vergi tabanh uygulamalarda, belediye/
bolge/ulusal seviyedeki sorumluluk paylasiminda, saglk ve sosyal hizmetle-
rin ayriminda ve enformel bakima ne kadar destek verilecegi gibi politikala-
rin belirlenmesinde zengin bir yaklasim ve strateji cesitliligidir (1).

Avrupa’da evde bakim hizmetleri tarihsel olarak aile basta olmak tizere, kilise
ve gondlliler tarafindan saglanan enformel bakim hizmetlerine dayanmak-
tadir. Aile ve akrabalik baglarinin, yash ve engelli kimselere bakim hizmeti
saglanmasinda 6nemli bir yere sahip olmasi, hemen tiim Avrupa sosyal dev-
letlerinde gorilen bir durumdur. Ancak 19. yizyilda blylyen devletlerin gi-
derek saglik hizmetleri ve sosyal refah alanina dahil olmasi, bu uygulamalari
arttirmis fakat bu uygulamalarin yerini yine de tam olarak almamistir (2).

20. ylzyilda buyuk olgekli kurumlar ve hastaneler, yasli insanlar, ¢cocuklar, fi-
ziksel engelliler ve zihinsel engelli gruplari da iceren pek cok gruba destek ve-
ren temel birimler olmuslardir. Bununla birlikte, 6zellikle Bat ve Kuzey Avrupa
Ulkelerinde basta olmak (izere, profesyoneller ve kullanicilarin bu kurumlarin
ne kadar soze sahip olmasi gerektigiyle ilgili elestirileri 1950’lerden beri gi-
derek artis gostermistir. 1960’lardan beri cocuklari ve yaslilari hastanelerde
uzun sireli yatirmanin azaltilmasi, ¢cocuklar ve engelli insanlar icin hemsirelik
ve bakim hizmetlerinin iyilestirilmesi, bakim evlerinin arttiriimasi ve zihinsel
engelli kimseler icin akil hastanesi gibi zihinsel kurumlarin kapatilmasi igin
cagrida bulunan hareketler bulunmaktadir. Toplum sagligi, stirekli bakim,
entegre bakim ve evde bakim gibi politikalar, diger kurumlardaki bakim hiz-
metlerine alternatif olarak one siirlilmis ve desteklenmistir. Enformel baki-
min ve aile tarafindan verilen bakimin bu uygulamalardaki roliiniin 6neminin
anlasiimasi da, anlayistaki bu degisikligin temelinde bulunmaktadir. ingilte-
re ve iskandinav llkeleri gibi bazi iilkelerde, kurumsal yaklasimlardan aile
temelli yaklasimlara gecilmesi ancak yakin gecmiste miimkiin olmus, fakat
bu arada kurumsal yaklasimlar yerine toplumsal yaklasimlar ve hizmetler




yaygin olarak uygulanmistir.

Kurumsal ve kurumsal olmayan sirecler Avrupa’da farkli zamanlarda ve hiz-
larda varlik gostermistir. Her ikisi de Gliney ve Dogu Avrupa Ulkeleri igin yeni
bir olgudur. Ornegin Dogu Avrupa llkelerinde, kurumsal yaklasimlar (hasta-
neye kaldirma gibi) 1990’ yillarin basina kadar en yaygin uygulama olarak
gegerliligini korumustur (3).

Geleneksel evde bakim hizmetlerine ek olarak, evdeki hastane ve bakimevi
uygulamalari ile evde hemsirelik hizmetlerinin ve gerekli destegin verilme-
si gibi uygulamalar yeni ve karmasik midahale yontemleri olup, tip ve bilgi
teknolojileri alanindaki gelismelerin dogrudan yansimasidir. Glinimizde tim
Avrupa ulkeleri, savunmasiz gruplar icin cok cesitli bakim hizmetleri sunma-
nin 6nemini kavradiysa da, bunun anlami ve ilgili politika degisiklikleri, tarih-
sel ve baglamsal durumlara gore llkeden Ulkeye degisiklik gbstermektedir.
Ornegin pek ¢ok Giiney Avrupa iilkesinde formel evde bakim hizmeti tam
olarak gelismemisken, iskandinav Ulkelerinde goniilli sektérler kismen gelis-
mistir. Bu farkliliklar tarihsel farkliliklarla, uygulamadaki kalitsal farkhliklarla,
devletin ve sivil toplumun geleneksel rolleriyle ve evde bakim hizmetini sag-
lamanin sorumlulugunu kimin Gstlenecegiyle ilgili giderek artan beklentilerle
aciklanabilir (1,4).

Hizmetlerin Sunumunda Yer Alan Meslek
Gruplari ve
Saglayicilar

Evde bakim, ev ortaminda formel
klinik ve sosyal hizmetler ile enfor-
mel hizmetlerin, cesitli saglayicilar
araciligiyla sunuldugu ve dogal ola-
rak da emek yogunluklu bir hizmet-
tir. Bu saglayicilar hemsire, terapist
(fiziksel terapist, mesleki ve konus-
ma terapisti gibi), evde bakim yar-
dimcilari, sosyal hizmetler calisan-
lari, doktorlar, diyetisyenler, evde
calisan hizmetliler, ev arkadaslari
ve gondullller gibi profesyonel veya
profesyonel olmayan kisilerden
olusabilir.
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Hemsireler, profesyonel evde ba-
kim calisanlar icinde en biyik
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grubu olusturmaktadir. Genel olarak hemsireler, bakim hizmeti alan kisileri
degerlendirir, bakim planlarini olusturur, nitelikli hemsirelik bakim hizmeti
sunar ve kisinin baska bir hizmete ihtiyaci olup olmadigini belirler. Ayrica
hemsireler, mevcut bakim hizmetlerinden en iyi sekilde faydalanmak icin hiz-
meti alan kisilere ve diger aile fertlerine egitim yoluyla yardimci olur. Ev orta-
mi, hemsirelerin giderek daha bagimsiz calismasini gerektirir; ¢linkli bagim-
siz karar alabilmeleri, bakim ekibinin koordinasyonunun saglanmasi ve daha
karmasik fakat daha gelismis prosediirlerin uygulanmasi gereklidir. Bunun-
la birlikte, pek cok Avrupa llkesinde hemsirelik ve saglk hizmetleri; ulusal,
bolgesel ve kentsel dlizeylerde, evde bakim hizmetlerinden bagimsiz sekilde
dizenlenmekte ve finanse edilmektedir (evde bakim hizmetleri genelde be-
lediyelerin sorumluluklarindandir — bkz. sonraki paragraf) (4).

Evde bakim asistanlari (veya yardimcilar), sunduklari farkli hizmetlerden
otlrid evde bakim hizmetlerini olusturan isgiiciiniin temelidir. Bu hizmetler,
terapide yardim etmek ve glindelik aktivitelerde yardimci olmaktan yemek
hazirlamaya kadar cok cesitlidir. Bu yardimcilar genel olarak daha fazla ziya-
ret yapmakta ve bakim hizmetini alan kisiyle daha ¢ok vakit gecirmektedir.
Her ne kadar bu yardimcilar evde bakim hizmetleri icin kritik 6nem tasisa
da, diinyada evdeki bakicilarin sayisinin az olmasi endiseleri arttirmaktadir.
Trendlere gore, bu is alaninda calisan insan sayisini arttiracak bir plan olma-
dig1 stirece, gelecek yillarda durum daha da vahim bir hal alacaktir. Go¢gmen-
ler, bu sorunun ¢éziimiinde mantikh bir cevap olarak gortilmektedir. Orta ve
duslk gelirli tilkelerden, yliksek gelirli Avrupa llkelerine dogru dnemli olglide
bir bakici akisi mevcuttur (Slovakya ve Macaristan’dan Avusturya’ya, Dogu
Avrupa Ulkelerinden Birlesik Krallik’a, Arnavutluk’tan italya’ya vb.) (5). Orne-
gin italya’da, italya disinda dogup da italya’da ev ici pozisyonlarda calisanlarin
orani 2001’de %20’den 2006’da %83’e ¢ikmistir. Fakat bu ¢alisanlarin ¢ogu-
nun lisansi bulunmamakta ve resmi kurumlarin gézetiminden, denetiminden
uzak calismaktadirlar. Bu da verilen bakim hizmetinin kalitesiyle ilgili soru isa-
retlerini beraberinde getirmektedir. Yerel diizeyde, hiikiimetler ev bakicilari-
na olan talebi, egitilmis hemsire ve yardimcilarla karsilamaya yonelik prog-
ramlar uygulamaya koymaya baslamaktadir. Daha iyi egitim ve akreditasyon
programlari nitelikli bakici ihtiyacini kalici olarak ¢ozebilir (6).

Bu olgunun bir de dezavantaji vardir: Ginlmuiz uluslararasi go¢ trendleri, is-
glci ihrag eden Dogu Avrupa Ulkelerinde, aktif ve geng isgliciiniin ¢ekilme-
sine sebep olmakta ve bu durum s6z konusu Ulkelerin yash nesli icin bakim
hizmetlerinde potansiyel bir bosluk riski dogurmaktadir (7).

Sosyal hizmetler gorevlileri ve terapistler de diger evde bakim c¢alisanlaridir.
Sosyal hizmetler galisanlari; hizmeti alan kisi ve aile fertlerine, toplumsal des-
tek konusunda, birokrasiyi ve finansal sikintilari asmada ve evde tedavi sire-
cini etkileyebilecek sosyal yonler hususunda yardimci ve destek olurlar. Fizik-




sel terapistler, is ugras terapistleri ve konusma terapistleri ise, kisinin terapi
ihtiyaglarini goz ontinde bulundurarak gerekli rehabilitasyon planini hazirlar
ve terapinin verilmesinde gorevli yardimcilarin gézetmenligini yapar (5).

Enformel Bakim

Geleneksel olarak enformel bakici, ailesi, esi, arkadaslari veya komsularina,
hastalik, acizlik veya engellilik durumlarinda, licretsiz olarak bakan kimseleri
tanimlamak icin kullanilir (8). Tarihsel olarak, enformel bakim, evde bakimin
onemli bir bolimiini olusturmustur ve halen daha evde bakimin en blyuk
kaynagini olusturmaya devam etmektedir. Ev ortamlarinda formel bakim, an-
cak 20. ylzyilin ortalarindan itibaren enformel bakimin yaninda onemli bir
yer almaya baslamistir. Enformel bakim genelde esler, cocuklar, cocuklarin
esleri veya diger aile fertleri tarafindan saglanir (9).

Formel ve enformel bakim arasindaki denge; politik, ekonomik, demografik
ve kiltlrel faktorlere gore llkeden llkeye ve farkli zamanlarda 6nemli degi-
siklikler gosterir. Gliney Avrupa Ulkelerinde, enformel bakim, evde bakimin
onemli kaynagini olusturmaktadir. Bu parasiz bakicilar olmasaydi, evde ba-
kim hizmetleri strdurilebilirligini yitirir, pek ¢ok acil ihtiyag da karsilanamaz-
di. Kuzey Avrupa llkelerinde durum biraz daha farklidir. Buralarda, enformel
bakim daha az yaygindir ¢linkii belediyeler genis kapsaml kisisel bakim ve
domestik hizmetler sunmakta (6rnegin belediyelerin finanse ettigi 6zel ku-
rumlar tarafindan evde bakim hizmetinin verildigi Danimarka’da oldugu gibi),
enformel bakim ise daha ¢ok dostluk mahiyetinde ve sosyal destek saglama
amacli olmaktadir. Benzer bir durum iskogya’da da gecerlidir. Burada belediye
tarafindan finanse edilen evde bakim, 6nceden akrabalarin sagladigi bireysel
bakimin yerini almis ve akrabalarin yiklerini azaltmistir. Arastirmalara gore,
Norveg gibi diger iskandinav llkelerinde, yash insanlarin, kendilerine yakin
akrabalari tarafindan degil, formel olarak bakim gorevlileri tarafindan bakil-
masini tercih ettigi tespit edilmistir. Enformel bakicilarin yaptigi gérev ve ak-
tivitelerin gesitliligi, tipi ve seviyesi, Avrupa Ulkeleri arasinda ve bu Ulkelerin
icinde farkhlik gostermektedir (Kutu 3.1) (10).

Her ne kadar enformel bakim, engelli ve yasli insanlar igin evde bakimin
blyilk bolimuni karsilasa da, bazi trendler mutlaka géz 6ninde bulundu-
rulmalidir.

e Giderek yaslanan nifus ve yasli insanlarin oraninin artmasi: Enformel
bakicilarin giderek daha yasli insanlardan olusmasi (esler gibi) sebebiyle,
bu kisilerin yapabilecegi islerin daha kisitli olmasi.

e Aktif devlet politikalari dogrultusunda, kadinlarin isglicli piyasalarina ka-
tiliminin artmasi: Avrupa ekonomilerinin yeni isglicli talebi ve enformel




Kutu 3.1 Katalonya,
Ispanya’daki birincil
bakim ekipleri

Katalonya’da sosyal hizmetlerle
saglk hizmetleri arasindaki ayrim
fazladir (her alan farkl bir idari bi-
rime bagl olup, butgeleri farklidir)
ve ulusal saglik sistemi bu proble-
mi ¢6zmeyi amaglamaktadir. Temel
saglik ekiplerinin gorevi sosyal ve
klinik agidan risk altinda bulunan
insanlari bulmak ve tespit etmektir.
Aile doktorlari ve temel saghk ekip-
lerinin hemsireleri her ev Unitesinin
bakimindan sorumludur: bu bakim,
akut hizmetleri veya kronik bakim
hizmetlerini igerebilir. Bakim hizme-
tini alan kisinin evinde, hemsireler,
kisinin sadece fiziksel ihtiyaclarini
(beslenme degerlendirmesi, kronik
vakalarin varligi ve kontrolt gibi)
degil, ayni zamanda gtinlik aktivi-
telerde, iletisimde ve zihinsel ihti-
yaclarda bagimsiz olup olmadigini
degerlendirir. Hemsireler bunun
yaninda enformel bakim durumu-
nu da degerlendirir. Eger sosyal bir
ihtiyag tespit edilirse hemsireler
sosyal hizmetlerden gerekli kisilerle
hemen iletisime geger. Bu profesyo-
neller bazi durumlarda oldugu gibi
temel saglik ekipleriyle birlikte ¢a-
lisabilirken, bazi durumlarda yerel
otoritelere baghdir. Koordinasyon-
daki aksamalari 6nlemek igin de,
temel saglk ekiplerinden bir “araci
hemsire” hastaneye bilgi verir, ge-
rekli hazirhklarin yapilmasini saglar
ve hizmeti alan kisinin, ailesinin,
temel saglik ekiplerinin ve sosyal
hizmetlerin evde olusabilecek diger
ihtiyaclara karsi da hazirlikli olmasi-
ni saglar. Bir yandan da temel saglk
ekipleri, deneyimli hemsirelerden
birini vaka lideri seger; bu hemsire
hastaneye yatirilan ve bakim hiz-
metini alan kisinin her tirld klinik
ihtiyaciyla ilgilenir. Son olarak, sag-
lik hizmetleri ve sosyal hizmetler
arasindaki ayrimi azaltmak igin, ye-
rel sosyal hizmetleri ve devlete ait
temel saghk hizmetlerini igeren bir
vakif kurulmustur (11).

bakici ihtiyaci arasindaki catisma g6z ardi edilmemelidir.

e ‘Bakim karsiligi ticret’ programlari, formel ve enformel bakim arasindaki
cizginin netligini kaybetmesine sebep olmaktadir. Ornegin Hollanda’da
oldugu gibi, bazi programlar, yakin akrabalarin, sagladiklari bakim hiz-
metleri icin para almalarina olanak tanimaktadir. Bazi lilkelerde (6zellikle
Avusturya, italya ve Yunanistan’da), akrabalar bu parayi yash insanlar
icin kayit disi yatili bakicilar tutmak igin kullanmaktadir (7,12).

Evde Bakim Hizmetleri: Organizasyonel Dizayn ve Yapi

Neredeyse tim Avrupa Birligi tGlkelerinde, evde bakim hizmeti saglik hizmet-
leriyle sosyal hizmetlerin tam kesistigi yerde konumlanmis ve her ikisinin
ozelliklerini barindirmaktadir. Geleneksel olarak, saglk hizmetleriyle sosyal
hizmetler arasindaki ayrim, evde verilen hizmetin niteliginde yatmaktadir,
yani saglkla mi sosyallikle mi iliskili olduguyla alakalidir.

Saglik hizmetleri tarafindan evde verilen hizmetler genelde sunlari igerir:

e Rehabilitasyon; gerek akut gerekse kronik durumlar icin destek verici,
saglik arttirici veya hastalik dnleyici teknik hemsirelik hizmetleri (kronik
vakalar icin olana ‘evdeki hastane’ programi da denmektedir); mesleki
terapiler, fizyoterapi (13)

e Evde saglik hizmetlerini alanlar genelde yasli, karmasik hastaliklara veya
olimcil hastaliklara sahip kisilerdir.

e Geleneksel olarak sosyal hizmet sektori tarafindan saglanan evde yar-
dim hizmetleri ise sunlari icermektedir:

e Alisveris, yemek yapma, temizlik ve idari isler (form doldurmak, fatura
odemek gibi) gibi ev isleri; sosyallesme, ylriylse ¢ikarma ve kisisel ba-
kima (yitkanma, giyinme vb.) yardimci olma gibi aktiviteler.

e Bu hizmetler genelde enformel bakimin yerini almaktadir; yine de bu
hizmetler aileye, komsulara ve arkadaslara yardim saglayarak enformel
bakima yardimci olabilir, danismanlik yaparak manevi ve psikolojik des-
tek saglayabilirler.

e Saglik hizmetlerinde oldugu gibi, evde yardim hizmeti alan kisiler, cogun-
lugu yalniz yasayan yasli kisilerdir.

Belcika, Fransa, italya, Portekiz, ispanya ve Birlesik Krallik gibi cok sayida
Ulkenin, evde bakimin ‘saglik’ bilesenin saglik hizmetleri sistemine, ‘sosyal’
bilesenin ise sosyal sisteme dahil oldugu bir organizasyon yapisi bulun-
maktadir (Tablo 3.1) (1,4). Ozellikle Danimarka, Finlandiya, isvec gibi diger



Ulkelerde, karar mercileri evde bakim hizmetini tek bir kurumun sorumlulu-
gunda toplamanin avantajlarini fark etmistir: belediyelerin sorumlulugunda.
Ornegin Danimarka’da belediyeler, 1992’den beri evde bakim hizmeti ver-
mektedir. Yerel yonetim odakli, tek bir aktorlt ¢oziimlerin aksine, Almanya
ve Hollanda, evde hemsirelik ve sosyal bakim hizmetlerini, sigorta tabanl
tek bir fon ile finanse etmektedir. Bu kurumsal aktorlere ek olarak, gonil-
[Glerin, derneklerin ve kar amach kurumlarin da evde bakim hizmetlerinin
saglanmasinda genis roli bulunmaktadir.

Ulke Evde saglik hizmeti Evde sosyal hizmetler

Belcika Merkezi veya bolgesel yonetim | Yerel yonetim veya belediye

Danimarka | Yerel ydonetim veya belediye Yerel yonetim veya belediye

Finlandiya Yerel yonetim veya belediye Yerel yonetim veya belediye

Fransa Sosyal glivenlik ve Yerel yonetim | Yerel yonetim veya belediye
veya belediye

Almanya Sosyal glvenlik Sosyal glivenlik

irlanda Merkezi veya bolgesel yonetim | Merkezi veya bolgesel yonetim

italya Merkezi veya bolgesel yonetim | Yerel yonetim veya belediye

Hollanda Sosyal glivenlik Sosyal glivenlik

Portekiz Merkezi veya bolgesel yonetim | Yerel yonetim veya belediye

ispanya Sosyal glivenlik Yerel yonetim veya belediye

isvec Yerel yonetim veya belediye Yerel yonetim veya belediye

Birlesik Kral- | Merkezi veya bolgesel yonetim | Yerel yonetim veya belediye
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Evde Bakim Hizmetinin Verilmesi: ihtiyac Baslangici ve ihtiyac Dederlendir-
mesi

Evde bakim hizmetlerinin dogasini, yogunlugunu ve en nihayetinde organi-
zasyonel yapisini etkileyen 6nemli faktorler sunlardir:

e Evde bakim hizmetlerini almaya uygunluk kriterinin tanimi
e Uygun insanlarin erken tespit edilmesi
e Uygun ihtiyac degerlendirmesi

Ulke tabanli uygunluk kriterleri gesitlilik gdsterebilir. Bu kriterler sadece {ilke-
ler arasinda degil, ayni tlkenin iginde de degisebilmektedir: dzellikle ingiltere
ve Finlandiya’da bu durum gecerlidir.




ingiltere ve Almanya gibi farkl finansman rejimlerine, degerlendirme
dizenlemelerine sahip Ulkelerin net bir alt esigi bulunmakta ve bu esigin
altinda kalan kisiler evde bakim hizmetleri icin uygun goriilmemektedir: bu
esikler talebi paylastirmakta ve evde bakim hizmetlerindeki kaynak glicligln
gostermektedir. Durumu evde bakima uygun bireyler, bu ihtiyacin erken
dénemlerinde tespit edilmelidir; ¢linki insanlar genelde bunama, yaslanma
veya sosyal izolasyon gibi mevcut kronik durumlar kotlye gittiginde ancak bu
programlara dahil edilmektedir (14).

Her ne kadar pek ¢cok Avrupa llkesinde ihtiya¢ degerlendirmesi bolinmis ve
medikal ekspertize dayali da olsa, bazi Ulkelerde disiplinler arasi degerlen-
dirme ve tek-puan degerlendirme ekipleri ve/veya ajanslari, cesitli hizmet
saglayicilar aracihgiyla vatandasi degerlendirmekle mikelleftir (Tablo 3.2).

Ancak kisilere ulasmak, etkili ve verimli bir evde bakim hizmeti sunmak igin
yeterli degildir. Bunlara ek olarak aileler ve diger enformel bakicilar da erken
asamalardan baslayarak dikkate alinmalidir. Bakicilara, karsilastiklari giglik-
lerde yardimci olan dogrudan destek hizmetlerinin degerlendirmesi su alan-
lara odaklanmalidir: (1) bakici roliinii destekleyen, bilingli karar alinmasini
saglayan kaliteli bilginin verilmesi; (2) bakicinin fiziksel sorunlarini, zihinsel
ve duygusal glicliklerini asmasinda destek vermek, gecici ve profesyonel ba-
kima kolay erisim imkani saglamak; (3) bakicilik roliyle duygusal olarak basa
cikabilmek igin pratik egitim (15).

Ulke ihtiyag degerlendirme yontemi

Fransa Yerel bilgi ve koordinasyon merkezleri

italya Cok boyutlu geriatrik degerlendirme birimleri
Hollanda Bakim ihtiyaci degerlendirme merkezleri
Birlesik Krallik Tek degerlendirme siireci

Yine de aslinda bunlarin tamami her zaman gerceklesmez; gercekte evde ba-
kim hizmeti, aile iginde bakicisi olmayan yasli insanlara saglanir. Eger aile igi
bir bakici mevcutsa, evde bakim hizmetlerinin verilmeme olasiligi daha fazla-
dir. Evde bakim hizmetleri, enformel bakicilarin karsilagtiklari ekonomik mali-
yeti distirmekte dogrudan etkili olmasa da, enformel bakicilarin ¢galismasina
olanak taniyarak ekonomik kayiplarin bliyik 6lglide 6niine gegilmesini saglar.




Politikaya Etkileri

Evde bakim politikalari, hem dogrudan bu hizmetlerden yararlananlari
hem de enformel bakicilari hedef almalidir.

Politikalar, enformel bakicilarin omuzlarindaki yuki arttiran, hemsire ve
ev yardimcilari eksikligi sorununu ele almalidir.

Bazi Ulkelerde yabanci uyruklu bakicilar bu boslugu doldurmustur; bu
gen¢ gocmen kusagini nitelikli hale getirmek, bdylece egitim ve sosyal de-
zavantajlarini telafi etmek amaciyla bir inisiyatife ihtiyag vardir.

Yerel hikiimetler bu yabanci uyruklu bakicilari resmi aglara entegre ede-
rek evlerdeki kagak bakici oranini distirmeye ¢alismalidir.

Kaynaklarin kisith olmasi, degerlendirme siirecini, evde bakim hizmetle-
rine erisimi ve bu hizmetlerin kalitesini etkileyebilir. Bu kisitlamalar ayni
zamanda durumu hentiz ‘ciddi’ boyutlara ulasmayan kisilere verilebilecek
onleyici bakim hizmetlerini de zayiflatmaktadir.

© Joan Teno
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Evde Bakim Hizmetinin Finansmani

Evde Bakim Hizmetinin Finansmanina lliskin Genel Hususlar

Evde bakim hizmetlerinin finansmanina iliskin temel hususlar, neyin, kime
verilecegi ve bunun nasil finanse edilecegiyle ilgilidir. Evde bakim hizmetleri
icin kaynak yaratma ve bu hizmetlerin alimi, saglk ve sosyal hizmetlere uy-
gunluk kriterleriyle yakindan iliskilidir: evrensellik veya hedefleme, hak etme
ve/veya butge kisitlamalari, degerlendirme sistemleri, sinir koyma ve maliyet
tasarrufu (1).

Finansmanla ilgili hususlar, kaynaklarin nasil yaratilacagini (vergilendirme,
kullanici katkilari, bireysel 6demeler veya piyasa tipi diger mekanizmalar vb.
ile) ve kullanicilara nasil dagitilacagini (kisitlamali alisveris kuponlari veya pa-
ranin nereye harcanacagina kisitlama koymayan nakit ddemeleri vb. ile) icer-

Sekil 3.1. Evde bakim hizmetlerinin finansmani, dagitimi ve uygulanmasi

tarafindan

Devlet miidahalesi

Saglik ve sosyal hizmetlerin [ Devlet

e  Ulusal vergilendirme

e Sosyal giivenlik Yerel
vergilendirme

e  Kullanici ortak 6deme-
leri

Aile yardimi

e Aile ortak 6demeleri
e  Enformel bakim harca-

masl

e  Kullanici ortak 6deme-
leri

e Kullanici 6zel satin
alimlari

Sivil toplum

e  GOnullilik ya dainang
esasina dayah uygula-
malar

e Dernekler

saglanmasi (devlet veya sivil
toplum tarafindan veya dog-
rudan)

Piyasa sigorta mekanizma-
lari

Dogrudan o&demeler veya
tuketicinin tercihlerine gore
yardim

Bakiclya yapilan nakit 6de-
meleri

Serbest piyasa

ve yerel olarak or-
ganize edilmis hiz-
metler

Gonullaluk ve inang
esasina dayali ku-
rumlar ile dernek-
lerin sundugu evde
bakim hizmetleri

Ozel kuruluslar
veya kar amacgh
hizmet saglayicilari

Enformel bakim

Kutu 3.2. Danimarka —
Hizmetlerin tek bir finansman
akigi ile entegrasyonu

Danimarka’da belediyenin
vergilendirmesi ile olusan
tek bir kaynak akisi, evde
hemsirelik ve diger kisisel
bakim hizmetleri igin yeterli
maddi kaynaklari olustur-
maktadir. Bu hizmetler hem
yasli insanlarin evlerinde,
hem de bakim evlerinde
verilmektedir. Toplum saglik
merkezleri, evde bakim ve
hemsirelik hizmetlerinin
temelini olusturmakta ve
entegre ekipler halinde
calisarak hem yasli ve zayif
kimselerin bakimini sagla-
makta hem de toplum icin-
de yalniz yasayan kisilerle
ilgilenmektedir.

Kutu 3.3. Almanya - Kisinin
haysiyeti, onuru, se¢imi ve
6zgiirliigiiniin finansmani

Almanya’daki uzun vadeli
bakim sigortasinin temel
hedefi sosyal destege olan
bagimlilg! azaltmaktr. Bir
kisi yapilan uygunluk de-
gerlendirmesinin sonucu
olarak uzun sireli bakim
sigortasina uygun goruldi-
glnde, bu kisi dilerse bu
hizmetleri nakit 6demesi
seklinde, dilerse kendisine
saglanacak bakim hizmet-
leri olarak dilerse de kendi
secimine gore bu ikisinin
bir kombinasyonu olarak
alabilir.




mektedir. Avrupa’da evde bakim hizmetlerinin finansmaninin tutarliigi ve stirdirilebilirligi Gilkeden Ulkeye
degisiklik gostermektedir; 6zellikle hizmetlerin finansmani, dagitimi, erisilebilirligi, kalitesi, 6ddeme meka-
nizmalari, kamu tarafindan mi 6zel sektor tarafindan mi saglanacagi, nlifus kapsama orani ve memnuniyeti
hususunda belirgin farkhliklar mevcuttur. Fakat Avrupa’daki finansman diizenlemeleri birbirinden fakli olsa
da, ylkselen talebe paralel olarak daha fazla strdurdlebilirlik arayisi gibi yaygin bir egilim de mevcuttur.
Genel mekanizmalar su sekildedir:

e Kamu tarafindan finanse edilen temizlik ve ev isleri gibi evde bakim hizmetlerinin sunulmasi
e Profesyonel hizmetlerdense nakit 6demeleri veya kupon verilmesi gibi piyasa mekanizmalari

* Yaygin ve giderek artan piyasa mekanizmalarinin kullanimi (nakit 6demeleri, bakim 6denekleri, kisi-
sel bltgeler, kuponlar gibi), ¢esitli ve duyarl evde bakim hizmetlerinin tedarikini artirmak ve formel
hizmetlerden enformel hizmetlere gegisi saglamayi amaglamaktadir. Bu mekanizmalarin birkag farkli
sonucu bulunmaktadir.

e Refah devletlerinin (gerek yerel gerekse ulusal diizeyde olsun) evde sunduklari hizmetlere nazaran
daha farkl bir dizi politik kaldirag gerektirir. Ozellikle hizmetlerin kalitesinin diizenlenmesi igin cesitli
mekanizmalar gereklidir.

e Potansiyel kullanicilara en uygun hizmet saglayicisini se¢gmelerinde yardimci olmakta ve bireysellesti-
rilmis hizmet seceneklerinin miizakeresinde bilgilendirme, danismanlik ve aracilik hizmetleri cok daha
onemli bir hale gelmistir.

e Bu mekanizmalar formel bakim hizmetleri, kayit disi bakicilar ve enformel bakim hizmetlerinin arasin-
daki cizginin bulaniklasmasina sebep olur: 6rnegin bazi sistemlerde bakim 6deneklerinin veya kisisel
bltge igin ayrilan paranin enformel bakiciya 6denmesi mimkindur.

Avrupa’daki yaslanma olgusunu géz 6niinde bulundurdugumuzda, evde bakima ihtiyac duyacak zayif, aciz
insan sayisinin gelecekte artmasi kuvvetle muhtemeldir. Bu durum da, etkili, verimli ve entegre bakim hiz-
metlerinin saglanmasinda, kaynaklarin dagitiminda (personelin hastanelerden toplum bakim Unitelerine
yerlestirilmesi; gecici bakim, enformel bakim hizmetlerinin finansmani gibi hususlarda) gesitli seceneklerin
olacagi anlamina gelir (Kutu 3.2 ve 3.3)

Evde Bakim Hizmetlerinin Finansmaninda Yaklagimlar

Devlet midahalesi, piyasa alimlari, aile bireylerinin katkilari ve sivil toplumun kaynaklari sayesinde ¢esitli
evde bakim hizmetlerini finanse eden mekanizma mevcuttur (Sekil 3.1)(2).

Evde bakim icin yapilan katki payi 6demeleri ve diger girdiler, bireysel sistemlere hizmet saglanmasi veya
bakim hizmetlerinden yararlananlar ile enformel bakicilara yapilan nakit 6demeleri gibi ¢esitli finansal kay-
naklar olarak yansimaktadir (3).

Kamunun ve ailelerin kaynaklari ve 6zel kaynaklarin bitind, ulusal gevrelerde uygulamaya konan evde ba-
kim hizmetlerinin karma ekonomisini sekillendirmektedir. Dolayisiyla, kamu harcamalarinin tam olarak ne
kadarinin evde bakim hizmetlerine ayrilacagini net olarak belirlemek mimkiin degildir zira bu harcamalar




icin 6denek genelde saglik hizmetleri, sosyal glivenlik ve sosyal hizmetlerin bitgelerinden ayrilmakta ve ki-
silerin bireysel olarak satin aldiklari evde bakim hizmetleri evde bakim paketlerinin seviyesine ve kalitesine
onemli ol¢lide katkida bulunmaktadir. Pek cok OECD (lkesinde, uzun siireli bakim hizmetlerine harcanan
kaynaklarin %30’dan fazlasini evde bakim hizmetleri igin yapilan kamu harcamalari olusturmaktadir. Bu
harcamalar ispanya’da gayri safi milli hasilatin %0.2’sine tekabiil ederken, isve¢’te bu oran %2.75’tir (Sekil
3.2) (4).

Sekil 3.2. Bazi OECD iilkelerinde uzun siireli bakim harcamalarinin gayrisafi milli hasilata (GDP’ye) orani, 2004
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Kaynak: Long-term care for older people(4).

Uzun sireli bakima duyulan ihtiyacin artmasi karsisinda, bazi lkeler vergileri yikselterek veya sosyal gu-
venlik primlerini arttirarak, evde bakim hizmetlerinin de icinde bulundugu pek ¢ok hizmeti finanse etmek
icin hazirhkliydilar (4). Dolayisiyla uzun siireli evrensel bakim hizmeti bulunan Ulkeler, 6zellikle de ulusal
nifusun gelecekte biiyik 6lclide artmasi bekleniyorken, bu sistemlerin finansal olarak strdurilebilirligi
konusunda endiselenmektedir.

¢ Almanya ve Hollanda gibi bazi tilkeler tek bir finansman akis sistemi kurmuslardir.

e Diger Ulkelerde ise kamu harcamalarinin kapsami daraltilmistir: 6rnegin Hollanda’daki sosyal glivenlik
tabanli sistem, ‘AWBZ yiiksek medikal harcamalar sigortasi’ tarafindan karsilanan hizmetlerin kapsa-
mini blylk 6l¢ctide daraltmistir.

e Bazi ulkelerdeyse rehabilitasyon ve hastalik 6nleme merkezleri gibi farkl reformlar kabul edilmistir:
ornegin ingiltere’deki vergi tabanli sistem, rehabilitasyon ve yeniden giiclendirme hizmetlerine biiyiik
yatirimlar yapmaktadir.




Kutu 3.4. Hollanda — Daha
az bagimh hissettirmek
icin ‘kisisel biit¢ce progra-
m/’

Hollanda, yasli insanlarin
listede siralari gelene kadar
zaten az miktarda sunulan
hizmetleri almak icin sira
beklemesini engellemek
adina, ingiltere’deki dogru-
dan 6demelerin bir benzeri
olan ‘kisisel bitce progra-
minin’ kapsamini genisletti.
Kisisel bltceler, tipki diger
hizmetler gibi, bir ihtiyag
degerlendirmesinin sonu-
cunda dagitilmaktadir. Bu
bitceler, enformel veya
formel bakim hizmeti

gibi, sosyal hizmet sigorta
sisteminin kapsadigl her
tlrlG hizmeti satin almada
kullanilabilir. Kisisel bltce
uygulamasi, evde bakim
hizmeti veren ajanslarin
sayisinda az miktarda da
olsa artmaya sebep olmus-
tur. Her ne kadar uygula-
manin idari yiki ve bitge
sahiplerine saglanan des-
tegin yetersizligi hararetli
tartismalara konu olsa da,
kullanicilar artan secenek
ve sahip olduklari kontrolle
ilgili memnuniyetlerini dile
getirmektedir.

e Diger ulkeler maliyet artarken, yardim seviyelerini dondurmustur boy-
lece olusan boslugun bireysel katkilarla kapatilmasi ongériilmektedir
(6rnegin Almanya’da uzun sireli bakim sigortasina uygun olanlar icin
saglanan evde bakim hizmetlerinin degeri dondurulmustur).

e Nifusun ¢oguna yardim yapildigi bazi Ulkelerdeyse ‘ortalama testleri’
sikilastiriimis, evde bakim stibvansiyonlariiginse bu testler arttiriimistir.

Bunlara ek olarak, 6zel piyasa ve gayri resmi maaslar karsiliginda calisip vergi
odemedikleri halde evde bakim hizmetlerinin cogunu saglayan kacak goc-
menlerin Avrupa Ulkelerinde yarathigi kayit disi ekonomi hakkinda nispeten
cok az sey bilinmektedir. Ornegin Avusturya ve italya gibi bazi iilkelerde yas-
Il ve engelli insanlarin evde bakim hizmetlerinden yararlanmasi igin yapilan
dogrudan 6demeler, dolayli da olsa kayit disi isglictinli ve bakici gocmenleri
tesvik etmistir. Ornegin italya’da 2 milyondan fazla ev yardimcisinin ancak
700.000’i resmi olarak calismaktadir (5).

Enformel bakimin katkilari ve firsat maliyetleri 6zenle ele alinmalidir: kisinin
ailesine karsi olan sorumluluklari, toplumun beklentileriyle dogrudan alaka-
hdir (6). iskandinav (ilkelerinde yasal olarak beklenen yikimliiliikler az oldu-
gundan ve sunulan hizmetlerin dogrudan kisiye yonelik olmasindan otiird,
aile ici bakim hizmetlerinin aktarimi bir zorunluluk degil bir secim meselesi-
dir. Bunun yani sira Akdeniz (lkelerinde, aileye karsi yukimlillkler daha ¢ok
silale Uzerinde bulunmakta, Bati Avrupa Ulkelerindeyse bu sorumluluklar
cekirdek ailede bulunmaktadir: dolayisiyla kamu harcama ve finansmaniyla
ilgili kararlar, bahsi gecen Ulkelerdeki bireylerin ve ailelerin ne kadar katki
yapacagini da sekillendirebilir.

Avusturya, ingiltere, Almanya, Hollanda ve ispanya gibi pek cok iilkede, ge-
leneksel olarak hizmet saglayan — gerek kamu olsun gerekse 6zel sektor— te-
kelci piyasa ile rekabeti arttirmak, kaliteyi ve kullanici geri bildirimlerini yUk-
seltmek, arzi tetiklemek ve en nihayetinde maliyetleri distirmek amaciyla
yari-piyasa mekanizmalari uygulamaya konmustur. Piyasa tipi mekanizmalar
sunlari icerebilir(7) :

Kutu 3.5. italya — Kuponlar ve evde bakim hizmetleri igin ileriye doniik 6deme sistemi

italya’da evde bakim hizmetleri genelde, yerel saglik otoritelerine ayrilan biitceyle finanse edilen bir kamu hizmetidir. Fa-
kat bélgeler farkli finansman ydntemleri de tercih edebilirler. Ornegin Lombardy Bélgesi, hak sahiplerine, bu hizmetten
yararlanabilmeleri icin kuponlar vermeye karar vermistir. Kupon sahibi, akredite olmus cesitli hizmet saglayicilarindan (6zel
veya kamusal) istedigini secip, bu hizmetin iicretini elindeki kuponla 6deyebilmektedir. ihtiyacin cinsine (sosyal ve saglik
problemleri olan insanlar, daha buyuk zorluklari olan insanlar, ve 6limcil hasta olan insanlar gibi), ihtiya¢ duyulan kaynaga
(profesyoneller veya teknolojik ekipman gibi) ve gereken bakimin yogunluguna gore olmak Uzere Ug farkh seviyede ihtiyag
tanimlanmis ve aylik kuponlar buna gére dagitiimaktadir.




Kutu 3.6. Birlesik veya Bir-
lesik Olmayan Krallik?

Geleneksel olarak, ingiltere,
iskogya, Galler ve Kuzey
irlanda’daki yerel otorite-
ler evde bakim hizmetleri
icin farkh Gcretlendirme
politikalari uygulamaktay-
di. Bazilari bu hizmetleri
Ucretsiz olarak sunarken
digerleri sabit oranl Gc-
retlerle veya karmasik
ortalama testleriyle bu
hizmetleri saglamaktaydi.
Saglik Bakanhigi'nin 2001’de
daha adil ticretlendirme
politikalariyla ilgili dizen-
lemesinden beri, 6nceleri
‘posta kodu cekilisi’ olarak
da anilan pratigin kaldiril-
masi icin ¢aba sarf edilmek-
tedir (6). Fakat ‘ingiltere’de
Yas Arastirmasi’nin bulgu-
larina gore, disuk gelirli
aileler arasinda daha fazla
tutarlilk mevcutken, daha
fazla imkana sahip aileler
bu kaynaklarin nasil de-
gerlendirildigi konusunda
farkli yaklasimlar tecriibe
etmektedir. Birbirine komsu
yerel otoriteler hala bliytk
olclide farkli sistemler kul-
lanmaktadir ve bu sistemler
karmasik olup net olarak
anlasilabilmis degildir (10).
Ayrica Birlesik Krallik icinde
de farkhliklar bulunmakta-
dir: bugiin iskogya 65 yasini
asmis kisiler icin Ucretsiz bi-
reysel bakim hizmeti sunar-
ken, ingiltere’deki pek cok
yerel otorite lcret almaya
devam etmektedir.

e Mikro satin alicilar olarak hareket eden bakim midiirleri (ingiltere’de)

e Hizmetleri kullanan bireylere yapilan nakit ddemeler (Avusturya, ingilte-

re, Hollanda ve ispanya’da)

e Kupon tipi diizenlemeler (Almanya’da ve italya’nin Lombardy Bélgesi’nde

kullanilan ‘hizmet alma hakkl’ uygulamalari)

Ozellikle nakit para 6demeleri maliyeti kontrol altinda tutmak icin énem-
li firsatlar sunmaktadir: bu 6demeler sinirlandirilabilir ve 6deme miktarlari
hesaplanirken enformel veya yari formel bakicilarin sagladigi hizmetlerin
(az maliyetli veya maliyetsiz), belediye veya bolge idarelerince saglanan hiz-
metlerden (6rnegin Hollanda’daki kisisel bitce uygulamasi gibi — bkz. Kutu
3.4) daha az maliyetli olacagi varsayimi gecerli oldugu icin, ciddi miktarda
azalmalar gorulir. Bununla birlikte, konsolidasyon ile 6l¢ek ekonomilerinden
yararlanmadiklari veya yeni teknolojiler sayesinde verimliligi arttirmadiklari

surece; 6zel hizmet saglayicila-

rinin, bltce sabitken maliyeti

azaltarak ya da kaliteyi arttira-
rak ev hizmetinin en iyisini ve-
rebilecegine yonelik endiseler
mevcuttur (8).

Evde bakim hizmeti alan birey-
lerin se¢im glclnl arttirmak
icin birkag farkh dizenleme
mevcuttur: kisisel bitceler, kul-
lanicinin yonlendirmesiyle segi-
len bireysel yardimcilar, bakima
ihtiyaci olan kisinin kendisine
istedigi gibi harcayabilecegi
sekilde yapilan para yardimlari
ve enformel bakicilara yapilan
gelir destegi gibi. Sabit oranli
Ucretler veya ortalama test-
leri gibi, ortak 6demeleri top-
lamanin c¢esitli yollari vardir.
Ortalama testleri, finansal
degerlendirme (nitesi birey,
aile veya ev olabilmekte ve
kimi zaman da degerlendirme
Olgutlerine  birikimler veya
ev gibi varlklar da dahil
edilebilmektedir.

© Joan Teno




Evde Bakim Hizmetlerinin Finansmaninin Nasil
Gelistirilebilecegine Dair Giincel Tartismalar

Evde bakim hizmetlerinin finansmani; saglik hizmetlerinin kapsami, saglik
hizmetlerini en uygun sekilde finanse etme yontemleri ve huzurevlerinde
uzun siireli bakim ile evde bakimin en iyi nasil finanse edilebilecegi gibi glin-
cel tartismalarla yakindan iliskilidir. Uygun olmayan bir finansman yonte-
minin secilmesi tesviki azaltabilir, cesitli sektorlerde tam anlamiyla uygun
olmayan bakim uygulamalari dogurabilir ve aileler ile bireylerin katkilarini
azaltabilir (Kutu 3.4, 3.5 ve 3.6).

Politikaya Etkileri

ideal olarak karar mercileri, etkili bir evde bakim hizmeti olustururken
birkac meseleyi goz 6niinde bulundurmalidir: Hem kamusal hem 06zel sek-
torde, evde bakim hizmetinin kullanimi ve harcamalariyla hastanede akut
bakim masraflarinin karsilastiriilmasi ve bu husustan giivenilir bilginin varligi

e Bakim hizmet paketinin ¢esitli seviyeleri ve bilesenleri arasinda kaynak-
larin nasil aktarilacagiyla ilgili net kriterler belirlenerek neyin devlet ta-
rafindan neyin kullanicinin kendisi tarafindan karsilandiginin seffaf hale
getirilmesi

e Talebin arttigl géz 6niinde bulundurularak, glincel finansman dizenle-

melerinin sirdirulebilirligi

e Hizmet verimliliginin, hizmetlerin entegrasyonu veya bakicilarin beceri-
lerinin degistirilmesi yoluyla arttirilabilme potansiyeli

e Ailelerden beklenen destek seviyesinin degistirilebilmesi ve bu sekilde
daha az maliyetli olan aile desteginin formel evde bakim hizmetlerinin
yerini almasinin saglanmasi

Kutu 3.7. Hastanelere
uygun olmayan yatirilma

Arastirmalara gore hasta-
nelere yatirilan 75 yasini
asmis insanlarin %20-30’u
akut hastane ortamina
uygun olmayan sekilde
kabul edilmektedir. Bulgu-
lar, bu kisilerin hastanede
daha uzun sireler kaldigi-
ni ve hastanelerde kulla-
nilmakta olan akut tedavi
yataklarinin %30-40’inin
aslinda akut bakima ve
tedaviye ihtiyaci olmayan
kisilerce isgal edildigini
gostermektedir.
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Kutu 3.8. Evde bakim hiz-
metlerinde koordinasyon
eksikligiyle ilgili bir vaka
calismasi

70 yasindaki Bayan B, bir
inme sonucu hastaneye
kaldiriimasindan (¢ hafta
sonra taburcu ediliyordu.
Hastane galisanlari, kadin
hastaneden ¢iktiktan sonra
olacak seylerden kendilerini
sorumlu hissetmiyorlardi ve
Bayan B’yi cuma giini tabur-
cu etmeye karar verdiler. Ne
pratisyenine, ne de topluluk
hemsiresine bilgi verilmisti.
75 yasindaki kocasina, Bayan
B’nin bir ylrltece ve regetey-
le satilan ilaglara ihtiyaci ol-
dugu soylenmisti ancak koca-
sinin pratisyen hekimin isbasi
yapacagi pazartesi giinline
kadar ilaglari almasi mimkiin
degildi. Bay B ayni zamanda
esinin rehabilitasyona ihtiyaci
olacagi konusunda bilgilen-
dirilmisti fakat bu rehabili-
tasyonun ne zaman ve hangi
rehabilitasyon merkezinde
yapilacagi da belli degildi. Ay-
rica hastane hemsiresi reha-
bilitasyon ortak 6demesinin
ne kadar tutacagini da bil-
miyordu. Hemsire ayrica Bay
B’ye toplum sagligi hizmet
saglayicilarinin telefonlarinin
bulundugu bir liste vermisti.
Bunlardan bazilari hem evde
bakim hem de ev yardimi
sunarken bazilariysa sadece
ev yardimi sunmaktaydi. Ba-
yan B’nin bu hizmetler igin
6deme yapmasi gerekecekti,
fakat her zaman bakim 6de-
negi icin basvurma imkani da
bulunmaktaydi. ilgili basvuru
formlari hastanede yoktu
fakat Bay ya da Bayan B bu
formlari yerel sosyal destek
ofisinden temin edebilirdi.




Evde Bakim Hizmeti ve Diger Hizmetlerin
Entegrasyonu

Evde Bakim Hizmetinde Entegrasyon ve Koordinasyon
Problemleri

Giderek artan hizmetler, midahaleler, teknolojiler, finansman yontemleri,
uzman profesyoneller ve uzmanlik sahibi olmayan aktorler geleneksel tedavi
de bakim yontemlerini degistirmis, saglik sistemlerinin iginde ve saglk ve
sosyal bakim tesisleri arasindaki iliskinin degismesini saglamistir.

Hizmetlerin kullanicilari ve aileleri bu karmasiklasan degisikligi sorun veya
kriz seklinde hissedebilir: 6rnegin, uzun siireli bakima muhtag kisiler hasta-
neden aile bireylerine haber verilmeden taburcu edilir veya hastane, pratis-
yenlere konunun nasil takip edilmesi gerektigiyle ilgili bilgi vermezse prob-
lemler olusabilir. Akut hastane bakimi ve evde bakim sistemleri arasindaki bu
koordinasyon ve entegrasyon eksikligi sebebiyle, taburcu edilen hastalarin
¢ogu yeniden hastanelere gelmekte ve bu da hastalarda ‘déner kapi sendro-
mu’ yaratmaktadir (Kutu 3.7) (1).

Hastanelerde, huzurevlerinde ve toplum sagligi merkezlerinde calisan pro-
fesyonellerin bakis agisindan ise; akut hastane hizmetleri ile evde bakim
hizmetleri arasindaki koordinasyon ve entegrasyon yetersizliginin, hastane-
lerden erken taburcu olunmasini saglayacak kapasitede evde bakim hizmet-
lerinin bulunmamasi, bekleme listelerinde artisa, hastaneler uygun olmayan
yatirmalara, yataklarin gereksiz yere dolu olmasina, teshis, test ve prosediir-
lerdeki hata oraninin artmasina, medikal hatalarin artmasina, optimal olma-
yan degerlendirmelere ve rehabilitasyonda gecikmeye ve yanlis anlagiima-
lara sebep vermektedir (Kutu 3.8 ve 3.9). Asagidaki sorunlar, koordinasyon
ve entegrasyonun oniindeki en bliylik engeller olarak tespit edilmistir (2,3):

- Saglik hizmetleri ve sosyal hizmetler arasindaki ayrisma hemen her
Ulkede bulunmaktadir; ¢linkl saglik meseleleri genelde bir ulusal saglik sis-
temi (Yunanistan, italya, iskandinav {lkeleri ve ingiltere’de oldugu gibi) veya
ulusal sosyal glivenlik sistemi (Avusturya, Fransa, Almanya ve Hollanda’da ol-
dugu gibi) cercevesinde idare edilirken; genelde boélgesel ve yerel hikiimet-
ler tarafindan uygulanan sosyal refah sistemleri, sosyal bakimla ilgili mese-
lelerle ilgilenmektedir. Dolayisiyla pek ¢ok Ulkede saglik ve sosyal hizmetlere
erisim hakki birbirinde farkl olarak tanimlanmistir. Ayrica farkl yasal diizen-
lemeler ve mali kuruluglar farkli hesap verebilirlik ve performans yonetimi
rejimlerine sahip oldugundan, bu kuruluslar entegrasyona bliyik engel teskil
edebilmektedir.
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 ihtiyaclarin karmasik yapisi, belirli bir profesyonel kiiltiire ve kurum kiil-
tlrtne sahip farkli meslek gruplarinin ve kuruluslarin konuya midahale-
sini gerektirebilir. Farkindalk eksikligi, ¢ikarlarin veya profesyonel stan-
dartlarin ¢atismasi, nitelikli sosyal hizmetler ¢alisanlarinin noksanligi,
seffaflik standartlarinin ve sorumluluk tanimlamalarinin eksik olmasi gibi
sebeplerle meslekler arasi koordinasyon oldukga nadir géralir. En dnem-
lisi de evde bakim hizmetlerinin hem profesyonel hem de profesyonel
olmayan, iliskisel ve iletisim zorluklari iceren isler iceriyor olmasidir.

e Ozel, cikar amaci giitmeyen, yardimsever kuruluslarin evde bakim
hizmeti sunmasi da, nakit 6demeler ile kisinin kendi bakim hizmetini
secmesinin tesvik edilmesiyle birlikte, ‘entegre takim’ konseptini zayif-
latmaktadir.

Kutu 3.9. insanlari evlerine déndiirmek — Peterborough, Birlesik Krallik’ta ara
bakim

Nisan 2004’ten bu yana iki yerel ‘Ulusal Saglik Servisi Kurumu’nun ve Peterbo-
rough Sehir Konseyi’'ne bagl yetiskin sosyal yardim departmaninin bitgeleri
birlestirilmistir. 2005 baharindan bu yana, ilgedeki bakim evleri ve sosyal hizmet-
ler calisanlari entegre ekiplerin parcasi olarak ¢alismalarina devam etmektedir.
Bu bitunlesmis ekipler Peterborough’daki insanlar icin coktan fark yaratmaya
baslamislardir bile. Gegtigimiz senenin sonunda, 92 yasindaki Bayan V, bagirsak
tikanmasi ylziinden hastanede tedavi gérdi. Tedavi basariliydi fakat Bayan V’'nin
evde kendine bakmasi mimkin degildi. Entegre bakim ekibi, Bayan V’nin, Peter-
borough Sehir Konseyi’'nin 6zel olarak tahsis ettigi bakimevi sahasinda bulunan
Greenwood Yurdu’ndaki ara bakim yataklarindan birine yerlestirilmesini sagladi.
Bayan V “Kendime bakmam miimkin degildi, Bence bu benim igin iyi bir fikirdi
¢link ayaklarim tzerindeyim. Bana ¢ok iyi baktilar, kaldigim yer ¢cok konfor-
luydu ve bakicilar ihtiyaciniz oldugunda hemen yardim ederlerdi.” dedi. Bakim
yardimcisi Herma Whyte ise “Bu ufak bir birim ve daha zamanimiz var. Buradaki
hastalarimizin iyi beslenmesini sagliyor ve onlarla kisa mesafelerde yuruyuslere
cikiyoruz. Boylece kendi gelisimlerini gérebiliyorlar, bu da kendilerine olan gii-
venlerini arttiriyor. Biz burada, onlarin evlerine dénmelerine yardimci olmak igin
variz, ki bu da herkesin istedigi bir seydir” dedi.Kaynak: Our health, our care, our
say: a new direction for community services (4).

Evde Bakim Hizmetlerinde Baglanti, Koordinasyon ve
Ag Calismalari

Entegrasyon slreci; tek bir bakim diizeyinde, saglik profesyonellerinin kendi
arasinda, saglik profesyonelleriyle sosyal hizmetlerin bakicilari arasinda ve
bu aktorlerle enformel bakicilar arasindaki baglantilari birlestirerek (yatay
entegrasyon) cok meslekli ekipler yaratacak; ve/veya birincil, ikincil, G¢incul

Kutu 3.10. Vaka y6netimi ne-
dir?

Zor durumlardaki insanlarin ih-
tiyaclarini, cesitli hizmetlerin
koordinasyonu ve entegrasyonu
ile karsilamayl amaglayan yon-
teme vaka yonetimi ya da bakim
yonetimi denir. Burada man-
tik, hizmetlerden yararlanan
insanlari ve ailelerini, zaman
icinde gesitli hizmet ve kaynak
aglari kurarak, bu hizmetle-
rin kullaniminda bagimsiz hale
getirmek ve glclendirmektir.
Kullanilan yontemler birey di-
zeyinde olup talebe yoneliktir.
Amac¢ koordinasyon sayesinde
belirli bir miktar kaynaktan ali-
nan faydayr maksimize ederek,
bilgi kayiplari ve cifte tedavinin
onlne gegmektir. Bu arag, farkli
yorumlarla da olsa, pek ¢ok l-
kede kullanilmaktadir. Hollanda,
Iskandinav Ulkeleri ve Birlesik
Krallik gibi bazi ulkelerde vaka
yoneticileri ana akim bir hizmet
olarak gorulirken, Avusturya,
Fransa, Almanya ve lItalya gibi
ilkelerdeyse bu hizmetler pilot
proje olarak yuratalmektedir.
Aradaki farklar amag, finans-
man ve organizasyonel duzen-
lemelerden kaynaklanmaktadir.
Ornegin Birlesik Krallik’ta vaka
yoneticileri ayni zamanda hiz-
meti alacak kisilerin secimini de
gergeklestirir. Avusturya ve Al-
manya gibi bazi tlkelerde, vaka
yoneticileri toplum saghgi hiz-
metleriyle hastaneler arasinda
konumlandiriimis olup genelde
projelerde calisirlar. Vaka yone-
ticileri, kisinin bakima ihtiyag
duydugu ilk andan itibaren ko-
nuyu takip etmekle yukimli-
dir. Dolayisiyla pek cok ilkede
cesitli kurumlarda (belediye-
ler, saghk merkezleri ve emek-
li evleri gibi) proje temelli bir
¢O6zUm olarak bilgi merkezleri
kurulmustur. Diger 6nemli me-
seleler de vaka yoneticileri ve
bakim yoneticilerinin kim olaca-
g1, hangi mesleki gegcmise sahip
insanlardan segilecegi(huzurevi
bakicilari, sosyal hizmetler cali-
sanlari veya enformel bakicilar
gibi), ne tarz bir egitim alacak-
lari ve bu gorevlilerin, hizmeti
alan kisiler adina har eket etme-
sini saglayacak arag ve yetkilere
sahip olup olmayacagidir.




bakim diizeyi gibi farkli seviyelerin birbiriyle baglantisini (dikey entegrasyon)
saglayacaktir. Bakim hizmetlerinin kendi icinde ve birbirleriyle olan enteg-
rasyonunun saglanmasi, ozellikle kronik hastalar, farkli hastaliklari bulunan
kisiler ve engelli kimseler igin, uzun sureli ve farklh hizmetlerin sunulmasinda
bilhassa dnemlidir. O zaman iyi uygulama modelleri ve pilot projeler aslinda;
ellerinin altindaki araglari ve kaynaklari, karmasik veya acil durumlari ¢gzmek
icin tasarlanan bilgi, sosyal hizmetler, saglik hizmetleri ve hastalik dnleyici
hizmetleri olusturmak icin seferber eden profesyonellerin, farkli kurumlar
arasi gecici veya kalici ishirligi temeline dayali koordinasyonudur. Entegre ba-
kim, gesitli tlkelerde gesitli isimler altinda bulunabilir: kusursuz bakim, trans-
mural bakim, ara bakim, vaka yonetimi (Kutu 3.10), bakim yonetimi ya da
basit¢ce networking (5,6).

Evde bakim hizmetlerinin entegrasyonu enformel bakicilarin aktif katilimi ol-
madan sirdirtlemez. Enformel bakicilar;

e Dogrudan bakim saglayicilari,

e Yash ve engelli insanlarin aldigi bakim hizmetlerinin ( yardim 6denegi
sayesinde karsilanan bakim hizmetleri ¢alisanlarinin ise aliminda oldugu
gibi) yonetici ve koordinatorleri konumunda olmalari sebebiyle 6zel bir
Oneme sahiptirler.

Bu durum, hicbir bakim sistemi uzun vadede tliim ihtiyaclari profesyonel hiz-
metlerle karsilayamayacagindan, bilhassa dogrudur.

Enformel bakimin 6nemi ve profesyonel bakimla olan karmasik iliskisi, ev ta-
banli ve kurum tabanli bakim hizmetleri arasmdakl en buyik farklardan biri-
ni olusturur. Genel olarak varsayim, EE8 :
hizmet kullanicilarinin ihtiyaglari ve &5 = -
teknolojik araglara duydugu ihtiyag F&

arttikca, enformel bakimin formel
bakima daha fazla yardimci olmasi
gerektigidir. Arastirmalarda, hizmet
kullanicilarini ve enformel bakicilar §
karmasik tibbi meselelerde ve yeni
teknolojilerde egitmenin daha iyi
sonuclar doguracagini gosteren az
miktarda bulguya rastlanmistir, fa-
kat arastirmalar enformel bakicilar
ve hizmet kullanicilarinin Gzerine §
binen duygusal yikin arttigini gos- =%
terir. Bu durumun aksine, daha az
karmasik bakima ihtiyac duyulan |
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durumlarda, bazi hizmetlerin saglanmasinda enformel bakicilar ile profesyo-
nellerin gorevlerinin ¢akisma riski vardir, bu da potansiyel ¢atismalara mahal
verebilir (7). Ayrica bulgulara gore, enformel bakicilari entegre etmenin en
etkili yolu, bu enformel bakicilarin ev islerinin bir kismini karsilamaktir: 6rne-
gin, blylk olctide engelli veya teknolojik cihazlara bagli yasayan bir cocugun
ebeveynlerine temel ev islerinde yardimci olarak, ailelerine ve diger ¢ocukla-
rina daha fazla vakit ayirmalari saglanabilir (7).

Profesyoneller bir de enformel bakicilarin daha iyi hizmet sunabilmeleri igin
duygusal destege, teknik tavsiyelere ve profesyonel destege ihtiyaci oldugu-
nu anlamalidir. Her ne kadar formel hizmetlerin enformel bakicilari destek-
lemekteki en dnemli gorevlerinden biri, onlarin ilk elden bakim hizmetleri-
ni vermeye devam etmesini saglamak olsa da; enformel bakicilarin zihinsel,
fiziksel ve duygusal yuki ile hizmet kullanicilarinin endise ve stresinin kimi
zaman catismalara yol acabilecegi gercegi lizerinde ¢ok az durulmaktadir (8).

Sonug olarak entegre bakim hizmetlerinin saglanmasinda, ailenin ve enfor-
mel bakimin entegrasyonu bliyik 6nem arz etmektedir; ¢linki ailedeki baki-
cilar bazen kendilerini bakici olarak bile ggrmemekte ve yine clinki profes-
yoneller, bakima muhtac kisinin ailesini cogu zaman degerli bir kaynak olarak
degil, bir engel, bir rakip olarak gérmektedir. Bu nedenle, her iki taraf icin
iyilestirme yapmak gl olsa da; enformel bakicilari ve aile icindeki bakicilari
destekleyip eslerinin ve yaslilarinin aldigi destek hizmetlerinin entegrasyonu-
nu saglayarak ve bu kisileri formel bakim sistemlerine dahil etmek suretiyle
bu iyilestirmeleri saglamak mimkandur.

Politikaya etkileri

e Temel evde bakim hizmetlerini (sosyal veya sagliksal olsun) saglayacak
tek bir kurum yaratmak, kurumlar arasi boliinme problemlerini ¢ozebilir;
fakat evde bakim ve akut saglik hizmet Uniteleri arasindaki uyum prob-
lemi detaylica ele alinmalidir: taburcu olan hasta icin gerekli hazirliklar
yapmak, hastanede gecirilen zaman ile evde bakim hizmetleri arasinda
bir zaman boslugu birakmamak, hastane sonrasi bakimla ilgili hastane ca-
lisanlarinin bilgi eksikligini gidermek vb.

e Farkh mantikla ve kiltlrle isleyen, personelleri farkl olan kurumlarda gali-
san profesyonellerin, diger pozisyonlarda (6zellikle saglik ve sosyal hizmet
sektorinde) calisan kisilerin gorevini ve 6nemini anlamasi saglanmalidir.

e Entegre evde bakim hizmetlerinin payinin artmasi, yonetim ve diger idari
islerin 6nemini de arttiracaktir. Bir yandan, saglik ve sosyal hizmet cali-
sanlarinin direk bakim gorevlerine ek olarak idari isler de yapacak olmasi
vaka yonetimi, bakim yonetimi gibi yeni mesleklerin olusmasini saglaya-
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bilir. Diger yandan ulusal, bolgesel ve yerel diizeyde saglikli isleyen bir
sistem kurmak igin s6zlesme, satin alma, planlama, degerlendirme ve ka-
lite glivence mekanizmalarinda daha fazla idari karar mercilerine ihtiyag
vardir.

e Ucretliis ve ticretli bakim arasindaki catisma; esnek ¢alisma, izin, ddemeli
bakim izni ve/veya diger hizmetler vasitasiyla ¢oztlebilir. Boylece enfor-
mel bakicilar tcretli islerde calismaya baslayabilir veya devam edebilirler.
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Kutu 3.11. Evde kalp monitorii

75 yasindaki Bay D, kiglik bir kasa-
banin digindaki evinde tek basina
yasamaktadir ve kendisinde isemik
kalp hastaligi bulunmaktadir. Kasa-
baya ulan uzakligi sebebiyle diizen-
li kontrollere gitmek kendisi igin
blyuk bir glglik olusturmaktadir.
Birkag anjin donemi gecirdiyse de
hi¢ kalp enfarktist yagamamustir.
Yakin zamanda, Bay D, uzun su-
reli gogls yanmasi sikayetiyle en
yakinindaki klinige basvurmustur.
Burada tek bir hemsire ¢alismakta
olup, en yakin doktor da oldukga
uzakta bulunmaktadir. Hemsire,
hastaya elektrokardiyogram (ECG)
yapmis ve sonucu internet lGzerin-
den kardiyologa gondermistir. Kar-
diyolog da hemen kararsiz anjina
teshisi koymustur. Ayni gece Bay
D, yerel bir hastaneye kaldiriimis,
sonraki giin de doktoru tarafindan
ziyaret edilip kontrolleri yapilmis-
tir. Doktor kendisine kullanimi ba-
sit bir ECG cihazi vermis ve kullani-
mini anlatmigtir. Bu cihaz telefon
hatti Gzerinden bulgularini karsi
tarafa iletme kapasitesine sahiptir.
Bay D evine, kalp durumunun si-
rekli gbzetim altinda tutulacagini
ve bir anjin atagi olursa aninda yar-
dim alacagini bilmenin rahathgiyla
donmdstdar.

Kutu 3.12. Deliryum’un tespiti

85 yasindaki Bayan P bunama bulunmaktadir. Kendisi tek basina yasamakta ve evde bakim
programi almaktadir. Gegtigimiz 6 ayda, artan deliryum sebebiyle Bayan P iki defa has-
taneye kaldiriimistir. ilkine yeni bir ilag, ikincisine de idrar sepsisi sebep olmustur. ikinci
defadan sonra, evde davranis diizeni denetleme sistemi uygulanmaya konmustur. Bir giin
sistem, Bayan P’nin davranis diizeninin normalden farkh oldugunu tespit etmis ve genel
pratisyene hemen haber vermistir. Pratisyen de bunun yeni bir deliryum vakasi oldugunu
tespit edip, acil bir ziyaret ayarlamistir. Geriatri uzmani Bayan P’nin kabiz oldugunu ve
idrar retansiyonu tespit etmistir. Bayan P hastaneye kaldirilmis ve kendisine lavman sivisi
enjekte edilerek idrar ¢ikarmasi saglanmistir. Orta idrar yollari mikroskopisi temiz ¢ikan
Bayan P, ayni giin evine gonderilmis ve davranis diizeni normale donm{sttr. Boylelikle acil
bir durumun erken tespiti ve miidahale edilmesi sayesinde Bayan B’nin hastanede uzun
sureli tedavi edilmesi 6nlenmistir (9).




Evde Bakim Hizmetlerinin Gelisiminde
Teknolojinin Etkisi

Evde Bakim Hizmetlerinde Yeni Teknolojik Gelismeler

Medikal olsun veya olmasin, kullanicisinin evindeki giinlik aktivitelerini ger-
ceklestiren veya kolaylastiran her teknoloji bir ‘evde bakim teknolojisi’ olarak
dislinulebilir. Bu teknolojilerin, geleneksel yontemlere nazaran c¢ok sayida
avantaji olabilir: kullanicilarinin bakim hizmeti almak igin doktora, kliniklere
veya hastaneye gitmesini dnleyebilirler. Ornegin kronik hastaliga sahip kisiler
icin bu gibi hastane ziyaretleri buylk zaman ve emek gerektirir, ayrica hem
kendilerinin hem de ailelerinin profesyonel ve sosyal aktivitelerini gercekles-
tirmesini de kisitlar (1). Uzaktan kontrol sistemleri (kalp ve kan sekeri moni-
torleri gibi), konvansiyonel modellere gére daha sik ve daha az goze batan
kontrol imkani tanimaktadir. Dlzensizlikler daha erken fark edilip, hizmet
alicilarinin durumlari daha kotliye gitmeden miidahale edilebilir ve bu kisile-
re gerekli geri bildirim verilerek durumlarini daha iyi idare etmeleri saglanir
(2,3).

Evde teknoloji kullaniminin 6zelliklerini ve faydalarini tartismak icin birkag ka-
tegori yardimci olacaktir:

e Aktif araclar kullanicilara terapi uygulamaktadir: evde diyaliz sistemleri,
perflizyon pompalari, ilag verme sistemleri, oksijen sistemleri (4,5).

o Aktif olmayan araclar, klinisyenlerin veya kullanicinin miidahalesi olmak-
sizin, elektrige veya programlamaya ihtivac duymadan calismaktadir: ye-
tiskinler icin idrar bezi gibi.

e Genel yardim ve gozetim araclari disis detektorleri, ilag saati hatirlatici-
lari gibi araglari igerir. Gelismis bilgi ve iletisim teknolojileri, bunama veya
Alzheimer gibi hastalar evlerinden uzaklasti-
ginda yerlerinin saptanmasinda kullanilabilir.
Bilgi ve iletisim teknolojileri sayesinde bilgi,
similtane olarak evde bakim ekibiyle payla-
silmakta ve bu veriler ilerde kullanilabilmesi
icin depolanmaktadir (2,3).

e Ev modifikasyonlari: kisinin hayat tarzini cev-
re sartlarina degil, yasanilan ortami kisinin
ihtiyaclarina uygun hale getirmek ve bdylece
kisinin ev ortaminda 6zglrliginl arttirmak
bu hususta 6nemlidir. Bu kategoride, daha az
karmasik fakat bir o kadar gerekli tibbi olma-
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yan ekipmanlar bulunur: 6rnegin 6zel sandalyeler, asansorler, ray sistem-
leri ve eve giren rampalar, engelliler icin 6zel tuvalet, banyo ve dus, kal-
dirma ekipmanlari, 6zel mutfak ekipmanlari ve basing yaralarini dnlemek
icin 6zel yataklar (7,8).

Pek ¢cok arastirma evde bakim hizmetlerinde teknolojinin etkisini gdstermek-
tedir. Pek cok hastalikta, teknolojinin klinik sonuclari gelistirdigi, hastanede
yatis sUresini kisalttigl, yeniden hastaneye yatislari azalttigl ve insanlarin ha-
yat kalitesini arttirdigi tespit edilmistir. Teknoloji ayni zamanda enformel ba-
kicilarin da hayat kalitesini arttirmaktadir, ¢ciinkli bakim hizmeti alan kisi ve
onlarin enformel bakicilari, bu sayede hastane gibi kurumlarda olmaktansa
evde ve toplumda aktif olarak hayatlarina devam edebilmektedirler (Kutu
3.11ve 3.12)

Hizmet Kullanicilarina Teknoloji Yoluyla Erisim

Tibbi ve diger teknolojilerdeki ilerlemeler sayesinde, durumu karmasik kisiler
bile hastanelerde uzun sureli tedavi edilmek yerine evlerinde yasamlarina
devam edebilmektedir. Bu da toplum tabanl hemsirelik hizmetlerine duyu-
lan ihtiyaci artirmaktadir. Ornegin deri bakimi, stoma bakimi, palyatif bakim
gibi belirli uzmanlik alanlarindaki ihtiya¢ oldukca fazladir. Yine de, teknoloji
gelismeye devam etse de teknolojik kisitlamalar ve sistemin kati olmasi, tek-
nolojinin saglik hizmetlerinin igine yayilmasini engellemektedir:

e Boyut ve tasinabilirlik, basarili bir evde bakim hizmeti i¢cin 6nemli unsur-
lardir; yine de bazi araglari kigiltmek kullanissiz olabilir (10).

e Alt yapi kisitlamalari (hizmet kullanicisinin evindeki iletisim ve elektrik
sistemleri gibi) da evde bakim teknolojilerinin uygulanmasini engelleye-
bilir (10).
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Politikaya Etkileri

Politikalar, hizmet kullanicilarinin ihtiyaglariyla, ev ve ¢evre kosullarini es-
lestirmeyi amaglamali, bu ihtiyaglara en iyi cevap verecek teknolojilerden
(tibbi, tibbi olmayan, bilgi ve iletisim teknolojileri gibi) yararlanmali ve
asagidaki noktalari da dikkate alarak diizenlenmelidir.

Teknoloji insanlarin kiltirine, isteklerine uyum saglamalidir; tam tersi
degil

Teknoloji degerlendirme sireclerinde, teknolojinin profesyoneller, bakici-
lar ve kullanicilarin iliskisini nasil degistirdigine 6nem verilmelidir.

Karar mercileri, evde bakim hizmetlerinin ve bu hizmetlerde kullanilan
teknolojilerin performans degerlendirmesinin basit bir is olmadiginin far-
kinda olmalidirlar.

Evde bakim hizmeti, ¢esitli saglik ve sosyal sorunlari ve kararlari iceren
hizmetler arasindaki bagdan olusur: bir midahale yontemine veya tek-
nolojiye sinirlari belirli sonuglar atfetmek, diger tim hizmetler denklem
disinda birakilsa ve tim dis etmenler kontrol edilse bile, oldukga zordur.

Teknolojilerin kullanicinin evindeki etkisi ve performansi, ayni zamanda
sistemler arasindaki koordinasyon ve entegrasyona, organizasyon ve geri
odeme rejimlerine de baglidir: bu sebeple iletisime agik bir ortam tekno-
lojiden verimli sekilde yararlanmak igin ideal bir ortamdir.

Uygun iskan politikalari, evde bakimda teknolojinin uygun sekilde kullani-
mini etkileyecektir; ¢linkd kiracilarin ev sahibi konumuna gelmesi, potan-
siyel ihtiyaclari icin evleri modifiye edebilmelerini saglayacaktr.
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4. Saghk Politikasi ve Karar Mercilerinin
Karsilasabilecegi Giigliikler

Dogru Kisilere, Dogru Zamanda, Dogru Araclari
Kullanarak Hizmet Gotiirmek

Politika yapicilar ve karar mercileri, her modern saglik ve sosyal sistemde bu-
lunan Ug genel hedefe (1,2) odaklanmahdirlar:

- lyi bir sistem bitiin niifus icin saghk hizmetleri ve sosyal hayatin
iyilestirilmesine katkida bulunur

- Sistemden tibbi olmayan beklentiler, insanlarin haysiyetinin korun-
masi, kullanicinin gizliligi ve otonomisine saygi gosterilmesi ve tim nifus
gruplarinin belirli ihtiyaglarina ve duyarlliklarina karsi hassas olmasidir.

- Saglik ve sosyal ihtiyaclara adil maddi katkinin saglanmasi icin, aileleri
ve bireyleri fakirlige itmeden evrensel erisim imkani saglayacak yeterli finans-
man gereklidir.

Evde bakim hizmetinin saglikli gelismesi hizmetlerin saglanmasindaki 6nemli
fonksiyonlari sistemin nasil yerine getirdigi, sistemin finansmani, sistem igin
kaynak yaratilmasi ve evde bakim hizmetlerinde gérev ve sorumluluk paylasi-
miyla yakindan baglantihidir.

Evde Bakimda Hizmetlerin Verilmesi

Evde bakim hizmetlerinin karmasik slirecinde asagidaki temel etmenlere
odaklaniimalidir:

e fhtiyac degerlendirmesi: net uygunluk kriterleri, uygun gdzetleme, erken
ve ¢ok yonll ihtiyac degerlendirmeleri Avrupa Ulkelerinde evde bakim
hizmetlerinin modernlestiriimesinin bir parcasi olmalidir. Ozellikle ken-
disine en cok faydasi dokunacak kisilere (ki bu kisiler, dogrudan hizmet
kullanicilari veya enformel bakicilari olabilir) 6zellikle dikkat edilmelidir.

e Entegrasyon: etkililigi ve verimliligi saglamak, kaliteyi ylikseltmek, hizmet
kullanicilarinin ve saglayicilarinin memnuniyetini arttirmak icin bireysel
hizmet saglayicilar koordineli bir sekilde ¢alismalidir. Bu amaca ulasmak
icin sureklilik arttirilmali, hizmetler kisiye gére dizenlenmeli ve hizmet

kullanicilarin eli gliclendirilmelidir.




e Uygun idari beceriler: evde bakim hizmetlerinin verilmesinde her diizey-
de idari beceriler 6nem atfeder. Bu da dogrudan bakima ek olarak, sosyal
ve saglik hizmetleri ¢alisanlarinin daha ¢ok idari gérev yapmalari anlami-
na gelecektir. Ayni durum saglikh isleyen bir sistem kurmak icin s6zlesme,
satin alma, planlama, degerlendirme ve kalite glivence mekanizmalari
gelistirmek zorunda olan ulusal, bélgesel ve yerel hikiimetler igin de ge-
cerlidir. Bu kuruluslar uygun formasyona ve becerilere sahip bakicilari ise
alma, Ucretlendirme ve iste tutmayi saglayacak politikalar gelistirmekle
mukelleftir.

e Mousterilere ihtiyaclarini netlestirmede yardimci olmak ve cesitli profes-
yoneller ile profesyonel olmayan bakicilar arasindaki isbirligini arttirmak
amaciyla merkezi bir bilgi, 6neri ve yardim noktasi kurulmalidir.

Evde Bakim Hizmetlerinin Finansmani

Evde bakim hizmetlerinin finansmanindaki reform cabalari; finansman sis-
temlerinin entegrasyonuna ve o6zellikle de yatili ve ayakta bakim hizmetle-
ri arasindaki, saglik ve sosyal servisler arasindaki, profesyonel ve enformel
bakim hizmetleri arasindaki kurumsal bariyerleri asmaya odaklanmalidir.
Bunlar disinda politika yapici ve karar mercilerinin goz éniinde bulundurmasi
gereken birka¢ mesela daha vardir:

e Evde bakim hizmetlerinin kullanimi, bu husustaki kamu ve 6zel sektor
harcamalariyla ilgili bilgilerin glivenilir ve dogru olmasi

e Bakim hizmet paketinin cesitli seviyeleri ve bilesenleri arasinda kaynak-
larin nasil aktarilacagiyla ilgili net kriterler belirlenerek neyin devlet ta-
rafindan neyin kullanicinin kendisi tarafindan karsilandiginin seffaf hale
getiriimesi

e Piyasa mekanizmalarinin (nakit 6demeler, bakim édenekleri, kisisel bit-
celer, kuponlar gibi) dogru kullanilmasinin saglanmasi, talebin artacagi
varsayimiyla hareket ederek glincel finansman diizenlemelerinin slirdi-
ralebilirligi

Evde Bakim Hizmetleri i¢cin Kaynak Yaratmak

Profesyoneller ve kamunun evde bakimla ilgili bilgilendirilmesi gereklidir.
Evde bakim personelinin egitimi blyuk 6lglide yetersizdir. Talep artisi, bakim
hizmetlerinin daha karmasik bir hal almasi ve enformel bakim aglarinin da
giderek azaldig1 distintlurse; evde bakimin mantikh bir ¢6ziim olarak kalmasi
icin bakici personeller daha iyi egitilmelidir. Ozellikle (3):




e Hizmet kullanicilarina ve enformel destek aglarindaki insanlara daha fazla
egitim verilmelidir.

e Evde bakim profesyonelleriicin verilen egitim daha entegre ve disiplinler
arasi olmali, beceri egitimlerinin yani sira kisisel iletisim becerilerine yar-
dimci olacak egitimler de icermelidir.

e Evde bakim hizmetlerinin bir pargasi olarak, bakici personel teknolojinin
kullanimi konusunda da egitilmelidir.

Evde bakimin geleceginde gerek tibbi gerekse tibbi olmayan teknolojik ye-
niliklerin 6nemli bir roli oldugu dislintldigiinde, bu hizmet icin yapilacak
yatirimlarin desteklenmesi ve 6zenle planlanmasi gereklidir.

Evde Bakim Hizmetlerinde Gorev ve Sorumluluk
Paylasimi

Evde bakim hizmetlerinde gérev ve sorumluluklar farkli yonetim dizeylerinde
gerceklesmektedir: yerel, il, bolge ve merkezi (4). Farkli diizeylerdeki yone-
timler, hizmetlerin finansmani, paylastiriimasi ve sunulmasinda farkh karar
sureglerine dahildirler ve gorevleri lkeden Ulkeye farklilik gosterir. Cesitli
seviyelerdeki sorumluluklarla ilgili dnerilerde bulunurken, bu farklihk dikkate
alinmahdir.

e Ulusal diizeyde, evde bakimin planlamasi, mevzuati ve diizenlenmesi icin
birtakim politikalar gereklidir. Merkezi idareler, az miktardaki kaynakla-
rin nasil dagitilacagini belirleyen 6ncelikleri net bir sekilde tanimlamakla
mikelleftir (kurumsal bakim, birincil bakim ve toplum saghg arasindaki
dengenin saglanmasi gibi). Ayrica, merkezi yonetim, maddi kaynaklarin
ve insan kaynaklarinin ilkede homojen olarak dagitimini saglamalidir.

e il ve bolge ydnetimleri, ulusal ydnetimin belirledigi déncelik kriterlerine
gore kaynaklarin dagitimindan sorumludur. Ulusal standartlar, sehir ve
bolgenin ihtiyaglarini karsilayacak sekilde uyarlanmali, il ve bolgede evde
bakim hizmetleri icin anahatlar olusturulmaldir. il ve bélgedeki idare
seviyesiile yerel idarelere aktarilacak sorumluluklar karara baglanmalidir.
Avrupa Ulkelerinin c¢ogunda, evde bakimin ‘saghk’ bileseni saghk
hizmetlerinin parcasiyken, ‘sosyal’ bileseni yerel hiikiimetlerin goérev ve
sorumlulugundadir. Her dizeydeki yonetimin sorumluluklarinin farkina
varmasilicin, evde bakimin planlama asamasinda gerekli kararlar alinmali,
anahatlar cikarilmal ve boylece her yonetim sorumluluklarini yerine
getirmelidir. Bu anahatlar, servislerin tekrarini, arasindaki bosluklari ve
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catismalarini engellemede kilavuz olarak kullanilir.

e Yerel hiikiimet: kimin yonlendirdiginden bagimsiz olarak evde bakim hiz-
metlerinin toplum seviyesinde pratigini saglar. Evde bakim hizmeti prog-
ramlarinda, toplumun bir araya gelme kiltlri, normlari, standartlari ve
liderlik 6nemli rol oynar. Kullanilan organizasyonel yapiyla (tek bir sagla-
yicl, saglik ve sosyal hizmetlerin ayrimi veya farkli yonetim seviyesindeki
sorumluluklarin ayrilmasi gibi) uyumlu olarak, efektif liderligi destekle-
yen, ev bakiminin planlamasi ve uygulanmasinda toplumu harekete geci-
ren stratejiler gelistirilmelidir. Toplumun dahil olmasi bakicilarin, hizmet
kullanicilarinin, saghk ve sosyal hizmetler calisanlarinin, toplum goénilli-
lerinin, toplumu olusturan fertlerin ve/veya toplumdaki liderlerin dahil
olmasi anlamina gelir. Bu da evde bakim ile alakal bitin bireylerin, bu
programlarin baslatilmasi ve sirdirilmesinde yer almasi demektir.
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