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DERLEME

FINANS BOYUTU iLE EVDE SAGLIK HiZMETLERI
NEYiN ALTERNATIFIi ?

I- GiRiS
I.1. Kavramsal Cergeve

Bu alanda evrensel bir tanim bulunmamakta,
literatiirlerin buiylk bir cogunlugunda, evde bakim, evde
saghk bakimi ve evde saglik bakim hizmetleri birbirinin
yerine kullanilmaktadir. ABD Ulusal Evde Bakim Birligi,
evde saglik bakimi kavramini kullanarak, 1994 yilinda su
sekilde tanimlama yapmigtir. “ Sadece evde bakim
olmayip, yaralanma riski olan, sakathgi, kronik yada
terminal hastaligi olan bireylere ev ortaminda sunulan
kisa ve/veya uzun dénemli genis saglik ve sosyal hizmetler
bitiniadir” (Stanhope, M.;1996:806.; 1990: 1).

Bir bagka literatiire gore ise, hizmet tedavi, bakim,
terapi, yiyecek-icecek temini, ev temizligi ve evde yashlara
arkadaslik etmeye kadar uzanan cesitlilikte oldugundan
kavram “evde saghk hizmetleri” olarak ele alinmus; fakat
benzer tanim kullanilmistir(Rooney, AL., et. al.;1992:31)

Bu yazida da evde saglik hizmeti kavrami
kullanilacaktir.

1.2. Genel Bilgiler

Evde saglik hizmetlerinin amaci, hastanedeki bakimi
stirdirme, kisinin kendi kendine yetecek diizeye gelmesini
saglama, kronik hastaliklarin komplikasyonlarini 6nleme,
hastalik ve sakatlklarin olumsuz etkilerini en aza indirme,
evdeki bakima yardim etme, kronik ve terminal dénemde
olan hastalarin yasam kalitesini artirmadir. Hizmeti yuriiten
ekip -ulkeden llkeye, hizmetin icerigine gore degisiklik
gostermekle birlikte- hekim, hemsire, sosyal hizmet
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uzmani, fizyoterapist, is terapisti, diyetisyen, psikolog,
konugma terapisti ve yardimci personel vb. olusmaktadir.

1.3. Gerekge

Ulkemizde son on yildir evde saglik hizmetlerinin
gerekliligi bircok meslek grubunca ortak nedenlerle
gundeme getirilmektedir. Gerekge olarak gosterilen bazi

temel dayanaklar sunlardir:

- Son 30 yildir ABD gibi gelismis tlkelerin evde bakima
oldukga yer vermesi ve uygulamasi,

- Erken taburculugu saglayarak hastanedeki kalig
siresini azaltmasi,

- Hasta/kisi memnuniyetinin daha fazla olmasi,
- Daha az maliyet ile daha kaliteli hizmetin sunulmasi,
Turk Eczacilan Birligi AR-GE Birimi

- Saghk harcamalarindaki artisi engelleyerek tasarruf
saglamasi,

- Uzun sureli bakima gerek duyan niifusun artmasi,

- Hastaliklarin epidemiyolojisinde meydana gelen
degisiklikler,

- Tuketicilerin beklentileri,

- Ulkemizde yasanan saglik sorunlarina ara bir ¢6ziim
yolu olarak goriilmesi vb.

Bu yazida, evde saglhk hizmetlerinin gerekliligi bu
“gerekgelerin 6tesinde”, onun arkasinda yatan dinamikler
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ile birlikte ele alinacaktir. Dinamik(ler), tarihsel siireg
icerinde evde saglik hizmetlerini ortaya gikaran
belirleyicilerdir(genel saglik ortamini belirleyen ekonomik
iliskiler). Ctinki:

- ABD, ingiltere ve Kanada gibi gelismis kapitalist
tlkeler nigin son otuz yildir evde saghk hizmetlerini
giindemine almaktadir?

- Ulkemizde son on yildir evde sagdlik hizmetleri
onerileri neden yogunlagsmigstir?

- Gerek iilkemizde gerekse ABD gibi iilkelerde saghga
ayrlan pay ¢ok fazla olup, tasarrufa mi ihtiyag vardir?

- Ulkemizde yasanan sagdlik sorunlarn érgiitlenme
sorunu mu -dur ki, evde saglik bakimi ara ¢6ziim olsun?
Yoksa, orgitlenmeyi bigimlendiren ulusal, uluslararas
ekonomi politika midir? gibi sorularin yanitlari; ancak tarih
icinde evde bakimi ortaya ¢ikaran 6gelerle agiklanirsa
miimkin olur.

Il- EVDE SAGLIK HiZMETLERININ TARIHSEL SURECi

Evde saglik hizmetleri, 1700’li yillarin sonunda
ingiltere’de daha sonra Birlesik Devletlerde ev ziyaretleri
seklinde ortaya ¢ikmistir(Stanhope, M., 1996:807-808.,
Stone, SC., et al.; 1998.:636-638). Ortaya cikisi tek
basina ya da tesadiif degildir. Bu tarihler sanayilesmenin
basladigi zamana rastlamaktadir.

ingiltere, o dénemde sanayilesmeyi ilk yasayan, diinya
konjonktiiriinde en fazla somiirgeye sahip bir tlkedir.
Yoksulluk, salgin hastalik, oldukga sagliksiz barinma
kosullari(yaklasik 150 kisinin 28 kigik odal evlerde
hayvanlarla birlikte kalmasi), asin calismaya baglh omurga
deformiteleri, kadin ve c¢ocuklarin ¢ok uzun saatlerde
amansizca ¢alismasi ingiltere’deki isci sinifinin yasadig
temel bazi olumsuzluklardir.

Ozellikle, salgin hastaliklanin artmasiyla ingiltere
burjuvazisi saghgi(hasta olma) ve zenginligi(iiretimin
diismesiyle karin azalmas) zarar goriir endisesiyle olumsuz
kosullari dizeltmistir. Yoksullugu ve achgi yasayan isgi
sinifini ertesi glindi isine getirecek saglk hizmeti “yardim
etme” nin Otesinde bir sey olamazdi. Bu yaklagimi
gerceklestirecek hizmet bi¢imi de evde bakim olmustur.
ingiltere burjuvazisinin istegi lizerine hemsireler, bazi
goniilli hayirsever kurum ve kuruluglar yoksullarin,
duskiinlerin ve hastalarin evlerini ziyaret ederek, bulasici
hastaliklari 6nleme, evin hijyenik kosullarini saglama,
anne-cocuk bakimi gibi isler tizerinden evde saglik
hizmetlerine baslamislardir( Jaffe, KB.; 1989).

Bu zaman diliminde ABD “resmi halk saghg:
hareketi”nin icindedir. Bu hareket, saghgin gelistirilmesi
ve korunmasini ingiltere’deki benzer nedenlerden dolay
ongordiuginden, evde saghk hizmetleri yine ayni
gerekgelerle giindeme gelmistir. 1885'den itibaren,

Ziyaretgi Hemgireler Birligi’nin kurulmasi, egitimli hemgire
sayisinin artmasi, birligin hizmetine 6deme sistemi
getirmesi hizmetin yiritiilmesine dair gelismelerdir. Evde
bakim veren kurum 1901 yilinda toplam 130 hemysiresiyle
58’e ulagmistir. 1916 yilina gelindiginde, hizmet biiyik
bir ¢ogunlukla kamusal alanda sunulmaktadir(1922
kurum, 5150 hemsire). Ayrica, ilk olarak evde bakim igin
iki ozel sigorta sirketi kurulmustur(Stanhope, M.,
1996:807-808., Stone, SC., et al.; 1998.:636-638).

Her iki tlkede de evde saglik hizmetleri ev ziyaretleri
seklinde, yardim etme ve bakim verme niteliginde,
hemsireler tarafindan, kamusal alanda, is¢i sinifinin
saghginin gelistirilmesi, korunmasi esasina dayali, zaman
zaman ¢ok dusik tcretlerle sunulmustur.

Birinci Diinya Savasi, 1929’da kapitalizmin biyiik
depresyonu sonucunda yasanan derin ekonomik kriz
kendisini Gcretlerin dismesi, issizlik, egitim, saglik, sosyal
givenlik gibi kaynagini kamudan alan hizmetlerin
daraltilmasi, tretim iligkileri ve bigimlerinin degismesi
olarak gostermistir. Boyle bir ortam, kapitalistlesme
yogunlugu disiik olan sektorler tizerinde baski yaratip,
tasfiye edilmelerini sagladigindan, isci sinifina yardim
etme niteligini tagiyan evde bakim hizmetleri yine
burjuvazinin miidahalesi ile 1940l yillara kadar sekteye
ugramistir. Burada ¢alisan hemsireler isten ¢ikanlmig ve
bir cogu bu krize habersiz ve hazirliksiz yakalandigindan,
uzunca bir stredir igsiz kalmistir. Cok az sayida yiiritilen
evde saglik hizmeti de saat bagi ya da kisi bagi 6demelerle
gerceklesmistir (Stanhope, M., 1996:809).

Ayrica, bu yiliarda tekeici sermaye tip merkezlerini kar
getiren yatinm alanlan olarak gordiigiinden, teknolojisini
bu alana yoneltmistir. Toplumda hizmet veren saglhk
calisanlari(hemsire, pratisyen doktor vb) teknolojinin
oldugu ve uzmanlagmanin yiiksek bir deger olarak kabul
edildigi yerlerde egitilmeye baslamistir. Bu durum, saglik
calisanlarinin toplumdan ¢ok ytiksek teknoloji gerektiren
merkezlerde galismasini, pratisyen olmak yerine
uzmanlagmasini gerekli kilmistir. Bu nedenle, saghgin
korunmasindan uzaklasip, tedaviye yonelinmesi, hemsire
ve diger saglk calisanlarinin toplumdan kopup, yiksek
teknolojinin bulundugu yerlerde ¢alismasi evde saglik
hizmetlerinin sekteye ugramasinin bir bagka boyutudur(
Waitzkin, H.;1978:267).

Bu tarihlerde(Ekim 1917 ile baglayan) Sovyetler
Birligi‘nde saglk hizmetleri cok farkh bir anlayisa sahiptir.
Bu anlays; saglik hizmetlerinin tcretsiz olmasi, koruyucu
saglk hizmetlerinin 6ncelikli olup, hizmetlerin bitiincul
olmasi, saglik hizmetlerinden devletin sorumlu olmasi,
halkin katihmini esas almasi ve bu ilkeler dogrultusunda
saghk insan glict yetistirilmesidir. Sovyetler Birligi’ndeki
evde saglik hizmetlerine dair elimizde veri olmamasina
ragmen, sadlik ortaminin ABD ve Ingiltere’den olumlu
oldugunu DSO’niin pek ¢ok raporuna dayanan
bilgilerden gormek miimkindir.
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1945-1960li yillarin sonuna kadar kapitalist tlkeler
Keynezyen makro ekonomik yaklasimlarla, 6ziinde isteki
verimliligi(kari) artirmak amaciyla, kamu sektoriini
genisletmis, egitim, saglk gibi hizmetlere biitgeden daha
fazla pay ayirmis, sigorta ve ulusal saghk sistemleri
olusturmus, issizlik, yoksulluk ve konut yardimi, yiiksek
Gcret “olanaklar” yaratmistir (Ayni dénemde reel
sosyalizmin varligi ve isci simifinin 6rgiitli taleplerinin
etkileri de unutulmamalidir.). Kapitalist Gretim iliskileri
icinde olusturulan artik driin fazlah@ bu fazlaligi emegi
ile saglayan isci sinifina bir miktar sunularak daha iyi
calisip, isvereni zenginlestirmesi icin gerekliliktir.
Maksimum kar kosullari; ancak iscilere gorece daha iyi
saglik, egitim gibi hizmetlerle sunularak gerceklesebilir;
bu dénemde gerceklesmistir de...

Boyle olunca, ABD, Ingiltere gibi ilkelerde saglk
hizmetlerinin gelistirilmesinin, korunmasinin, tekrar
giindeme gelmesi, ulusal(ingiltere’de NHS) ya da kamu
sigortasina dayali(ABD’de Medicare ve Medicaide’in
kurulusu) saglik finansman sistemlerinin kurulmasi, sagliga
daha fazla pay ayrilmasi gelismelerin birkagi olmustur.
Bu noktada ev ziyaretleri evde saglik hizmetlerine(bakim,
tedavi, sosyal hizmetler) donugserek degismeye baslamistr.
Hemsirelerin bakimi yaninda, doktorun da ekibe katilma
ile tedavi hizmetleri, fizik tedavi, konusma terapileri ve
sosyal hizmetler olarak yurutulmesi(Jaffe, KB.; 1989),
hemsire ve diger saglk c¢alisani sayisinda artig olmasi,
devlet finansmani ile saglik mudurliiklerinde resmi evde
saghk hizmetlerinin baglamasi, hastanelere bagh evde
bakim merkezlerinin agilmasi bu alandaki baglica
degisikliklerdir. Ayrica, yashlar i¢in devlet tarafindan
Ucretsiz evde bakim yasal olarak onaylanmistir(Tanl,
S.;1998). ABD’de Medicare ve Medicaide evde bakimin
finansmanini karsilamayi kabul etmistir.

Baz literatur bilgilerine gore evde saglk hizmetleri
tanimina uygun olarak, koruyucu saglik hizmeti
kapsaminda(evde calisan halk sagligr hemsirelerinin
prenetal bakim, pospartum ziyaretler ve tiberkiloz
taramasi, topluma yonelik saglik egitimi vb. hizmetleri
yerine getirmesi) yiritilirken, Medicare’in kurulusundan
sonra geri 6demeye ait diizenlemeler, kar getiren evde
saglk hizmetleri merkezleri sayisinin artigi, 6zel saglik
sigorta sirketlerinin kampanyalari ile bu anlayis
kaybolmustur(Stanhope, M., 1996:822-808., Stone,
SC., et al.;1998.:644-646).

Bir bagka bulgu da Medicare ve Medicaid’ in kurulmasi
ozel sektoriin ve ozel hastanelerin kamu kaynaklariyla
desteklenmesini sagladigindan, kamu kaynaklari
kurutulmaya baglanmistir(Waitzkin,H.;1978:268).
Gergekten, bu tarihten itibaren gerek ABD’de gerek
ingiltere’de evde saglik hizmetlerinde 6zel sektériin pay:
hizlica artmaya baglamistir.

1970'li yillarin ortalarinda kapitalizmin tekrar uzun
donemli derin bir ekonomik krize girmesi ile, krizi asma
cabalar olarak Yeni Diinya Diizeni(piyasa ekonomisi,

Ozellestirme, esneklik) glindeme gelmistir. Piyasa
ekonomisinin tim yasalarini yasama gecirmek icin;
devletin kigultiilmesi, kamu harcamalarinin kisitlanmasi,
sermayenin hizli hareket etmesini saglayan her tirli
engelin kaldirihp, bilgisayar gibi teknolojik araclarla
hizlandinlarak uluslararasilastinlmasi, saglik ve egitim
gibi hizmetlerin 6zellestirilmesi, taseronlastirma,
sendikasizlastirma baslica 6ngorilen durumlardir.

Saghk hizmetlerinin hizla 6zellestirilmesi, yiiksek
teknolojiyi icine alan tedavi hizmetlerinin agirlik
kazanmasi, saglik harcamalarinin fazlaligi gerekge
gosterilerek kalite-maliyet, etkililik ¢alismalarinin
yogunlastiniilmasi, saghk ¢alisanlarinin esnek galisma
bicimlerine(yari zamanli, gegici, sézlesmeli ¢alisma vb)
yonlendirilmesi/zorlanmasi saglik ortaminin baz
ozellikleridir.

iste tam da bu noktada evde saglik hizmetleri daha
da giindeme gelmeye baslamistir. ABD’de Reagan’in “
Sokaga atmayalim da besleyelim mi?” ifadesi ile tim
bakimevi ve dariilacezelerin bosaltiimasi, evde saglk
hizmetlerinin de fazlasiyla olumsuz etkilenmesinin en
somut drnegidir. ilk ortaya cikigi isci sinifina yardim etme
niteliginde iken, bu tarihlerden sonra bigcim degistirmistir.
Hastanecilik hizmetlerinin saghk harcamalan icindeki pay:
fazla oldugu gorisinden hareketle, evde saghk
hizmetlerinin hastaneye goére daha etkin-etkili, daha ucuz
ve kaliteli olmasi, hastaneden erken taburcu olmayi
saglamasi, hasta memnuniyetini artirmasi, 6zel saglk
sigortasinin hastanedeki harcamalari 6deme gugligu
nedeniyle bu hizmetin baskinlagsmasina yonelik tesvik
kampanyalari temel gerekgceler kabul edilmistir(Logan,
BB.et al.;1986., Stanhope, M. ;1996). Burada kullanilan
bazi arastirma bulgulan sunlardir:

- Evde bakim hastaneye gore kisi basi 2650-6360
dolar tasarruf saglamistir(Huges, LS., et al.; 1997).

- Evde bakim hastanede kalis stresini ortalama 2.5-
6 guin azaltmaktadir(Huges, LS., et al.; 1997).

- Kanada’da yaklasik 300 yatakl orta biytklikte bir
hastanenin giinlik bakim maliyeti 300 dolar iken, evde
bakimin maliyeti 150 dolardir. Bu ilkede, 1985 yili kisi
bagi hastane saglik harcamalar yaklagik 518 000 dolar
iken, evde bakim bunun ancak ucte biridir(%44.3)
(Federal/Provinceal/Territorial Working Group On
Home Care.; 1990: 9-20).

- ABD’de hastanede bakim yerine evde bakim tercih
edildiginde, AIDS’li hasta igin %88, beslenme ve solunum
gui¢ligi olan yeni dogan icin %67, normal hemsirelik
bakimi %63 ve tiiple beslenen hastalar icin %64 oraninda
tasarruf saglandigi saptanmistir(MedPro Month .; 1991).

- ABD ulusal saglik harcamalarinin %40.2’sini
hastanede bakim, %21.6'sini hekimlik, %9.1'ini evde
hemsirelik bakimi, %3.7'sini de diger evde bakim
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hizmetleri olusturmaktadir(Dodd, KJ.; 1998).

ABD’de bundan sonra evde saglik hizmetleri agiklanan
nedenlerden dolayr 6zendirilmeye baslanmis olup;
hemen gerekli yasal diizenlemeler yoluna gidilmistir. Bazi
yasal dizenlemeler:

a- 1972 yihinda Medicare’in evde saglik hizmetlerinin
%80 kendisi, %20'sini 6zel sigorta ya da kisilerin
kendilerinin 6demesi,

b- Medicare evde saglik hizmeti alan bir kisinin
o6demesini yapacagi kosullari su sekilde belirtmistir:

- Hastanin eve bagimli olmasi,

- Sunulan hizmet(ler)in en az 62 giinde bir doktor
tarafindan goézden gegirilerek devam etmesi ya da
birakilmasi kararinin verilmesi,

- Terapilerin siirekli, evde saglk yardim hizmetlerinin
gerekli oldugu takdirde denetlenmesi,

- Ev temizligi ve yiyecek hizmetlerini kisinin kendi
cebinden 6demesi,

- Nitelikli hemgsirelik hizmetlerinin ve
terapilerin(fiziksel, is, konugma) stirekli olmaktan gikarilip,
aralikl ya da yari zamanli olmasidir. Nitelikli hizmet kriteri
bireyin durumu ve hizmetin kompleks olmasi, kayitl
hemsire ve fizyoterapist tarafindan denetimi gerektirmesi,
miidahalelerin tip disi kisiler tarafindan yapilmasi olarak
tanimlanmig ve bunlar disindaki hizmetlerin 6dentisi
yapilmamistir(Stanhope, M., 1996.,Stone, SC., et al,;
1998.).

Medicaide’nin evde saglik hizmetlerini 6deme
kosulu ise:

- Kisileri yillik gelirinin 14000 dolarin altinda olmasi,

- Yoksul ¢cocuklarin teshis, tarama ve tedavileri,

- Aile planlamasi hizmetleri,

- Sadece akut bakimi degil, uzun sureli bakimi,

- Dis bakimi, regeteli ilaglar ve gozliik temini,

- Nitelikli ve niteliksiz, bakim, tedavi ve terapi ve
rehabilitasyon gibi hizmetlerin timiiniin 6demesini
yapmaktir(Benson, RE., et al.;1976:197).

Ulusal Evde Bakim Birligi bu diizenlemelerin ortadan
kalkmasi icin Medicare’e kargi dava agmigsa da basarili

olamamistir.

c- 1982 yilinda ABD kamu hastanelerinde kalig
strelerini azaltan 6deme plani uygulamaya koyarak,

hastaneler icin PPS(Prospective Payment System)
getirilmistir. Bu nedenle 1983 yilindan itibaren hastane
hizmetlerinde maliyet etkililik calismalari, kisisel saglik
harcamalarinin azaltilmasi tizerinde daha fazla durulmus,
hastanedeki uzun siireli bakim PPS ile birakilmigs, erken
taburculuk uygulanarak hasta bakimi eve yoneltilmistir.
PPS’nin ilk yihnda 21milyon bakim giinii hastaneden eve
transfer edilmis, erken taburculuk PPS’nin kabuli ile %65
oraninda artmistir(Cushing, M.;1988).

Bir kaynaga gore bu kadar hizl taburculuk karsisinda
ailelerin bunun ustesinden gelemeyecegi ya da tasarruf
yapilmasi disindlirken ek maliyet getirecegi
gorisudir(Proctor, E., et al.;1992). Baska bir kaynaga
gore PPS ile hastalarin tekrar hastaneye donugiinin
artmasidir. Bir calismada erken taburcu edilen hastalarin
%430 iki hafta icinde tekrar hastaneye geri donmiistir
Bir hasta erken taburculuk adina hastaneden sadece temel
saglik problemleri ¢6ziimlenip eve gonderilirse, 6zellikle
bakim veren hemsireleri ¢ok buyiik tehlikeler
beklemektedir. Ayrica, hastalarda yukarida belirtilen
kosullarda taburcu olmaktan memnun dedgildir. Bunun
yaninda ¢alisanlarin mesleki hatali uygulamalan da
artmistir(Haydel, |.; 1999).

Bu veriler ilkemiz kogullar icinde g6z ardi edilmemesi
gereken bilgilerdir. Clinkii; evde saglik hizmetlerinin
gerekliligi ifade edilirken, bu tarihler referans olarak
gosterilmektedir. Oysa, 6rnek gosterilen tlkelerden de
gorilecegi lzere evde saglik hizmetlerinin dile
getiriligliginin gerekgeleri bambagkadir. Ulkemizde bu
gerekgelerin arkasindaki dinamiklier gozardi edilerek, evde
saglik hizmetleri gerekliligi dile getirilir ise, doner sermaye
uygulamalari esasinda c¢alisgan hastaneler igin erken
taburculuk hizh hasta sirkiilasyonu ve hizli kar firsati
saglayacak, ayrica bu ya da 6zel sektore bagl evde bakim
merkezleri agilarak kisilerin bazi bakim, tedavi ve terapileri
Ucretsiz alma hakki elinden alinacaktir.

1970’li yilardan itibaren evde bakimin daha ucuz
oldugu dusiincesi agirhikta iken, 1980’li yillarin
ortalarindan sonra liberal politikalarin esintileri evde saghk
hizmetlerine dogru da yoneldiginden, evde saglik
hizmetlerinin daha ucuz oldugu argiimani birakilmis,
gerek 6zel saghk sigorta sirketleri gerekse ABD’de
Medicare ve Medicaide “Evde saglk hizmetleri pahali
oluyor” gériisiinii dile getirmeye baglamistir. Ornek
vermek gerekirse:

- ABD’de hastane bakim harcamalari %11.1, doktor
hizmetleri %11artar iken, evde saghk bakimi %34.4
artmistir (Bishop, C.,et al.;1993:96).

- ABD hiikiimeti evde bakim igin 1990 yilinda 10
milyar dolar, 1993 yilinda da birey ve aileler igin uzun
streli bakima 100 milyar dolar 6demistir(Stone, SC., et
al.; 1998:643).
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- Evde saglik hizmetleri icin Medicaire %66, Medicaide
%16.8 gibi buyiik oranda 6deme yapmistir. Cepten
odeme ve Ozel sigorta %9.1 gibi kiigiik bir orana
sahiptir(Stone, SC., et al.; 1998.:644).

1980’li yillarin ortalarindan itibaren bu defa evde
saglik hizmetleri harcamalarinin nasil kisitlanacag, bunun
icin hizmet paketinin nasil daraltilacagy, kisilerin ne kadar
daha fazla prim 6deyecegdi, kamunun payinin nasil
azaltilacagi, baslica ¢6ziim onerileri olarak gorilmustir.
Bununla dailgili ABD’de tekrar yasal diizenlemeler yoluna
gidilmistir.

d- 1993 de harcamalari kisitlamak amaciyla
Medicare’den yararlananlarin hizmet sinirhliklari tekrar
belirlenmistir. Odeme kapsaminda olan hizmetler:

- 1980 yiinda evde kisithlik kriteri kaldinhp, 65 yas
ustl simin getirilmistir. Eger kisiler tibbi bakim almak icin
yetiskin bakim merkezlerine basvurur ise(diyaliz
kliniklerine, kemoterapi yapilan yerlere vb.) evdeki
sinirhliklarin g6z 6niinde bulundurulmasi,

- Bu kisilerin kronik ya da terminal hastaligi olmasi,
- Akut bakim (kisa zamanda, aralikl),

- Sinirl i terapistligi ve nitelikli hemsirelik bakimina
ihtiyag duymasi,

intravenéz, intramiiskiiler olarak verilen ilaglarin
uygulanmasi,

- Cilt bakimi (yara vb),

- Fiziksel durumun gozlenmesi ve degerlendirilmesi,
- Hastaya bakim verenlere egitim verme,

- Teropatik egzersizler (fonksiyon kaybi vb.),

- Kateter uygulamalari,

- Medicare tim bu hizmetlerin %80’ini 6deyip, geri
kalanini kisiler 6demektedir. Ayrica diyetisyenlik, dini
danismanlik, krizde danismanlik, yiyecek, temizlik, temel
hastaliklarda ilag temini, ilag, gozlik, isitme cihazi vb.
odemeler de ise kisilerin cebinden olmaktadir(Stanhope,
M.; 1996: 822-24, Stone, SC, et al.;1998:644-46.).

e- ABD'de evde bakim hizmetlerinde asil degisiklik
1997 yiinda Biitge Dengeleme Yasasi ile olmugtur. PPS
yerine Interim Payment System (IPS) getirilmistir. Kisilerin
odedigi primler arttinlmig, hizmet paketi daha da
kisitlanmustir. Bu yasa ile 18 ayda 3000 Medicare sertifikali
evde bakim merkezi kapanmistir (Dodd, KJ., 1998.,
Haydel, J.; 1998). ABD niifusunun %20’sini kapsayan
Medicare ve Medicaide bu kisitlamalarla evde saghk
hizmetlerinde tasarruf(!) saglamistir. Medicare

harcamalarinda 115 milyar dolar, Medicaid
harcamalarinin ise 13.6 milyar dolar tasarruf saglanmistir.
IPS’nin ylrarlige girmesi ile ortalama ziyaret %33,
ortalama fiyat maliyeti %40, ortalama ziyaret maliyeti de
%13 azalmistir (Dodd, KJ.; 1998). ABD’de bu tasarruf
goriinen o ki evde saglik hizmetleri paket halinde,
kisilerden daha fazla para alinarak yerine getirilmistir; Fakat
Bu tasarruflar neyin, Kimin ve neye ragmen tasarrufu?
Evde saglik hizmetleri alaninda disiinilen gereken en
onemli sorunlarin birkagidir.

Bu yasal belirlemelerden sonra ABD’ de evde bakim
gerektiren hizmetler;

- Kronik hastalikh ve 6ziirli hastalar(diyabet, bébrek
hastaligi, felg vb),

- Terminal donemde agri kontroliine ve psikolojik
destege ihtiyaci olan hastalar,

- Uzun siredir kronik hasta olup, bir sire igin
yardimciya ya da refakatgiye ihtiyaci olan aileler,

- Yasam destek aletlerine bagl ¢ocuk ve aileler,

- Hareket kisithihigi olan hastalar veya giinliik faaliyette
yardima ihtiyaci olan yasllar,

- Akut donemde olup, hastaneden ¢esitli nedenlerle
taburcu edilerek bakimina evde devam edecek hastalar,

- Hastaneden yeni taburcu olmus, iyilesme donemini
tam atlatmamig cerrahi ve dogum hastalari,

- Devamli yara bakimi gerektiren cerrahi hastalar,

- Gunlik tedavisi hastanede kalmay: gerektirmeyen
hastalar(Tanh, S:1998) olarak belirlenmistir.

Kanada da ve ABD’de tarihsel siire¢ icerisinde evde
saglik hizmetleri finans boyutu ile degerlendirildiginde,
genelde saglik hizmetlerinin finansmani 6zelde evde saglk
hizmetlerinin finansmani 6zel saghk sirketleri ile
saglanmaktadir. Kamu finansmani altinda 6denen evde
saglik hizmeti ise sinirli sayida kisiyi, sinirl bakim ve
terapileri icermektedir.

Ayrica, buraya kadar yazilanlardan da anlasilacagi
Uzere, evde saglik hizmetleri belli tarihsel donemeclerde
belli arglimanlarla glindeme getirilmistir. Glinimuzdeki
argimani ise hastanedeki harcamalardan daha ucuz
olmasidir. Ulkemizde de evde bakimin saglik sistemimizin
icinde yer almasi onerilirken, kullanilan argiimanlardan
birisi de budur. Bu argiiman, evde bakimin arkasinda
yatan dinamiklerle mi 6ngorilmektedir? Yoksa, bu
dinamikler g6z ardi mi edilmektedir? Her iki soru kritik ve
disunduricaddr.




ll- ABD'de EVDE SAGLIK HIZMETLERININ
ORGUTLENMESI

Orgiitsel olarak:
- Tek bagina hizmet veren evde bakim merkezleri,
- Hastaneye bagh evde bakim birimleri,

- Hastanenin evde bakim firma(lar)sini satin almasi
veya ortak olmasi(Tanl, S.;1998),

Finansal olarak ise:
- Kar amacgh ozel,

- Kar amagsiz ozel,
- Kamudur.

Diger bir siniflama yaklagimi yonetsel ve orgitsel
yapinin bir arada ele alinmasi seklindedir;

Gerek ABD, gerekse Kanada’da bes tip evde saghk
hizmeti merkezi bulunmaktadir. Sirasiyla:

1- Kamuya dayali; Hikimet ya da yerel kamu
yonetimleri ¢ercevesinde, kar amacinda olmayan
merkezlerdir. Genel vergi gelirleriyle finanse edilmektedir.
Evde bakim yaninda, toplumda saglk egitimi ve
hastaliklarin 6nlenmesi gibi programlan da yiiriitmektedir.
istihdam edilen halk saghgi hemsireleri sadece evde bakim
degil, agilama, saglik egitimi, koruyucu saglik hizmetlerini
de yerine getirmektedir.
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Tablo 1: ABD’de Yillara Gore Medicare Sertifikali Evde Saglhk Hizmeti Birimleri

2- Goniilli ve 6zel (kar amaci olmayan); Bu
kuruluglarin kurulmasi(rehabilitasyon birimleri gibi) 1966
yiinda Medicare’in kurulmasi ile glindeme gelmistir.
Kamu digi oldugundan, finansman genel vergilerin diginda
tutulmaktadir. Bazi yardimsever kuruluglarin destegi ile
hizmetini sunmaktadir.

3- Karma; ilk olarak Ziyaretgi Hemgireler Birligi olarak
kurulmustur. Bu ve benzeri kuruluglar goniilli birimler
oldugundan, dogrudan kendi yoneticilerine karsi
sorumludurlar. Anne-¢ocuk saghgi ve bakimi, hastaigin
6nlenmesi ve hasta bakimi baglica hizmetlerindendir.
Daha sonra bu merkezler diger saglik birimleri ile birleserek
“karma birimler” olmuglardir. Hizmetler ve 6deme sistemi
de karmadir. Medicaire kurulduktan sonra, sayilarn zaman
icinde hizla azalmaya baslamgtir.

4- Hastaneye dayali;; 1970’li yillarda hastanenin
yiksek maliyetini kontrol etmek amaciyla glindeme
gelmistir. 1983’de PPS’ nin erken taburculugu 6éngéren
o6deme sistemini getirmesiyle hastaneye dayal evde bakim
merkezlerinin sayilari hizla artmaya baglamistir.
Hastanenin 6zel ya da kamu olusuna gore tipi
degismektedir. ABD’de hastaneye dayali evde bakim
merkezlerinin %40’1 kar amaciyla ¢alisan o6zel
kurulusglardir(Stone, SC, et al.;1998:633). Gelirleri daha
¢ok hastane gelirlerinden ya da topluma dayali birimlerin
rekabetlerinden saglanmaktadir.

5- Mal sahibine ait (kar amacinda olan); Odemeler
cepten yapilir. Kardan ¢ok, bakimin 6nemli oldugunu
iddia etseler de, bunun nedeni Medicare sertifikali tim
evde bakim merkezleri ile ayni kosullari paylagmak

Yillar Hast.  Rehabil. Nitelikli Ziyar. Karma Kar Ozel Kar Diger Toplam
Dayali Merkezi Hem. Hem. Amaca  Mal Amaa
Hizm. Birligi Olan Sahibine Olmayan
Ozel Ait Ozel
1967 133 0 0 549 93 939 0 0 30 1753
1975 273 9 5 525 46 1228 47 0 109 2242
1980 359 8 9 515 63 1260 186 484 40 2924
1985 1277 20 129 515 59 1205 1943 832 4 5983
1986 1341 17 17 500 62 1192 1915 826 4 5984
1987 1382 14 108 496 61 1172 1882 803 1 5923
1988 1439 12 97 491 55 1073 1846 766 1 5785
1989 1465 10 102 474 51 1011 1818 727 1 5676
1990 1486 8 101 476 47 985 1884 710 0 5695
1991 1537 9 86 530 41 941 1970 701 0 5780
1992 1623 3 106 594 52 1083 1962 637 28 6004
1993 1809 1 123 586 46 1196 2146 558 41 6497
1994 2081 3 123 586 45 1146 2892 597 48 7521
1995 2357 3 153 579 38 1161 3730 667 59 8747

Kaynak: Stone, SC., et al., (1998), “Comprehensive Community Health Nursing Family Aggregate&Community ractice”Chapter 21.
Mosby, 5". Ed., 633.




zorunda olmasindandir (Stanhope, M.; 1996: 809-811,
Stone, SC, et al.;1998:637, Logan, BB., et al.; 1986:
447).

Bu kuruluslar bazi sayisal verilerle karsilastirildiginda;

ABD’de 1967-1995 arasi Medicare sertifikasi olan
evde bakim merkezleri dort kat artmistir. Medicare 6ncesi
ozel miilkiyete sahip ve kar amaci giiden evde bakim
merkezleri yok iken(kamunun payr %50) (Logan, BB.,
et al.; 1986: 451), 1995 yilina gelindiginde, %55.9
oranina ulasmistir. Hastaneye dayali evde saglik merkezleri
de blyik oranda cepten 6demeyi gerektirdiginden bu
orana eklendiginde artis %88.6 olmaktadir (Tablo-1). Bir
baska kaynaga gore, 1997 yilinda ABD’de toplam 18500
evde saglik hizmetlerinin %70’i(7897) kar amacinda olan
birimlerdir(Dodd, KJ. 1998).

Bu durum ilkemizde evde saglik hizmetlerinin
gerekliligine deginilirken, gézden kagmamasi gereken bir
veridir. Cunki, evde bakimin olumlu ydénlerine
deginilirken, referans gosterilen tlkelerden birisi olan ABD
saghk hizmetlerinin %70’inin 6zel sigorta kapsaminda
olmasi, evde bakim hizmetlerini yerine getiren birimlerin
%70'inin kar amaci gliden birimler olmasi; Kar amaci ile
hizmet sunan birimlerin ne kadar kamu yararina
olabilecegi disunilebilir? Nitekim, evde bakim
hizmetlerinde 6zel sektoriin sayisinin artmasi; yonetimde
cok bashhigin artmasi, hasta bagimsiziginin azalmasi,
hizmetin Gcretlendirilmesinde asin fiyat artisi, risvetin
artmasi, hizmetin yanlis kullanimi, hizmetin saghgin
korunmasi ve gelistiriimesinden uzaklagsmasi, aralikl olarak
verilmesi Kanada’da evde bakim alaninda profesyonel
olmayan cahsanlarin(ev destek calisanlari, ev saghg
yardimcilari ki bunlar genel olarak kadindir) sendikasiz
olmasi, ve olumsuz is kosullari olumsuz sonuglarin bir
kacidir(Logan, BB, et al.; 1986:448., Canadian
Association For Community Care. 1995:13).

GSMH'den %4(%63'i kamu), genel biitgeden Saglik
Bakanhg biitcesine %2.65 pay ayiran(Turkiye’de Saglik
istatistikleri 2000) ve saglikta yaganan sorunlarin ¢6ziimii
saghgr serbest piyasa kosullarina devrederek
ozellestirmede bulan tilkemizde, Evde saglik hizmetlerine
bu tip verilerle yaklasmak, karini daha da arttirmaya
calisan 6zel sektor icin ilgi cekici olabilir; Clinki tilkemizde
genelde saghk hizmetlerine, 6zelde koruyucu saghk
hizmetlerine ayrilan pay bellidir. Dolayistyla, en iyi niyetle,
tlkemizde evde bakimi kamu finansmani kurgusuyla
tartismak, 6rnek gosterilen Ulkelerden de anlasilacagi gibi
mumkin gériinmemektedir.

IV- SONUG

Evde saghk hizmetleri kendisini bigcimleyen
belirleyiciler ile degerlendirildiginde ortaya ¢ikan sonug:

1- Kamunun evde saglik hizmetlerinin sunumunda
finansmanindan arindinlmasinin bir araci olarak kullaniima
olasiligr yiksektir.
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2- Hizmetin kamudan finansmani oldukg¢a diistik
oldugundan, &zel sektér baskindir. Ozellikle 1970’1
yillardan itibaren evde bakim anlayisini savunan gelismis
kapitalist Glkeler evde saglk hizmetleri ile nasil tasarruf
yapilacagi? hizmet paketinin nasil daraltilacagi?(yani 6zel
sigortacilik) kamunun payinin nasil azaltilacagi? kisilerin
ddeyecekleri primlerin ne sekilde arttirilacagi? gibi
sorularin yanitlari pesindedir. Ulkenin yasadigi her
ekonomik krizde de genelde saglik hizmetleri, 6zelde evde
saglik hizmetleri kamu hizmeti alani digina
¢ikartiimaktadir.

3- Kamu hizmeti olarak sunuldugunda, saglik
hizmetlerine butiincil yaklagim icinde yer alir; Ancak
uygulanan ulke érneklerinde gorildigi Gzere, 6zel saghk
sigortacihgin geregi olarak, evde saglk hizmetleri kar
getiren alana yaslanmaktadir. Kar “SAGLIGIN
GELISTIRILMESINDE YA DA KORUNMASINDA DEGILDIR.

4- Hizmet tasarruf tedbirleri tzerine oturdugundan,
aralikli ya da yari zamanlh olarak sunulmaktadir. Bu da
HIZMETIN  SUREKLILIK ILKESINI ORTADAN
KALDIRMAKTADIR.

5- Hemgirelik ya da diger meslek gruplarinin hizmetleri
nitelikli ve niteliksiz olarak ayrilmis ve buna gore
Ucretlendirilmistir. Nitelikli, niteliksiz hizmet kriterlerinin
ne oldugu ve nasil belirlendigi uygulanan tlkelerde bile
tartisma konusudur.

6- Niteliksiz meslek grubu olarak adlandirilan
cahsanlar(temizlik isgileri ve buyik bir bolimi kadin)
olumsuz caligma ortaminda ve sendikasiz olarak
calistirimaktadir.

7- Ozetle paran kadar evde saglik hizmeti anlayisi
hakimdir.

iste, daha 6nceden de ifade edildigi gibi bir sorunu
kendi 6znel kosullarinda degerlendirmek ve ¢6zim
aramak, ¢6ziimsiizliikten baska bir sey degildir. Ulkemizde
de evde saglik hizmetleri arkasinda yatan ekonomi politigi
goz ardi ederek giindeme getirmek, saglik hizmetlerini
piyasa kosullarina endeksleyen ilkelerin gorislerinin
uzantisini kopya etmek, tlkemizin saglik sorunlarinin
¢bziimiinde ara yol gérmek daha 6nceden de ifade
edildigi gibi “ Evde saglik hizmetlerine bu tip verilerle
yaklasmak,karini daha da arttirmaya calisan 6zel sektor
icin ilgi gekici olabilir”

Ulkemizde simdiden bu hizmete kimlerin talip
olacagini tahmin etmek hi¢ de zor degildir. Ornek
gosterilen tlkelerden de anlagilacagi tizere talipliler karini
arttirmaya calisan 6zel isletmeler, doner sermaye ile calisan
hastaneler ilk akla gelen birimlerdir. Sonug olarak, karsi
ctkis evde saglik hizmetlerine degildir. Karsi ¢ikis, evde
saglk hizmetlerini kosullayan ekonomik politikalaradir.
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