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GIRIiS

Gelecek 20 yilda, dinya nOfusunun saglik ihtiyaclarinda carpici
degisiklikler olacagr tahmin edilmektedir. Beklenen degisikliklerin en
6nemlilerinden birisi de kronik hastaliklar, psikolojik rahatsizliklar ve kazalara
bagli sakatliklarda gorilen artiglardir. Ayrica, bir cok gelismekte olan tlkede
yash nifustaki artisin %300’den fazla olmasi beklenmekte ve HIV/AIDS’in en
6nemli sakathk (6lim) nedeni olmaya devam edecegi tahmin edilmektedir.
Dolayisiyla, Dinyanin her yerinde uzun sureli bakim ihtiyacinda hizl bir artis
s6z konusudur (Ulker ve bask., 1995; WHO, 1999:4-5; WHO, 2000:1-14,
2002:1-5).

Bu degisiklikler, hasta odakh yaklasim yaninda saglik politikalari ve
saglik hizmetleri igin farkli bir gcok yaklagimi gerektirmektedir. Bu demografik
ve epidemiyolojik degisikliklerden kaynaklanan tek bir ortak payda,
fonksiyonel bagimlilik ve gunlik yasami idare edebilmek igin bakim
ihtiyacinin artmasidir. Dinyanin her yerinde saglik hizmeti kullaniminin ve
dolayisiyla maliyetlerin artmasi, hastalari evde tedavi etme trendinin ve
gerekliliginin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Bakiciligin yiki temel olarak,
ihtiyag duyulan kaynaklara ulasimi sinirli olan veya bu kaynaklarin kontroltine
sahip olmayan kadinlarin Gzerindedir. Ancak, iyi yonetilen ve desteklenen
evde bakim tim yagslardaki hastalarin ve ayni sekilde bakicilarin da yasam
kalitesini geligtirebilir (Tuncel ve bagk., 1993: 27-28; WHO, 1999:4-5; WHO,
2000:1-14, 2002:1-5).

Tim dlkelerde, aile her zaman uzun doénemli bakimin en 6nemli
saglayicisi olmustur ve olmaya devam etmektedir. Bu yagsl insanlarin bakimi
kadar HIV/AIDS, tlberkiloz ve sitma gibi durumu kronik olan hastalarin

bakimi igin de dogrudur. Ancak, bakimin agir yakina aileler tek baslarina



tasiyamamaktadirlar. Cesitli sosyal, ekonomik, demografik ve epidemiyolojik
faktdrler nedeniyle, aile kaynaklari azalmaktadir (gbg¢, kirsal ve kentsel sosyal
cevrelerin degisimi, yoksulluk, aile Gyelerinin yagli veya hasta olmasi, vb.
gibi). Ayrica, aile icinde bakicilik rolini Ustlenenler, genellikle karmagsik
bakim hizmetini yUrttebilmek igin rehberlige, destege ve beceriye ihtiyac
duyarlar (WHO, 1999:4-5; WHO, 2000:1-14, 2002:1-5).

GUnOmudzde Avrupa ve Amerika’da saglik harcamalarini disidrmesi ve
hastanelerde yigilmay! engellemesi nedeniyle evde bakim sektéri devlet
tarafindan 6zelikle desteklenmekte ve sosyal guvenlik sistemleri tarafindan
tercih edilmektedir. Hastane tedavisinin ikamesi degil c¢agdas tedavi
anlayisinda hastanede tedavi strecinin bir parcasi olan evde bakimin 6nemi,

Tarkiye’de de yeterince kavranamamigtir.

Evde bakim entegre saglik hizmetlerinin bir bélimU olup hem teshis
hem de tedavi sonrasi bakim sureclerinde hastalara ailelerin bulundugu ve
yasadigi ortamlarda ihtiyaci olan saglik hizmetlerinin sunulmasidir. Evde
bakim hizmetleri, tip profesyonelleri ile koordineli bir gsekilde hemsireler
agirhikl olmak Gzere diger saglik personeli araciligi ile evde, is yerlerinde ya
da hastalarin bulunduklari mekanlarda saglanir. Evde bakim hizmetlerinin
amaci hastanelerdeki tedavi siresini mimkin oldugunca azaltmaktir. Bu
nedenle asagidaki sorularin evde bakim hizmetlerinin uygulanabilirligi igin net
olarak cevaplanmasi gerekmektedir;

1. Evde bakim hizmetlerini verebilecek kapasiteye sahip hekimleri iyi

secilmis, iyi yapilanmig kurumlar mevcut mu?

2. Toplumdaki hekimler hastane disi hizmetlere nasil bakiyor?

Bu cercevede bu calisma ile evde saglik bakim hizmetleri sunumu ile
ilgili temel kavramlarin, Duinyada ve Tulrkiye'de evde saglk bakim

hizmetlerinin mevcut yapisinin, Tarkiye'de evde saglik bakim hizmetlerine



ybnelik gereksinimlerin incelenmesi ve evde saglik bakim hizmeti
sunumunun temel belirleyicisi olan hekimlerin bu hizmetlerin Tarkiye'de
uygulanabilirliligine yénelik gérlslerinin belirlenmesi ve kardiyoloji hastalar
icin hastane destekli evde saglik hizmeti bakim modeli geligtiriimesi
hedeflenmigtir. TUrkiye’de evde saglik bakim hizmetlerine duyulan ihtiyaci, bu
hizmetlerin sunumu ile ilgili yasanan sorunlari dikkate alarak etkili, kaliteli ve
hastane destekli evde bakim hizmetlerinin sunumunu saglamaya katkida
bulunmak amaciyla yapilan bu arastirmanin evde saglk bakim hizmet
uygulamalarina isik tutacagi imit edilmektedir.

Arastirmanin birinci béliminde, saglik sisteminin temel kavramlarinin
tanimi yapilarak, birinci basamak, ikinci basamak ve Uglnci basamak saglik
hizmetleri aciklanmis ve kisaca Turkiye'deki saglik sistemi ve sunumuna yer

verilmistir.

ikinci béltiimde evde bakim hizmetleri kavraminin tanitilmasi, tarihgesi,
Avrupa Ulkeleri, ABD ve Turkiye'de uygulamalari ve evde bakim hizmetlerinin
kapsami, avantaj ve dezavantajlann ve finansman yapisi Uzerinde

durulmustur.

Uglincii bélimde hastane destekli evde bakim hizmetleri detayli olarak
aciklanmistir.

Doérdincl bélimde arastirmanin materyal ve yéntemi aciklanmaktadir.
Bunun yaninda, saglik politikalarinin uygulanabilirligi ve kabull agisindan
saglik igsgoérenlerinin goruslerinin alinmasi gerekliligi 6ngérist ile saha
calismasi yapilarak elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Besinci bolimde yapilan literatlr arastirmalarina ve saha calismasi

sonuglarina dayanarak kardiyoloji hastalari i¢cin hastane destekli evde saglk



hizmeti bakim modeli 6nerilmigtir. Ancak bu model farkli saglik problemleri
olan hastalar igin de uyarlanabilir niteliktedir.

Calismanin sonug béliminde ise; evde bakim hizmetlerinin Tark Saghk
Sistemi icin gerekKliligi vurgulanarak, yasal dizenlemelerin yapilimasi

kurumlastirmanin saglanmasi Uzerinde fikir ve dnerilerde bulunulmustur.



BiRINCi BOLUM

. SAGLIK SISTEMi VE SAGLIK SISTEMINDE TEMEL KAVRAMLAR

1.1. SAGLIK SISTEMI

Bugiin yaygin olarak kullanilan saglik tanimi, Diinya Saghk Orgiiti
kurulus yasasinda yer alan tanimdir. Buna gére, "Saglik, sadece hastalik ve
sakatlik halinin olmayisi degil, bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam
bir iyilik halidir ". Sistem ise en genel anlami ile “karsilikh iligkileri olan
parcalardan olusan bir bitindur” seklinde tanimlanabilir. Bu dogrultuda
saglik sistemi denilince, bir Ulkede saglgin gelistiriimesi, hastaliklarin
dnlenmesi ve tibbi bakim hizmetleri i¢in var olan tim kaynaklar, érgutler ve
bunlarin aralarindaki iligkiler anlagiimaktadir (WHO, 2006:1-10; Kavuncubasi,
2000:23-24).

Hem gelismis hem de gelismekie olan Ulkelerde saglik sistemleri
insanlarin hayati Gzerinde ¢ok 6nemli ve etkili bir rol oynamaktadir. Saglk
sistemlerinin birgogu insanlarin sagliklarini korumaya c¢alismalari ve
hastaliklari tedavi etmeleri ile ortaya cikmistir. Geleneksel uygulamalar ve
hem koruyucu hem de tedavi edici bakim saglama ve maneviyat ile sik sik
blatinlesmis sekilde binlerce yildir mevcuttur ve siklikla modern tipla birlikte
varolmustur (WHO, 2000:1-14).



GUndmUzde kabul gbéren anlayisa gére saglik hizmetleri; kigilerin ve
toplumlarin sagliklarini korumak, hastalandiklarinda tedavilerini yapmak, tam
olarak iyilesmeyip sakat kalanlarin baskalarina bagimli olmadan
yasayabilmelerini saglamak ve toplumlarin saglik dizeylerini ytkseltmek igin
yapilan planh ¢caligmalarin timune denilmektedir. Saglik hizmetleri; koruyucu,
tedavi edici ve rehabilite edici hizmetler olmak Uzere U¢ grupta ele
alinmaktadir(Akdur, 2003: 12-13; Boerma, 2006; Devlet Istatistik Enstitlis,
1992; Hayran, 1998; Saglik Bakanhgi, 2002:5-6; Schulz&Johnson; 1976: 10;
Oztek, 2001; WHO, 1978:1-3).

a) Koruyucu Saghk Hizmetleri; saghdin korunmasi, hastaliklarin
6nlenmesi igin verilen hizmetler ile yapilan dizenlemeleri igerir.

Kigiye ve gcevreye ydnelik hizmetler olarak ikiye ayrilir;
Kisiye Yoénelik Koruyucu Hizmetler

e Bagisiklama,

e Hastaliklarin erken tani ve tedavisi,
e ilagla koruma,

e Kigisel temizlik ve bakim,

e Yeterli ve dengeli beslenme,

e Asiri dogurganhgin kontrol

e Saglk egitimi
Cevreye Yoénelik Koruyucu Hizmetler

e Besin kontrol ve guvenligi,
e Yeterli ve temiz su saglanmasi,
e Hava kirliliginin kontrold,

e Atiklarin kontrolQ,



b) lyilestirici/ Tedavi Edici Saglik Hizmetleri; hastalari tedavi etmek
amaciyla dizenlenen saglik hizmetleri (¢ asamada ele alinmaktadir
(Akdur, 2003: 13-14; Karafakioglu, 1998: 107-108; Kavuncubasi,

Konut saglg! ve is ortaminda saglidi tehdit edebilecek etkenlerin

kontrolU

2000: 39; Saglik Bakanhgr, 2002:5; Oztek, 2001:60-61):

lyilestirici hizmetleri basamaklar biciminde ele almanin temel nedeni bu

basamaklar arasinda bir hasta sevk sisteminin gerekliligini vurgulamak

icindir.

Birinci Basamak Hizmetler; hastaliklarin evde ya da ayakta
teshis ve tedavisi icin dizenlenen hizmetlerdir. Bu kuruluglar
genelde  yataksizdir.  Ulkemizdeki  saglik  ocaklari,
muayenehaneler, Verem Savas Dispanserleri, Ana-Cocuk
Sagligi ve Aile Planlamasi Merkezleri birinci basamak saglk
hizmeti veren kuruluglarin bazi érnekleridir.

ikinci Basamak Hizmetler; hastaliklarin teshis ve yatirilarak
tedavisi i¢in dizenlenen hizmetlerdir. Bunlar 50-100 yatakl 4
uzman hekimin calistigi hastaneler olabilecegi gibi, tam
tesekkillli hastaneler de olabilir.Ulkemizdeki tam tesekkilll
devlet hastaneleri, 6zel hastaneler, yatakli saglik merkezleri

bu tlr hizmet veren kuruslarin bazi érnekleridir.

Uciincii Basamak Hizmetler; dzel dal ve egitim ve arastirma
hastaneleri  tarafindan  yUrGtilen saglik  hizmetleridir.
Ulkemizdeki ruh ve sinir hastaliklari hastaneleri, kanser
hastaneleri, sanatoryumlar, meslek hastaliklari hastaneleri,
Universite hastaneleri bu tlr hizmet veren kuruluslarin bazi
drnekleridir.



c) Rehabilite Edici Hizmetler; hastalik ve kazalara bagli olarak gelisen
kalici  bozukluklar ve sakatliklarin gunlik hayati etkilemesini
engellemek ya da bu etkiyi en aza indirgemek, kisinin bedensel ve
ruhsal yénden bagkalarina bagimli olmadan yasamasini saglamak
amaciyla dizenlenen saglik hizmetleridir. Bu hizmetler Tibbi
Rehabilitasyon ve Sosyal Rehabilitasyon olmak Uzere iki sekilde
veriimektedir (Akdur, 2003: 14-15; Hayran, 1998; Saglik Bakanhgi,
2002:5-6; Oztek, 2001:61-62).

1.2. TURKIYE’DE SAGLIK HiZMETLERI SISTEMI

Turkiye'de saghk hizmetleri sistemi, gerek arz gerekse hizmetin talebi
bakimindan farklilklar géstermektedir. Saglik hizmetlerinin siniflandiriimig
olan birinci basamak ve ikinci basamak hizmetlerini 6zel, kamu sektdriinde
bulunan farkli kurumlar tarafindan sunulurken, hizmet aliminda ise saghk
sigorta guvencesi olanlar/olmayanlar olarak iki ayri kesim ve saglik sigorta
glvencesi olup degisik kurumlara bagll olanlar bulunmaktadir. Kamu
sektérinde saglhk harcamasi yapan, hizmet sunan kuruluglar; Saglk
Bakanhgi, SSK, Bag-kur, Emekli Sandigi, Universiteler, diger bakanliklar,
Kamu iktisadi Tesekkiilleri, Belediyeler ve fonlar, dzel sektérde ise 6zel,
yabanci ve azinlhklara ait hastaneler, 6zel muayenehane, poliklinik ve
eczaneler birinci ve ikinci basamak hizmetleri sunmaktadirlar (Tokat,
1993:11).

Sosyal giivence kapsamindaki niifusun bir kismi, SSK, Bag-kur ve Ozel
sigortaya 6denen primler karsiligi verilen hizmetten yararlanmaktadir. Emekli
ve devlet memurlari ise Emekli Sandigindan, saglik glivencesi olmayanlar ise
bir bdlim0 direk édeme yaparken diger bir bdlima ise fonlardan, yesil kart



gibi uygulamalar ile hizmet giderleri devletce kargilanmaktadir. Yabancilar,
azinhklar, vakiflar ve 06zel sektdére ait kuruluglarda saglik hizmeti
sunmaktadirlar. Ntfusun tamaminin daha fazla saglik sigortasindan
faydalanmasi icin 2007 yilindan itibaren Genel Saglk Sigortasina gecilmesi
planlanmigtir. Bu organizasyonla herkese disuUk prim &deyerek cagdas
kalitede saglik hizmeti sunmak hedeflenmektedir (Velioglu, ve Oktay,
1993:56-71).

Saglik Bakanhgi saglik politikasini yuratmekle goérevli olmak yaninda,
koruyucu hizmetler, birinci ve genellikle ikinci basamak hizmetler ve G¢incl
basamak hizmetler de sunmaktadir. Ulkedeki toplam hasta yataginin
yarisindan fazlasini, Ulkedeki toplam saglik personelinin ¢ogunu da
bunyesinde g¢alistirmaktadir (Saglik Bakanligi, 2004).

1.2.1. Saglik Sistemi Yonetim ve Organizasyon Yapisi

Turkiye'de saglik hizmetlerinin organizasyon ve ydnetim yapisi, cogulcul
bir yapi arz etmektedir. Hizmet planlamasi, Uretimi, finansmani ve
denetimiyle ilgili farkh kamu kurum ve kuruluslari rol oynamaktadir. Saglik
hizmetleri agirlikh olarak Saglik Bakanligi hastaneleri, Saglik Bakanhgdrna
devredilen Sosyal Sigortalar Kurumu tesisleri, diger kamu kuruluslarina ait
tesisler, kamu ve vakiflara ait Universite hastaneleri, belediyelere ait saglik
kurumlari, azinliklara ait saglik kurumlari ve diger 6zel saglik kuruluglarinca
verilmektedir. Saglik hizmetlerinin Gretim ve sunumunda varolan problemler,
hizmeti veren kuruluglar arasinda etkili bir esgldim saglanamadigindan
daha da agirlagsmaktadir. Turkiye'de Ulke ndfusunun énemli bir kisminin Ug
blydk ilde bulunmasi nedeni ile toplam hasta yatadi sayisinin %38’inin bu
illerde toplanmigtir. Saglik kurumlarinin yatak kapasitesinin kullanim orani
yaklagsik %65 olmasi hastanelerde kaynaklarin verimsiz kullanildigini
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disindirmektedir. Hastane yataklarinin atil durmasi, bir anlamda bu
yataklara gore tahsis edilmis personel kadrolarina yapilan cari 6demelerin ve
diger yatinm giderlerinin de verimsiz kullanilimasina yol agmaktadir. Ozellikle
6zel kesime ait hastanelerin yatak iggal oraninin %30 seviyesinde kalmasi

verimsizligi belgeleyen, distndurici bir durumdur (DPT, 2005).

Saglk sisteminin ybénetim ve organizasyon yapisi, blylk o&lglde
merkeziyet¢i —hiyerarsik- burokratik nitelik tasidigindan, stratejik ve
operasyonel dizeyler arasinda karar alma, iletisim, uygulama ve diger
ybnetsel islevler konularinda sorunlara yol agmaktadir. Mevcut organizasyon
ve yOnetim yapisi, yerel dizeyde idarelerin ve toplumun saglk hizmetleri ile
ilgili kararlara katilimi da engellemektedir. Belediyeler, toplumun, saglik
hizmetleri dahil, yerel ihtiyaglarini belirleyebilecek kurumlar olmasina
ragmen, birinci, ikinci ve Uguncl basamak saglk hizmetlerini sinirli diizeyde
saglamaktadir. Bu nedenle dlkenin saglik ihtiyaglarinin planlanmasinda ve
sunulan hizmetlerin degerlendiriimesinde yerel ydnetimlerin etkinligi yok
denecek kadar az oldugu gdézlenmektedir. Belediyelerin kaynaklarinin kisith
olmasi, belediyelerin bireye yo6nelik koruyucu saglik hizmetleri ile ilgili
hizmetlerdeki etkinligini sinirlandirmaktadir. Belediyelerin sunduklari saglk
hizmetlerinin, Saglik Bakanhgrnin hizmetleri ile uyum iginde olabilmesini
saglayacak mekanizmalar olusturulmamistir, illerde il Saghk Mudirltgi ile,
Belediye Saglik Daire Baskanligi arasinda daha dogrudan ve yakin bir
koordinasyona ihtiya¢ oldugu gézlenmektedir (DPT, 2005).

Turk saglik sisteminin organizasyon ve isleyigini dizenleyen ¢ok sayida
mevzuat bulunmaktadir ve bu mevzuatin blyik bir kismi da ¢agdas saglk
ybnetimi ve saghk kurumlarn isletmeciligi ilkelerinin uygulanmasini
kisittamaktadir. Mevcut sistemde, Saglik Bakanligrnin mevcut merkez
organizasyonu da cagdas yoOnetim anlayisi ile bagdasmamaktadir; Saglik
Bakanli§i Merkez Teskilati, bir yandan hizmet temeline (Ornegin Temel
Saglik Hizmetleri Genel MUdurliga, Tedavi Hizmetleri Genel Mudarlagu), bir
yandan da &zgiin cinsiyet ve yas grubu temeline (Ornegin ACSAP Genel
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Midirliigi), diger yandan da belirli hastaliklara (Ornegin Kanser Savas Daire
Baskanligi, Verem Savas Daire Baskanligi) dayandiriimistir (DPT, 2005).

Tablo 1.1. Tarkiye’deki Yatakhh Tedavi Kurumlarinin Hizmet
Degerlendirmesi

HiZMET DEGERLENDIRMESI
Bir
Hastane | yatak |Hastanin \[()ata'k Devir | Yatan | Kaba
Sayisi isgal |Ortalama I-ﬁ‘z,:r Araligi | Hasta | Olim
Orani % K?h? (Hasta) (Gun) |Orani %| Hizi %
KURULUSLAR Gind
Saglik Bakanlhgi Hastaneleri (*) 795 63,9 5,3 447 3,0 3,1 1,3
Tip Fakilteleri Hastaneleri 53 79,2 8,2 35,4 2,1 8,9 3,3
Ozel Hastaneler 269 37,3 2,0 63,5 3,4 8,3 0,9
Belediye Hastaneleri 9 63,9 16,5 33,1 9,3 7,8 0,5
Dernek ve Vakif Hastaneleri 16 48,2 2,7 85,3 29 12,7 0,6
Yabanci ve Azinlik Hastaneleri 8 45,3 11,7 12,6 141 8,9 2,6
Diger Resmi Kurulu
He?staneleri (**) s 6 64,7 7,4 31,8 4,0 3,1 2.4
GENEL TOPLAM 1.156 64,5 5,4 44,2 3,0 3,7 1,5

NOT:MSB 'na ait hastaneleri kapsamaz

* Saghk Bakanhgi Egitim Hastaneleri ve Genel Dal Hastanelerinin birlikte dederlendiriimesi
sonucu ulagilan rakamlardir.

** KIT ve Diger Bakanliklara ait hastaneleri kapsar.

Kaynak: Saglk Bakanhgi (2005) Yatakli Tedavi kurumlari istatistik Yilligi

1.2.2. Saglik Sektoriiniin Finansmani Ve Saglk Harcamalari

1.2.2.1. Saglik Sektériiniin Finansmani

Saglik hizmetleri sektériinin finansman mekanizmasi higbir zaman agik
olarak belirlenmemistir. 1961°de ulusal saglik sistemi olugsturmayi hedefleyen

cabalar vergi gelirlerinin kapsami sekilde kullaniimasini 6ngérmenin yani sira
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vatandagslardan gelecek prim katkilarina da deginmistir. Fakat SSK, Emekli
Sandigi ve Bag-Kur'un kurulmasi neticesinde Turkiye saglik sigortasi sistemi
olusturma yolunda bir degisim strecine girilmigtir. 1963 yilindan bu yana da
genel bir saglik sigortasinin kurulmasi tim 5 yillhk planlarin hedefleri iginde
yer almistir (Thomson ve Mossialos, 2002).

Saglik alaninda kamu harcamalarini 6ncelik sirasina dizmeye ve
hedeflemeye gelince, ekonomi teorisi kamu mallari, degerli mallar ve yeniden
dagitim argumanlarinin kullanildigi bir yol g&stermektedir. Bu zeminde,
koruyucu saghk faaliyetleri, saghk egitimi, zayif durumdakiler igin saghk
korumasi ve yoksullar, cocuklar ile yaghlar igin saghk kapsami Tarkiye'deki
kamu fonlarinin hedeflenmesinde ve tahsisatinda o6ncelik arz etmektedir.
Saglik politikasi hedeflerine paralel olarak, bunun anlami ana ve c¢ocuk
saghgi gibi koruyucu faaliyetler icin ve yoksullara ve zayiflara yonelik saglik
kapsaminin artirlmasi amaciyla SB butgcesinden daha fazla pay ayriimasidir.
Fondan ayrilan miktarin mevcut seviyesi koruyucu hizmetleri tim nifusa

yaymak igin yeterli degildir (World Bank, 2003).
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Tablo 1.2. Saglik Hizmetlerinin Sunumu ve Finansmani

Saglik Hizmetlerinin Sunumu

Saglik Hizmetlerinin Finansmani

Kamu

Saglik Bakanhgi
Universiteler

Milli Savunma Bakanligi
Diger Bakanliklar

Kamu

Saglk Bakanhgi
Savunma Bakanligi

Diger Kamu Kaynaklari
Sosyal Sigortalar Kurumu

KiTler Bag-Kur
Belediyeler Emekli Sandigi
Ozel Ozel

Tark ve Uluslar arasi Hastaneler
Ozel Doktorlar

Eczaneler

Ozel Lab.

Gonulldler

Ozel Sigorta Fonlari

Kullanici Katkilari

Kaynak: Health Care System in transition: Turkey, WHO, (1996) ve Tatar,M., (1998), “Yerel

Yoénetimler ve Saghk”

Tarkiye'de saglik hizmetleri finansmaninin 3 temel kaynagi vardir:

1. Devlet Biitcesi

Vergi gelirleri ile olusturulan devlet bitgesi, Hikimet, Maliye Bakanligi

ve Devlet Planlama Tegkilati tarafindan hazirlanmaktadir. Daha sonra

TBMM’de incelenen ve goéristlen bitce,kanunlasarak Resmi Gazetede

yayimlanir ve yararlige girer. Devlet bltcesi vasitasi ile gelen vergi gelirleri,

saglik hizmeti sunan Saglik Bakanh§i, Universite Hastaneleri, Savunma
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Bakanhgi ve diger kamu kurumlarinin temel finansman kaynagini olusturur.
Halen calismakta olan devlet memurlarinin ve bakmakla yakimlU olduklari
kisilerin saghk harcamalari
Mossialos, 2002).

da bu bitgceden karsilanir (Thomson ve

Tablo 1.3. Konsolide Bitce Saglik Harcamalari (Milyar TL)

BUTCE 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

TEDAVI | 102.491 | 190.191 | 285.429 | 479.749 839.776 | 1.063.078 | 1.240.000
ILAC 112.689 | 198.272 | 308.001 | 543.393 817.224 972.410 | 1.075.000
TOPLAM | 215.180 | 388.463 | 593.430 | 1.023.142 | 1.657.000 | 2.035.488 | 2.315.000

Kaynak: Bitge ve Mali Kontrol Genel Mudirligu

Tablo 1.3.’de, konsolide bitce iginde sagliga ayrilan payin 1998 yilindan
bugiine kadar dizenli olarak artis gésterdigi gérilmektedir. Bu artisin 2001
yilindan sonra hikimetin sagliga iliskin politikalarindaki gelismeler
neticesinde daha yuksek oranda oldugu gértGlmistir. Bunun sebepleri
arasinda yesil karlh sayisindaki artis ve de saglik hizmetleri kapsaminin
Emekli

onu

hastanelere sevk
2004 yilinda

harcamalarda daha az oranda bir artig goértlmuastir. Bunun sebepleri

geniglemesi, Sandigi  mensuplarinin  6zel

edilmesinin acilmasi seklinde siralanabilir. ise,
arasinda da, ilagta tasarruf amach yapilan esdeger ila¢ uygulamasi, pozitif
ilag listesi, katki payl uygulamalari seklinde siralanirken, tedavide ise sevk
bir
uygulanmasi olarak gdsterilebilir.

zincirinin - kati sekilde uygulanmasi, paket tedavi programlarinin
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2. Sosyal Sigorta Kurumlari

Tarkiye’de 3 tane sosyal sigorta kurumu mevcuttur:

Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK)

Calisanlarin sosyal givenligi agisindan reform niteliginde olan ilk kanun
506 Sayili Sosyal Sigortalar Kanunu' ile olmustur. SSK, Calisma ve Sosyal
Gulvenlik Bakanligr'na bagli, mali ve idari bakimdan &zerkligi ve tizel kisiligi
olan bir devlet kurumudur. SSK, finansman kurumu olmasina ragmen,
dyelerine 19.01.2005 tarihine kadar kendi saglik tesislerinde hizmet
sunmaktaydi. Ancak 5283 sayili Bazi Kamu Kurum ve Kuruluglarina Ait
Saglik Birimlerinin Saglk Bakanhigina Devredilmesine Dair Kanun? ile
20.02.2005 tarihinde SSK'nin saglik tesisleri Saglhk Bakanligina
devredilmistir. SSK, isveren tarafindan c¢alistinlan sigortalilari calisma
yasaminin risklerine karsi sigorta ederek sosyal guvenliklerini saglamak

amaciyla kurulmustur.

SSK saghk harcamalari, sigortalilara, malullik ve yashlik ayhgi alanlar
ve bunlarin bakmakla yudkimli olduklar kigiler ile aylik alan dul ve
yetimlerinin ayakta ve yatarak tedavileri igin yapilan harcamalar, hastalik ve
analik sigortalarindan karsilanan protez arag—gere¢ giderleri ve diger
giderlerden olugmaktadir. Ancak, her yil yatirrm programlari ¢ergevesinde
yapilan saglk yatirimlari bu harcamalara dahil degildir (Sivaci, 2005).

Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK), tim 6zel sektér ve kamu sektorl

calisanlarina ve bakmakla yuokumli olduklar kigilere saglik hizmeti sunan

129.07.1964 tarih ve 11766 sayili Resmi Gazete.
219.01.2005 tarih ve 25705 sayili Resmi Gazete.
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entegre bir kurumdur. Saglk hizmeti, anne ve cocuk hizmeti, meslek
hastaliklari ve yaralanmalan ve emeklilik SSK kapsaminda yer alan farkli
hizmet dallaridir. SSK’'nin 2005 yili temmuz ayina kadarki verilerine gore
7.266.571 aktif sigortalisi mevcuttur. Buna gére SSK sosyal sigorta kurumlari

arasinda en fazla sigortali sayisina sahiptir.

SSK saglik hizmetleri harcamalari 2 sekilde meydana gelir.
e Saglhk kurumlarinda olusan harcamalar

e  Anlagsmal doktorlara yapilan édemeler

SSK, koruyucu saglk hizmetleri alaninda faaliyet géstermemekte olup,
saglik sigortasinin finansmani isci ve igverenden sigorta primlerinden

saglanmaktadir. Saghk ve emeklilik primleri ayni mekanizma iginde
toplaniyor olsa da, prim gelirleri hesaplari bagimsiz yapiimaktadir. 506 sayili
yasaya g@6re “Hastalik Sigortasi prim orani” sigortalinin prime esas
kazancinin %11°i olup, bunun %6’sI igveren ve %5’i de sigortall payidir.
SSK'da primler digindaki gelir kaynagdi ise, gelir olma 6zelligi disinda ayakta
yapilan tedavilerde genel ilag harcamalarini da kontrol altinda tutan istirak

bedelidir (Isik, 2001).

Tablo 1.4. SSK Saglik Harcamalari (Milyar TL)

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Tedavi 204.596 | 389.238 | 622.780 | 1.123.942 | 1.493.315 | 2.495.000 | 3.287.500
ilag

165.585 | 304.017 | 572.409 992.616 | 1.878.558 | 2.101.496 | 2.471.528
(kurum)
ilag

36.000 | 55.445 85.000 141.400 222.477 384.698 446.500
(ant.ecz.)
Toplam 406.181 | 748.700 | 1.280.189 | 2.257.958 | 3.594.350 | 4.981.194 | 6.205.528

Kaynak: Bitce Mali Kontrol Genel Mudurliga
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T.C. Emekli Sandigi

Turkiye Cumhuriyeti Emekli Sandigi 1949 yilinda kurulmus olup, 5434
sayill Tirkiye Cumbhuriyeti Emekli Sandigi Kanunu’'nda® diizenlenen sosyal
sigorta programini yiritmektedir. Kanunun amaci, kamu kesiminde calisan
memurlarla, askeri personelin emekliliklerinde ve maluliyetlerinde
kendilerinin, 6limleri halinde ise dul ve yetimlerinin sosyal guvenliklerini
saglamaktir. Ayrica primsiz rejim ile ilgili gérevlerde bulunmaktadir. Bu
kuruma tabi olanlar kisa dénemli riskler (is kazasi, meslek hastaldi ve analik)
bakimindan emekli sandigindan degil, kendilerini ¢ahstiran kurumlardan
yardimlarini alirlar. Emekli Sandigi sadece emekli, malul, dul ve yetimler ile
bagimhlarina saghk hizmeti saglar (Kisa, 1999).

Fonun gelirleri 4 kaynakta toplanir:

o Primler (calisanlar tarafindan maaglarinin %11’i oraninda, devlet
tarafindan ve igveren payi olarak, ¢alisan maaslarinin %18’i oraninda
saglanmaktadir),

o Genel devlet biitgcesinden saglanan stibvansiyon,

o Depozitolardan alinan faizler,

o Diger yatirnmlardan elde edilen gelirler

Maliye Bakanligi fonun yénetimini yaratar ve prim oranlari ile bu primler
karsihgi UOyelere saglanacak hizmetleri belirler. Diger sosyal sigorta
sistemlerinden farkli olarak, emekli devlet memurlarindan saglik hizmetleri
icin ayri bir prim alinmaz. Bu nedenle Emekli Sandidi'nin saglik sigortasi fonu
devlet bitgesinden karsilanir ve saglk harcamalari icin Emekli Sandigrna
bagll olanlarin c¢ahstiklari (veya emeklilik &6ncesi calismis olduklari)
kurumlarin butcelerine dogrudan aktarma yapilmasi ile saglanir. Emekli

3 17.06.1949 tarih ve 7235 sayili Resmi Gazete.
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Sandigi Uyelerinin acil ve yatan hasta hizmetleri masraflarinin timuna
kargilar. Ancak Uyeler ayaktan hasta ilag masraflarinin %10’luk kisminin

kendileri kargilamak zorundadirlar (Thomson ve Mossialos, 2002).

Tablo 1.5. T.C. Emekli Sandigi Saghk Harcamalari (Milyar TL)

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Tedavi 68.031 | 135.635 | 222.152 | 345.171 645.117 867.046 1.135.000
ilag 106.044 | 198.076 | 358.185 | 660.135 | 1.099.664 | 1.516.601 | 1.524.000
Diger 12.965 | 25.737 | 42.736 84.089 95.440 114.543 136.000
Toplam | 187.040 | 359.448 | 623.073 | 1.089.395 | 1.840.221 | 2.498.190 | 2.795.000

Kaynak: Bitce Mali Kontrol Genel Mudurliga

Bag-Kur

Bag-Kur, belli bir prim kargiliginda devlet eliyle esnaf ve sanatkéarlar ve
bagimsiz calisan vatandaslarin sosyal givenligini saglamak amaciyla, 1972
yihinda, 1479 sayili Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Calisanlar

Sosyal Sigortalar Kurumu Kanunu* ile kurulmustur.

Bag-Kur'un kapsami, 1983 yilinda, 2926 sayili Tarimda Kendi Adina ve
Hesabina Calisanlar Sosyal Sigortalar Kanunu® ile kirsal kesimde bagimsiz
calsanlari ve kdy mahalle muhtarlarn ile yurtdisinda calisan Turk
vatandaslarinin yanlarinda bulunan ve calismayan eglerini, ev hanimlarini ve
belli bir igi

genisletilmigtir.

olmayanlan istege bagll olarak sigortalamak seklinde

*14. 09.1971 tarih ve 13956 sayili Resmi Gazete.
320.10.1983 tarih ve 18197 sayili Resmi Gazete
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Bag-Kur'un saglik sigortasi yardimlarindan; 1479 sayili Kanuna tabi
sigortalilar ile es ve bakmakla yukimlU olduklari ¢ocuklari, anne ve babalari,
yashlik ve maldllik ayhgr almakta olanlar ile es ve bakmakla yukimld
olduklar ¢ocuklari, ana ve babalan ile 6lum ayhd almakta olanlar

yararlanirlar.

Bag-Kur'un kendisi saglik hizmeti sunmamaktadir. Saglk hizmetini,
Saglk Bakanligi, Sosyal Sigortalar Kurumu, mahalli idareler, Universiteler,
kamu iktisadi tesebbUslerine ait saglik tesisleri ile diger saglik tesislerinden
satin alma yoluyla saglanmaktadir. Sigortalilara bu hizmetler ihtiyaca gore,
ayakta ve yatakl saglik miesseselerinde sunulur. ihtiyag duyulan ilag ve
iyilestirme araglan temin edilir. Belirtilen bu hizmetler 1479 sayili Kanun

kapsaminda sunulur (Sivaci, 2005).

Saglhk primleri, sabit oranlarda, emeklilik ve diger primler ile beraber
toplanmaktadir. Sigortalilar, bulunduklari gelir basamaginin %20’si oraninda
emeklilik ve diger sigorta primlerini ve %12’si oraninda saglk sigortasi primi
O6demektedirler. Primler, Maliye Bakanhgl tarafindan 1 ile 24 seviyeleri
arasinda belirlenen ve dizenli olarak gincellenen, gelir basamaklar
Uzerinden belirli oranlar esas alinarak hesap edilen ve aylk olarak 6denmesi
gereken miktarlardir. Sigortalanmak isteyenler primlerini 6deyecekleri
seviyeyi segcmektedirler. Basamak yuUkseltmek isteyen sigortalinin édemesi
gereken fark, sigortalinin bulundugu gelir basamagi ile bir Ust gelir basamagi

arasindaki 6denmesi gereken farktir (Thomson ve Mossialos, 2002).



Tablo 1.6. Bag-Kur Saglik Harcamalari (Milyar TL)
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1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Tedavi 52.920 | 140.327 | 215.605 | 330.043 692.900 996.700 | 1.111.000
ilag 121.417 | 231.419 | 458.336 | 780.446 | 1.321.531 | 1.892.100 | 2.302.000
Diger 26918 | 41672 | 56.355 118.360 180.900 200.700 247.000
Toplam 201.255 | 413.418 | 730.296 | 1.228.849 | 2.195.331 | 3.089.500 | 3.660.000

Kaynak: Bltce Mali Kontrol Genel MUdirligu

Ozel Sosyal Sigorta Sandiklari Uygulamasi

506 sayili Sosyal Sigortalar Kanununun gegici 20. maddesine gbre
faaliyet gOsteren sosyal sigorta sandiklari; vakif statlsindedir. Bunlar
kanunla kurulan sosyal glvenlik sandiklari olarak tanimlanmaktadirlar
(Tuncay, 1998:96). Bankalar, sigorta ve reaslrans sirketleri, ticaret odalari,
sanayi odalari, borsalar ve bunlarin teskil ettigi birliklere ait olarak faaliyet
gbsteren 24 sandik bulunmaktadir. Bunlardan 16’si banka, 7’si sigorta, 1’i
TOBB mensuplarina aittir. Sandik Uyelerine, 506 sayili kanunla saglanan
haklardan az olmamak lzere, hastalik, analik, is kazalari, meslek hastaliklari,
yashlik, malullik ve 6lim hallerinde sosyal sigorta garantisi saglanmaktadir.
Bu sandiklar Calhisma ve Sosyal Glvenlik Bakanliginin denetimine tabi

bulunmaktadir (Ernam, 1990).

Sandiklar tarafindan sunulan saglik yardimlarinin asgari diizeyi 506
sayili kanun ile belirlenmistir. Ancak azami sinirlari ile ilgili herhangi bir
sinirlama getiriimemistir. Sandik uygulamasi 6zel saglik sektériniin sosyal
saglik sigortaciligina iyi bir 6rnek olusturmaktadir.
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Ozel sosyal sigorta sandi§i kapsaminda yer alan kisi sayisi 324.302 kisi
ile sinirl bulunmaktadir. Bu kigilerin genel rejim icerisinde 6nemli bir paya

sahip olmadigi agik¢a gorilmektedir.

3. Ozel Saglik Harcamalari

a. Cepten Yapilan Harcamalar

Cepten harcamalar 6zel kurumlara ve doktorlara dogrudan 6deme,
ihtiyari saglik sigortasi i¢in 6denen primler, ilag ve servis i¢in 6denen katki
paylari seklinde olabilir.

b. Ozel Saglik Hizmetleri Sistemi Uygulamalari

Kigilerin dogrudan yaptigi harcamalarin disinda, organizasyonlar
aracihgi ile gerceklestirdikleri saglik yardimlari arasinda en yaygin olani 6zel
sigorta harcamalaridir. Ozel sigorta sirketlerinin saglik sigortalari iginde sahip
oldugu pay, toplam saglik givencesine sahip nifus icerisinde oldukc¢a diusuk
dizeydedir.

Ozel saglik sigortalarinin temel farkliliklarindan birisi kapsaminin sosyal
sigorta kapsamina goére oldukca dar olmasidir. Diger bir farklihk saglk
sigortalarinin yillik olmasi ve her an igin kisilerin kapsamdan g¢ikariima

olasiliginin bulunmasidir.

Dogrudan yapilan saglik harcamalarinin  bir sistem olarak
degerlendiriimemesi nedeniyle 0zel saglk sisteminde 0zel sigorta

sirketlerinin  uygulamalarina yer verilecektir. Ozellikle kamu saglik
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hizmetlerinde kalite, erigilebilirik ve hakkaniyet agisindan gérilen
yetersizlikler uygulamada kigilerin 6zel saglik sigortalarina ybnelmesine
neden olmaktadir. Bu durumun bir sonucu olarak da 6zel ve kamu saglk
sistemlerinin siklikla karsilastirimasina ve birbirine olan GstunlUklerine yer

veriimeye baslanmigtir.

1.2.2.2. Saglik Harcamalari

2004 yilinda yayinlanan Ulusal Saglk Hesaplari ¢calismasi Ulkemizdeki
toplam saglik harcamasi 1999 yilinda 26.000 milyon ABD dolari (Satin Alma
Gucu Paritesi ile) ve 2000 yilinda 30.057 milyon ABD dolar olarak
gerceklestigini gostermektedir. Bu rakam 1999 yilinda Gayri Safi Yurt igi
Hasila (GSYiH)'nin %6,4’(ine, 2000 yilinda ise %6,6’sina denk gelmektedir.
Kamu arti 6zel sektdér toplam saghk harcamalari bugin Genel Saglk
Harcamasi'na oran olarak ulkemizde %6-7 bandina yikselmekle birlikte hala
gelismis Ulkelerin sahip oldugu oranlarin altindadir (Saglik Bakanhgi, 2004).

Kisi bagi toplam saglhk harcamasi ise 2000 yilinda 443 (cari olarak 424)
ABD dolari, (Satin Alma Gicl Paritesi ile) olarak gerceklesse de, bu
degerlere bakarak harcama miktari ve toplumun genel saglk dizeyi arasinda
olumlu yénde bir iliski oldugundan (harcama ve verimlilik) s6z etme imkani
bulunmamaktadir (DPT, 2005).



Tablo 1.7. Turkiye’de Saglik Harcamalari (1999-2000)
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1999 2000
Milyon Milyon . Milyon Milyon
Milyon ABD | SGPABD | won ABD | SGP ABD
YTL YTL
$ $ $ $

Gayri Safi Yurtigi 77.374 183.099 403.587 124.982 199.044 455.454
Hasila (GSYIiH)
Cari Saglk Harcamasi 4.785 11.323 24.958 7.888 12.563 28.746
(CSH)
CSH/GSYIH % 6,2 6,3
Yatirim Harcamasi 200 473 1.042 360 573 1.311
(YH)
YH/GSYIH % 0,2 0,3
Toplam Saghk 4.985 11.796 26.000 8248 13.135 30.057
Harcamasi (TSH)
TSH/GSYIH % 6,4 6,6
Genel Saglik 5.244 12.409 27.353 8.619 13.726 31.407
Harcamasi (GSH)
GSH/GSYIH % 6,8 6,9

Kaynak: OECD Saglik Hesaplari Sistemine Goére Turkiye Ulusal Saghk Hesaplari 1999-
2000, s.XIV.

Tarkiye ndfusunun degisik katmanlari arasinda saghk hizmetleri
acisindan sosyal guvencenin saglanmasinda sigorta sistemleri arasinda
blyidk farkliliklar vardir. Sosyal givenlik haklarini saglayan ¢ ana sosyal
glvenlik kurulusu Emekli Sandigi, SSK ve Bag-Kur devlet tarafindan
olusturulmustur. Yesil kart uygulamasina ragmen, nifusun azimsanmayacak
bir bélimU ise tamamen kapsam disi kalmaktadir. Saglhk sigortasi
guvencesine sahip olmayanlar cepten édeme yapmak zorunda kalmaktadir.
Bu durum 6deme yapanlari ekonomik anlamda zor durumda birakmaktadir.
Fiili olarak saglik givencesi kapsamina alinmis ndfusun orani 2001 yilinda
%77 iken 2004 yilinda %85,7’ye ulasmistir (DPT 2006 Programi). Ulusal
Saglik Hesaplar Calismasi 2000 yilinda toplam saglik harcamasinin %34,9'u

sosyal guvenlik kurumlarinca, %28’i sosyal glvenlik kurumlarn diginda kalan
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kamu kurumlarinca, %27,6’s1 cepten bireylerin yapmis oldugu édemelerden
ve %4,4'0 ise Ozel saglik sigortalarinca goéstermektedir. Toplam saglik
harcamalarinin %27,8'i tibbi malzeme ve ilag igin, %28,4°0 ise ayaktan saglik
bakimi ve %19,0'1 ise yatarak tedavi hizmeti igcin yapiimis olup kamu
kaynaklari ile saghk sektérinin finansmani %61,67’yi bulmaktadir (DPT,
2005).

Tablo 1.8. Cari Saglik Harcamalarinin Temel Hizmet Sunucu Tirlerine
Gore Dagilimi, Turkiye (1999-2000)

L 1999 yili Cari 2000 yih Cari
Temel Hizmet Sunucu Tirleri Harcamalar % Harcamalar %
Hastaneler 39,43 38,03
Saghk Bakanhgi 14,53 14,01
Universite Hastaneleri 7,39 7,13
SSK Hastaneleri 11,14 10,74
Ozel Hastaneler 4,34 4,19
Diger 2,03 1,96
Ayakta Saglik Hizmeti Sunucular 24,06 23,71
Kamu 5,41 5,33
Sigorta 0,01 0,01
Ozel 18,64 18,37
Perakende Satis ve Diger Tibbi Malzeme 27,57 28,36
Sunucular
Halk Sagligi Programlarinin Sunumu ve 0,12 0,44
Yoénetimi
Genel Saglik Yénetimi ve Sigorta 1,98 2,13
Siniflanamayan 6,83 7,33
Toplam 100,00 100,00

Kaynak: T.C. Saghk Bakanligi, OECD Saglk Hesaplari Sistemine Goére Turkiye Ulusal

Saglk Hesaplari 1999-2000

Toplam saglik harcamasinin

yaplya goére farklilk gbésterdigi, ve buylk oranda hastaneler tarafindan

%36,38'inin
hastanelere yapildigi belirlenmektedir.

(cari olarak

%38,03'())

Saglik harcamalarinin  kurumsal
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tUketilen kaynaklarin halk saghgdi ve koruyucu saglik hizmetler igin yeterli
olmadigi gézlenmektedir. Birinci basamaktaki yetersizlikler ve sevk zincirinin
calistinlamamasi hizmet maliyetlerini yUkseltmekie ve hizmet Kkalitesini
dusirmektedir. Ozellikle genel hastanelerde hastane harcamalarinin blyiik
bir bolimini ayakta tedavi hizmetleri olusturmakta oldugundan, birinci
basamak saglik sisteminin gulclendiriimesi ve hastane ile sevk zinciri ile
baglanmalari  bu harcama kalemlerini azaltabilecektir.® Harcamalardaki
azalmanin sosyal glvenlik kurumlarn Gzerindeki mali ydk( hafifletecegi
disunutlmektedir (DPT, 2005).

1.2.3. Saglik insan Giicii Ve Saglik Hizmeti Sunumu

Saglik personeli sayisindaki artisa ragmen, saglik personelinin bélgeler
arasinda dengesiz dagilimi sorunu hala 6énemini korumaktadir. Bolgeler
arasindaki dengesizligi gidermek igin sézlesmeli personel istihdami, zorunlu
hizmet gibi uygulamalara basvurulmustur. Saglik sektérinin en bilyldk
istihdam saglayan kurumlarinin basinda Saglik Bakanligi ve Universitelere ait
saghk kurumlari gelmektedir (DPT, 2005).

® Resmi Gazete, Sayi: 25665 Yayin Tarihi: 09.12.2004



Tablo 1.9. Yillara Gére Saglik Personelinin Sayisal Dagilimi
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Yillar

Personel Gruplari

1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2001 2003
Toplam Hekim

69.349 | 70.947 | 73.659 | 77.344 | 81.988 | 90.757 | 97.763
Sayisi
Uzman Hekim 29.846 | 31.126 | 32.511 | 34.189 | 36.854 | 41.907 | 46.563
Pratisyen Hekim 39.503 | 39.821 | 41.148 | 43.155 | 45.134 | 48.850 | 51.200
Dis Hekimi 11.717 | 12.406 | 12.737 | 13.421 | 14.226 | 15.866 | 18.073
Eczaci 19.090 | 19.681 | 20.557 | 21.441 | 22.065 | 22.922 | 23.632
Saglik Memuru 39.342 | 39.165 | 39.658 | 41.461 | 43.032 | 45.560 | 50.432
Hemsire 64.243 | 64.526 | 67.265 | 69.146 | 70.270 | 75.879 | 82.246
Ebe 39.551 | 38.945 | 40.230 | 41.059 | 41.271 | 41.158 | 41.273

Kaynak: T.C. Saglik Bakanhgi, Arastirma, Planlama ve Koordinasyon Kurulu Bagkanligi;
Saglik Istatistikleri 2004

Tlrkiye'de tedavi edici saglik hizmetlerinin  koruyucu saglik
hizmetlerinden ©6ncelikli goriimesi, hekimlerin uzmanlagma talepleri
nedeniyle uzman hekim sayisi 1990’ yillara kadar pratisyen hekim
sayisindan yiksek olmustur. Uzmanlik egitimi kontenjanlarinin, hekim arzina
oranla dar tutulmasi ve koruyucu saglik hizmetlerine agirhk verilmesi
nedeniyle, 1990l yillardan itibaren pratisyen hekim sayisi, uzman hekim
sayisini gecmistir. Bu gelisime paralel olarak, temelde koruyucu saglk
hizmeti veren saglik ocaklarindaki hekim sayisi artmaya baslamistir. Hekim
ve diger saglik personeli sayisinda énemli gelismeler saglanmasina karsin,
Ozellikle hekimlerin bélgeler arasinda dengesiz dagilimi sorunu hala énemini
korumaktadir. Kamunun en 6nemli istihdam kurumlarinin baginda gelmesi
nedeni ile basta hemsireler olmak Uzere birgok saglik personelinin istihdami
tasarruf tedbirleri nedeni ile yapilamamaktadir. Bu nedenle igsiz bircok saglik
profesyoneli bulunmaktadir. Son dbnemlerde uygulamaya konulan
sOzlesmeli personel istihdami, zorunlu hizmet uygulamasi gibi miadahalelerle

bdlgeler arasi esitsizligin giderilmesi hedeflenmektedir. 2004 yili Saghk
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Bakanhgi istatistik yilligi, hekimlerin % 86’sinin kamuya ait saglik
kurumlarinda ve %14°0n0n ise 6zel sektdre ait saglik kurumlarinda calistigini
belirtmektedir (DPT, 2005).

Hekim personel sayisinin artirilmasi igin tip fakiltesi sayisi ve dégrenci
kontenjanlarinin artirilmasi, tip egitiminin kalitesini olumsuz yénde etkiledigi
disunUlmektedir. Saglik personelinin yetistiriimesi ve istihdaminda Glkenin
mevcut hastahk yOkinin ve gelecekteki ihtiyaglan g6z 6nlnde
bulundurulmasi 6nem tasimaktadir. Ayrica, saglik personelinin  6zlik
haklarinda ciddi sorunlar bulunmaktadir. Hekim ve diger saglik personelinin
maas ve diger sosyal haklari, yaptiklar isin gerekleri ile uyumlu degildir.
Ayrica, saglik personelinin gbrev vyetki ve sorumluluklarini iceren is
tanimlarinin giincellenmesi ve yeni performans degerlendirme kriterleri
ihtiyaci gozlenmektedir (DPT, 2005).



28

Tablo 1.10. Bélgelere Gore Saglik Ocaklar ve Saglik Evlerinde Calisan

Hekim, Ebe, Hemsire ve Saglik Memuru Basina Diisen Ortalama Nifus,

Turkiye, 2004

Ebesi
Saghk Hekimi
Hekim Hemsire Ebe Olmayan
Memuru | Olmayan .
Basina Basina Basina Koy
DI DI DI Basina Saghk Sadilik
5 i tisen lisen lisen agh
Bolgeler Niifus $ $ $ Diisen Ocag 9
Ortalama | Ortalama | Ortalama Evi
. . . Ortalama Orani
Nufus Nufus Nifus . Orani
Nifus (%)
(%)
Marmara 18760364 7801 10081 5408 26839 12 65
Ege 9308118 3302 3539 2080 8245 19 60
Akdeniz 9237999 3956 5741 2305 12187 14 53
ic Anadolu 12065455 5223 6134 3699 10621 28 72
Karadeniz 8338896 5069 5328 2713 7226 27 58
Dogu Anadolu | 6346668 6543 5495 3107 9093 38 83
Glneydogu
7094500 7476 7645 5167 16051 22 72
Anadolu
Tiirkiye 71152000 5297 6074 3278 11827 22 66

Kaynak: Temel Saglik Hizmetleri-Genel Mudirlagi Galisma Yilligi-2004

1.2.4. Saglikta Yasanan Yeniden Yapilanma Sireci

Tarkiye’de 1920-1940 doneminde saglik sektérine yonelik énemli

kanunlar ¢ikariimis, pek ¢ok saglik sorununun Ustesinden gelinmistir. Bunlar
arasinda; 38 Sayil Tababet-i Adliye Kanunu (1920), 992 Sayili Bakteriyoloji
ve Kimya Laboratuarlari Kanunu (1927), 1962 Sayili ispenciyari ve Tibbi
Mistahzarlar Kanunu (1928), 1219 Sayili Tababet ve Suabati San’atlarinin
Tarzi icrasina Dair Kanun (1928), 1593 Sayili Umumi Hifzisthha Kanunu
(1930), 3017 Sayili Sihhat ve Igtimai Muavenet Vekaleti Teskilat ve Memurin
Kanunu (1936), 3153 Sayili Radyoloji, Radyum ve Elektrikle Tedavi ve Diger
Fizyoterapi MUesseseleri Hakkinda Kanun (1937) sayilabilir (DPT, 2005).
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1960’larda saglik hizmetlerinin sunumunda énemli gelismeler olmustur.
“224 Sayili Saghk Hizmetlerinin Sosyallestiriimesi Hakkindaki Kanun” (1961)
ve “554 Sayili Nifus Planlamasi Hakkindaki Kanun” bu dénemin énemli
kazanimlaridir. Daha sonraki yillarda cok tartigilacak olan Genel Saghk
Sigortasi, ilk defa bu dénemde giindeme gelmistir. 1967 yilinda genel saglik
sigortasi igin bir kanun taslagi hazirlanmis ancak Bakanlar Kurulu’na sevk
edilememistir. 1969 yilinda 2.Bes Yillk Kalkinma Plan’nda Genel Saghk
Sigortasi’nin kurulmasi tekrar 6ngérilmuistar. 1971’de Genel Saglik Sigortasi
Kanun Taslagi Turkiye Bilydk Millet Meclisine gdénderilmis ancak kabul
edilmemistir. 1974 yilinda Meclise tekrar sunulmus ancak taslak Gzerinde
g6rasme yapilmamistir (DPT, 2005).

1982 Anayasasi; vatandaslarin sosyal glvenlik hakkina sahip
olmalarinin yani sira bu hakkin gerceklesmesinin Devletin sorumlulugunda
olduguna yonelik dizenlemeleri icermektedir (Madde 60). Turkiye BlyUk
Millet Meclisi 1987 yilinda “Saglik Hizmetleri Temel Kanunu’nu ¢ikarmistir.
Ancak bu Kanunun uygulanmasina yodnelik dizenlemeler halen
yapiimamistir. 1982 Anayasas! 60. Maddesi’'nde, sosyal guivenligin evrensel
bir hak oldugunu beliten 1961 Anayasasi’na paralel dizenlemeler yer
almaktadir. 1982 Anayasasinda “genel saglik sigortasi kurulabilecegine” dair
bir hikim yer almaktadir (Madde 58) (DPT, 2005).

1990 yihnda Devlet Planlama Teskilati tarafindan (DPT) tarafindan,
saglik sektord ile ilgili bir master plan hazirlatiimis, bunun sonucunda da
Genel Saghk Sigortasi hazirliklart ilk olarak, 1967 yilindaki Hukimet
tarafindan hazirliklarina baglanmis olmasina ragmen, 1980’li yillarin son
ceyreginde, SAG-KUR adiyla bilinen calismalar ile ayni vyillarda Saglik
Reformu stratejilerinin ana c¢ergevesinin belirlendigi Saglik Bakanligi ve
Devlet Planlama Teskilat tarafindan ydritilen Saghk Sektéri Master Plan
Etut Calismasi, konunun sistem bitinltgu ile ele alindigr hazirliklar olmustur.
1992 ve 1993’de birinci ve ikinci Ulusal Saglik Kongreleri yapilarak, Saglk
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Reformu sdreci baslatilmigtir. Ulusal saglik politikasi belirlenmis ve sosyal
guvenlik kapsaminda olmayan dustuk gelirli bireyler icin Yesil Kart
Uygulamasi baslatilmigtir. ikinci Ulusal Saglik Kongresi'nden sonra, Saglik
Bakanligi tarafindan Birinci Saglik Projesi kapsaminda baslatilan ve sektérde
ilk defa yapilan saglik hizmetleri arastirmalari sonuglanmis ve “Yapisal Uyum
Programi”yla Saglik Reformu baglantisi gergeklestirilmistir.  1995-1996
yilllarinda Hazine Mustesarligi koordinatérliginde yurGtllerek, sosyal
guvenlik ve saglik alaninda yapilacak yapisal degisikliklerin harmonizasyonu
saglamaya yoOnelik hazirlanan “Yapisal Uyum Programi” su ana basliklari
icermekteydi(DPT, 2005);
1. SOSYAL GUVENLIK REFORMU
o Emeklilik Planlarinin Saglik Planlarindan Ayrilmasi
o« Emekliik ve Saghk Gulvencesi Sistemlerinin NOfusun Tamamini
Kapsamasi
o Saglik Finansmaninin Yénetiminde Kamu Agirlikh Kontrol(Genel Saglik
Sigortasi)
2. VERGI REFORMU
e Ortak / Uniform Prim Toplama Sistemi
e Ortak / Uniform Veri Tabani / Tek Tanimlayici Numara Sistemi
3. KAMU YONETIMI REFORMU
e Yerinden Yonetim
KAMU FINANSMANI REFORMU
OZELLESTIRME

1995-1996 yillarinda, teknik ve hukuki acgidan, amag-strateji ve
uygulama takvimi itibariyla, Yedinci Bes Yillik Kalkinma Plani Temel Yapisal
Degisim Projeleri icinde yer alan Saglik Reformu, Yasa Tasar Taslaklarinin
teknik olgunlagmasi amaciyla, Adalet-Maliye-Calisma ve Sosyal Guvenlik
Bakanliklari ile Devlet Planlama Tegkilati ve Hazine Mustesarliklari ve Sosyal
Sigortalar Kurumu Genel Mudurligu vyetkilileriyle ortak c¢alisilarak teknik

anlamda fikir birligine vanlmistir. Bu kapsamda, “Hastane ve Saglik
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isletmeleri Temel Kanun Tasari Taslag’” ile “Saglik Finansmani Kurumu
Kurulus ve Isleyis Kanunu Tasari Taslag” 1995 yilinda Bakanlar Kurulu'na
sunulmustur. Bakanlar Kurulu tarafindan benimsenen bu taslaklar, Genel
Saghk Sigortasi ile ilgili olarak “Kanun Tasarisi” seklinde TBMM'ne
sunulabilen ilk érnegidir. 1997 yilinda; Genel Saglik Sigortasi, Bakanliklar
aras! teknik mutabakat sonucu olarak, “Kisisel Saglik Sigortasi Sistemi ve
Saglik Sigortasi idaresi Bagkanligi Kurulus ve isleyis Kanunu Tasari Taslagr”
adi altinda, Bakanlar Kurulu'nca “Kanun Tasarisi” olarak, TBMM'ne 1998
yilinda sunulmustur (Saghk Bakanhgi, 2003).

Genel olarak 1990’lardaki saglik hizmetleri reformunun hedefleri

sunlardan olugsmaktaydi (DPT, 2005);

. Tam toplumu sosyal saglik sigortasi kapsamina alarak tim ntfusun
saglik durumunun geligtiriimesi,

. Saglik hizmetlerinde hakkaniyetin saglanmasi,

. Koruyucu hizmetler, sagligi gelistirmeye ve birinci basamak tedavi
hizmetlerine gereken énemin verilmesi,

. Hizmet sunumunda verimliligin arttirilmasi,

. Saglik hizmetini tedarik eden ve sunanlarin birbirinden ayriimasi,

. Hizmet sunuculari arasinda rekabet ortaminin yaratiimasi,

. Teknolojinin uygun kullaniminin saglanmasi,

. Saglik hizmetlerinde sektdrlerarasi isbirliginin gelistiriimesi,

. Bilgiye dayali karar verme slreglerini gelistirmek icin etkin, zamaninda
ve dogru bilginin toplanmasi,

. insan kaynaklari icin uygun ydnetim bigimlerinin giiglendirilmesi,

. Karar verme yetkisinin hizmetin sunuldugu birimlere aktariimasi.

2000 yilinda, Genel Saglik Sigortasi ile ilgili olarak, “Saglik Sandigi” adi
altinda tanimlanan bir kanun tasarn taslagi Bakanliklarin goristne

gbnderilmistir.
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2002 yilinda yapilan genel secimlerden sonra hazirlanan “Acil Eylem

Plani”; tim nOfusu kapsayan bir sosyal guvenlik sisteminin kurulacagini ve

Devletin tim vatandaslarina temel saglk hizmetlerini sunmakla sorumlu

oldugunu ifade etmektedir. Acil Eylem Plan’’nin uygulanmasinin bir parcasi

olarak Saghk Bakanligi tarafindan Saglikta Dénlsim Projesi bagslatiimigtir.

Temel prensipler sunlardir(Saglik Bakanlhgi, 2003);

Turkiye'deki Hasta Haklari Kanunu’nun uluslararasi standartlara uygun
olarak yeniden dliizenlenmesi,

Saglk bilgi sistemlerinde bilgisayara dayali ulusal bir izleme sistemine
imkan verecek dénldsimun saglanmasi,

Tom vatandaglari kapsayacak bir genel saglik sigortasi sistemi
kurulmasi,

Sosyal Sigortalar Kurumu, Emekli Sandigi ve Bag-Kur dahil olmak
Uzere kamu ve sosyal guvenlik sigorta programlarinin aktGeryal
yapilarinin ve mali durumlarinin giglendirilmesi,

Ozel saglik ve hayat sigortasi sirketleri icin tesvikler saglanmasi,

Saglik Bakanhgr’'nin saglik sistemi icin merkezi planlayici ve dizenleyici
rolinUd Gstlenmesi, saglik hizmetlerinin kamu ve 06zel sunucular
tarafindan sunulmasi,

Mevcut sosyal guvenlik programlar icinde emeklilik ve saglik
sigortalarinin aynigtiriimasi,

Saglhk sigortasinin kapsamini ve saglik hizmetlerinin kullanimini
izlemekte yararlanilacak, tim vatandagslara tek bir kimlik numarasinin
verildigi bir bilgi sisteminin olusturulmasi,

En iyi uygulamalarn saglamak Uzere saglik ¢iktilarinin ve géstergelerinin
Olcimine yoénelik sistemlerin olusturulmasi icin ulusal bir kalite ve
akreditasyon kurumunun kurulmasi,

ilaclara yonelik ruhsatlandirma, (retim ve pazarlama ile aragtirma
geligtirme faaliyetlerini kolaylastiracak ve destekleyecek bagimsiz bir
“Ulusal ilag Kurumu”nun kurulmasi,

Benzer sekilde;bagimsiz bir “Ulusal Tibbi Gere¢ Kurumu’nun kurulmasi.



iKiINCi BOLUM

Il. EVDE SAGLIK BAKIM HiZMETLERI

2.1. EVDE SAGLIK BAKIM HiZMETLERIi TANIMI

Evde bakim hizmetleri saglik hizmetlerinin bir parcasi olup tibbi kontrol
altinda hastalara ve ailelerine bulunduklari ve yasadiklari ortamda gerekli
saghk hizmetlerinin goéturilmesidir. Amag¢ gunlik yasam sartlarini en az
etkileyerek maksimum tedaviye ulagsmak yolu ile hastaligin ve yetersizligin
etkilerini en aza indirmek ve ayni zamanda yasam ve yasama sartlarini
yUkseltmektir (Tanli, 1996:10; Karamercan, 2001:926).

Evde bakim hizmetleri, ev ziyaretleri temeline dayali bir saglik hizmeti
sunum seklidir. Ev ziyaretcileri de evde bakim hizmetlerini sunan kigilerdir. Ev
ziyaretciligi kavrami yirminci yazyilla birlikte hemsirelik hizmetlerinin 6tesine
gecmigtir. Ev ziyareleri hasta ya da hizmet alacak bireyi ve aileyi belirlemek,
gerekli olan hizmeti sunmak ve kontrol etmek amaciyla gerceklestiriimektedir
(Dawson, 1980). Ev ziyaretleri ile hedef kitleye erisim saglanmaktadir. Evde
hizmet (home sevice); kendine yeterli olup da kismi destek ve yardimla
evinde yasamak isteyen ya da kurumda bakimi gerekmeyecek denli saglikli
olan 6zel gereksinim gruplarina onlarin yasadigi ortamda gerekli sosyal
meslek elamanlari tarafindan zaman zaman hastanin evine gidilerek verilen

hizmet olarak tanimlanmaktadir(Tomanbay; 1999:86).

Evde bakim, ev hastanesi, ev hospilitizasyonu, tibbi evde bakim veya
duvarsiz hastane olarak bilinir ve hastaya evinde saglanan tibbi hizmet

anlamina gelmektedir(Bentur, 2001:72). “Evde bakim” kavrami cesitli
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Ulkelerde farkli sdzcilklerle ifade edilmektedir. israil’de ev hastanesi (hospital
at home), ABD’'nde evde bakim(home care), evde saglik bakim (home health
care), ev hemsireligi (home nursing), Bati Avrupa’da ise evde saglik bakimi
(home health care ), ev ziyareti (home visiting), Fransa’da evde bakim (home
care —fin de vie) sik kullanilan ifadelerdir (Coban, 2003; WHO,1999; Joint
Commission, 1991).

Evde bakim hizmetleri, bireylere ve ailelere onlarin yasadiklari ortamda
saglik hizmetleri almay tesvik etmek, saglgr dizenlemek igin ya da hastanin
bagdimsizhigin en ylksek seviyesini saglamak icin olusturulmus hizmetlerdir
(Tatlor ve ark, 1993:38). Evde bakim hizmetleri; saglik dizeyini iyilestirmek
ve yukseltmek icin hastalara ev ortaminda saglik hizmetleri ve hizmet
donaniminin  (arag¢, gere¢) saglanmasidir (Kavuncubasi, 2000:41).
Scuhulmerich ve arkadaslarina gére (1996:5), evde saglik bakimi, toplumsal
bakim, ev ziyaretleri ve hemsire ziyaretleri kavramlarinin hepsi evdeki
profesyonel bakimi icermektedir. Medicare, evde bakim hizmetlerini yara ya
da hastaligin tedavisi icin evde alinabilecek egitimli hemgire bakimi ve diger
saglk bakimlari olarak tanimlamaktadir (CMS, 2002:1).

Evde bakim, profesyonel bir kisinin, hastaya ve ailesine, hastanin
evinde yardim saglama girisimidir. Evde sunulan yardim sosyal, duygusal,
biligsel ve tibbi gereksinimler Gzerine odaklanmaktadir. Evde bakim, evde
bulunan tim bireylere, ¢ocuklardan kronik hastalidi olan yashlara kadar
herkese hizmet sunmak igin kullaniimaktadir. Evde bakim hizmetleri
uygulamalari sirasinda &zellikle de kronolojik hastaliklarin  bakiminda,
hastanin ve hasta yakininin bakim sirasinda katilimci olmasi beklemektedir.
Evde bakim hizmetlerinde ailenin katilimci olmasi, amaca ulasmada
kolaylastirici rol Ustlenirken, hasta, hasta ailesi ve saglik personeli arasindaki
esgldima de artirmaktadir. Evde bakim hizmetlerinin 6zellikle tibbi boyutunu
vurgulayan bir diger tanim da Tanli tarafindan yapilmistir. Evde bakim

hizmetleri, saglik hizmetlerinin bir pargasi olarak tibbi kontrol altinda
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hastalara ve ailelerine bulunduklari ve yasadiklari ortamda gerekli saglk
hizmetlerinin gbturilmesi olarak ifade edilmistir. Evde bakim hizmetlerinde
amag, gunlik yasam aktivitelerini en az etkileyerek en uygun tedaviye
ulasarak hastaligin ve yetersizligin etkilerini en aza indirmek ve ayni
zamanda yasam ve yasama  kosullarini  yUkseltmek  oldugu
belirtiimektedir(Tanl, 1996:1).

Erdogan’a goére (2001:1), evde bakim hizmetleri, gelismis saglk
bakiminin alt grubudur. Akut, kronik veya kalici yetersizligi olan kisi ve
ailesine kendi ortamlarinda; bagimsizliklarini en Ust dizeyde tutan, hastalik
ve yetersizlikleri en aza indiren, sagligi koruyan, srdiren ve rehabilite eden,
hasta ve ailesinin gereksinimlerine godre planlanan bir hizmet bigimidir.
Erdogan, evde bakim hizmetleri taniminda énemli bir ayra¢ olan, “hasta ve
ailenin gereksinimlerine” gore saglik hizmetlerinin planlamasina vurgu
yapmaktadir. Bu yaklasim saglk hizmetlerinde yeni bir yaklasim olan
transmural bakim kavramini c¢agristirmaktadir. Hollanda’da evde bakim
hizmetleri uygulamalarinda transmural bakim kavrami 6n plana gikmaktadir
(Smeenk ve ark, 1998a, Smeenk ve ark, 1998b). Transmural bakim, hastanin
gereksinimlerine odaklanmig,sorumluluklarin paylasiimasina dayali olarak
genel ve 6zel bakicilarin da esgidimuinde ve uyumunda saglanan bakimdir
(Linden ve ark, 2001:111).

Avrupa ve ABD’de cesitli evde bakim hizmeti érgttlenmelerinden baskin
olan “hastane temelli evde bakim hizmetleridir’. Hastane temeline dayanan;
kronik bakim gerektiren yatan ve ayakta tedavisi yapilan hastalar igin

alternatif olarak dogmus ve yayilan bir bakim taradar.

Wasik ve arkadaslar (1990:48) evde bakim hizmetlerinin mantigini
tanimlamak icin gUclendirmek, kolaylastirmak, yUkseltmek terimlerinini

6neminden sbéz etmiglerdir. Guglendirmek; kisinin ya da ailenin kendi
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hedeflerini tanimlamasini ve kendi kararlarinin almasinin saglanmasidir.
Guclendirme, aile merkezli hizmetin kalbini ve ruhunu temsil eden bir terim
olarak kabul gdrmektedir. Guglendirme, terimnde U¢ temel yeti dnem
kazanmaktadir. Bunlar gereksinim duyulan kaynaklara ulasabilme ve onlari
kontrol edebilme, karar verebilme ve problem ¢6zme, kaynaklari temin etmek
amaciyla diger kisilerle etkili ilsiki kurabilmek igin gerek duyulan davtaniglarin
kazaniimasidir. Glglendirme ayni zamanda etigin temel ilkelerinde “6zerklik”
(autonomy) ile yakindan iligklidir. Tibbin temel amaci insani insan yapan
temel unsurlardan biri olan 6zerkligi hastalik, yashhk gibi durumlarda, yani
Ozerkilgin zedelenebildigi durumlarda onarmak ve desteklemektir. Evde
bakim hizmetleri bireyin hikimranlik alanini koruyarak ve onun kendi
aliskanhklarini olabildigince ¢ok kismini elinde tutmasina olanak vererek
Ozerkligin en Ust dizeyde saygl gbérmesini saglar. Kolaylastirma; ailenin
kendi kendisine faaliyette bulunmasini kolaylastiracak kaynaklari bulmasinda
ona yardinmci olmak anlamina gelir. Kavramlardan Uglncist olan
yukseltmek hali hazirda mevcut bulunan guglerin Gzerinde yapilanmanin

saglanmasini ifade eder.

2.2. EVDE SAGLIK BAKIM HiZMETLERININ TARIHSEL GELISiMi VE
UYGULAMALARI

Evde bakim hizmetleri uygulamalarinin ortaya ¢ikisi milattan éncesine
dayanmaktadir. Bu kapsamda, eski caglarda evde saglik bakim hizmetleri,
Avrupa’da, Amerika’da ve Turkiye'de evde bakim hizmetlerinin tarihgesi

asagida alt bagliklar olarak incelenmektedir.
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2.2.1. Eski Caglarda Evde Saglik Bakim Hizmetleri Uygulamalari

Saglk hizmetlerinde M.O. 15. ve 16. yizyillar arasinda mitolojik ve
mistik tip uygulamalari egemen olmustur. Ege’de pek ¢ok asklepion kurulmus
ve buralarda 6zellikle telkine dayal bir tedavi yarGtilmuasttr. Hamilelerin ve
6limcul hastalarin kabul edilmedigi bu tapinaklarda ayrica basit ilagla, glines
ve banyo tedavileri, tiyatro ve mizik uygulamalarinin da oldugu
kaydedilmektedir (Arda, 1998: 94). “Asklepios’un kutsal korusu her yandan
sinirlarla ¢evrelenmistir. Bu sinirlar dahilinde ne insanlarin élmesi ne de
kadinlarin dogum yapmasi mdmkindir, ayni yasa Delos adasinda da
gecerlidir’ (Pausanias, 1967 akt Gilgil, 2002). Eski Yunan'da son dénem
hastalarin ve hamilelerin kurumsal hizmet digi birakilmasi ilgili gruba saglik
hizmeti sunulmadidi, sunulsa da kurum diginda sunuldugu kanilarini

guclendirmektedir.

Evde saglik hizmetleri sunmanin tarihsel gelisimi incelenirken bireye
sunulan, en ilkel saglik hizmeti olarak degerlendirilebilen dogumun, evde mi
yapilmasi yoksa ev diginda mi yapilmasi gerektigi tartismalarinin yasandigi
Hititter, Romalilar ddnemini g6z ardi etmemek gerekmektedir. Eski
toplumlarin  bir cogunda dogum esnasinda vicuttan kan c¢iktigindan,
dogumun kadini ve dogumda bulunanlari kirli hale getirdigine inaniimigtir. Bu
sebeple doguran kadinin tecrit edilerek 6zel dogum mekanlarina gétirilmesi
gerektigi dugstintlmustur. Hastalarin bu 6zel dogum mekanlarina goétirtlmesi
mistik nedenlerle de olsa kisilerin kendi yasadiklari mekanlardan uzaklasarak
farkli ama bu amagla dizenlenmis mekanlarda hizmet almalarini saglamistir.
Dogum olgusuna farkl bir deger yikleyerek dogumun yalnizca kisi i¢in degil,
bltln toplum icin édnemli bir olay olarak gérildiga ve kutsal sayildigi bazi
toplumlarda da, ginlik bir yer yerine, bu tir 6zel durumlar i¢in kullanilan ayri
bir yerde gerceklestiriimistir (Pieri, 1982:7 akt Erginéz, 2002:156;
Pauseanias, 1967 akt Gilgil, 2002: 281). Soronas, “gynaegology” bashkli
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eserinde Roma’da dogumun genelde gebenin evinde gerceklestrildiginden ve
dogum bagladiginda ebenin gerekli alet ve mazlemeyi yanina alarak gebenin
evine gittiginden s6z etmektedir (Ergindz, 2002: 156).

2.2.2. Avrupa’da Evde Saglhik Bakim Hizmetlerinin Tarihcesi ve
Uygulamalari

Avrupalilar, 1300’10 yillarda nedeni bilinmeyen bir hastalikla (veba) nasil
ve ne sekilde micadele edilecegini bilmeden, micadele ederken bir taraftan
da hastaliga ¢6zim arayisi igerisindeydiler. Bu arayislarin sonucu olarak
hastaligin Dogu’dan geldigine inaniimistir. Hastaligin yayilmasini énlemek
amaciyla Venedik Duka’sinca 1348 yilinda ilk karantina uygulamasi
gerceklestiriimigtir. Dukalik konseyi, Dogu’ya yaptigi seyahatten ddénen
gezginleri tecrit etmek amaciyla kirk giin siireyle (isa’nin ¢élde inzivada
kaldigi slre kadar) karantina ilan etmistir (Sobel, 2000: 175). Uygulanan
karantina dinsel nitelikli de olsa, 17. ylzyilda veba salginlarinda uygulanan

evde tecrit ve saglik hizmeti sunma uygulamalarinin kaynagini olusturmustur.

Avrupalilar 17. ylzyilda evlerdeki ve sokaklardaki 6lU farelerin sayisina
bakip veba salginin yaklastigini fark edebilecek kadar tecribe sahibi
olmuslardir. Veba ile micadele Avrupa'da saglik hizmetlerinin énemini ve
hatta krallarin halk nezdindeki guvenirligini artiran énemli bir hastaliktir. Bu
anlamda Toscana Grandiku Il. Ferdinand halkiyla barigik olmak, prestijini
artirmak ve halkina moral vermek i¢cin mahalleleri gezmig ve ev ziyaretlerinde
bulunmustur (Sobel, 2000: 172). Evler, bu dénemde hastalarin barindig
mekanlar olmustur ve bu mekanlardan hastalarin ¢ikmalari yasaklanmigtir.
Hastalarin temel gereksinimleri ev ziyaretcileri tarafindan karsilanmaya
baslanmistir (Sobel, 2000). Bu ddénemde uygulanan evde saglik hizmeti,
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hastalari tecrit ederek hasta olmayanlari korumak ve olabildigince de
vebalilarin temel gereksinimlerini evlerinde saglamaya yonelik olmustur. Bu
dénemde uygulanan evde bakim hizmetinin medikal boyuttan 6te sosyal

hizmet boyutlu oldugu sdylenebilir.

Avrupa’da, ortagagda, yoksullan gbzeten hayir kurumlari olarak
hastaneler kentsel mimarinin bir b6lumu haline gelmigtir. lllich (1995: 109) 18.
yuzyilin sonlarina degin, hastaneye gidilmesinin tipik olarak, dénlist olmayan
bir yolculuk olarak bilindigini belirtmektedir. Hastaneler, 18. ylzyilda deliler,
sakatlar, saralilar, diger sifasiz hastalar, yetimler ve bir organi kesilecek
hastalarin her yasta ve cinsiyette olani hep bir arada, karmasik bir bicimde
yattigi yerlerdir. Bu dénemdeki hastaneler hakkindaki olumsuz yargilar evde

bakim hizmeti uygulamalari i¢in hazirlayici faktor olarak degerlendirilebilir.

Avrupa’da demografik ve ekonomik temelli yaklagsimlar 19. yGzyilin
ortalarindan itibaren bakim gereksinimi olan bireylere yardim etmek igin,
organize resmi girisimlerin olusturulmasi ve hizlanmasinda aktif rol
oynamistir. Demografi ve ekonomik hazirlayicilar, kentlerde yasayan ve
sayilarn gittikce artan fakir ve dzellikle hasta kisilerin, hastanelerdeki bakim
icin gerekli parayr bulamamalar ve bu nedenle evde tedavilerinin ve gerekili
destegin saglanmasi olarak belirtebilir. 20. ylzyila girilirken kentlesmedeki
hizli artig, 6zellikle de kentte yasayan insan sayisindaki artis, buna bagl
sosyal kosullardaki bozulmayr da beraberinde getirmis, evde bakim ve
destege olan ihtiyaci artirmistir (Wasik ve bagk., 1990).

Avrupa’da evde bakim hizmetleri ile ilgili felsefi boyutta degisiklikler
olurken, egitiimis ev ziyaretcileri ile evde bakim hizmeti verilmesi icin
kurumsallasma calismalari  baglamigtir.  Kilisenin  énderliginde, génulll
kuruluslar tarafindan evde hasta bakimi, hizmet sunma ydntemi olarak

benimsenmesine ragmen, dini gruplar diginda evde hasta bakimi hizmeti,
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1859 yilina kadar yapiilmamistir. Gergcek anlamda ziyaretci hemsirelik hizmeti
William Rathbone adl bir ingiliz antropolog tarafindan olusturulmustur.
Rathbone, esine, evde bir hemsire tarafindan verilen bakimdan etkilenerek
fakir hastalar icin génulli bir ziyaret¢i hemsire servisi olusturmustur. Mary
Robinson, Liverpool'da evde hasta bakimi veren ilk ziyaret¢ci hemsgiredir.
Robinson ev ziyaretleri sirasinda sadece hasta bakimi yapmamis ayni
zamanda, aile bireylerine evde hasta bakimi ve genel hijyen kurallari da
ogremis, bodylece Ingiltere’de bélge hemsirelik sisteminin temeli atilmigtir
(Galagher, 1985:330; Oztek ve Kubilay, 1995:3).

Hastalarin evlerinde bakimi konusundaki ¢abalarindan dolayi Florance
Nightingale, evde bakim hizmetlerinin en 6nemli éncilerinden kabul edilebilir.
Nightingale, hasta kisilerin bakimi igin gérevlendirilecek kadinlarin 6zel olarak
egitiimesini dnermis ve egitiimis kadinlarin hastanelerde, bdlgelerde, ev
ziyaretleri gercgeklestirecek 6zel hemgire olarak gorevlendirilmeleriyle ilgili bir
plan sunmustur. Nightingale’in dnerileri Uzerine, 1862 yilinda Liverpool'da
evlerde hasta bakimini gerceklestirecek ziyaretci hemsire yetistiren ve 1,5
yilik bir egitim veren ilk okul agilmistir (Galagher, 1985:331; Oztek ve
Kubilay, 1995:3). Nightingale’in hastalara, 06zellikle gelir dizeyi disuk
hastalara ilgisi yasami boyunca sidrmustdr. Nightingale’in yazilarinin ana
konularindan biri tanesi de hemsirelerin yeterli egitim almasiyla birlikte, kirsal
kesimde yasayan annelere hijyen bilgilerinin verilebilmesi icin, kirsal saglik
misyonerleri ve hemsire olmayan saglk ziyaretgilerinin yetistiriimesiyle
ilgilidir. Ziyaret¢ci hemsirenin roli 20. yuzyihin baglarinda genislemeye
baslamig ve ev ziyaretlerine, ziyaret¢i 6gretmen ve sosyal goérevli de
katilmaya baslamistir. Ziyaret¢i hemsireler calismalarina koruyucu bakim
hizmetini de eklemislerdir. Codu kentsel hemsire kurulusu, 1910’lu yillarda
6grenciler, bebekler, anneler ve tlberkllozlu hastalar i¢in koruyucu
programlar baglatmistir. Ziyaretci hemsirelerin ve halk saghgdi hemsirelerinin
tedavi edici ve koruyucu hizmetlerdeki gOrevleriyle ilgili tartismalar ginimuze

kadar strmus olmakla birlikte, her iki grup hemsire de tim yizyil boyunca ev
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bakiminda gérev almiglardir (Buhler, 1985:1157). Savaslar, ekonomik krizler,
endustrilesme ve diger sosyal faktorler halk saghgr hemsgireliginin ve evde
bakim hizmetlerinin gelismesini hizlandiran énemli olaylardir (Rossman ve
Schulmerich, 1996:5).

Avrupa’da 1937 yilinda Danimarka’da baslatilan ev ziyareti programi,
basarili hizmet sunumu igin érnek bir model olmustur. Danimarka’daki ileri
dlzeyde gelismis evde bakim sistemi, evli olmayan annelerin ¢gocuklarinin ve
terkedilmis ya da yetim-6kslz kalmis, siklikla kétid muamele géren
cocuklarin, 6zel ailelere yerlestirilme uygulamasina dinya ¢apinda bir ilginin
uyandigi, 19. ylzyilin sonlarina dayanir. Danimarka’da, dért cografik bélgede
uygulanan alti yillik bir pilot calismanin olumlu sonuglari, ev ziyaretinin bebek
6lim hizini ve hastalanma oranini azalttigini géstermesi, evde bakim ve ev
ziyaretlerinin 6neminin artmasini blyldk oranda hizlandirmistir. Danimarka’da
6 yil stren calismalar sonucunda, tim Ulkede ¢ocuk haklarini savunan ve ev
ziyaretleri gerceklestirerek evde bakim saglayan sivil toplum &rgtlerinin
olusumunun desteklenmesi kararlastirnimistir. Cocuk haklarini savunan
gruplar, “Gocuk ve Geng¢lik Komiteleri” (Child and Youth Committees) olarak
adlandiriimistir. Komitelerin gérevi koruma, destekleme ve engellemedir.
Komitelerde daha c¢ok, sosyal hizmet calisanlari ve aile yardimcilan
bulunmaktadir. Aile yardimcilarinin yardimci ¢alisan olarak kullaniimasinin
nedeni, gerekli hizmetleri saglamada sosyal hizmet caliganlarinin sayisinin
yetersiz olmasindan kaynaklanmaktadir. Danimarka’nin bazi bélgelerinde bir
sosyal hizmet caligani, on ile yirmi aile yardimcisina rehberlik ve denetleme
hizmeti vermigtir. Bir aile yardimcisi, aileyi ihtiyaglarina gére gunlik, haftalik
veya ayda bir ziyaret etmekle gérevlendirilmistir. Burada éncelik, problemin

aile baglami icerisinde ¢dzulmesine verilmigtir (Wasik ve bagk., 1990: 25).

Avrupa’da evde saglik bakimi yillardir uygulanan bir topulm hizmetidir.
Hollanda, isveg, Danimarka ve ingiltere, iskogya gibi Ulkelerde merkezi

hikimetler evde saglik bakim hizmetlerini sunarken bir yandan da kaliteli
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hizmetlerin verilmesini saglayacak programlari desteklemektedirler (Boyoglu,
1998:68; Loor ve bask., 2002; Meiland ve bask.; 2002; Aksakoglu, 1994: 97-
99; Stevenson, 1994).

ingiltere’de saglik hizmetlerinde 1980 ve 1990 vyillari arasinda
gerceklestirilen blylk degisim (West, 1997:1), evde bakim hizmetleri
alaninda da etkisini 1983 ile 1999 vyillari arasinda géstermistir. Evde bakim
hizmetleri Ingiltere saglik bakim sisteminde blylk bir sorun olan
hastanelerdeki yatis icin kismen ¢6zOm olmustur (Kerrison ve bask.,
2001:490).

Evde bakim hizmetlerini saglik sistemlerini buttnlestirmis Glkelerden biri
olan Hollanda’da evde bakim hizmetleri medikal hemsirelik hizmetleri ve
hastanin kisisel bakim ve sosyal desteginin baskin oldugu hizmetler olmak
Uzere iki sinifa ayrilr (Brodsky ve bagk., 2000:58). Hollanda’'da yasllarda
geropsikiyatrik ve psikomatik rahatsizliklar rahatsizliklar icin300’den fazla
evde bakim kurulugu bulunmaktadir (Meiland ve bask., 2002: 1173).

Hastalarin uzun sdreli bakim politikalarinin geligtiriimesinde yasanan
problemlerden biri kanunlarin  zorunlu bakim igin dayanak olarak
kulllaniimasidir. Simdiye kadar sadece Avusturya, Almanya, Israil, Japonya
ve Hollanda gibi birka¢ Ulke kisilere uzun sdreli bakim hakki saglayan
yasalari yartrlige koymustur. Bu Ulkeler, kisisel hakkin bitce sinirlamalari ile
kisitlanmadigi yasal sigorta programlari ile, uzun sireli bakim hizmetlerinin
temini icin Ozel, ayn programlar olugturmuslardir. Programlarin ¢gogu batin
yas gruplarini kapsamakta ve toplum icerisinde ve kurumsal bakimi da
icerecek sekilde kapsamh hizmetler saglamaktadir. Bununla birlikte bu
dlkelerin uzun sdreli bakim konusunda yasalarini hazirlarken hedef nifusun
secimi, uygunlugun degerlendiriimesi islemi ve degerlendirmeden sorumlu

personel, verilecek hizmetin tipi, hizmetlerin nasil ve kim tarafindan
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saglanacagi ve finansman mekanizmalari gibi konularda farkh yaklagimlar
benimsedikleri de dikkat geken dnemli bir noktadir (WHO, 2000a:23).

2.2.3. ABD’de Evde Bakim Hizmetleri

Amerika’da 18. yuzyilda verilen evde bakim uygulamasi ve ev
ziyaretleri, gelir dizeyi disUk ¢ocuklari ve ailelerine saglanan kamusal bakim
metodu olarak benimsenmis ve evde bakim anlayigiyla birlikte kurumsal
bakimdan uzaklasiilmaya baslanmistir. ABD’de evde bakim hizmetleri
anlaminda ilk o&rgatlenme 1796 yilinda Boston Dispanseri tarafindan
gerceklestiriimistir (Benjamin, 1997:49). Ancak 19. yUzyilla birlikte bu
felsefede blyuk bir degisim meydana gelmis ve yoksul gocuklarin kurumlarda
bakimi, evde bakima gdre daha Gstin kabul edilmistir. Aileler ¢ocuklarinin
bakimini saglayamadiginda, cocuklarini ihmal ettiklerinde veya c¢ocuklar
Okslz-yetim kaldiklarinda, evlerinden alinarak bakimevlerine
yerlestiriimislerdir. Basta New York olmak Uzere pek ¢ok sehirde gocuklar ve
yaslilar igin bakimevleri kurulmustur. Ayni zamanlarda, ingiltere’de de dullara
ve cocuklarina evlerinde destek saglanmamis bunun vyerine, cocuklar
ailelerinden alinarak binlerce gocugun yasadigi bakimevlerine yerlestirilmistir.
Bu girisimlere, “aileleri bir arada tutma yerine onlari ayirmanin olumsuz
etkilerini tanimlayan” gucli elegtiriler yapiimigtir. Bazi eyaletlerde ise, 19.
yuzyill éncesinde oldugu gibi evde hizmet sunumu devam etmis ve daha
sonra New York'da evde hizmet sunumu UGzerine yogunlasiimistir (Munchus
ve bask., 1999;Wasik ve bask., 1990: 18).

1980 ile 1918 yillar arasinda tim dinyadaki sosyal ve Kkiltirel
degisimlerden Amerika da etkilenmigtir. Bu dénemde Amerika’da evde bakim

hizmetleri ile ilgili pek ¢ok ilerleme kaydedilmistir (Wasik ve bagk., 1990: 19).
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Hemsireler 1886 yilinda, ABD’nin 06zellikle Philadelphia ve Boston
eyaletlerinde  bdlgesel olarak orgutlenerek evde bakim  hizmeti
gerceklestirmislerdir (Gallagher, 1985: 330; Munchus ve bagk., 1999;
Rossman ve Schulmerich, 1996:4). Evde bakim hizmetlerinin kronolojik
olarak incelenmesi bu hizmetlerin ABD’deki gelismesini anlamak agisindan
¢ok o6nemlidir. Tablo 2.1’de evde bakim hizmetleri kronolojisinden bazi
6nemli yapi taglari gosterilmektedir.

Tablo 2.1. ABD’de Evde Bakim Hizmetleri Kronolojisi

1813 South Carolina’da Benevolent Society adh ilk kadin &érguttu fakir
hastalara bakim igin kurulur.

1832 Philadelphia Hemsirelik Orguti fakirlere evlerinde bakim verir.

1877 New York Sehri Kilisesi egitimli hemsireleri fakir hastalarin evlerine
goénderir.

1898 Ik belediye evde bakim hemsiresi fakir hastalara hizmet vermek
Uzere ise alinir

1901 Toplam 58 kurum 130 hemsireyle kamu sagligi hizmeti verir.

1909 Visiting Nurse Quarterly, ilk meslek dergisi aylik basiimaya baslanir.

1909 Metropolitan Life sigorta sirketi sigortalilarina ilk defa evde bakim
hizmetini sunar.

1916 1922 halk saglhgi kurumu 5150 hemsireyle hizmet verir.

1921 Evde prenatal ve yenidogan bakimi hikimetce kabul edilir.

1935 Devlet finansi ile saglik muduarliklerinin resmi evde bakim hizmetleri
baslar.

1947 ik organize evde bakim programi Montefiore Hastanesi'nde baslar
(New York).

1950 Halk sagligi hemsgire sayisi 25100’e ulasir.

1953 Yasam sigortalar evde hemsire bakimini poligelerinden gikarir.

1960 Yashlar icin devlet tarafindan Ucretsiz evde bakim onaylanir.

1966 Medicare ve Medicaid evde bakim hizmetlerini kabul edip sunmaya
baslar.

1982 Ulusal evde bakim organizasyonu kurulur.

1983 Devlet hastanelerinde kalis sUresini azaltan &6deme planini
uygulamaya koyar.

1993 Evde ve huzurevinde bakim diinya organizasyonu kurulur.

Kaynak: M.D. Harris, Handbook of Home Health Care Administration, Gaithersburg, Md.
Aspen Publication, 1994.
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ABD’de evde bakim kuruluslarinin blyldk g¢ogunlugu kar ortakliklari
seklinde 6rgltlenmigler ya da hastanelerle ortak calismaktadir. Evde bakim
kuruluslarinin hastanelerle ortak olmasi hastalarin hastaneden zamaninda
taburcu olmalarini saglamigtir. Hastanelerin bu sekilde yapilanmasi talebi
artirdigindan evde bakim saglayacak kuruluglarin artisini da hizlandirmigtir
(Kurtz ve bagk., 1991: 175; Munchus ve bagk., 1999).

Chromiak (1992: 41) evde bakim hizmetlerinin kabuli ve

uygulanabilirligi agisindan c¢esitli kriterler belirtmektedir. Bunlar;

o Hizmet o6ncelikli olarak, sosyal ve gevre gereksinimi Gzerinde degil,
saglik gereksinimi Gzerinde temellenir.

o Hasta temel olarak evle sinirlidir.

o Evde bakim sirketi gerekli ve zorunlu hizmetin miktarini ve c¢esidini
gelistirme kapasitesine sahiptir.

o Evin dizenlenmesi hasta i¢in 6nemlidir.

o Hastanin korunmasi, yiyecek, giyecek temini saglanabilir.

e  Hastanin bakimina, hastanin ailesi ya da onu seven birisi génalll olarak
katilabilir.

e  Cevre verilecek hizmetin etkililigi agisindan 6nemlidir ve g6z ardi

edilmemelidir.

ABD’de evde bakim kurallarinin ve kaidelerinin hukimet olarak
guclendirilmesi ve desteklenmesi icin evde saglik acentasi lisanlarinin
verilmesi, katilimin desteklenmesi, toplumun izlenmesi, cezalar verebilme
islevlerinin olmasi gerekmektedir (Gunther, 1996: 70; Munchus ve bask.,
1999).

ABD’de Saglik Kuruluslar Akreditasyonu Ust Kurulu (Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations; JCAHO) (1991) evde bakim
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kuruluglarini dért temel sinifa ayirarak bunlari onbir farkh kriter acisindan
degderlendirmistir (Tablo 2.2.).
Tablo 2.2. ABD’de Evde Bakim Kuruluslari ve Kriterleri

Evde Bakim Hizmeti Saglayicilar
pisel | Evde tibbi Evde
Kriterler hasta malzeme infizyon Hemsirelik
9 destegi destegi hizmetleri
bakiciig: hizmetleri hizmetleri
hizmetleri
Hasta hak ve X X X X
Soruml.
Hasta bakimi X X X X
Gulvenlik yénetimi X X X X
Enfeks!_yon X X X X
kontroll
Evde bakim X X X X
kayitlari
Kalite
degerlendirme ve X X X X
gelistirme
Yobnetim yapisi X X X X
Evde saglik hizm. X X X X
Farmakolojik X
hizmet.
Kisisel bakim ve X X
destek hizmetleri
Malzeme ydnetimi X X
Klinik solunum
) X
hizm.

Kaynak: Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (1993 edition),
Accreditation Manual for Home Care.

Farmakolojik hizmetler yalnizca evde inflizyon destedi saglayan evde
bakim kuruluslarinda istenen bir 6zellik, malzeme ydnetimi kriteri ise, evde
medikal malzeme yoénetimi saglayabilen kuruluslarda ve evde infizyon
destegdi saglayan kuruluglardan beklenen bir kriterdir.
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2.2.4. Turkiye’de Evde Sunulan Saglik Hizmetlerinin Tarihgesi

Turklerin islami kabul etmelerinden 6nceki dénemlerde toplumun
saghgini korumakla ve hastaliklarla savasmakla goérevli olanlar bashca iki
gruba ayrilabilir. Bunlardan ilki “kam”lardir. Genellikle erkeklerin yUruttigi ve
onlara kendi soylarindan gecen bir 6zellik olan kamlik; insan ruhuna
“‘musallat” olan, onu calan ya da yolunu sasirtan kéth ruhlarla micadele

etmektedir. Oteki grupta ise, ampirik tip uygulayicilari olan, “emci”, “otaci”,
“atasagun’lar bulunmaktadir. Bunlar bitkisel ve hayvansal kokenli ilaglar
kullanmakta, tedavi ydéntemlerinde bilylk yer vermekte; toz ve pomat gibi
formlarda ilaglar hazirlamaktadirlar (Arda, 1998: 97). Turklerin bu dénemde
yasam tarzlarinin gégcebe olmasi ve yerlesik hayata gegcmemelerinden saglik
hizmeti sunum iglemlerini hasta bireylerin evlerinde sunduklari

disUntlmektedir.

Anadolu Selguklulari déneminde agik hava yardimi seklinde saglanan
saglik hizmetlerine de rastlanmaktadir. Hekimler, mahalle halkina pazarlarda,
carsilarda ve evlerde saglik hizmeti sunmuslardir (Yasa, 2002: 128). ilk
Tarkce deneysel tip eseri olan Mucerreb- Name’de eserin yazari hekim
Serafeddin Sabuncuoglu felgli hastalara evlerinde yaptigi ziyaretlerden séz
etmektedir (Sabuncuoglu, 1998: 21).

Osmanl imparatorlugu déneminde, genel idari 6rgltlenmenin askeri
temele oturmasina kosut olarak saglik hizmetleri daha ¢ok orduya yoénelik
saglik hizmetlerinin devlet eliyle yiritilmesi diginda; padisah, sultan ve
hayirsever kisilerin kurduklar hastane sifa evleri ve benzeri kuruluslarca
verilmistir (Akdur, 1998:34). Osmanlilardaki ordu temelli bu saglk anlayisi,
hayirseverlerin buyik kentlere hastaneler kurmasi, ézellikle blytk sehirlerin

diginda yasayan halkin kurumsal bir saghk hizmeti alma segenegini
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azaltmistir. Ginimuizde folklorik bir davranis seklinde etkisini gésteren evde
dogum hizmetleri mahalle ebelerinin gebenin evinde yaptiklari temel saglik
hizmetlerinin basinda gelmektedir ve bu kaynagini Osmanh ve dncesinden
aldigi dastnulmektedir.

Evde bakim hizmetlerinin tarihsel slreci incelenerek ev ziyaretinin
baslangicindan buglnki durumuna kadar bakildiginda, evde bakim
hizmetlerinin degerinin sirekli yeniden kesfedilmekte oldugu gériimektedir.
Evde bakim hizmetleri, en azindan iki ylzyildir stirmekte olan pek ¢ok tlkede
hastalara, 6zel topluluklara ve hem de genel nifusa hizmet sunmada bir

yéntem olarak benimsenmistir.

2.3. EVDE SAGLIK BAKIM HiZMETLERININ KAPSAMI

Uluslar arasi dizeyde evde bakim hizmetlerinde anlagmaya variimis
minimum veya ¢ekirdek bir hizmet listesi bulunmamaktadir. Bu nedenle her
Ulke kendi olanak ve sosyo-kiltirel dinamikleri agisindan aralikli olarak
yenileyebildigi bir hizmet listesi olusturmustur. Evde bakim hizmetlerinin
kapsami konusunda alinacak kararin ¢ok dikkatli alinmasi ve topluma
oldukga anlagilir bicimde agiklanmasi gerekmektedir.  Toplumlar,
gerksinimlerinin kargilanmasinda, ekonomik kosullarin dikkate alinmasinda,
kisisel ve topluluga ait tercihlerde, hizmet alan ve hizmet sunanin hareketlilik
olanaginda ve ulagim olanaklarinin saglanabilirligi él¢ciisiinde alternatif yollari
g6z 6nune alinmasini isteyebilir (WHO,2000a:8).

Uzun yillardir evde bakim hizmetlerini saglik sistemlerine entegre etmis
Ulkelerde, hizmeti sunan ve hizmetten yararlanan arasinda daha c¢ok
igbirligine dayali ve danigsmanhk seklinde gelisen bir iliskinin 6&nemi

konusunda goérts birligi olustugu gorilmektedir. Bat’'da evde bakim
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hizmetlerinin artisina bagli olarak politika olusturucular, hizmeti sunan kisiler
ve finansal ybneticiler artisin sebebini arastirmakta, evde bakimin maliyet ve
bakim kalitesi agisindan hastane bakimina bir alternatif olup olmadigini
sorgulamaktadirlar (Bentur, 2001:71). Ulkelerde evde bakim hizmetleri
olusturulurken, durum tespiti yapmaya yobnelik bazi  sorularin
cevaplandirimasi gerekmektedir. Asagidaki listede verilen sorular, evde
bakim hizmetleri organizasyonunun kabul edilebilirligini, verilecek hizmetin
etkinliginin ve basarisinin artirilmasi igin yanitlanmasi gereken en énemli
sorular olarak goérilmektedir. Listedeki sorular &ncelik sirasina gore
siralanmamistir, ekleme ve c¢ikarmalarin yapilabilecedi belirtiimektedir.

Ulkeler sorular ve icerikleri konusunda gerekli gérdilkleri degisiklikleri

yapabilirler. Bu sorular; evde bakim hizmetleri konusunda uygun politika ve

programlarin gelistiriimesine ydnelik rehber niteligi tasimaktadir (WHO,
2000a:22).

e Var olan olanaklar, evde bakim hizmetlerinin yUratdlmesinin
hizlandirilmasinda nasil kullanilabilir?

o Elde edilebilir kaynaklar, birikmis deneyimler nasil tanimlanabilir ve
daha ileri gelismenin bir baslangi¢ noktasi olarak nasil kullanilabilir?

e Yapilacak faaliyet arastirmasi, evde bakim politikalari igin bir temel
olusturmada nasil kullanilabilir?

o Evde bakim hizmetleri konusunda hem hizmet alanlarin hem de
bakicilarin goérUglerinin agiga c¢ikarilmasinin saglanmasi igin hangi
mekanizmalar gelistirilebilir?

e  Kamuoyu, evde bakim hizmetleri konusunda nasil harekete gecirilebilir?

o HOokimetin  saglikta kalite glvencesi ve saglik hizmetlerinin
yurGtalmesinde rolU nedir?

o Evde bakim hizmetlerinde esitlik ve kalite nasil gelistirilebilir?

o Evde bakim hizmetlerine ulasabilirik ve devamlihdinin garanti altina
alinmasi igin ne yapilabilir?

o Evde bakim ve kurumsal bakim(hastanede bakim) arasindaki uygun
denge nasil saglanabilir?
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Yerel, bblgesel ve ulusal dizeylerde evde bakim hizmetleri girisimlerini
saglik sistemlerine uyarlamak i¢in ne yapilabilir?

Hangi stratejiler tabandan tepeye politika gelisimini tesvik edecektir?
Toplumsal organizasyon ve Kkarsilikli bakim veya destek nasil
kolaylastirilabilir?

Evde bakim hizmetlerinden yararlandirilmasi i¢in uygun hasta

seciminde bazi kriterler gerekmektedir. ABD’de Medicare tarafindan evde

bakim hizmetinin finansmaninin saglanmasi igin gerekil temel kriterler
asagida belirtilmistir (CMS, 2002:1);

Hekim tarafindan evde tedavinin gerektigine karar verilmeli ve evde
tedavi i¢in plan yapilimal,

Hastalik aralikli veya surekli olarak profesyonel hemsirelik bakimi, fizik
tedavi, konusma terapisi gerektirmesi,

Hastanin eve bagdimli olmasi, hastanin evden ayrilmasi igin buyuk bir
enerji gerektirmesi, hastanin evinden cok kisa bir slre ayrilabilecek
kadar glcu olmasit,

Evde bakim hizmeti sunacak sirketin Medicare tarafindan onaylanmis
olmasi gerekmektedir.

Evde bakim hizmetleri bir ¢cok hasta ve hastalik i¢in uygulanabilir bir

saghk hizmeti olmakla birlikte hizmet gétirtlen hasta gruplar iginde daha

baskin olanlar vardir. Bu gruplarin basinda son dénem hastalar, temel

gereksinimleri saglayamayacak durumda olan vyaslilar, kanser hastalari,

kronik hastalar, parenteral ve enteral beslenme gereksinimi duyulan hasta

gruplari, psikiyatri hastalari gelmektedir (Coban, 2003:23).
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2.4. EVDE SAGLIK BAKIM HiZMETLERININ AVANTAJLARI VE
DEZAVANTAJLARI

Evde saglik bakim hizmetleri hem yeni hem de kurumsal bakima
alternatif bir saglik hizmeti olarak bir gok avantajin yani sira dezavantaji da
beraberinde getirmektedir.

2.4.1. Evde Saglik Bakim Hizmetlerinin Avantajlar

Saglik hizmetleri sistemi igerisinde evde bakim hizmetlerinin gerekliligini
en iyi aciklama ydntemi, evde bakim hizmetlerinin bir ¢ok avantajinin
olmasidir. Evrensel olarak kabul edilmis olmasa da, uygulamalari
orgutlenme, egditim ve finansal kaynak gerektirse de evde saglik bakim
hizmetleri uygulamalarindan genel olarak agagidaki avantajlarin elde
edilmesi beklenmektedir (Akdemir, 2001; Coban, 2003; Karamercan, 2001;
Spratt ve bask., 1997:4; Tanh, 1996);

. Evde bakim kurumsal hasta bakimina alternatif bir saglik hizmeti
saglayarak, hasta ve ihtiyacliya daha 6zgur ve kendi otonomisinde olma
sansl verir.

. Ailenin ve tanidik ¢evrenin varligi, evde bakim hizmetini hasta i¢in cazip
kilar.

. Ev ortaminda hastanin aile i¢i yasama katilarak daha fazla faaliyette
bulunmasi, ¢evresiyle olan iletisimi durumunun daha hizla dizelmesini
saglar.

. Evde bakimda hastanin yiyecegi kendine 6zel olarak hazirlandigindan
“hastane yemegi” sikayetine rastlanmaz.

Hastalarin kendi kurallarina deger verilir.
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Hastalar kendi kimliklerini hastane ortamina goére evlerinde daha liyi
muhafaza ederler.

Hastanede kalista hasta i¢in her zaman bir enfeksiyon riski s6z konusu
iken, evde bakimda enfeksiyona yakalanma olasiligi daha azdir.

Uzun sureli bakim gerektiren hastaliklarin bakimi evde daha kolaydir.
Bu tlr hastalar ihtiyag duyduklarn psikolojik destedi evde daha rahat
bulabilirler.

Hastalarin evde bakim maliyetleri, kisa ve uzun sireli bakimlarinda
hastanede kalis maliyetlerine gére ¢ok daha diusiktir. Sadece hastalar
ve Odeme kaynaklarl icin degil, hastaneler icin de bu 6nemli bir
faktordar.

lleri teknoloji, kullanim kolaylikli ve emniyetli aletler evde verilen
hizmetlerin ¢esitlenmesini saglamaktadir. Bu tlr yUksek teknolojinin
kullanimi sayesinde hastalarin daha erken taburcu olarak tedavilerinin
devami saglanabilir.

Evde bakim hizmetlerinin hastane hizmetlerine gére daha guvenilirdir.
Evde bakim hizmetleri hastanin ve ailesinin stresi azaltir.

Evde bakim hizmetleri yasam kalitesini artirir.

Evde bakim hizmetlerinde suiistimal ve kétlye kullanma orani daha
disuktir.

Evde bakim bazi bireylere ulasmanin tek yoludur.

Evde bakim hizmetleri hastane hizmetlerinden daha verimlidir.

Evde bakim hizmetleri, koruyucu saglik hizmetlerine erisilebilirligi
artirmaktadir.

Evde bakim hizmetleri gereksiz hastane kullanimini azaltmaktadir.
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2.4.2. Evde Saglk Bakim Hizmetlerinin Dezavantajlari

Tdm alternatif hizmetler gibi evde bakim hizmetlerinin de dezavantajlari
bulunmaktadir. Evde bakim hizmetlerinin bir ¢ok Ulke igin yeni bir alan olmasi
yeni riskler ve denetim sorununu beraberinde getirmektedir. Evde bakim
hizmetleri, bir cok dis etkene maruz kalabilen, detayl bir egitim programi ve
ciddi bir kontrol mekanizmasi gerektiren zor organizasyonlardir. Evde bakim
hizmetleri verilirken, karigik, sarmal, birbirinin igine girmis saglik bakimi
gerektirecek durumlarla karsilasiimaktadir (Schulmerich, 1996: 12).

Evde bakim hizmetlerini verecek personelin alismis oldugu bir ortam
disinda hizmet vermesi verimliligi azaltabilir. Hekimin hasta bakim tarzlarinda
bazi degisiklikler yapmasi gerekliligi hizmet sunumunu zorlastirabilir. Saglk
personeli, hasta ve aile arasinda etkili iletisim kurulamayabilir (Coban, 2003;
Ricco, 2001; Tanl, 1996).

Profesyonel saglik personeli olarak yetismemis aile tyeleri igin giydirme,
yemek yapma, banyo yaptirma, kaldirma, ev temizligi, camasir, ilag verme
gibi yapilmasi gereken gunlik hasta ve ev bakim faaliyetleri zor gelebilir ve
bu da aile fertleri Uzerinde artan bir baskiya neden olabilir. Aile fertleri
acisindan baktigimizda bir diger dezavantaj da surekli bir hasta ile birlikte
olmanin yarattidi gerginliktir (Arras, 1995; Karamercan, 2001; Mumford,
1983: 387; Tanl, 1996).

Saglik personelinin surekli hastanin yaninda bulunamamasi, evde
bakim hizmetlerinin kisithlklari arasinda sayilabilir. Acil durumlarda hemen
midahale edecek profesyonel bir kisinin olmamasi evde bakimin hastane
bakimi karsisinda bir dezavantajidir (Coban, 2003; Marks ve digerleri, 1994).
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Evde bakim hizmeti sunan organizasyonlar acisindan Kkarsilasilan
dezavantajlar ise; evde bakim kuruluglarinin lobicilik yapma gucindn
hastanelere oranla daha disuk olmasi; 6rgutlenme ve ¢evreye midahale
konusunda etki giclerinin az olmasi seklinde siralanabilir (Coban, 2003;
Mumford, 1983: 387).

2.5. EVDE SAGLIK BAKIM HiZMETLERININ FINANSMAN YAPISI

Saglik hizmetlerinin  finansmaninda dinyada uygulanan temel
finansman ydntemleri; devlet gelirleri, sosyal ve &zel sigortalar, kullanici
ucretleri ve toplumsal finansmandir. Ancak ¢ok az tlkede sadece bir yontem
kullaniimaktadir (Hsiao, 2000: 17). Evde bakim hizmetlerinin finansmaninda
da Ulkeler gelismislik dizeylerine gére farkl yontemler benimsemektedirler.
Geri kalmig dlkeler kamu finansmanini arttiracak hemen hemen hicbir
olanaga sahip degildirler. Bu Ulkelerde evde uzun sdreli bakim timuyle
profesyonel olmayan bakicilar tarafindan saglanmakta ya da Kkarsilikli

ayarlama takas yontemiyle 6denmektedir.

WHO (2000a: 23) tarafindan evde uzun sireli bakimin finansmani ile

ilgili olarak asagidaki bes yaklagim belirtimektedir;

e  Genel vergilendirme

. Sosyal veya saglik sigortasi

. Kullanici  Ucretleri, gonulli veya hikimet tarafindan zorlamayla,
kapsami degisebilen degerlendirme oranlarinda (pesin veya takasla
6deme)

o  Ozelsigorta

«  Ucretsiz personel kullanimi
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Bu yaklasimlar genel ya da spesifik olabilmektedir. Ornegin; uzun sireli
bakim genel saglik sigortasinin kapsaminda olabilir veya spesifik olarak uzun
streli bakimi saglayan bir sigorta programi olabilir. Ulkeler ve hatta toplumlar
bu yaklagimlarin kombinasyonlarini kullanabilirler veya farkli uzun sureli
bakim hizmetleri icin farkh finansman mekanizmalari gelistirebilirler (WHO,
2000a:23).

Bir ¢cok Ulkede evde bakimin sosyal sigortalar fonundan karsilanmasini
saglamak icin birka¢ yeni yasal girisim mevcuttur. Bu Ulkelerde evde bakim
hizmetlerinin finansmani genel vergilendirme Uzerinden saglanmaktadir. Bu
fonlar saglk sigortasina bagl olmak yerine, 6zel hedef gruplar igin
dizenlenmek ve hizmete uygunluk icin birincil kriter olarak sakathk Gzerine
odaklanma egilimindedir. Bunlar ayni zamanda her dlUzeyde talebin
deg@erlendirildigi hizmet hakkinin kapsami konusunda ciddi bir gsekilde
tanimlanmig kriterlere sahiptir. Evde bakim hizmetlerinin finansmaninin
sosyal guUvenlik kuruluglarn tarafindan saglanmasini, saglik ve sosyal
sistemlerine diger Ulkeler érnek olusturabilecek bicimde yerlestirmis Ulkelere
Avusturya, Almanya, Hollanda, ispanya ve Japonya verilebilir (WHO,
2000b:39-75). Bu Ulkelerde evde bakim hizmeti kapsaminda hizmet sunulan
grup uzun dénemli bakim gereksinimi olan kisilerden olugsmaktadir.

ABD’de evde bakim hizmetlerinin finansmani sekiz farkli ydntemle
kargilanmaktadir. Bunlar (OASIS, 2000:2);
e  Medicare
e  Medicaid
. Calisanlarin destegi
. Cesitli programlar
. Diger devlet 6demeleri
«  Ozel sigorta
. Cepten 6deme

. Diger
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Medicare; yaklasik olarak 40 milyon kisilik 65 yas ve Ustl tOm yasl
nifusu ve bedensel engellileri kapsayan bir kamu sigorta programidir;
isveren ve iscilerden kesilen gelir vergisi ve Uyelerinin 6dedigi primlerle
finanse edilmektedir. Medicare iki bélime ayrilmaktadir; A bdlimu (hastane
sigortasi) yatan hasta hizmetlerini kapsamakta, igsveren ve calisanlarin gelir
vergisinin  yarisindan karsilanmakta ve hastane sigortasini finanse
etmektedir. B bolimu (tibbi sigorta) ise hekimlik hizmetleri, laboratuar
hizmetleri, tibbi malzemeler ve aylik primlerle sibvanse edilen hizmetleri
kapsamaktadir. YUzde 75 oraninda genel vergi gelirlerinden ve primlerden
finanse edilmektedir (Kisa, 2005).

Medicaid ise; yoksul ve yoksulluk sinirinda ¢ocuklu aileleri, distk gelire
sahip yasl kimseleri ve bedensel engellileri kapsayan kamu sigorta
programidir. Her eyalet kendi programini yartitmekte ve finansmani da eyalet

gelirlerinden saglanmaktadir (Kisa, 2005).
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2.6. TURKIYE’DE EVDE SAGLIK BAKIM HiZMETLERI

Turkiye'de evde saglk hizmetleri uygulamalarinda G¢ evre dikkat
cekmektedir. Bu evreler, Umumi Hifzisthha Kanunu (UHK) cergevesince
yurOtilen evde saglik hizmeti uygulamalari, Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestiriimesi Hakkinda Kanun (SHSHK) c¢ercevesinde ydrUtlilen evde
saglik hizmeti uygulamalari ve 1980 yili sonrasi yUratilen evde saglik hizmeti
uygulamalaridir. Yasal cerceve acisindan durum degerlendirildiginde ise
2005 vyilina kadar evde bakim hizmetlerini saglayacak tesekkuller
olugsturulmamigtir. Evde saglik bakim hizmetlerinin kanuni c¢ergevesi
10.03.2005 tarih ve 25751 sayili (Evde bakim hizmetleri sunumu hakkinda

yonetmelik) Resmi Gazetede yayinlanarak yurarlige girmistir.

UHK ve SHSHK kapsaminda yuritilen evde saglik hizmetinin temel
yUrOticisU ebe, hemsire ve pratisyen hekim iken 1980 yili sonrasinda bu

hizmetlerin temel uygulayicisi uzman hekimler ve hemsireler olmustur.

UHK cercevesince ydritilen evde saghk hizmetleri uygulamalar
bulasici ve salgin hastaliklarla micadele kapsaminda ydrUtilen hizmetlerin
icerisinde bir hizmet sunum sekli olarak yer almakta yapilacak islemler
arasinda hastalarin evlerinde tecrit ve muayenelerini esas almaktadir. UHK
ilgili maddeleri kapsaminda yer alan evde saglik hizmeti uygulamalari
yalnizca tibbi boyutu temel almamakta, sosyal destek de saglamaktadir.

SHSHK geregince yuritilen evde saglik hizmeti uygulamalarinin en
belirgin 6zelligi koruyucu saglik hizmetlerini igermesidir. Koruyucu saglk
hizmetleri calismalari geregince bagisiklama, gebe ve cocuk takibi
calismalar yarGtalar. Bu g¢alismalar saglik evi, saghk ocaginda yurGataldaga

gibi riskli grubun evinde de yurutilmekteydi. Tirkiye’de SHSHK cercevesinde
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yuratilen evde saglik hizmeti uygulamlarinda da referans alinan nokta

bagisiklama ve gebe ve bebek izlemi calismalaridir.

1980 yih dncesi dénemde evde saghk hizmetleri koruyucu saglik
hizmetleri odakh ve devlet tarafindan yurdttlen bir hizmet olmugken, 1980
sonras! hastalarin evde bakimi 6zel saglik kuruluslari ve kigiler tarafindan
hastalarin hastane sonrasi tedavilerinin ve bakiminin yiratilmesi olarak islev

gOérmasgtdr.

Evde saglik bakim hizmetlerinin kanuni ¢ergevesinin olusturuldugu
“Evde bakim hizmetleri sunumu hakkinda y6netmelikte1; fertlerin ve toplumun
saghgini korumak amaciyla, evde bakim hizmeti veren saglik kuruluglarinin
acllmasi, calismasi ve denetlenmesi ile bunlar igleten kurum ve kuruluglarin,
0zel hukuk tizel kisilerinin ve gergek kisilerin uymasi gereken usul ve esaslar
dizenlenmistir. Yonetmelikte evde bakim hizmetinin, 6zel merkezler veya
hastane, tip merkezi, poliklinik gibi 6zel saglik kuruluslarn blnyesinde

bulunan birimler tarafindan verilebilecek oldugu ifade edilmektedir.

Yoénetmelik, bagimsiz isyerleri seklinde veya tip merkezi, dal merkezi,
poliklinik ve 6zel hastane blnyesinde evde bakim hizmeti sunmak amaciyla
acilan saglik kuruluglan ile bu saglk kuruluslarinin sahip ve igletenlerini ve
evde bakim hizmeti faaliyetlerini kapsamaktadir. Yonetmelikte “evde bakim
hizmeti, hekimlerin Onerileri dogrultusunda hasta kisilere, aileleri ile
yasadiklari ortamda, saglik ekibi tarafindan rehabilitasyon, fizyoterapi,
psikolojik tedavi de dahil tibbi ihtiyaglarini kargilayacak sekilde saglik ve
bakim ile takip hizmetlerinin sunulmasi” seklinde tanimlanmaktadir.

" http://rega.basbakanlik.gov.tr/index.aspx
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Yoénetmelige gore;

Saglik kuruluglar, faaliyet alanlari, verilen hizmetin kapsamina gére
altyapi 6zellikleri ile hizmet veren personelin niteligine gore, “6zel hukuk
tlzel kisilerine veya gergek kisilere ait olup; sadece evde bakim hizmeti
sunmak Uzere agilan ve faaliyet gdsteren mustakil evde bakim merkezi”
veya “evde bakim hizmeti vermek Uzere hastane, tip merkezi, 6zel dal
merkezi, poliklinik gibi 6zel saglik kuruluglarn binyesinde bulunan evde
bakim birimi” olarak agilabilecektir.

Mevzuatinda halka saglik hizmeti sunumu ile ilgili dizenleme yer alan
kamu kurum ve kuruluslari ile kamu hastaneleri, ydnetmelik kapsaminda
evde bakim hizmeti verebileceklerdir.

Merkezlerde hekim olan bir mesul mudir bulunacaktir. Mesul midurin
bulunmadigl ve merkezin hizmet verdigi saatlerde yetki devri yaptigi bir
hekim bulunacaktir. Mesul mudur, idari iglerden bizzat, tibbi islemlerden
ise diger hekimler ile birlikte sorumlu olacaktir.

Saglk kurulusunda mesul madir veya birim sorumlusu haricinde en az
iki hekim bulunacak ve bu hekimlerden en az biri tam zamanli gorev
yapmak zorunda olacaktir.

Gece veya gunduz devamli evde bakim hizmeti verilen hastalar, verilen
hizmetlerin niteligini denetlemek amaciyla hekim tarafindan en az
haftada bir kez ziyaret edilecek ve denetim kayit altina alinacaktir.
Saglik kurulugsunda kadrolu en az 4 hemsire veya saglik memuru gorev
yapacaktir. istenirse bu personelden biri ebe olabilir.

Evde bakim hizmeti veren merkez veya birimin hizmet sunacagi alanla
ilgili olarak psikolog, fizyoterapist, diyetisyen, sosyal hizmet uzmani gibi
hekim digi saglk personeli bulanabilecektir. Ancak bunlarin gérev ve
sorumluluklar kendi mesleki mevzuati ile sinirli olacaktir. Ayrica bunlara
yardimci olmak Gzere bakim destek personeli de ¢alistirilabilir.
Merkezler betonarme binada veya ahsap ise mustakil bir binada
kurulacaktir. Butin bdlimler ayni bina icerisinde ve birbirlerine bitigik
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konumda olacaktir. Binada ilgili mevzuat uyarinca yangina kargi
guvenlik 6dnlemleri bulunacaktir.

Evde bakim hizmetinde devamlilik esas olacaktir. Bu devamlilik,
hastanin talebi ve hizmetin gereklerine gére gece ve gundiz, hafta sonu
ve tatil glnleri dahil olmak Uzere gerektiginde 24 saat kesintisiz hizmet
verilebilecek sekilde olmalidir. Ihtiya¢c durumunda belirli saatlerde evde
bakim hizmeti verilebilecektir. Evde bakim hizmeti almak isteyen Kkisi,
saglik kurulusuna bizzat veya telefon ile miracaat edebilir.

Saglik kurulusu, evde tedavi veya bakimini yapabilecegi kisi sayisi ve
mevcut personel durumunu dikkate alarak uygun sayida kisi ile bakim
sOzlesmesi yapabilir.

Saglik kuruluslar isterse tibbi tahlil laboratuvar hizmetlerini ruhsath
laboratuvar hizmeti sunan 06zel tibbi tahlil laboratuvarlari; radyolojik
gbruntileme hizmetlerini ise ruhsatli radyoloji laboratuarlari ile sézlesme
yaparak sunabilirler.

Saglik kuruluslan evde bakim hizmeti sunduklari kisilerin  acil
durumlarinda ambulans ile en uygun bir saghk kurulugsuna naklini
yapmak/yaptirmak ile yokamltdur.

Merkez veya birimler, evde bakim hizmeti verdikleri sirada gerekli
olabilecek oksijen, oksijen konsantretérli, pulse oksimetre, her tarll
solunum araglari, ortopedik malzemeler, haval yatak, hasta karyolasi,
tekerlekli sandalye gibi cihazlari sagladiklari taktirde bu cihazlarin
kalibrasyon, temizlik ve kontrollerinden de sorumludurlar.

Evde bakim hizmeti veren saglik personeli, ev ziyaretlerinde meslegine
ve hizmetlerine uygun 6nlik veya Uniforma giymek ve adini, soyadini,
unvanini veya meslegini belirten fotografli ve mesul midirin imzasini
tasiyan bir yaka karti takacaktir.

Hastanin irki, rengi, inanci, cinsiyeti, dogum vyeri, etnik kdkeni,yasl,
zihinsel ya da bedensel engeli ve iletisim rahatsizligi, kabul agisindan
hicbir sekilde olumsuz etken olarak degerlendirilemeyecektir.
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e Saglk kuruluglarinin  denetimi; Il Saghk Midarligi tarafindan
olusturulan bir hekim, bir hemsire olmak Uzere en az iki saglik personeli
tarafindan gerceklestirilecek.

o Saglk kurulusunda calisan hekim ve diger saglik personeli baska bir
6zel saghk kurulusunda ¢alisamayacak ve calistirilamayacaktir.

2.6.1. Tiirkiye’de Evde Bakim Hizmetleri ihtiyaci

Turkiye’de 1961 yilinda “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestiriimesi” ile ilgili
yasa cikarilmig ve 1978 yilindaki Alma-Ata Deklerasyonu ile guncellik
kazanan “Temel Saghk Hizmetleri” felsefesi benimsenmistir. Bu yasa,
bireylerin esit kosullar ve genis olanaklarla saghgini korumak, saglik dizeyini
yukseltmek, dogal ve sonradan ortaya cikan eksikliklerini gidermek, saglik
durumunun devamhhgdini saglamak amagclarini icermektedir. Bu yasanin
ilkelerinden 6zellikle “kademeli hizmet ilkesi” evde saglik hizmetleri sunumu
acisindan 6nemlidir. Hastalarin énce birinci basamak saglik hizmeti veren
kuruluglara basvurmalarini, evde, ayakta tani ve tedavileri yapilamayanlarin
ikinci basamak hastanelerine sevk edilmeleri ydnindedir. Bdylece
hastanelerde yigiimalarin 6nlenmesi, hastane hizmetlerinin gergekten ihtiyaci
olanlara sunulmasi hedeflenmektedir. Tlurkiye'de evde bakim hizmetlerinin
gerekliligini ve 6nemi gdsteren diger bir ilke de “slrekli hizmet ilkesi"dir.
Turkiye’nin Ulusal Saglik Politikasini belirleyen bu ilkeye gére, herkese, her
yerde, her zaman yerlesik planh ve programli bir saglik politikasi sunulacaktir
(Tuncel, $Sanli ve Perk, 1993; 224 sayili Saghk Hizmetlerinin

Sosyallestiriimesi Kanunu ).

Tdm dinya Ulkelerinde yasanan demografik degisimlere parelel olarak

Tarkiye’'de de yasl nifus giderek artmaktadir. Bu artigin yani sira, daha fazla
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sayida kadinin calisma yasantisina girmesi, cekirdek aileye dénistim,
konutlarin kigtlmesi ve ekonomik yetersizlikler gibi nedenler yaslinin aile
icinde bakimini gi¢lestirmektedir. Bu da sonug olarak evde saglik bakimina
ihtiyag duyan bir toplum yaratmaktadir. Bu nedenle Turkiye'de basta yaslilara
sunulacak bakim hizmetlerinde olmak Uzere “evde saglik bakim hizmetleri”

ve “gundlz hastaneleri” gibi 6rgutlenmelere ihtiya¢ duyulmaktadir.



UcUNcU BOLUM

ll. HASTANE DESTEKLI EVDE SAGLIK BAKIM HiZMETLERI

Hastane destekli evde saglik bakim hizmeti, hastanenin “evde bakim
birimi” tarafindan, ginlik yasam aktivitelerinde yardima ihtiya¢g duyan 6zurlQ,
kronik veya terminal hastaligi olan kisilere, kendi evlerinde tibbi/terapatik
tedavi, hemsirelik ve sosyal hizmetlerin saglanmasidir (JCOAH, 1987;

National Association for Home Care;1992).

Bagka bir deyisle, “hastane destekli evde saglik bakimi” 6zellikle hasta-
saglam birey Uzerinde yogunlasmig; hemsirelik hizmetleri, gdzlem, bakim,
danismanlk, fizik tedavi, konusma ve mesguliyet terapisi, beslenme
rehberligi, evde saglik bakimina destek hizmetler ve sosyal hizmetleri iceren
bir ¢cok disiplinin olusturdugu bir saglik ekibi islevidir (Boyoglu, 1998:6).

Hastaneler dort 6nemli nedenden dolayr evde bakim hizmetlerini
sunmak istemektedirler (Lerman, 1993: 4);

. Hasta bakim ihtiyaglarini tatmin etmek

. Bakimin sarekliligini saglamak ve maliyet, kalite ve hizmetlere ulagim

Uzerinde i¢ kontrol saglamak
. Hastanede yatis sUresini daha etkin olarak yonetmek

. Gelir yaratici firsatlari artirmak
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3.1. HASTANE DESTEKLI EVDE BAKIM HiZMETLERININ TARIHCESI

ABD ve Avrupa Ulkelerinde bagdimsiz hemsirelik hizmetleri temelinde
ortaya ¢ikan “evde bakim” sektéri, 1920 yilindan sonra ¢ok sayida saglk
kurulusu tarafindan desteklenmigtir. 1940 yillarina dogru hastaneler de evde
bakim alanina girmeye baslamiglardir. 1948'de New York'da Montefiore
Hastanesi “duvarlari olmayan hastane” programini gelistirerek ilk hastane
destekli evde saglik bakim hizmetlerini baglatmistir. Bu hizmetler ¢ok yonla
ekip calismasini icermistir. 1950'den 1970’lere kadar evde bakim, halk
saghgl departmanlari aracihdiyla gelisim goéstermiglerdir. Bu sirecte
hastaneler de halk saghg! departmanlari da devlete bagh olarak faaliyetlerini

yurOtmaslerdir (Schwartz, 1994;Tahmiscioglu, 1994).

Evde bakim alma gereksinimi olan insanlarin sayisindaki hizh artis
sonucu, 1966 yilinda Medicare adi verilen, 65 yas ve Uzerindeki fiziksel ve
maddi yetersizligi olan yasllar igin Amerikan Federal Saglik Sigortasi
yurdrlige konmustur. Bu dizenleme, Amerika'daki evde saglik bakiminin
gelisimi Uzerinde ¢ok etkili olmustur. 1973’de baslayan bazi sakat ve daha
geng yastaki Amerikalilara da uygulanan “Medicare programinin” evde bakim
kapsami ise daha sinirlidir (Aksakoglu, 1990; Tahmiscioglu, 1994).

3.2. HASTANE DESTEKLI EVDE BAKIM HiZMETLERININ FAYDALARI

Hastane destekli bir evde bakim programi, muhasebe, veri isleme, tibbi
kayitlar, risk ydnetimi, enduistri muihendisligi, kullanim y&netimikalite

ybnetimi/risk yénetimi /enfeksiyon kontroll, hemsirelik, rehabilitasyon, sosyal
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hizmetler ve eczane gibi hastane bélumlerinin klinik ve finansal
uzmanlklarindan ¢ok fazla fayda saglayabilir. Deneyimli saghk kurumlari
ybneticileri ve profesyoneller, hastanenin evde bakim programinin
geligtiriimesini, geniglemesi ve faaliyetlerinin devam etmesini destekleyebilir
ve en son Klinik ve kalite yenilikleri, hasta bakim firsatlari ve y6netim
teknikleri konusunda danigilabilecek evde bakim ydneticilerini istihdam
edebilirler. Bunlarin yani sira (Lerman, 1993: 3-4);

. Hastane tabanli evde bakim programlarinda hastalar kendi hekimlerine
cok kolay ulasabilirler, ayni zamanda program icin potansiyel hastalara
da dogrudan ulasmak ¢ok kolaydir.

. Blydk bir kurulusun finansal yapisi gegici nakit problemlerini agsmada
yardimci olabilir.

. Ozel sigorta sdzlesmeleri ve anlasmali tedavi hizmetleri avantajlari
batlnlestiriimis bir hastane sisteminin pargasidir.

. Bagimsiz bir evde bakim kurulusunun idari ve genel maliyetleri hastane
ortaminda saglanan evde bakim hizmetlerine gre daha yuksekiir.

. Hastaneler finansal fayda elde etmek icin genel ydnetim giderlerini
maliyet tabanli bir evde bakim kurulugsuna kaydirabilirler.

Tanh (1996:8) evde bakim hizmetlerini kendi departmani veya diger
firmalar araciligiyla sunan hastanelerin, toplum iginde de hizmet yelpazesini
geniglettiklerinden deger kazandiklarini belirtmektedir. Kurumsal sayginlik
artmakta ve calisanlarin verimliligi de bu anlamda yUkselebilir. Hastane
destekli evde bakim hizmetleri, daha optimal ve etkin taburcu planlamasinin
yapilmasini saglayarak talebin yodun oldugu durumlarda hastalarin erken
taburcu edilmelerini 6nleyerek kalite ve verimlilik ydnlerinden énemli katkilar

saglayabilecektir.
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3.3. HASTANE DESTEKLi EVDE BAKIM HiZMETLERININ SAGLIK
MALIYETLERINE ETKILERI

Evde bakim hizmetlerinin toplam maliyetlere olumlu etkisinin oldugu
yapilan bir cok calisma ile kanitlanmistir. Ornegdin Aetna Saglk Sigortasi
sirketi terminal dénemdeki hastalarda evde bakim hizmeti vererek hasta
basina yillik 78.0008'lik bir tasarruf saglamistir (MedPro, 1991:165). Terminal
dénem hastalar disinda, hastanede uzun sure bakimi gereken yasl hastalar
icin uygulanan 06zel halk saghgdi programlari kapsamindaki evde bakim
hizmetleri, personel sayisini artirdidi igin maliyeti ylksetiyor gibi gériinse de
uzun dénemde hastane kalis maliyetlerini azaltarak toplum Gzerinde olumlu
etki yapmaktadir (Challis ve bask., 1991).

MedPro Month dergisi tarafindan degisik saglik sektéri kaynaklarinin
verilerinden hazirlanan  6érmek vaka basina ortalama tasarruflar
hesaplanmistir (Tablo 3.1.). Bu fiyatlar hazirlanirken ortalama komplikasyonu
olan hastalar disundlmis ve yine ortalama bir bakim ve tedavi plani
Uzerinden evde bakim fiyatlar ¢ikanlmistir. Turkiye’de maaslarin ABD’ye
g6re daha disik olmasi nedeniyle vaka basina maliyetin daha disik olacagi
tahmin edilmektedir. Evde bakimin en énemli maliyet unsurunun maaslar
oldugu dusindldiginde, evde bakim hizmetlerinin ¢ok daha ucuza mal

edilecegine inaniimaktadir (Tanl,1996:25).
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Tablo 3.1. Hasta Bakim Maliyetlerinin Ev Ve Hastane Ortamina Gore
Karsilastirilmasi

Vaka Hastane Evde bakim Tasarruf
bakimi

Beslenme ve solunum 60.790% 20.209% | 40.700$(%67)

gucligu olan yeni dogan

Omurilik zedglenmesi olan 23.682 13.931 |  9.931(%42)

felgli hasta

AIDS Hastasi 23.190 2.820 | 20.370 (%88)

Tlple beslenen hastalar 16.600 6.000 | 10.600 (%64)

Kanser kemoterapi 10.500 3.500 7.000 (%67)

Cerebral felcli hasta 8.400 4.800 3.600 (%43)

Solunum cihazina bagli 5300 1766 554 (%24)

hasta

Bébrek diyalizi olan hasta 2.000 1.200 800 (%40)

Normal hemsire bakimi 2.000 750 1.250 (%63)

Kaynak:MedPro Month, November 1991, Vol.1:No:11.

New York’da yapilan bir galismada ¢ok sayida hastane yatisi gerektiren
kronik akciger hastalarina evde bakim programi uygulandiginda hastane
glnlerinin evde bakim programiyla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
azaltildigr gdsterilmigstir. Acil servis basvurularinda da yine istatistiksel acidan
anlamli bir disUs saptanmistir. Bakim maliyetleri de hasta basina ayda
300%'in Gzerinde olmak Uzere azalmistir (Haggerty, Stockdale-Woolley ve
Nair, 1991). Bir bagka calismada, solunum cihazina bagli ¢ocuklardaki evde
bakimin sagladigi tasarruf hasta basina vyilda yaklagik ortalama
80.000%0larak bulunmustur. Bu rakam g¢alisma igindeki 50 hasta igin yilda
toplam yaklasik 4 milyon $ kadar bir tasarruf saglamistir (Fields ve bask.,
1991).
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3.4. HASTANE DESTEKLI EVDE BAKIM HiZMETLERININ SUNUMU iCiN

GEREKLI ON KOSULLAR

Kapsamli ve hastane destedine ihtiyac duyan evde saglik bakim

hizmetlerinin sunumu ic¢in farkli 6nkosullar tanimlanabilmektedir. Ancak

genellikle 1987°’de Haddad tarafindan tanimlanan kosullar kabul edilmektedir.
Bunlar (Como, 1990:26; Spratt, Hawley&Hoye (ed), 1997:60);

Hastanin genel durumunun tibbi agidan stabil olmasi. Tibbi agidan
durumu stabil olan hasta, suUrekli hekim denetimine gereksinim

duymayan veya daha az duyan durumda olan hastadir.

Ailenin evde saglik bakimi igin istekli olmasi. Hasta tarafindan belirtilen
evde bakim istegi, dikkatli degerlendiriimelidir. Evde saglik bakimini
izlemek igin ailenin de istekli olmasi ve hastanin ihtiyaglarini

karsilamaya razi olmasi gerekir.

Uygun ev ortami. Ev ortami Oncelikle elektrik, i1sitma, guvenlik
sanitasyonu, yemek pisirme olanaklari, fiziksel yapi gibi 6zellikler
yénunden degerlendirilmelidir.

Finansal kaynaklar. Hastanin ve ailesinin finansal durumu da g6z
6ndnde bulundurulmalidir. Hastanin finansal durumu evde saglhk bakimi

ve tedavisinin planlanmasinda énemli rol oynar.

3.5. EVDE BAKIM PROGRAMLARI iCIN HASTANE PLANLAMASI

Hastane, bir evde bakim programi kurulmasina eger hastanenin diger

amaglari ile Ortisuyor ise katilabilir. Evde bakim programinin hedefleri

belirlenirken kurum kendi beklenti ve idraklerinin toplumda nasil
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algilanacagini acik sekilde belirlemelidir. Evde bakim toplumda kabul
gbrmesi icin sosyo- ekonomik acgidan da hazir olmasi gerekir. Evde bakim,
kar amagli evde bakim kuruluglari ve kar amaci tagimayan hemsire ziyaretleri
kuruluglari gibi genis kapsamda uzman kuruluslan icerir (Bernstein, 1993:
87).

Baslangicta hastane verecegdi hizmetin diger saghk bakimi kuruluslari ile
nasil iligki icerisinde olacagini belirlemelidir. Bu baslangi¢ slirecinde hastane
su sorulari sormalidir(Bernstein, 1993: 87);

. Evde bakim hizmetlerini verebilecek kapasiteye sahip hekimleri

belirlenmis, iyi yapilanmis kurumlar mevcut mu?
. Toplumdaki hekimler hastane digi hizmetlere nasil bakiyor?

. Bu cabalar 6zel uygulamalar ile rekabetci olarak goéralebilir mi?

Her bir hastane yeniden bir evde bakim vyapisi olusturmasinin
avantajlan ve dezavantajlarinin farkh birlesik yapilar ile karsilastirarak
degerlendirmelidir. Bu slrecte belli tuzaklar ve sorun cikartacak konulara
karsi 6nlem alinmalidir. Ornegin, hekim topluluklariyla daha énceden olan
anlagsmalar, baglliklar ve sartlar dikkate alinimahdir. Bu konulari g6z ardi
etmek ve hekimlerin ayricaliklarini zorla alan, karar veren ve hasta kontrol
eden saglik bakimi programi olusturmak, yabancilasmaya ve itilafa neden
olabilir (Bernstein, 1993: 87).

Hekim katilim potansiyelini maksimize edebilmek igin bagarili bir evde
bakim kurulugu politikalarini ve prosedurlerini destekleyici bir hekim tepkisini
besleyen, hekime hastasinin bagimsiz yeterliliklerini tanimasinda yardimci

olan, uygulama esnasinda evde bakim calisanlari ve hekimler arasindaki
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iletisimi en verimli hale getiren sekilde yapilandirmalidir (Bernstein, 1993:
87).

3.6. HASTANE DESTEKLIi EVDE BAKIM HiZMETLERININ SUNUM
SURECI

Hastane destekli evde bakim hizmetlerinin sunumu; hastanede ve evde

yapilan degerlendirmeler olarak iki agamali bir sireg¢ olarak ele alinabilir.

3.6.1. Hastanede Yapilan Degerlendirme

Evde bakim hizmetlerinin sunum slreci, hasta heniz hastanede
yatarken problemlerinin gézlemlenmesi ve tanimlanmasi ile bagslar. Bu
tanimlama vyapildiktan sonra; hasta ve ailesi, hastanin hekimi, primer
hemsiresi ve diger saglik ekibi Gyeleri birlikte hastanin evde saglk bakim
gereksinimleriyle ilgili 6n degerlendirmeleri yaparlar (Como, 1990:330; Jo
Ryan&Wassenbeg, 1990:321).

Hastanin hekimi ve diger saglhk ekibi UOyeleri 6n degerlendirmeyi
yaptiktan sonra degerlendirme strecinde belirlenen tim iglemlerin yapiimasi
icin hasta ve hasta ailesini hastaneden hastanin taburcu olma islemlerini
planlayan kisiye havale ederler. Taburcu olma islemlerini planlayan kiginin
amaci ise; hastanin hastaneden eve en iyi kosullar altinda transferini

saglamak ve takip etmektir. Bu nedenle taburcu olma islemlerini planlayan
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Kisi hastanin tibbi durumu igin hastanin hekimiyle, bakim gereksinimleri icin
hastanin hemsgiresi ve ailesi ile gérismeler yaparak ve hastanin dosyasini
inceleyerek hastaya uygun evde bakim programi planlar ve uygular. Evde
bakim  programinin  kapsaminda genellikle (JCOAH, 1987; Jo
Ryan&Wassenbeg, 1990:321);

o Hastanin fiziksel, psikososyal ve duygusal ihtiyaclar hakkinda dogru ve

tam bilgi,

o Hastanin tibbi durumuna iligkin bilgiler, (bunun igin hastanin hekimi

mutlaka evde de uygulanacak bir tedavi plani hazirlar)

o Kendi bakimina katilmak igin hastanin kapasitesinin yeterliligi, eger
yeterli degilse evde hastanin ihtiyaci olan bakimi uygun bir sekilde

yerine getirmeye ve Ustlenmeye istekli bir kimsenin varligi,

e Saglkl bakim hizmetlerinin sunumunu hastanin kaldigi/yattigi yerin

uygunlugu,

o Hastaneden eve ve gerektiginde diger klinik tnitelerine hastanin naklini
gerektiren kosullar ve temini,

o Evde saglanabilecek veya yapilabilecek islemler ve hizmetler (6rn;
tekerlekli sandalye, oksijen tUpleri, yuriteg, vb. arac gere¢ ve techizatin

saglanmasi),

o Hangi kosullar altinda, evde bakim programinin sonlandirilacagi ile ilgili

bilgiler yer alir.

Evde bakim programinda yer alan tim dizenlemeler tamamlandiktan
sonra Evde Bakim Departmanina bilgi verilir. Evde hastayi takip edecek evde
saghk bakimi Gyeleri belirlenir ve bu Uyelerin, hasta henliz hastanedeyken
hastay! ziyaret etmeleri, tedavisi ve bakimi hakkinda bilgi sahibi olmalari
saglanir (Jo Ryan&Wassenbeg, 1990:322).
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3.6.2. Evde Yapilan Degerlendirme

Hastaneden eve taburcu edilen hastanin evdeki durumunun ilk
degerlendirilmesi hasta eve ulastigi giin veya ertesi sabah yapilir. Oncelikle
hastanin fiziksel, psikososyal ve cevresel degerlendirmesi yapilir. Bdylece
hasta ve ailesi hakkinda bilgi saglanir. Hasta ve ailesi ile yapilan
g6rismelerden elde edilen tim verilerin, hastanin dosyasindan alinan
bilgilere uygun olup olmadigi, hastaliginin hikayesi, fizik muayene, su anki
teshisi, hastanede yapilan uygulamalar, hekimin direktifleri (tedavi plani),
hastanin durumu ile ilgili en son gelisme notlari, varsa cerrahi ve laboratuar
raporlari, ayrica hastanin hastanedeki primer hemsiresi ya da hekimi,
terapisti ve tibbi sosyal hizmet gbrevlisi ile yapilan gérismeler de
degerlendirmede dikkate alinir. Hastanin problemlerinin tanimlanarak
teshisin saptandigi bu ilk degerlendirme hastanin evde bakim hemsiresi ve
hastadan sorumlu vaka yodneticisi tarafindan yapilir (Ellenbecker, 1994; Jo
Ryan&Wassenbeg, 1990:322; Rose, 1991). Evde yapilan degerlendirme

streci U¢ asamadan meydana gelmektedir;

3.6.2.1. Planlama

Hastanin hasteneden taburcu olma islemlerini planlayan kisi(cogunlukla
bu kisi hemsgirelerden segilir) hazirladigl evde bakim programini uygun olarak
bu asama boyunca hasta igin gerekli olan tedaviyi ve bakim uygulamalarini
planlar. Hastanin evde bakim hemsgiresi de hastanin problemlerinin
saptanmasina yardim ederek ve hemsgirelik bakim gereksinimlerini
belirleyerek igleri kolaylastirir. Hasta, ailesi ve hemsgire hep birlikte bakim
planini hazirlar ve problemleri listelerler. Hastanenin hekimi tarafindan

hazirlanan tedavi plani da hemsire bakim planinin ana hatlarini belirlemeye
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yardimci olur. Planlama agsamasinda 6zellikle bu iki faktor 6nemli yer tutar
(Como, 1990:330; Jo Ryan&Wassenbeg, 1990:321).

3.6.2.2. Uygulama

Bu asama boyunca yazil tedavi plani ve hemsire bakim plani hemsire
ve diger evde saglk bakimi Uyeleri tarafindan uygulanir. Bu planlarin
uygulamaya aktarilmasinda ev idaresi hizmetleri, ruh saghgdi burolari gibi
toplum &rgutleri de kullanilabilir. Tedavi plani, hasta iyilestiginde hekim
istemiyle veya hasta baska bir bélgeye tasindigi zaman sonlandirilir. Yine
tedavi planindaki degisiklikler de hastanin tibbi durumuna ve hastaligin
prognozuna go6re hekim tarafindan yapilir (Ellenbecker, 1994; Jo
Ryan&Wassenbeg, 1990:322).

3.6.2.3. Degerlendirme

Sdrecin bu asamasinda hemsire, hekim ve diger evde saglik bakim
dyelerinin tedavi plani ve problemler listesini gézden gecirmeleriyle baslar,
bdylece problemlerin ¢dzllebilmis olup olmadigi ve hastanin evdeki
fonksiyonlarini yerine getirmede beklenen diizeye erisip erismedigi karari
verilir (Jo Ryan&Wassenbeg, 1990:323).

Elde edilen sonug, ya beklenen sonugtur yani amaca ulasiimistir, ya da
beklenen sonuca ulagsmak icin tedavi plani degistirilir veya yeniden geligtirilir.
Eger beklenen sonuca ulasildiysa, hastaya sunulan evde saglik bakim
hizmeti sonlandirilir, ancak verilen hizmet sonlandiriimadan &énce olasi
sorunlar basta olmak Uzere hasta her ydnuyle bir kez daha degerlendirilir(
Jo Ryan&Wassenbeg, 1990:324).



DORDUNCU BOLUM

IV. EVDE SAGLIK BAKIM HiZMETLERININ TURKIYE’DE
UYGULANABILIRLIGINE iLiSKIN HEKIM GORUSLERININ
BELIRLENMESINE YONELIK BiR SAHA CALISMASI

4.1. ARASTIRMANIN AMACI

Hastanelerde yatis maliyetlerinin ve bunun yani sira enfeksiyon riskinin
de ylUksek olmasi, basit birka¢ islem icin uzun slre hasta yataklarinin isgal
edilmesine hem de hastalari ruhsal ybénden kendilerini daha koétl
hissetmesine neden olmaktadir. GUnumUlzde tedavi hizmetleri sadece
hastane hizmetleri ile sinirli kalmamakta ve hastanede sunulan bir¢ok tedavi
yontemi gelisen teknoloji ile birlikte evde sunulmaktadir. Bu calismanin
amaci; evde saglik bakim hizmetinin uygulanabilirligine iliskin hekimlerin
gOruslerini tespit etmek ve Tarkiye'de kardiyoloji hastalan icin hastane

destekli evde saglik bakim modeli 6nermektir.

4.2. ARASTIRMANIN TURU

Arastirma Tlrkiye Yiiksek ihtisas Hastanesi'nde gérev yapan hekimlerin
evde sagllk bakim hizmetlerinin Turkiye'de uygulanabilirligine iligkin
gbruslerini  belirlemeye yoénelik gerceklestirilen tanimlayici nitelikte bir

arastirmadir.
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4.3. ARASTIRMANIN YERI

Arastirma Tlrkiye Yiiksek ihtisas Hastanesi'nde yapilmistir. Tirkiye
Yiksek ihtisas Hastanesi 1964 yilinda Saglk Bakanhigrna bagl ileri dal
hastanesi olarak Ankara’da kurulmustur. Hastane 1995 yilinda 6zerk yapiya
kavusturularak saglik isletmesine dénustarilmis, son derece gelismis ve
uzmanlasmis bir egitim arastirma hastanesidir. Hastanenin kadrolu 490, fiili
401 vyatadl bulunmaktadir. Hastane faaliyetlerini 1344 personel ile
surdurmektedir. 2005 yil verilerine gore; polikilinik (ayaktan tedavi) sayisinin
205.086, yatan sayisinin 16.086 oldugu ve ortalama yatis siresinin 7.2 gin
oldugu belirlenmistir.

4.4. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI

Arastirma evrenini, Tirkiye Yiksek Ihtisas Hastanesi'nde 2006 Ocak-
Subat aylarinda fiilen (kadrolu) ¢alisan hekimler olusturmaktadir. Hastanede
2005 yih Aralik ayi itibariyle 321 hekim kadrolu olarak caligsmaktadir.
Arastirma evrenini olusturan tim hekimlerin arastirma kapsamina alinmasi
kararlastinimistir. Bu nedenle bir 6érneklem secimine basvurulmamistir.
Arastirmada veri toplama araci olarak kullanilan anket hekimlere yuzylze
gbrisme ile uygulanmistir. Ancak hekimlerin bir kisminin izinde olmasi ve bir
kisminin da arastirmaya katilmak istememesi nedenleriyle 254 hekime
ulagilabilmistir. Bu durumda c¢alismaya katihm orant % 79,1 olarak

belirlenmistir.
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4.5. ARASTIRMANIN BAGIMSIZ VE BAGIMLI DEGISKENLERI

Asagidaki degiskenler arastirmanin bagimsiz degiskenleri olarak

alinmigtir;

Yas,

Cinsiyet,

Medeni Durum,

Unvan,

Uzmanlik Alani,

Hekim olarak ¢alisma suresi,

Hastanede calisma siresi,

Calisllan servis tira,

GUnlUk bakilan hasta sayisi,

Haftalik calisma saati.

Arastirmanin bagimli degiskenleri olarak da; anketin ikinci b6liminde
yer alan evde bakim hizmetlerinin Turkiye'de uygulanabilirligi konusunda
gbrusleri aciklayan faktorler alinmistir.

4.6. SINIRLILIKLAR

Arastirma, Tulrkiye Yiksek Ihtisas Hastanesi’nde 2006 Subat-Mayis
aylarinda filen (kadrolu) calisan hekimlerin “Evde Bakim Hizmetleri
Degerlendirme Anket Formu’na verdikleri yanitlar ile sinirlidir. Bu nedenle

arasgtirma sonuglari yalnizca bu hastane igin genellenebilir olacaktir.
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4.7. VARSAYIMLAR

Bu arastirmada;

1. Arastirmada veri toplama araci olarak kullanilacak anket sorularina
hekimlerin verdikleri cevaplarin gergek durumu yansittigr ve givenilir oldugu

varsayllmakta;

2. Arastirma konusunu test etmede kullanilacak istatistiksel analizlerin bu
konularda yapilan arastirmalarda siklikla kullaniimakta olup, yeterli ve gecerli

olduklari kabul edilmektedir.

4.8. HIPOTEZLER

1. Ho: Arastirmaya katilan hekimlerin evde bakim hizmetlerinin Turkiye'de
uygulanabilirligine iligkin goruslere katilim dizeyleri arasinda yasa gore
farkhhk yoktur.

Hi: Arastirmaya katilan hekimlerin evde bakim hizmetlerinin Turkiye'de
uygulanabilirligine iligkin goruslere katilim dizeyleri arasinda yasa gore
farkhhk vardir.

2. Ho: Arastirmaya katilan hekimlerin evde bakim hizmetlerinin TUrkiye'de
uygulanabilirligine iliskin goéruslere katihm duzeyleri arasinda cinsiyete
gore farklilik yoktur.

Hi: Arastirmaya katilan hekimlerin evde bakim hizmetlerinin Turkiye'de
uygulanabilirligine iligkin goruslere katilim dizeyleri arasinda cinsiyete

g6re farklilik vardir.
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Ho: Arastirmaya katilan hekimlerin evde bakim hizmetlerinin Turkiye'de
uygulanabilirligine iligkin goérUglere katilim dizeyleri arasinda Unvana
(pratisyen ve asistan hekim ve uzman ve 6gretim elemani hekim
gruplari arasinda) gore farklilik yoktur.

Hi: Arastirmaya katilan hekimlerin evde bakim hizmetlerinin TUrkiye’'de
uygulanabilirligine iliskin gbruslere katim duzeyleri arasinda Unvana
(pratisyen ve asistan hekim ve uzman ve 6gretim elemani hekim
gruplari arasinda) gore farkhlik yoktur.

Ho: Arastirmaya katilan hekimlerin evde bakim hizmetlerinin Turkiye'de
uygulanabilirligine iligkin gérlUslere katihm dizeyleri arasinda uzmanlk
alanina (temel tip, dahili tip ve cerrahi tip gruplari arasinda) gére farkhlik
yoktur.

Hi: Arastirmaya katilan hekimlerin evde bakim hizmetlerinin Turkiye'de
uygulanabilirligine iligkin gortslere katilim dizeyleri arasinda uzmanlik
alanina (temel tip, dahili tip ve cerrahi tip gruplari arasinda) gére farkhhk

vardir.

Ho: Arastirmaya katilan hekimlerin evde bakim hizmetlerinin TUrkiye’'de
uygulanabilirligine iliskin gorislere katihm ddzeyleri arasinda hekim
olarak calisma suresine gore farkhlik yoktur.
Hi: Arastirmaya katilan hekimlerin evde bakim hizmetlerinin TUrkiye’'de
uygulanabilirligine iliskin gorislere katihm ddzeyleri arasinda hekim
olarak calisma suresine gére farkhlk vardir.

Ho: Arastirmaya katilan hekimlerin evde bakim hizmetlerinin TUrkiye’'de
uygulanabilirligine iligkin gérislere katilim dizeyleri arasinda hastanede

calisma suresine gore farklilik yoktur.
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Hi: Arastirmaya katilan hekimlerin evde bakim hizmetlerinin Turkiye'de
uygulanabilirligine iligkin gérislere katilim dizeyleri arasinda hastanede

calisma suresine gore farkhhk vardir.

Ho: Arastirmaya katilan hekimlerin evde bakim hizmetlerinin Turkiye'de
uygulanabilirligine iliskin gérUslere katihm dlzeyleri arasinda caligilan
servis tirine (poliklinik, yatan hasta servisi, poliklinik ve yatan hasta
servisi ve diger gruplari arasinda) gére farkhlik yoktur.

Hi: Arastirmaya katilan hekimlerin evde bakim hizmetlerinin TUrkiye’'de
uygulanabilirligine iliskin goérlgslere katilim dlUzeyleri arasinda caligilan
servis tirune (poliklinik, yatan hasta servisi, poliklinik ve yatan hasta

servisi ve diger gruplar arasinda) goére farkhlik vardir.

Ho: Arastirmaya katilan hekimlerin evde bakim hizmetlerinin Turkiye'de
uygulanabilirligine iligkin gorlslere katilim dlzeyleri arasinda gunlik
bakilan hasta sayisina goére farkhlik yoktur.

Hi: Arastirmaya katilan hekimlerin evde bakim hizmetlerinin TUrkiye’'de
uygulanabilirligine iligkin gorlslere katilim dlzeyleri arasinda gunlik

bakilan hasta sayisina gore farkhlk vardir.

Ho: Arastirmaya katilan hekimlerin evde bakim hizmetlerinin TUrkiye’'de
uygulanabilirligine iliskin gorlslere katihm dlzeyleri arasinda haftalk
calisma saatine gore farkhlik yoktur.
Hi: Arastirmaya katilan hekimlerin evde bakim hizmetlerinin Turkiye’'de
uygulanabilirligine iliskin gortslere katihm dizeyleri arasinda haftalik
calisma saatine goére farkhlik vardir.
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4.9. VERIi TOPLAMA TEKNIGI

Verilerin toplanmasinda anket yéntemi kullaniimistir. Arastirmada’da,
Hoye ve arkadaglan (1997) tarafindan geligtirilen, Kisa ve Ersoy (2005)
tarafindan gecerlilik ve glvenirlilik analizine tabi tutulmus “Evde Bakim
Hizmetleri Degerlendirme Anket Formu” kullaniimistir (Ek-1). Hazirlanan
anket formu Tirkiye Yiksek ihtisas Hastanesinde calisgan 10 hekime
uygulanarak 6n denemesi yapilmis; daha sonra gerekli degisiklikler yapilarak

son sekli verilmigtir.

iki bélimden olusan anketin ilk kisminda hekimlerin demografik ve
kurumsal Ozelliklerini saptamaya yonelik 10 soru, ikinci bélimde ise evde
bakim hizmetleri konusunda hekimlerin goérUslerini belirlemeye yonelik 5’li
Likert 6lcedine goére diizenlenmis 20 yargi climlesi yer almaktadir. Olcege
gére katihmcilarin  yargi cumlelerine verdikleri yanitlar su sekilde

siniflandiriimigtir;

1=Kesinlikle Katilmiyorum
2= Katilmiyorum

3= Fikrim Yok
4=Katiliyorum
5=Kesinlikle Katiliyorum

Arastirmada kullanilan anketin guvenilirligi icin 6lcek maddelerin ig
tutarliliginin -~ (homojenliginin)  6élcist  olan Cronbach Alfa katsayisi
kullanilmistir.  Anketin i¢ tutarhlik katsayisi (Cronbach Alfa) 0,857
bulunmustur. Bu kullanilan anketin  yUksek guvenilirligi  oldugunu

gbstermektedir.
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Arastirmanin anket yoluyla elde edilen verileri 01.02.2006-31.05.2006
tarinleri arasinda, katihimcilarla yiz yize gérisme ydntemi ile toplanmigtir.

Bir anket ortalama 10-15 dakikada tamamlanmistir.

4.10. VERILERIN ANALIizi

Arastirmada toplanan veriler SPSS for Windows 12.0 paket programi
kullanilarak degerlendirilmistir.  Arastirma hipotezlerinin test edilmesinde
bagimsiz iki 6rneklem t testi ve tek yonli varyans analizine (F testi)
bagvurulmustur. T testi sdrekli bir degisken ydnlinden iki grup arasinda
ortalamalar bakimindan gdézlenen farklliklarin istatistiksel agidan anlamli
olup olmadigini ortaya koyan parametrik bir testtir. iki veya daha fazla grup
arasindaki ortalama farkliliklarin anlamli olup olmadigini test etmek icin de,
tek yonll varyans analizi kullanilmistir. Verilerin bu testlerin varsayimlarini
yerine getirmedigi durumlarda, bu testlerin parametrik olmayan karsiliklari
olan Mann Whitney U testi ve Kruskal Wallis Varyans analizi kullaniimigtir
(Ozdamar,1999; Stimbiiloglu,1998).

4.11. BULGULAR VE TARTISMA

Arastirmadan elde edilen bulgular asagida bashklar halinde

gruplandirlarak sunulmaktadir.
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4.11.1. Katihmcilann Demografik ve Kurumsal Ozelliklerine iligkin
Bulgular

Turkiye Yiksek Ihtisas Hastanesi'nde 2006 Subat-Mayis aylarinda
yapilan arastirmaya toplam 254 hekim katiimistir. Tablo 4.1’de arastirmaya
katilan  hekimlerin  sosyo-demografik  6zelliklerine gére  dagilimlari
verilmektedir. Arastirmaya katilan 1 hekim demografik 6zellikleri ile ilgili

bilgilerini vermedigdi i¢in tabloda 253 hekimin dagilimi gésterilmektedir.

Tablo 4.1.’den de goruldiagu gibi arastirmaya katilan hekimlerin %60,9’u
(154 kisi) erkek, %39,1’i (99 kisi) kadinir. Hekimlerin medeni durumlarina
bakildiginda %68’inin (172 kisi) evli oldugu, geri kalan %32’si (81 kisi) ise

bekar, boganmig veya ayri yasamaktadir.

Tablo 4.1. Katiimcilarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimi
(n = 253)

Sosyo-Demografik Ozellikler Sayi (n) Yuzde (%)
. . Erkek 154 60,9
Cinsiyet Kadin 99 39,1

. Evli 172 68,0

Medeni Durum Bekar 81 32.0
23-33 arasl 119 47,0

Ya 34-44 arasl 83 32,8
$ 45-55 arasi 37 14,6
56-66 arasi 14 5,5

Aragtirmaya katilan hekimlerin yaslan 23 ile 63 yil arasinda dagilim
gdstermektedir, yas ortalamasi 36,46 yildir (SS'= + 9,76 yil). Tablo 5.1."de de

' SS: Standart Sapma



83

gbraldigt gibi hekimlerin blylk cogunlugu 23-44 vyaslari arasinda yer
almaktadir.

Arastirmaya katilan hekimlerin mesleki ve kurumsal &6zelliklerine goére
dagilimlar Tablo 4.2'de g&sterilmektedir.

Tablo 4.2. Katihmcilarin Mesleki ve Kurumsal Ozelliklerine Gore

Dagilimi (n = 253)

. 5 Sayi Yiizde
Mesleki ve Kurumsal Ozellikler (n) (%)

Pratisyen Hekim 11 4.3

Uzman Hekim 101 39,9

Unvan Asistan Hekim 102 40,3

Dogc. Dr. veya Prof. Dr. 39 15,4

Temel Tip Bilimleri 2 0,8

- Dahili Tip Bilimleri 93 36,6
Bilim Dal Cerrahi Tip Bilimleri 140 55,1

Diger (Pratisyen, Dis Hekimi) 19 7,5

0-9 yil 118 46,5

Hekim Olarak 10-19 yil 78 30,7

Calisma Siresi | 20-29 yil 38 15,0

30-39 yil 20 7,9

0-9 yil 170 66,9

Hastanede 10-19 yil 53 20,9

Calisma Suresi 20-29 yil 25 9,8

30-39 yil 6 2,4

Poliklinik 51 20,1

Calistigl Servis | Yatan hasta servisi 23 9,1

Tara Poliklinik ve Yatan hasta servisi 124 48,8

Diger 56 22,0

0-22 hasta 116 457

- 23-45 hasta 82 32,3

E:'s‘;':'ga(i,‘l‘;'”k 46-68 hasta o8 11,0

69-91 hasta 25 9,8

92-114 hasta 3 1,2

30-48 saat 157 59,8

49-67 saat 80 31,5

g:;tt?"k Calisma 505 saat 17 6.7

87-105 saat 3 1,2

106-124 saat 2 0,8
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Arastirmaya katilan hekimler ortalama 12,14 yildir (SS=x 9,79 yil) hekim
olarak calismakta ve 7,96 yildir (SS= + 8,00 yil) da arastirma yapilan
hastanede gbérev yapmaktadirlar. Hekimlerin haftalik ¢alisma saatleri 30 ile
116 saat arasinda dagilm gdstermektedir ve ortalama 49,68 saattir (SS= %
13,04 saat). Hekimlerin ginlik ortalama baktiklari hasta sayisi 31,29 kisidir
(SS= £ 22,03 kisi).

4.11.2. Katimcilarin Evde Saglik Bakim Hizmetlerinin Turkiye’de
Uygulanabilirligiyle ilgili Gériislerine iligkin Bulgular

Arastirmaya katillan 254 hekimin evde saglk bakim hizmetlerinin
Tarkiye’de uygulanabilirligine iligkin gdrusleri anketin ikinci béliminde besli
likert Olcedi seklinde hazirlanmig 20 ifadeye katilip katilmama duzeyleri
belirlenerek elde edilmigtir. Tablo 4.3'de hekimlerin evde saglik bakim
hizmetlerinin Turkiye’de uygulanabilirligine iligkin gbéruglerine gére dagilimlari

gOsterilmektedir.
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Tablo 4.3. Katihmcilarin Evde Saghk Bakim Hizmetlerinin Turkiye’'de

Uygulanabilirligiyle ilgili Gériiglerine Gére Dagilimlari

£
2 3 § % E e § s
< O ] > ~ = 5 g_
g 2 > £ S E > g S
o 7 E E 5 2 B = 3
Gorlgler e = = = = e 8 % <
C ® i 3 N4 et (]
X ¥ s |2
S
n
n % n % n % n % | n %
Evde bakim hizmeti glivenle evde
8| 3,1 | 39 (154 41 | 16,1 138 | 54,3 |28 | 11,0 | 3,47 | 0,94
sunulabilir
Evde bakim hizmeti Tlrk Saglik sistemine
o o 15| 59 | 75 |29,5 72 | 28,3 76 | 29,9 |16 | 6,3 | 3,01 | 1,04
uygun bir hizmet taradar
Evde bakim hizmeti aileyi bir arada tutar 9| 35| 44 |17,3 41 | 16,1 131 | 51,6 |29 | 11,4 | 3,5 |1,021
Evde bakim hizmeti yaslilara bagimsiz
8| 3,1 27 |10,6 27 | 10,6 | 162 | 63,8 |30 (11,8 | 3,7 | 0,92
olarak yasamalarina yardimci olur.
Evde bakim hizmeti bireyin yatakli bir
5| 20| 22| 87 19 75| 150 | 59,1 |58 | 22,8 | 3,92 | 0,90
kurumu sik sik kullanmasini engeller
Evde bakim hizmeti iyilesme sirecini
3| 12| 25| 98 67 | 26,4 | 128 | 50,4 |31 [ 12,2 | 3,63 | 0,88
hizlandinr
Evde bakim hizmeti guvenilirdir 5| 20| 39 |154 91 | 358 | 100 | 394 |19 | 7,5 | 3,35 | 0,89
Evde bakim maksimum miktarda 6zglrlGga
5| 20| 30 |11,8 67 | 26,4 | 132 | 60,0 |20 | 7,9 | 3,67 | 2,56
mUmkin kilar
Evde bakim hizmeti kisiye 6zellestirilmistir 4116 | 25| 98 34 1,4 | 165 | 65,0 |26 | 10,2 | 3,88 | 2,66
Evde bakim hizmeti aileyi bakim
4| 16| 26 |10,2 54 | 21,3 | 150 | 59,1 |20 | 7,9 | 3,61 | 0,83
kapsaminda tutar
Evde bakim hizmeti stresi azaltir 5| 20| 35 (138 53 | 20,9 | 138 | 54,3 |23 | 9,1 | 3,55 | 0,90
Evde bakim hizmeti ¢ok etkili bir hizmet
5| 20| 47 |18,5 91 | 35,8 921362 (19| 753,29 | 0,92
sunum seklidir
Evde bakim hizmeti en verimli saghk
) o 7| 28| 63 |24,8 91 | 35,8 65 | 25,6 {28 | 11,0 | 3,17 | 1,01
hizmet sunum seklidir
Evde bakim hizmeti bu alanda uzmanlasmis
2|1 08| 15| 59 34 | 134 | 145 | 57,1 |58 [ 22,8 | 3,95 | 0,18
kisiler tarafindan verilir
Evde bakim hizmeti bazi bireylere
) ) 5| 20| 43 |16,9 58 | 22,8 | 124 | 48,8 |24 | 9,4 | 3,47 | 0,94
ulagsabilmenin tek yoludur
Evde bakim hizmeti sunumunda istismar ve
o . 9| 35| 72 |283 76 | 29,9 821323 (15| 59 (3,09 | 0,99
korku ¢ok ki¢lk dizeydedir.
Evde bakim hizmeti yasam kalitesini arttirir 6| 24| 22 | 8,7 41 16,1 148 | 58,3 |37 | 14,6 | 3,74 | 0,89
Evde bakim hizmeti diger saglik bakim
) . 71 28| 35138 78 | 30,7 | 109 | 429 |25 | 9,8 | 3,43 | 0,94
hizmetlerinden daha ucuzdur
Evde bakim hizmeti bireyin yasam suresini
51 20| 36 |142 | 107 | 421 89| 350 (17| 6,7 | 3,30 | 0,86
uzatir
Evde bakim hizmeti yalnizca 6lim éncesi
dénemdeki hastalar igin degil diger
] ) ) o 91| 35| 26 (10,2 59 | 23,2 | 132 | 52,0 |28 | 11,0 | 3,57 | 0,94
bireylerce de tercih edilen bir hizmet
taradar
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Tablo 4.3'de de go6rlldigu gibi hekimlerin evde saglk bakim
hizmetlerinin Turkiye’de uygulanabilirligiyle ilgili kesinlikle katildiklari gorugler
arasinda 58 Kisi (%22,8) ile “Evde bakim hizmeti bu alanda uzmanlagmis
kisiler tarafindan verilir’ ve “Evde bakim hizmeti bireyin yatakli bir kurumu sik

sik kullanmasini engeller” birinci sirada yer almaktadir.

Arastirma grubunun %81,9'u (kesinlikle katiliyorum ve katiliyorum
cevabi veren 208 kisi) evde bakim hizmetinin bireylerin yatakli bir kurumu sik
sik kullanmasini engelledigi yargisina katiimalari literatirde yer alan
calismalari desteklemektedir. Literatirde evde bakim hizmetlerinin gereksiz
hastane kullanimini azalttigi belirtiimektedir. Landi ve arkadagslarinin(2001)
italya’da yaptiklari ¢alismada, evde bakim programlarinin uygulanmasi ile
birlikte hastaneye bagvurularda ve hastanede yatis giin sayisinda azalmalar
oldugu saptanmigtir. Harrison ve arkadaslarinin arastirmalarinda da (2001)
erken dogum riski olan kadinlarin dogum sonrasi hastanede kalis streleri
incelenmis evde bakim saglanan grubun hastanede ortalama kalis siresi 2
gun olurken, hastane hizmetinden yaralanan kisilerin hastanede kalis suresi

ortalama 4 gln olarak belirlenmistir.

Hekimlerin evde saglik bakim hizmetlerinin uygulanabilirligiyle ilgili
katildiklar gortsler arasinda, 165 kisi (%65) ile “Evde bakim hizmeti kigiye
Ozellestirilmigtir” goérisld birinci sirada, 162 kisi (%63,8) ile “Evde bakim
hizmeti yaslilara bagimsiz olarak yasamalarina yardimci olur.” gérist ikinci
sirada yer almaktadir.

Arastirmaya katilan hekimlerin en az fikir sahibi olduklari konular 107
Kisi (%42,1) ile “Evde bakim hizmeti bireyin yasam sdresini uzatir’ ve 91 Kisi
ile (%35,8) “Evde bakim hizmeti gtvenilirdir’, “Evde bakim hizmeti cok etkili
bir hizmet sunum seklidir” ve “Evde bakim hizmeti en verimli saglik hizmet

sunum seklidir’ olarak belirlenmigtir.
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Hekimlerin evde saglik bakim hizmetlerinin uygulanabilirligiyle ilgili
katiimadiklari gérUgler arasinda, 75 kisi (%29,5) ile “Evde bakim hizmeti Turk
Saglik sistemine uygun bir hizmet tlrGdr” birinci sirada, 72 kisi (%28,3) ile
“Evde bakim hizmeti sunumunda istismar ve korku ¢ok kigik dizeydedir.”

yer almaktadir.

Arastirmaya katilan hekimlerin kesinlikle katilmadiklari  gérasler
arasinda ise yine “Evde bakim hizmeti Turk Saglik sistemine uygun bir
hizmet tarGdir” gbrisa 15 kisi (%5,9) ile ilk siradadir.

4.11.3. Arastirma Hipotezlerine iligkin Bulgular

4.11.3.1. Katiimcilarin Demografik Ozelliklerine Gére Evde Bakim
Hizmetinin Uygulanabilirligi Konusundaki Gérusleri

Aragtirmaya katillan hekimlerin evde bakim hizmetinin Tlrkiye'de
uygulanabilirligi  konusundaki goérUsleri demografik 6zelliklerine gbre
incelenmistir. Bu noktada hekimlerin cinsiyeti ve yasi bagimsiz degiskenler
olarak kabul edilmis ve evde bakim hizmetlerinin uygulanabilirligi

konusundaki géruslerinin farklilik gésterip géstermedigi degerlendirilmistir.

Arastirmaya katillan hekimlerin cinsiyetlerine gbére evde bakim
hizmetlerinin  uygulanabilirligi  konusundaki  gorUgleri Tablo 4.4’de
karsilastirmali olarak gdsteriimektedir. Cinsiyet bagimsiz degiskeni kendi
icinde iki gruba ayrildigi icin gorigler yoninden farklihk olup olmadig
incelenirken bagimsiz iki érneklem t testi uygulanmistir. Test sonucunda
oncelikle (Levene’s Test for Equality of Variance) varyanslarin esit olup
olmamalari degerlendiriimis ve ‘Evde Bakim Hizmeti Bu Alanda
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Uzmanlasmis Kisiler Tarafindan Verilir” (p= 0.048) ve “Evde Bakim Hizmeti

Gulvenle Evde Sunulabilir” (p=0.022) ifadeleri hari¢ varyanslarin esit oldugu

varsayimi kabul edilmis ve bu dogrultuda t istatistik degeri ve ona iligskin p

degerleri dikkate alinmistir. Buna gbére, hekimlerin cinsiyetlerine gbre evde

saghk bakim hizmetlerinin Tarkiye’de uygulanabilirligiyle ilgili higbir gorlste

istatistiksel olarak farklihk bulunmamistir ve bu konuyla ilgili Ho hipotezi red

edilemez.

Tablo 4.4. Katilmcilarin Cinsiyetlerine Gore Evde Saghk Bakim

Hizmetlerinin Tiirkiye’de Uygulanabilitligiyle ilgili Goriigleri

- — Sayi 2 | Std.

Gorusler Cinsiyet (n) Ort”. Sapma3 t p

' i Ailevi Bi Erkek 154 | 3,52 1,049
Evde Bakim Hizmeti Aileyi Bir Arada 0,339 | 0,735
Tutar. Kadin 99| 347 ,983
Evde Bakim Hizmeti Aileyi Bakim Erkek 154 | 3,64 ,845
Kapsaminda Tutar. Kadin 99| 3,58 ,822 0,623 | 0,534
Evde Bakim Hizmeti Bazi Bireylere Erkek 154 | 3,54 ,937 1521 | 0.130
Ulagabilmenin Tek Yoludur. Kadin 99| 3,35 962 | ’
Evde Bakim Hizmeti Bireyin Yasam Erkek 154 | 3,31 ,895
Suresini Uzatir. Kadin 99 3,30 ,826 0,019 | 0,985
Evde Bakim Hizmeti Bireyin Yatakli Erkek 154 | 3,94 ,887
Bir Kurumu Sik Sik Kullanmasini 0,449 | 0,654
Engeller. Kadin 99| 3,89 ,946
Evde Bakim Hizmeti Bu Alanda Erkek 154 | 4,00 ,784

iSi 1,122 | 0,2

egmiarl.nla\s,mlg, Kisiler Tarafindan Kadin 9| 388 g72 | 0,263
Evde Bakim Hizmeti Gok Etkili Bir Erkek 154 | 3,33 ,929 0918 | 0.360
Hizmet Sunum Seklidir. Kadin 99| 3,22 910 | ’
Evde Bakim Hizmeti Diger Saglk Erkek 154 | 3,45 ,929 0279 | 0.781
Bakim Hizmetlerinden Daha Ucuzdur. | Kadin 99| 3,41 969 | ’
Evde Bakim Hizmeti En Verimli Saglk | Erkek 154 | 3,18 ,991 - 0.960
Hizmet Sunum Seklidir. Kadin 99| 3,18 1,053 | 0,050 | &

' i GU Erkek 154 | 3,56 1,048
Evde Ba.kllm Hizmeti Guvenle Evde rke 0271 | 0,787
Sunulabilir. Kadin 99| 3,53 ,885
Evde Bakim Hizmeti Givenlidir. Erkek 154| 3,36 898 | 118 | 0,906

Kadin 99| 3,34 ,905

* Ort.: Ortalama
® Std. Sapma: Standart Sapma
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Tablo 4.4. devami

- s Sayi Std.
Goérisler Cinsiyet (n) Ort. Sapma t p
' i lyi Orecini | Erkek 154 | 3,66 ,895
Evde Bakim Hizmeti lyilesme Sirecini 0,865 | 0,388
Hizlandirir. Kadin 99| 3,57 823
Evde Bakim Hizmeti Kisiye Erkek 154 | 3,74 831
Ozellestirilmistir. Kadin 99| 4,10 4,139 1,050 10,295
Evde Bakim Hizmeti Stresi Azaltr. |k 154] 3601 9081 4 575 | 0,203
Kadin 99| 3,45 ,918
Evde Bakim Hizmeti Sunumunda Erkek 154 | 3,14 1,013
Istismar ve Korku Cok Kiiglk 1,041 | 0,299
Diizeydedir. Kadin 99 | 3,01 ,953
Evde Bakim Hizmeti Tiirk Saglik Erkek 154 | 3,04| 1,078 0.440 | 0.660
Sistemine Uygun bir Hizmet Tur0dlr. | Kadin 99| 2,98 ,990 ’ ’
Evde Bakim Hizmeti Yalnizca Olim
Oncesi Dénemdeki Hastalar igin Degil | =<K 1541 356 963
Diger Bireylerce de Tercih Edilen Bir -0,006 | 0,995
9 >y ere Kadin 99| 357 917
Hizmet Tarudir.
' ' itesini | Erkek 154 | 3,78 ,924
Evde Bakim Hizmeti Yasam Kalitesini 0,886 | 0376
Arttirir. Kadin 99| 3,68 ,855
Evde Bakim Hizmeti Yasllara Erkek 154 | 3,66 972
Bagimsiz Olarak Yasamalarina -0,885 | 0,377
Yardimei Olur. Kadin 9 377 843
Evde Bakim Maksimum Miktarda Erkek 154 | 3,87 | 3,199
A 1,563 | 0,119
Ozgurldgd Mumkin Kilar. Kadin 99| 3,35 ,940

Arastirmaya katilan hekimlerin yaglarina gére evde bakim hizmetlerinin
uygulanabilirligi konusundaki goérUsleri Tablo 4.5'de karsilastirmali olarak
gOsteriimektedir. Yas bagimsiz degiskeni kendi icinde ortalamanin alti ve
ustd seklinde iki gruba ayrilmistir. Bu iki grup arasinda goérugler yéninden
farklilik olup olmadidi incelenirken bagimsiz iki érneklem t testi uygulanmigtir.
Test sonucunda o&ncelikle (Levene’s Test for Equality of Variance)
varyanslarin esit olup olmamalari degerlendiriimis ve “Evde Bakim Hizmeti
Bireyin Yatakl Bir Kurumu Sik Sik Kullanmasini Engeller.” (p= 0.024) ve
“Evde Bakim Hizmeti Stresi Azaltir.” (p= 0.022) ifadeleri hari¢ varyanslarin
esit oldugu varsayimi kabul edilmis ve bu dogrultuda t istatistik degeri ve ona
iliskin p degerleri dikkate alinmistir. Buna goére, hekimlerin yaslarina gore
evde saglk bakim hizmetlerinin TUrkiye’de uygulanabilirligiyle ilgili sadece
“‘Evde Bakim Hizmeti Stresi Azaltir.” (2s0= -3,294; p<0,05) ifadesinde

hekimlerin katilim dazeyleri (grup ortalamalari) arasindaki fark istatistiksel
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olarak anlamli bulunmustur ve yasi ortalamanin Gstiinde olan hekimlerin bu

ifadeye iligkin ortalamalari daha yUksektir.

Tablo 4.5. Katiimcilarin Yaslarina Gére Evde Saglik Bakim Hizmetlerinin

Tirkiye’de Uygulanabilirligiyle ilgili Goriigleri

- Yas Sayi Std.
Goérisler (n) Ort. Sapma t P
Evde Bakim Hizmeti Aileyi Bir | <37 yIl 136 | 3,49 ,981
-0,156 | 0,876
Arada Tutar. =37 yil 117 | 3,51 1,072
Evde Bakim Hizmeti Aileyi Bakim | <37 yil 136 | 3,52 ,825 1952 | 0052
Kapsaminda Tutar. 237 yil 117 | 3,73 ,837 ’ ’
Evde Bakim Hizmeti Bazi | <37 yil 136 | 3,41 ,939
Bireylere  Ulasabilmenin  Tek -0,987 0,324
Yoludur. 237 yil 117 3,53 ,961
Evde Bakim Hizmeti Bireyin | <37 yll 136 | 3,25 ,884
Yasam Suresini Uzatir. 237 yil 117 | 3,37 847 -1,075 10,283
Evde Bakim Hizmeti Bireyin | .37 yil 136 | 3,82 973
Yatakli Bir Kurumu Sik Sik -1,870 0,063
Kullanmasini Engeller. 237 yil 1171 4,08 819
Evde Bakim Hizmeti Bu Alanda | .37 yil 136 | 3,90 851
Uzmanlasmis Kisiler Tarafindan -1,007 0,315
Verilir. 237 yil 117 | 4,01 782
Evde Bakim Hizmeti Gok Etkili Bir | <37 yil 136 | 3,19 ,865 1820 | 0.070
Hizmet Sunum Seklidir. 237 yil 117 | 3,40 ,974 ’ ’
Evde Bakim Hizmeti Diger Saglik | <37 yil 136 | 3,37 ,901
Bakim  Hizmetlerinden Daha -1,222 0,223
Ucuzdur. =237 yil 117 3,51 ,988
Evde Bakim Hizmeti En Verimli | <37 yil 136 | 3,18 | 1,010 0024 | 0.981
Saglik Hizmet Sunum Seklidir. >37 yIl 117 | 3,18| 1,022| ’
Evde Bakim Hizmeti Guvenle | <37 yil 136 | 3,46 ,988 1563 | 0119
Evde Sunulabilir. 237 yil 117 | 3,65 977 ’ ’
Evde Bakim Hizmeti Glivenlidir. <37yl 136 | 3,29 912 -1,100 | 0,272
237 yil 117 | 3,42 ,883
Evde Bakim Hizmeti Iyilesme | <37 yIl 136 | 3,60 ,872
Surecini Hizlandirir. >37 yil 117| 3,65 864 0426 | 0671
Evde Bakim Hizmeti Kisiye | <37 yIl 136 | 3,64 ,858
Ozellestirilmistir. s37yl | 17| at6| asor| >0 | 0120
. . . <37 yil 136 | 3,38 ,926
Evde Bakim Hizmeti St Azaltir. -3,294 | 0,001*
v M Pizmet Stest Azalr Foazyil | 117 | 8,74| 853
Evde Bakim Hizmeti Sunumunda | .37 yil 136 | 3,10 926
Istismar ve Korku Cok Kigik 0,081 0,936
Diizeydedir. =237 yil 117 | 3,09 1,063
Evde Bakim Hizmeti Tlrk Saglik | <37 yil 136 | 2,96 1,003
Sistemine  Uygun bir Hizmet -0,986 0,325




91

Tablo 4.5. devami

- Yas Sayi Std.
Gorusler (n) Ort. Sapma t p
Evde Bakim Hizmeti Yalnizca
lam Oncesi Dénemdeki Hastalar | <57 " 1361 3,55 926
icin Degil Diger Bireylerce de 0,249 | 0803
Tercih Edilen Bir Hizmet Taradar. | =5/ Y | 117 358 967
Evde Bakim Hizmeti Yasam | <37yl 136 | 3,66 ,880
Kalitesini Arttirir. 237 yil 117 | 3,83 912 -1,483 | 0,139
Evde Bakim Hizmeti Yaslilara | <37 y)I 136 | 3,67 ,911
Bagimsiz Olarak Yasamalarina -0,639 0,523
Yardimci Olur. 237 yil 17| 3,74 ,939
Evde Bakim Maksimum Miktarda | <37 yIl 136 | 3,46 81| 417 | 0158
Ozgurlugt Mamkan Kilar. 237 yil 117| 391 | 3664| ’

* 0,05 énemlilik duzeyinde anlamh

4.11.3.2. Katilimcilarin Mesleki ve Kurumsal Ozelliklerine Goére Evde
Bakim Hizmetinin Uygulanabilirligi Konusundaki Gérusleri

Arastirmaya katilan hekimlerin evde bakim hizmetinin Turkiye'de
uygulanabilirligi konusundaki gérutsleri mesleki ve kurumsal ézelliklerine gore
incelenmistir. Bu noktada hekimlerin Gnvanlari, uzmanhk alanlari, hekim
olarak c¢alisma sureleri, hastanede c¢alisma sureleri, ¢alistiklar servis tlrleri,
baktiklar gunlik hasta sayisi, haftalik calisma saatleri bagimsiz degiskenler
olarak kabul ediimis ve evde bakim hizmetlerinin uygulanabilirligi
konusundaki géruslerinin farklilik gosterip géstermedigi degerlendirilmistir.

Arastirmaya katilan hekimlerin unvanlarina gbére evde bakim
hizmetlerinin ~ uygulanabilirligi  konusundaki  gorugleri Tablo 4.6’da
kargilastirmall olarak goésterilmektedir. Veri toplama araci olarak kullanilan
ankette hekimlerin unvani bagimsiz degiskeni dért gruba ayrilmigtir. Ancak
bu doért grup hekimin uzmanhginin olup olmamasina gbére iki grupta
toplanabilecegi icin pratisyen hekim ve asistan hekim birinci grup, uzman
hekim ve 6gretim elemani hekim ikinci grup olarak ayriimigtir. Hekim unvani

bu sekilde iki gruba ayrildidi icin de gérusler ydéninden farklilhk olup olmadigi



92

incelenirken badimsiz iki érneklem t testi uygulanmistir. Test sonucunda
oncelikle (Levene’s Test for Equality of Variance) varyanslarin esit olup
olmamalari degerlendiriimis ve “Evde Bakim Hizmeti Aileyi Bakim
Kapsaminda Tutar.” (p= 0.020), “Evde Bakim Hizmeti Bireyin Yatakh Bir
Kurumu Sik Sik Kullanmasini Engeller.” (p=0.001), “Evde Bakim Hizmeti
Guvenle Evde Sunulabilir.” (p=0.004) ve “Evde Bakim Hizmeti Yaslilara
Bagimsiz Olarak Yasamalarina Yardimci Olur.” (p=0.001) ifadelerinde
varyanslarin esit oldugu varsayimi reddedilmis ve bu dogrultuda
ortalamalarin esitligi icin t istatistik degerine ve ona iliskin p degerine
bakilmigtir. Diger ifadelerde ise varyanslarin esitligi varsayimi kabul edilerek t
ve p degerleri dikkate alinmigtir. Buna gore, hekimlerin UGnvanlarina gére
evde saglik bakim hizmetlerinin Turkiye’de uygulanabilirligiyle ilgili
istatistiksel olarak ortaya cikan farkliiklari su sekilde Ozetleyebiliriz.
Hekimlerin Gnvanlarina gore;
1. “Evde Bakim Hizmeti Aileyi Bakim Kapsaminda Tutar.” (t2g=-2,996;
p<0.05) ,
2. “Evde Bakim Hizmeti Bireyin Yatakh Bir Kurumu Sik Sik Kullanmasini
Engeller.” (t201)=- -3,457; p<0.05),
3. “Evde Bakim Hizmeti Cok Etkili Bir Hizmet Sunum Seklidir.” (tes1)=-
2,582; p<0.05),
4. “Evde Bakim Hizmeti Givenle Evde Sunulabilir.” (o= -3,168;
p<0.05) ,
5. “Evde Bakim Hizmeti Yagam Kalitesini Arttinir.” (ts1)= -2,496; p<0.05)
ve
6. “Evde Bakim Hizmeti Yasllara Bagimsiz Olarak Yasamalarina
Yardimci Olur.” (to20= -2,658; p<0.05)

ifadelerine iligkin grup ortalamalari arasinda farkhlik vardir ve ikinci grupta yer
alan uzman ve Ogretim elemani hekimlerin bu ifadelere iligkin katilim
dizeyleri (ortalamalari) daha yidksektir. Bu durum ikinci gruptaki hekimlerin

bu goérlslere daha fazla katildiklarini géstermektedir.
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Tablo 4.6. Katilimcilarin Unvanlarina Goére Evde Saghk Bakim

Hizmetlerinin Tiirkiye’de Uygulanabilirligiyle ilgili Goriigleri

- Sayi Std.
Gorusler Unvan (n) Ort. Sapma t P
Pratisyen ve
Evde Bakim Hizmeti Aileyi asistan 113] 338 1,055
) -1,704 | 0,090
Bir Arada Tutar. Uzman ve 140 | 360 988
O6gretim elemani ’ ’
Pratisyen ve
Evde Bakim Hizmeti Aileyi asistan 113 ] 344 ,865 N
-2,996 | 0,003
Bakim Kapsaminda Tutar. Uzman ve 140 | 3.76 785
6gretim elemani ’ ’
Evde Bakim Hizmeti Bazi z:gt'%e” ve 13| 342 962
Bireylere Ulasabilmenin Tek Uzman v -0,626 0,532
Yoludur. zman ve 140 | 3,50 941
6gretim elemani
Pratisyen ve
Evde Bakim Hizmeti Bireyin | asistan 3] SE| 98] o | os2s
Yasam Suresini Uzatir. _L_J;mgn ve 140| 334 828
O6gretim elemani
Evde Bakim Hizmeti Bireyin | Fralsyen ve 13| 370| 1,025
Yatakl Bir Kurumu Sik Sik U -3,457 | 0,001*
Kullanmasini Engeller. ~zman ve 140 | 4,10 ,761
O6gretim elemani
Evde Bakim HizmetiBy | Fratisyenve 113| 384| 882
Alanda Uzmanlasmis Kisiler U -1,960 | 0,051
Tarafindan Verilir. ~zman ve 140 | 4,04 , 757
O6gretim elemani
Evde Bakim Hizmeti Gok | Fralsyen ve 13| 312| 908
Etkili Bir Hizmet Sunum Uzman ve -2,582 | 0,010
Seklidir. . 140 | 342 ,914
O6gretim elemani
Evczle Bakim Hizmeti Diger Prgtlsyen ve 13| 342 843
Saghk Bakim asistan
; . -0,151 0,880
Hizmetlerinden Daha Uzman ve 140 | 344 1.020
Ucuzdur. Ogretim elemani ’ ’
Evde Bakim Hizmeti En E:gg{}e” ve 113 | 3,18 984
Verimli Saghk Hizmet U -0,012 | 0,990
Sunum Seklidir. ~zman ve 140 | 3,18 | 1,041
O6gretim elemani
Pratisyen ve
Evde Bakim Hizmeti asistan 3] 333 1,047 N
. . -3,168 | 0,002
Gulvenle Evde Sunulabilir. Uzman ve 140 | 372 898
O6gretim elemani ’ ’
Pratisyen ve
Evde Bakim Hizmeti asistan 13| 3.25 882
Gvenlidir. Uzman ve 140 | 344 907 1,659 ) 0,098
Ogretim elemani ’ ’
Evde Bakim Hizmet Fratisyen ve 13| 357 895
lyilesme Sirecini U -0,958 0,339
Hizlandirir. zman ve 140 | 3,67 ,843

6gretim elemani
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- Sayi Std.
Gorusler Unvan (n) Ort. Sapma t P
Pratisyen ve
Evde Bakim Hizmeti Kisiye | asistan B I A0 VO NS
Ozellestirilmistir. _L_J;mgn ve 140| 414 3.487
6gretim elemani
Pratisyen ve
Evde Bakim Hizmeti Stresi | asistan 13| 345 ,886 1481 | 0140
Azaltir. Uzman ve 140 | 362 925 ’ ’
O6gretim elemani ’ ’
Evde Bakim !—h;meh Prgtlsyen ve 13| 3,06 938
Sunumunda Istismar ve asistan
o -0,417 | 0,677
Korku Gok Klgik Uzman ve 140 | 3.11 1032
Dlzeydedir. O6gretim elemani ’ ’
Evde Bakim Hizmeti Tark | Fraiyen ve 113| 2,88| 980
Saglk Sistemine Uygun bir Uzman ve -1,801 0,073
Hizmet TUrGdar. dgretim eleman 140 | 3,12 1,083
Evde Bakim Hizmeti .
Yalnizca Oliim Oncesi Fratisyen ve 113| 347| 983
Donemdeki Hastalar igin
S : -1,461 0,145
Degil Diger Bireylerce de Uzman ve
T(?r?lh“Edllen Bir Hizmet Bretim elemant 140 | 3,64 ,906
Taraddar.
Pratisyen ve
Evde Bakim Hizmeti Yagam | asistan 113] 358 ,904 2496 | 0.013*
Kalitesini Arttirir. _L_J;mgn ve 140| 3,86 875
O6gretim elemani
Evde Baklmlezmetl Prgtlsyen ve 13| 353 992
Yasllara Bagimsiz Olarak asistan *
-2,658 | 0,008
Yasamalarina Yardimci Uzman ve
e 140 | 3,84 ,842
Olur. 6gretim elemani
Evde Bakim Maksimum z:gt':ﬁen ve 113 | 3,41 ,852
Miktarda Ozgurligi Uzman ve -1,452 | 0,148
MUmkiin Kilar. dgretim eleman 140 | 3,88 3,364

* 0,05 6nemlilik diizeyinde anlamh

Arastirmaya katillan uzman hekimlerin uzmanhk alanlarina gére evde
bakim hizmetlerinin uygulanabilirligi konusundaki gérisleri Tablo 4.7°de
karsilastirmali olarak gbésteriimektedir. Veri toplama araci olarak kullanilan
ankette hekimlerin uzmanlhk alanlan agik uclu soru niteligindedir.
Gruplandirma kategorisi ekte verilmistir (Ek-2). Veriler tibbin (¢ temel dalina
dahili

istatistiksel

(temel tip bilimleri, tip bilimleri ve cerrahi tip bilimleri) gore

siniflandiriimis  ve kargilastirmalar bu siniflandirmaya goére
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yapiimistir. Hekimlerin uzmanlik alanlari bu sekilde U¢ gruba ayrildidi i¢in de
gorusler yoninden farkhlik olup olmadigi incelenirken birinci grupta (temel tip
bilimleri) n<30 oldugu i¢in tek ydnlG varyans analizinin parametrik olmayan
karsihgr Kruskal Wallis testi uygulanmistir. Kruskal Wallis testi sonuglari
incelendiginde; hekimlerin uzmanhk alanlarina gére “Evde Bakim Hizmeti
Bazi Bireylere Ulasabilmenin Tek Yoludur.” ifadesi hakkinda gérisleri
istatistiksel olarak farklilik gdstermektedir (X* 2 =6,543; p<0,05) yani, bu
ifade i¢in Hp hipotezi reddedilmistir. Diger tim ifadeler iginse Hp hipotezi kabul
edilmis, yani hekimlerin uzmanlik alanlarina gbére evde saglik bakim
hizmetinin TUrkiye’de uygulanabilirligine iliskin gérusleri ydninden istatistiksel
olarak anlamli bir farkliik yoktur. “Evde Bakim Hizmeti Bazi Bireylere
Ulasabilmenin Tek Yoludur” ifadesi hakkinda goruslerin farkhihginin kaynagini
belirlemek icin 1. ve 2. grup, 1. ve 3. grup ve 2. ve 3. grup kendi iglerinde
Mann-Whitney U- Testi ile kargilastiriimistir. Bu testin sonucuna gére “Evde
Bakim Hizmeti Bazi Bireylere Ulasabilmenin Tek Yoludur.” ifadesine iligkin
gOruslerin ortalamasi; dahili ve cerrahi bilimler arasinda (z=-2,510; p=0,012)
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermektedir. Uzmanligr dahili tip
bilimlerinden olan hekimler evde bakim hizmetlerinin bazi bireylere

ulasabilmede tek yol oldugu ifadesine daha fazla katilmaktadirlar.
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Tablo 4.7. Katiimcilarin Uzmanlik Alanlarina Gére Evde Saglhik Bakim

Hizmetlerinin Tiirkiye’de Uygulanabilitligiyle ilgili Goriigleri

Uzmanhk

Sayi

X2

Goérisler Alant (n) Min. | Maks. | Ort. p
Temel Tip 21 1 5| 3,67
Evde Bakim Hizmeti Aileyi -
Bir Arada Tutar. Dahili Tip 93 1 5| 3,47 | 1,040 | 0,594
Cerrahi Tip 140 1 5| 3,49
Evde Bakim Hizmeti Alleyi | —omo 1P 21 2 > 362
Bakim Kapsaminda Tutar. Dahili T|p 93 1 5| 3,73| 4,408 | 0,110
Cerrahi Tip 140 1 5| 3,54
Evde Bakim Hizmeti Bazr | Temel Tip 21 2 5| 338 0.038
Bireylere Ulasabilmenin Tek | Dahili Tip 93 1 5| 3,676,543 | 7,
Yoludur. Cerrahi Tip 140 1 5| 3,35
Evde Bakim H 5 Temel Tip 21 2 5| 3,14
vde Bakim Hizmeti Bireyin -
Yasam Suresini Uzatir. Dahili Tip 93 1 5| 3,42 | 2,853 | 0,240
Cerrahi Tip 140 1 5] 325
Evde Bakim Hizmeti Bireyin | Temel Tip 21 1 5| 386
Yatakh Bir Kurumu Sik Sik | Dahili Tip 93 1 5| 3,98 0,929 | 0,629
Kullanmasini Engeller. Cerrahi Tip 140 1 5| 3,389
Evde Bakim Hizmeti Bu Temel Tip 21 2 5| 386
Alanda Uzmanlasmis Kisiler | Dahili Tip 93 1 5| 4,03| 1,414 | 0,493
Tarafindan Verilir. Cerrahi Tip 140 1 5| 3,91
Evde Bakim Hizmeti Gok | Temel Tip 21 1 4] 305
Etkili Bir Hizmet Sunum Dahili Tip 93 1 5| 3,38 1,530 | 0,465
Seklidir. Cerrahi Tip | 140 1 5| 326
Evde Bakim Hizmeti Diger Temel Tip 21 1 5| 3,38
Saglik Bakim -
Hizmetlerinden Daha Dahili Tip 93 1 5| 3,480,151 | 0,927
Ucuzdur. Cerrahi Tip 140 1 5| 3,41
Evde Bakim Hizmeti En Temel Tip 21 2 5| 305
Verimli Saglik Hizmet Dahili Tip 93 1 5| 3,27 1,402 | 0,496
Sunum Seklidir. Cerrahi Tip | 140 1 5| 3,13
Evde Bakim H Temel Tip 21 1 5| 3,62
vde Bakim Hizmeti -
Givenle Evde Sunulabilir. | 22Nl Tip 93 L 5| 3601208 0,547
Cerrahi Tip 140 1 5] 3,50
Evde Bakim Hi i Temel Tip 21 1 4| 3,24
vde Bakim Hizmeti -
Giivenlidir. Dahili Tip 93 2 5| 3,410,373 | 0,830
Cerrahi Tip 140 1 5| 3,33
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Uzmanhk

Sayi

Goérisler Alant (n) Min. | Maks. | Ort. p
Evde Bakim Hizmeti Temel Tip 21 2 5| 338
iyilesme Siirecini Dahili Tip 93 1 5] 3,712,324 | 0,313
Hizlandirr. Cerrahi Tip | 140 1 5 361
Temel Tip 21 2 5| 3,71
Evde Bakim Hizmeti Kigiye -
Ozellestirilmistir. Dahili Tip 93 1 5| 3,70| 0,137 | 0,901
Cerrahi Tip 140 1 5| 3,74
E Bakim Hi i Stresi Temel Tip 21 1 5| 3,62
A‘Z’gﬁlr akim Hizmetl Strest - " - kil Tip 93 1 5| 3,540,429 | 0,807
’ Cerrahi Tip 140 1 5| 3,54
Evde Bakim Hizmeti Temel Tip 21 2 41 3,24
Sunumunda Istismar ve "
Korku Cok Kiigiik Dahili Tip 93 1 5| 3,04 0,825 | 0,662
Dlzeydedir. Cerrahi Tip 140 1 5| 3,09
Evde Bakim Hizmeti Tark | Temel Tip 21 1 5| 286
Saglik Sistemine Uygun bir | Dahili Tip 93 1 5| 3,05| 0,601 | 0,740
Hizmet Taruddr. Cerrahi Tip | 140 1 5| 3,01
Evde Bakim Hizmeti
Yalnizca Oliim Oncesi Temel Tip 21 ! 5| 338
Donemdeki Hastalar igin | ;1 93 1 5| 36106580719
Degil Diger Bireylerce de
Tercih Edilen Bir Hizmet .
Tiridiir. Cerrahi Tip 140 1 5| 3,56
Evde Bakim H v Temel Tip 21 1 5] 3,52
vde Bakim Hizmeti Yasam -
Kalitesini Arttirir. Dahili Tip 93 1 5| 3,780,643 | 0,725
Cerrahi Tip 140 1 5| 3,74
Evde Bakim Hizmeti Temel Tip 21 1 5| 3,43
Yasllara Bagimsiz Olarak Dahili Tip 93 1 5] 371 2,698 | 0.260
Yasamalarina Yardimci -
Olur. Cerrahi Tip 140 1 5| 3,74
Evde Bakim Maksimum Temel Tip 21 2 4] 348
Miktarda Ozglrligi Dahili Tip 93 1 5| 3,54| 0,100 | 0,951
Mamkan Kilar. Cerrahi Tip | 140 1 4| 3,79

* 0,05 6nemlilik diizeyinde anlaml

Arastirmaya katilan hekimlerin hekim olarak g¢alisma surelerine gore

evde bakim hizmetlerinin uygulanabilirligi konusundaki gortsleri Tablo 4.8'de

karsilastirmall olarak goésterilmektedir. Veri toplama araci olarak kullanilan

ankette hekimlerin ¢calisma sureleri acik uglu soru niteligindedir. Ancak hekim

olarak calisma sdresi surekli bir bagimsiz degisken oldugu igin toplanan

veriler ortalamanin alti ve Ustl olarak siniflandinimistir. Bu noktada amag
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daha uzun sdreli calisan hekimlerin evde bakim hizmetlerinin TUrkiye'de
uygulanabilirligi konusunda hekimlik slUresi daha az olanlara goére farklilik
gOsterip gdstermedigini belirlemektir. Katilimcilarin hekim olarak c¢alisma
sureleri bu sekilde iki gruba ayrildigi icin de gorugler yontunden farkhlik olup
olmadidi incelenirken bagimsiz iki érneklem t testi uygulanmigtir. Test
sonucunda Oncelikle (Levene’s Test for Equality of Variance) varyanslarin
esit olup olmamalari degerlendiriimis ve “Evde Bakim Hizmeti Bireyin Yatakl
Bir Kurumu Sik Sik Kullanmasini Engeller.” (p=0.028), “Evde Bakim Hizmeti
Kisiye Ozellestirilmistir.” (p=0.008) ve “Evde Bakim Hizmeti Stresi Azaltir.”
(p=0.016) ifadelerinde varyanslarin esit oldugu varsayimi reddedilmis ve bu
dogrultuda ortalamalarin esitligi icin t istatistik degerine ve ona iligkin p
degerine bakilmistir. Diger ifadelerde ise varyanslarin esitligi varsayimi kabul
edilerek t ve p degerleri dikkate alinmistir. Buna goére, katilimcilarin hekim
olarak galisma surelerine gbre evde saglik bakim hizmetlerinin Tarkiye'de
uygulanabilirligiyle ilgili istatistiksel olarak ortaya ¢ikan farkhliklar su sekilde
Ozetleyebiliriz. Hekimlerin ¢alisma surelerine gore;
1. “Evde Bakim Hizmeti Aileyi Bakim Kapsaminda Tutar.” (t2s2= -2,207;
p<0.05) ,
2. “Evde Bakim Hizmeti Bireyin Yatakh Bir Kurumu Sik Sik Kullanmasini
Engeller.” (t252)= -2,596; p<0.05),
3. “Evde Bakim Hizmeti Cok Etkili Bir Hizmet Sunum Seklidir.” (tos2)=-
2,077; p<0.05),
4. “Evde Bakim Hizmeti Gilvenle Evde Sunulabilir.” (tesz= -1,984;
p<0.05) ,
5. “Evde Bakim Hizmeti Kisiye Ozellestirilmistir.” (t252= -2,843; p<0.05)
ve
6. “Evde Bakim Hizmeti Stresi Azaltir.” (ts1)= -3,476; p<0.05)
ifadelerine iliskin grup ortalamalari arasinda farklilik vardir ve hekimlik siresi
12 yihin Ustinde yer alan hekimlerin bu ifadelere iliskin ortalamalari daha
yuksektir. Bu durum ikinci gruptaki hekimlerin bu gorlslere daha fazla
katildiklarini géstermektedir.
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Tablo 4.8. Katiimcilarin Hekim Olarak Calisma Sirelerine Goére Evde

Saghk Bakim Hizmetlerinin Tiirkiye’de Uygulanabilirligiyle ilgili
Gorusleri
Hekim
- Olarak Sayi Std.
Gorusler Calisma (n) Ort. Sapma t p
Siresi
Evde Bakim Hizmeti Aileyi Bir <12yil 136 | 3,44 | 1,002
-0,986 | 0,325
Arada Tutar. 212 yil 118 | 3,57 | 1,042
Evde Bakim Hizmeti Aileyi Bakim <12 yil 136 | 3,51 ,825 ) .
Kapsaminda Tutar. 212yl 118 | 3,74 ,831 2207 | 0,028
Evde Bakim Hizmeti Bazi <12yl 136 | 3,45 ,926
Bireylere Ulasabilmenin Tek -0,360 0,719
Yoludur. 212 yil 118 | 3,49 976
Evde Bakim Hizmeti Bireyin <12yl 136 | 3,27 ,898
Yasam Suresini Uzatir. >12 yil 118 | 3,34 829 0,614 10540
Evde Bakim Hizmeti Bireyin <12 yil 136 | 3,79 ,969
Yatakli Bir Kurumu Sik Sik -2,596 | 0,010*
Kullanmasini Engeller. 212 yil 118 4,08 808
Evde Bakim Hizmeti Bu Alanda <12yl 136 | 3,88 ,844
o -1,475 | 0,141
ggmierl‘nla.s,mlg, Kisiler Tarafindan >12 yil 18] 4,03 784
i i ili Bi 12 yil 136 | 3,18 ,868
E'yde Bakim lemet! gok Etkili Bir <lzyl 2077 | 0,039
izmet Sunum Seklidir. 212yl 118 | 3,42 964
Evde Bakim Hizmeti Diger Saglik <12 yil 136 | 3,40 ,881
Bakim Hizmetlerinden Daha -0,520 0,604
Ucuzdur. 212 yil 118 | 3,47 1,010
Evde Bakim Hizmeti En Verimli <12yil 136 | 3,18 | 1,003 0.055 | 0957
Saglik Hizmet Sunum Seklidir. 212yl 118 | 3,17 | 1,032| ’
i i Gl 12 yil 136 | 3,43 ,994
Evde Bakim Hl;metl Gulvenle <lzyi 1,984 | 0,048
Evde Sunulabilir. >12 yil 118 | 3,68 .960
Evde Bakim Hizmeti Givenlidir. <12y 16| 828| S08| a5 | 0177
=12 yil 118 | 3,43 ,882
Evde Bakim Hizmeti lyilesme <12yl 136 | 3,59 873 |
Sdrecini Hizlandirir. 212yl 118 | 3,67 858 0746 | 0.457
i i Kisi 12 yil 136 | 3,59 ,856
Evde Bakim Hizmeti Kisiye <leyl 2,843 | 0,005*
Ozellestirilmistir. 212 yil 118 | 3,88 786
, , , <12yl 136 | 3,37 ,925
Evde Bakim H ti Stresi Azaltir. -3,476 | 0,001*
vde Bakim Hizmeti Stresi Azaltir 12yl 18| 3.75 847
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Tablo 4.8. devami

Hekim
- Olarak Sayi Std.

Gorugler Calisma (n) Ort. Sapma t

Siresi
Evde Bakim Hizmeti Sunumunda <12yl 136 | 3,09 915
Istismar ve Korku Cok Kiiglk 0,028 0,978
D[_]Zeydedir_ 212 y|| 118 3,08 1,075
Evde Bakim Hizmeti Tiirk Saglik <12 yil 136 | 2,91 ,992
Sistemine Uygun bir Hizmet -1,648 0,101
Turadr. 212yl 118 | 3,13 1,090
Evde Bakim Hizmeti Yagam <12yl 136 | 3,63 ,901 .
Kalitesini Arttirir. >12 yil 118 | 3,86 876 2,073 | 0,039
Evde Bakim Hizmeti Yaglilara <12yl 136 | 3,65 ,906
Bagimsiz Olarak Yasamalarina -0,934 0,351
Yardime! Olur. 212 yil 118 | 3,76 ,940
Evde Bakim Maksimum Miktarda <12yl 136 | 3,42 874 1979 | 0.049*
Ozgarltgd Mamkin Kilar. 212 yil 118 | 3,64 864 ’ :

* 0,05 énemlilik dizeyinde anlamh

Arastirmaya katilan hekimlerin Tirkiye Yiksek ihtisas Hastanesi'nde
galisma sdrelerine gbére evde bakim hizmetlerinin  uygulanabilirligi
konusundaki goérusleri Tablo 4.9'da karsilastirmali olarak gdsterilmektedir.
Veri toplama araci olarak kullanilan ankette hekimlerin arastirma yapilan
hastanede calisma sdreleri agik uclu soru niteligindedir. Ancak hastanede
galisma suresi surekli bir bagimsiz degisken oldugu igin toplanan veriler
ortalamanin alti ve Ustl olarak siniflandiriimistir. Bu noktada amac bu
hastanede daha uzun slredir ¢alisan hekimlerin evde bakim hizmetlerinin
Tarkiye’de uygulanabilirligi konusunda daha kisa zamandir calisanlara goére
farkhlik gOsterip gostermedigini belirlemektir. Katihmcilarin  hastanede
calisma sureleri bu sekilde iki gruba ayrildigi icin de gorugler ydninden
farklilik olup olmadigi incelenirken bagimsiz iki 6rneklem t testi uygulanmigtir.
Test sonucunda o&ncelikle (Levene’s Test for Equality of Variance)
varyanslarin esit olup olmamalari degerlendiriimis ve “Evde Bakim Hizmeti
Kisiye Ozellestirilmistir.” (p=0.005) ifadesi hari¢ varyanslarin esit oldugu
varsayimi kabul edilerek buna iligkin t ve p degerleri dikkate alinmistir. Buna
gbre, hekimlerin arastirma yapilan hastanede calisma sirelerine gére evde
saghk bakim hizmetlerinin TUrkiye’de uygulanabilirligiyle ilgili istatistiksel
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olarak ortaya cikan farkhliklari su sekilde 6zetleyebiliriz. Hekimlerin arastirma

yapilan hastanede ¢alisma sirelerine gore;

1. “Evde Bakim Hizmeti Bireyin Yasam Suresini Uzatir.” (t2s2= -1,989;

p<0.05) ,

2. “Evde Bakim Hizmeti Kisiye Ozellestirilmistir.” (t202= -2,066; p<0.05)

ve

3. “Evde Bakim Hizmeti Stresi Azaltir.” (tsz)= -2,082; p<0.05)
ifadelerine iliskin ortalamalar arasinda farkllik vardir ve arastirma yapilan

hastanede calisma stresi 8 yilin Ustiinde yer alan hekimlerin bu ifadelere

iliskin ortalamalari daha yUksektir. Bu durum ikinci gruptaki hekimlerin bu

gOruslere daha fazla katildiklarini gostermektedir.

Tablo 4.9. Katiimcilarin Tiirkiye Yiiksek ihtisas Hastanesi’nde Calisma

Sirelerine Goére Evde Saghk Bakim Hizmetlerinin Tirkiye’de
Uygulanabilirligiyle ilgili Gériigleri
Hastanede
- Sayi Std.
Gorusler Qa_I|§m§ (n) Ort. Sapma t ¢]
Siiresi
' i Aileyi Bi I 1 4 1,01
Evde Bakim Hizmeti Aileyi Bir <8y 65| 348 ,016 0,450 0,653
Arada Tutar. 28 yll 89| 3,554| 1,034
Evde Bakim Hizmeti Aileyi <8 yil 165 | 3,56 829 | 4 475 0141
Bakim Kapsaminda Tutar. 28 yil 89| 3,72 ,839 ’ ’
Evde Bakim Hizmeti Bazi <8yl 165 | 3,43 ,951
Bireylere Ulasabilmenin Tek -0,874 0,383
Yoludur. 28 y|| 89 3,54 ,942
' i Birevi I 1 22
Evde Bakim Hizmeti Bireyin <8yl 65| 3, 900 1,989 | 0,048"
Yasam Suresini Uzatir. 28 yll 89| 3,45 784
Evde Bakim Hizmeti Bireyin <8yl 165 | 3,86 ,943
Yatakli Bir Kurumu Sik Sik -1,453 0,147
Kullanmasini Engeller. 28 yil 89| 403 ,832
Evde Bakim Hizmeti Bu Alanda <8yl 165 | 3,94 ,853
isi -0,354 0,724
ezmiarl.nla\s,mlg, Kisiler Tarafindan >8 yil 89| 398 753
i i ili I 1 21 2
Evde Bakim Hizmeti Cok Etkili <8yl 65| 3, 902 | 784 | 0076
Bir Hizmet Sunum Seklidir. 28 yil 89| 343 ,940
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Hastanede

Gorusler Calisma Say! Ort. SStd' t p

Siresi (n) apma
Evde Bakim Hizmeti Diger <8 yil 165 | 3,41 910
Saglk Bakim Hizmetlerinden -0,622 0,535
Daha Ucuzdur. 28 yll 89| 3,48| 1,001
Evde Bakim Hizmeti En Verimli <8 yil 165 | 3,19| 1,010 0.313 0.755
Saglik Hizmet Sunum Seklidir. 28 yil 89| 3,15 1,029 ’ ’
Evde Bakim Hizmeti Glivenle <8 yil 165 | 3,51 1,004
Evde Sunulabilir. 28 yll 89| 3,62 ,948 0,841 0,401

I

Evde Bakim Hizmeti Glivenlidir. <8 i 165] 3,32 917 -0,705 0,482

28 yil 89| 3,40 ,862

[ i i 8 yil 1 2
Evde Bakim Hizmeti lyilesme <8yl 65| 3.6 ,880 0,195 0,845
Siirecini Hizlandirr. 28 yil 89| 3,64 843
Evde Bakim Hizmeti Kisiye <8 yll 165 | 3,65 ,868 .
Ozellestirilmistir. 28 yll 89| 3,87 757 -2,066 0,040
Evde Bakim Hizmeti Stresi <8 yil 165 | 3,46 ,901
-2,082 0,038*

Azaltir. 28 yil 89| 3,71 ,907
Evde Bakim Hizmeti <8yl 165 | 3,01 978
Sunumunda Istismar ve Korku -1,773 0,077
Cok Kiicilk Diizeydedir. 28 yll 89| 324| 1,000
Evde Bakim Hizmeti Tlrk Saghk <8yl 165 | 3,02 1,030
Sistemine Uygun bir Hizmet 0,258 0,796
Tairdidir, 28 il 89| 299 107
Evde Bakim Hizmeti Yalnizca
Olim Oncesi Donemdeki <8yl 165 | 3,56 ,952
Hastalar icin Degil Diger -0,215 0,830
Bireylerce de Tercih Edilen Bir 28 yil 89| 3,58 927
Hizmet Turidar.
Evde Bakim Hizmeti Yasam <8 yil 165 | 3,68 ,882
Kalitesini Arttirir. >8 yil 89| 3,84 916 -1,343 0,181
Evde Bakim Hizmeti Yaglilara <8yl 165| 3,65 ,948
Bagimsiz Olarak Yasamalarina -1,183 0,238
Yardimci Olur. 28 yil 89| 3,80 ,868
Evde Bakim Maksimum <8yl 165 | 3,46 887
Miktarda Ozgurligi Mimkiin -1,470 0,143
Kilar. 28 yil 89| 3,63 ,845

* 0,05 6nemlilik diizeyinde anlamli

Arastirmaya katilan hekimlerin calistiklar servis tirtine gére evde bakim

hizmetlerinin  uygulanabilirligi

konusundaki

gbrigleri

Tablo

4.10'da

karsilastirmal olarak goésteriimektedir. Veri toplama araci olarak kullanilan

ankette hekimlerin calistiklari servisler dért baslikta toplanmistir. Bu noktada

calisilan servis tirl 2'den fazla gruba ayrildidi icin ve 2. grupta n<30 oldugu
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igin gruplar arasindaki ortalama farkinin énemliligini test etmede tek yonlu
varyans analizinin parametrik olmayan Kkarsihigr Kruskal Wallis testi
uygulanmigtir. Bu analizle amag hekimlerin ¢alistigi servis tiriine gére evde
saglik bakim hizmetlerinin Turkiye’de uygulanabilirligi noktasinda goéruslerinin
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterip géstermedigini belirlemektir. Bu
dogrultuda Kruskal Wallis testi sonuglari incelendiginde; hekimlerin
calistiklan servis tirine gére “Evde Bakim Hizmeti Bireyin Yasam Suresini
Uzatir.” ifadesi hakkinda gorUgleri istatistiksel olarak farklilik géstermektedir
(X? @ =9,496; p<0,05) yani, bu ifade igin Ho hipotezi reddedilir. Diger tim
ifadeler icinse Hp hipotezi kabul edilir, yani hekimlerin uzmanlhk alanlarina
g6re evde saglk bakim hizmetinin Turkiye’de uygulanabilirligine iligkin
gbrusleri yéninden istatistiksel olarak anlamh bir farkliik yoktur. “Evde
Bakim Hizmeti Bireyin Yasam Suresini Uzatir.” ifadesi hakkinda gorislerin
farkliiginin kaynagini belirlemek igin 1. ve 2. grup, 1. ve 3. grup, 1. ve 4.
grup, 2. ve 3. grup, 2. ve 4. grup ve 3. ve 4. grup kendi iglerinde Mann-
Whitney U- Testi ile kargilastinimistir. Bu testin sonucuna gére “Evde Bakim
Hizmeti Bireyin Yasam Suresini Uzatir.” ifadesine iligkin gbérUslerin
ortalamasi; poliklinik ve yatan hasta servisi arasinda (z=-2,504; p=0,012);
yatan hasta servisi ve diger arasinda (z=-2,768; p=0,006) istatistiksel olarak
anlaml farklilik géstermektedir. Yatan hasta servisinde ¢alisan hekimler evde
bakim hizmetinin bireyin yasam suresini uzatacag! ifadesine daha fazla

katilmaktadirlar.
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Tablo 4.10. Katihmcilarin Calistiklari Servis Tirine Goére Evde Saghk

Bakim Hizmetlerinin Tiirkiye’de Uygulanabilirligiyle ilgili Gériigleri

s . e Sayl 5 2
Gorigler Servis Tiri ) Min.* | Maks.” | Ort. X P
n
Poliklinik 51 1 5| 3,57
Yatan hasta
23 1 5| 3,57
Evde Bakim Hizmeti Aileyi | servisi
: 0,834 | 0,841
Bir Arada Tutar. Poliklinik ve yatan
o 124 1 5| 3,45
hasta servisi
Diger 56 1 3,52
Poliklinik 51 1 3,75
Yatan hasta
23 2 5| 3,61
Evde Bakim Hizmeti Aileyi | servisi
4,461 | 0,216
Bakim Kapsaminda Tutar. | Poliklinik ve yatan
o 124 1 5| 3,65
hasta servisi
Diger 56 1 3,43
Poliklinik 51 2 3,51
Yatan hasta
Evde Bakim Hizmeti Bazi . 23 2 5| 3,57
servisi
Bireylere Ulasabilmenin 0,157 | 0,984
Poliklinik ve yatan
Tek Yoludur. o 124 1 5| 3,45
hasta servisi
Diger 56 1 3,43
Poliklinik 51 2 3,24
Yatan hasta
Evde Bakim Hizmeti . 23 2 5| 3,74
servisi
Bireyin Yasam Suresini 9,496 | 0,023*
Poliklinik ve yatan
Uzatir. . 124 1 5| 3,34
hasta servisi
Diger 56 1 3,11
Poliklinik 51 1 3,86
Evde Bakim Hizmeti Yatan hasta
o . . 23 2 5| 3,78
Bireyin Yatakli Bir servisi
4,425 | 0,219
Kurumu Sik Sik Poliklinik ve yatan
124 1 5| 4,06
Kullanmasini Engeller. hasta servisi
Diger 56 1 5| 3,73

* Min. : Minimum deger
> Maks.: Maksimum deger
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- o Sayi 2
Gorusler Servis Tiirl ) Min. | Maks. |Ort. X p
n
Poliklinik 51 3,92
Yatan hasta
Evde Bakim Hizmeti Bu o 23 4,04
servisi
Alanda Uzmanlasmis 3,831 | 0,280
o . Poliklinik ve yatan
Kisiler Tarafindan Verilir. 124 4,03
hasta servisi
Diger 56 3,77
Poliklinik 51 3,25
Yatan hasta
Evde Bakim Hizmeti Cok o 23 3,48
servisi
Etkili Bir Hizmet Sunum 2,208 | 0,530
o Poliklinik ve yatan
Seklidir. 124 3,32
hasta servisi
Diger 56 3,16
Poliklinik 51 3,51
Evde Bakim Hizmeti Diger | Yatan hasta
23 3,70
Saghk Bakim servisi
2,822 | 0,420
Hizmetlerinden Daha Poliklinik ve yatan
124 3,40
Ucuzdur. hasta servisi
Diger 56 3,32
Poliklinik 51 3,25
Yatan hasta
Evde Bakim Hizmeti En . 23 3,52
servisi
Verimli Saghk Hizmet 5,060 | 0,167
o Poliklinik ve yatan
Sunum Seklidir. . 124 3,17
hasta servisi
Diger 56 2,96
Poliklinik 51 3,53
Yatan hasta
23 3,43
Evde Bakim Hizmeti servisi
. 1,682 | 0,641
Guvenle Evde Sunulabilir. | Poliklinik ve yatan
- 124 3,64
hasta servisi
Diger 56 3,41
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e e Say! 2
Gorusler Servis Tiirl ) Min. | Maks. |Ort. X p
n
Poliklinik 51 3,43
Yatan hasta
23 3,61
Evde Bakim Hizmeti servisi
.. - 2,921 | 0,404
Gavenlidir. Poliklinik ve yatan
. 124 3,32
hasta servisi
Diger 56 3,23
Poliklinik 51 3,61
Yatan hasta
Evde Bakim Hizmeti o 23 3,83
. servisi
lyilesme Sirecini 3,909 | 0,271
Poliklinik ve yatan
Hizlandirir. 124 3,67
hasta servisi
Diger 56 3,46
Poliklinik 51 3,76
Yatan hasta
23 3,83
Evde Bakim Hizmeti servisi
Lo L 1,279 | 0,734
Kisiye Ozellestirilmistir. Poliklinik ve yatan
. 124 3,73
hasta servisi
Diger 56 3,64
Poliklinik 51 3,67
Yatan hasta
23 3,78
Evde Bakim Hizmeti servisi
. 3,064 | 0,382
Stresi Azaltir. Poliklinik ve yatan
. 124 3,52
hasta servisi
Diger 56 3,41
Poliklinik 51 3,24
Evde Bakim Hizmeti Yatan hasta
. 23 3,17
Sunumunda Istismar ve servisi
2,034 | 0,565
Korku Gok Kiguk Poliklinik ve yatan
. . 124 3,02
Dlzeydedir. hasta servisi
Diger 56 3,05
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. e Say 2
Gorusler Servis Tiirl ) Min. | Maks. |Ort. X p
n
Poliklinik 51 3,06
Yatan hasta
Evde Bakim Hizmeti Tirk o 23 3,17
servisi
Saglik Sistemine Uygun 3,091 | 0,378
o o Poliklinik ve yatan
bir Hizmet TurGdur. 124 3,06
hasta servisi
Diger 56 2,80
Evde Bakim Hizmeti Poliklinik 51 3,47
Yalnizca Oliim Oncesi Yatan hasta
23 3,78
Dénemdeki Hastalar igin | servisi
s . 2,447 | 0,485
Degil Diger Bireylerce de | Poliklinik ve yatan
. . o 124 3,62
Tercih Edilen Bir Hizmet hasta servisi
TarGdar. Diger 56 3,45
Poliklinik 51 3,71
Yatan hasta
23 3,70
Evde Bakim Hizmeti servisi
o 5,377 | 0,146
Yasam Kalitesini Arttirir. Poliklinik ve yatan
. 124 3,85
hasta servisi
Diger 56 3,54
Poliklinik 51 3,75
Evde Bakim Hizmeti Yatan hasta
o 23 3,70
Yaslilara Bagimsiz Olarak | servisi
1,711 | 0,635
Yasamalarina Yardimci Poliklinik ve yatan
124 3,75
Olur. hasta servisi
Diger 56 3,57
Poliklinik 51 3,55
Yatan hasta
Evde Bakim Maksimum o 23 3,61
, servisi
Miktarda Ozgurligu 0,675 | 0,879
o Poliklinik ve yatan
Mumkin Kilar. . 124 3,53
hasta servisi
Diger 56 3,43

* 0,05 énemlilik diizeyinde anlamli
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Arasgtirmaya katillan hekimlerin baktiklari ginlik hasta sayisina gore
evde bakim hizmetlerinin uygulanabilirligi konusundaki gorusleri Tablo
4.11°de karsilastirmal olarak gdésteriimektedir. Veri toplama araci olarak
kullanilan ankette hekimlerin gunlik baktiklari hasta sayisi acik uclu soru
niteligindedir. Ancak gUnlik bakilan hasta sayisi sdrekli bir bagimsiz
degisken oldugu icin toplanan veriler medyan degerinin alti ve Ustl olarak
siniflandinimistir. Burada amag gunlik daha fazla hasta bakan hekimlerin
evde bakim hizmetlerinin Turkiye’de uygulanabilirligi konusunda daha az
hasta bakan hekimlere gbre farklilik gosterip gbstermedigini belirlemektir.
Katilimcilarin baktiklari ginlik hasta sayisi bu sekilde iki gruba aynldidi igin
de gorugler yéninden farkhlik olup olmadigi incelenirken bagimsiz iki
6rneklem t testi uygulanmigtir. Test sonucunda Oncelikle (Levene’s Test for
Equality of Variance) varyanslarin esit olup olmamalari degerlendirilmis ve
“‘Evde Bakim Hizmeti Aileyi Bakim Kapsaminda Tutar.” (p=,006) , “Evde
Bakim Hizmeti Glvenle Evde Sunulabilir.” (p=,006) , “Evde Bakim Hizmeti
Kisiye Ozellestiriimistir.” (p=,000) ve “Evde Bakim Maksimum Miktarda
Ozgiirligt Mimkiin Kilar’ (p=,008) ifadelerinde varyanslarin esit oldugu
varsayimi reddedilmis ve bu dogrultuda ortalamalarin esitligi icin t istatistik
degerine ve ona iliskin p degerine bakilmisgtir. Diger ifadelerde ise
varyanslarin esitligi varsayimi kabul edilerek t ve p degerleri dikkate
alinmistir. Buna gore, hekimlerin ginlik baktiklar hasta sayisina gére evde
saghk bakim hizmetlerinin Tlrkiye’de uygulanabilirligiyle ilgili istatistiksel
olarak ortaya c¢ikan farkhlklar su sekilde 6zetleyebiliriz. Hekimlerin glnlik
baktiklari hasta sayisina gére;

1. “Evde Bakim Hizmeti Aileyi Bakim Kapsaminda Tutar.” (t231)= -2,328;
p<0.05),

2. “Evde Bakim Hizmeti En Verimli Saghk Hizmet Sunum S$eklidir.”
(tes2)= -2,052; p<0.05) ve

3. “Evde Bakim Hizmeti Givenlidir.” (ts2)= -2,023; p<0.05)
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ifadelerine iliskin grup ortalamalari arasinda farklihk vardir ve gunlik

baktiklari hasta sayisi medyan degerinin Ustinde yer alan hekimlerin bu

ifadelere iligkin ortalamalari daha yUksektir. Bu durum ikinci gruptaki

hekimlerin bu goéruslere daha fazla katildiklarini gostermektedir.

Tablo 4.11. Hekimlerin Gunluk Baktiklari Hasta Sayisina Gore Evde

Saghk Bakim Hizmetlerinin Tiirkiye’de Uygulanabilirligiyle ilgili
Gorusleri
Bakilan
Gunluk Sayi ort Std. t
o .
Gorugler Hasta (n) Sapma P
Sayisi
Evde Bakim Hizmeti Aileyi Bir <30 Kisi 118 | 3,48 1,084
-0,246 0,806
Arada Tutar. =30 kisi 136 | 3,51 ,966
Evde Bakim Hizmeti Aileyi <30 Kisi 118 | 3,48 ,894
-2,328 | 0,021*
Bakim Kapsaminda Tutar. =230 kigi 136 | 3,73 , 765
Evde Bakim Hizmeti Bazi <30 k|$| 118 3’44 1’000
Bireylere Ulagabilmenin Tek -0,435 0,664
Yoludur. 230 kisi 136 | 3,49 ,903
Evde Bakim Hizmeti Bireyin <30 Kisi 118 | 3,24 ,864
- -1,130 0,260
Yasam Suresini Uzatir. 230 kisi 136 | 3,36 ,866
Evde Bakim Hizmeti Bll’eyln <30 k|$| 118 3,86 ,880
Yatakli Bir Kurumu Sik Sik -1,069 0,286
Kullanmasini Engeller. 230 kisi 136 3,98 931
Evde Bakim Hizmeti Bu Alanda <30 k|§| 118 3!91 ,847
Uzmanlasmis Kisiler Tarafindan -0,834 0,405
Verilir. 230 kisi 136 | 3,99 ,793
Evde Bakim Hizmeti Cok Etkili <30 Kisi 118 | 3,20 ,957
- - -1,358 0,176
Bir Hizmet Sunum Seklidir. 230 kigi 136 | 3,36 ,883
Evde Bakim Hizmeti D|ger <30 k|$| 118 3,38 ,995
Saghk Bakim Hizmetlerinden -0,815 0,416
Daha Ucuzdur. 230 kisi 136 | 3,48 ,894
Evde Bakim Hizmeti En Verimli | <30 kisi 118 | 3,03 1,078
; - -2,052 | 0,041*
Saghk Hizmet Sunum Seklidir. 230 kisi 136 | 3,29 ,944
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Kilar.

Bakilan
Gunluk Sayi ort Std. ¢ p
o rt.
Gorugler Hasta (n) Sapma
Sayisi
Evde Bakim Hizmeti Glvenle <30 Kisi 118 | 3,46 1,067
-1,338 0,182
Evde Sunulabilir. =230 kigi 136 | 3,63 ,902
<30 Kisi 118 | 3,23 ,947
Evde Bakim Hizmeti Glivenlidir. -2,023 | 0,044
230 kisi 136 | 3,46 ,842
Evde Bakim Hizmeti lyilesme <30 Kisi 118 | 3,55 ,902
- -1,291 0,198
Sirecini Hizlandirir. =30 kisi 136 | 3,69 ,830
Evde Bakim Hizmeti Kisiye <30 Kisi 118 | 3,63 ,941
- L -1,704 0,090
Ozellegtirilmistir. =30 kisi 136 | 3,81 ,725
Evde Bakim Hizmeti Stresi <30 Kisi 118 | 3,47 ,922
-1,188 0,236
Azaltir. 230 kigi 136 | 3,61 ,896
Evde Bakim Hizmeti <30 kisi 118 | 3,07 ,976
Sunumunda istismar ve Korku -0,282 0,778
o _ 230 kisi 136 | 3,10 1,006
Cok Kigiik Diizeydedir.
Evde Bakim Hizmeti Tlrk Saglk | <30 kisi 118 | 2,95 1,053
Sistemine Uygun bir Hizmet o -0,892 0,373
o 230 kisi 136 | 3,07 1,034
Taradir.
Evde Bakim Hizmeti Yalnizca
Olum Oncesi Dénemdeki <30 kisi 1181 3,58 881
Hastalar icin Degil Diger 0,147 0,883
Bireylerce de Tercih Edilen Bir >30 kisi 136 | 3.56 995
Hizmet TUrOddr.
Evde Bakim Hizmeti Yasam <30 kisi 118 | 3,72 ,914
W -0,328 0,743
Kalitesini Arttirir. =30 kisi 136 | 3,76 ,882
Evde Bakim Hizmeti Yaslilara <30 Kisi 118 | 3,71 ,925
Bagimsiz Olarak Yasamalarina 0,115 0,909
230 kisi 136 | 3,70 ,922
Yardimci Olur.
Evde Bakim Maksimum <30 Kisi 118 | 3,44 ,966
Miktarda Ozgirligi Mimkiin o -1,324 | 0,187
230 kisi 136 | 3,59 ,784

* 0,05 énemlilik diizeyinde anlaml
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Arastirmaya katilan hekimlerin haftalik calisma saatlerine gére evde
bakim hizmetlerinin uygulanabilirligi konusundaki goérusleri Tablo 4.12'de
karsilastirmal olarak gbésteriimektedir. Veri toplama araci olarak kullanilan
ankette hekimlerin haftalik calisma saatleri acik uclu soru niteligindedir.
Ancak haftalik calisma saati surekli bir bagimsiz degisken oldugu igin
toplanan veriler ortalamanin alti ve Ustl olarak siniflandinimistir. Bu noktada
amagc haftalik calisma saati fazla olan hekimlerin evde bakim hizmetlerinin
Tarkiye’de uygulanabilirligi konusunda daha az calisan hekimlere gbre
farkhhk gdsterip g6stermedigini belirlemektir. Katilimcilarin haftalik ¢calisma
saatleri bu sekilde iki gruba ayrldidi icin de gorisler yéninden farklihk olup
olmadigi incelenirken bagimsiz iki 6rneklem t testi uygulanmigtir. Test
sonucunda Oncelikle (Levene’s Test for Equality of Variance) varyanslarin
esit olup olmamalari degerlendiriimis ve “Evde Bakim Hizmeti Aileyi Bakim
Kapsaminda Tutar.” (p=,035) , “Evde Bakim Hizmeti Bireyin Yatakh Bir
Kurumu Sik Sik Kullanmasini Engeller.” (p=,000) ve “Evde Bakim Hizmeti
Kisiye Ozellestiriimistir.” (p=,019) ifadelerinde varyanslarin esit oldugu
varsayimi reddedilmis ve bu dogrultuda ortalamalarin esitligi icin t istatistik
degerine ve ona iliskin p degerine bakilmigtir. Diger ifadelerde ise
varyanslarin esitligi varsayimi kabul edilerek t ve p degerleri dikkate
alinmigtir. Buna gbre, hekimlerin haftalik calisma saatlerine gbre evde saghk
bakim hizmetlerinin TUrkiye’de uygulanabilirligiyle ilgili istatistiksel olarak
ortaya c¢ikan farkliliklari su sekilde dzetleyebiliriz. Hekimlerin haftalik ¢calisma
saatlerine gobre;

1. “Evde Bakim Hizmeti Aileyi Bakim Kapsaminda Tutar.” (t208= 2,554;
p<0.05) ,
2. “Evde Bakim Hizmeti Bireyin Yatakh Bir Kurumu Sik Sik Kullanmasini
Engeller.” (t(184= 2,038; p<0.05)
ifadelerine iligkin grup ortalamalari arasinda farklilik vardir ve haftalik calisma
saati ortalamanin altinda yer alan hekimlerin bu ifadelere iligkin ortalamalari
daha yuksektir. Bu durum birinci gruptaki hekimlerin bu gérigslere daha fazla

katildiklarini géstermektedir.



112

Tablo 4.12. Hekimlerin Haftallk Calisma Saatlerine Gore Evde Saghk
Bakim Hizmetlerinin Tiirkiye’de Uygulanabilirligiyle ilgili Gériigleri

Haftalik
o Sayi Std.
Gorusler Calisma Ort t o]
. (n) ’ Sapma
Saati
Evde Bakim Hizmeti Aileyi Bir <50 saat 152 | 3,57 974
1,256 0,210
Arada Tutar. 250 saat 102 | 3,40 1,083
Evde Bakim Hizmeti Aileyi <50 saat 152 | 3,72 ,807
2,554 0,011*
Bakim Kapsaminda Tutar. =50 saat 102 | 3,45 ,852
Evde Bakim Hizmeti Bazi <50 saat 152 3,49 970
Bireylere Ulasabilmenin Tek 0,376 0,707
Yoludur. 250 saat 102 | 3,44 ,918
Evde Bakim Hizmeti Bireyin <50 saat 152 | 3,30 ,860
. -0,159 0,874
Yasam Suresini Uzatir. 250 saat 102 | 3,31 ,879
Evde Bakim Hizmeti Bireyin <50 saat 152 | 4,02 818
Yatakli Bir Kurumu Sik Sik 2,038 0,043*
Kullanmasini Engeller. 250 saat 102 3,77} 1,014
Evde Bakim Hizmeti Bu Alanda <50 saat 152 3,98 ,826
Uzmanlasmis Kisiler Tarafindan 0,653 0,514
Verilir. 250 saat 102 | 3,91 ,810
Evde Bakim Hizmeti Cok Etkili <50 saat 152 | 3,37 ,918
o o 1,720 0,087
Bir Hizmet Sunum Seklidir. >50 saat 102 | 3,17 ,913
Evde Bakim Hizmeti Diger <50 saat 152 | 3.42 973
Saglhk Bakim Hizmetlerinden -0,248 0,804
Daha Ucuzdur. =250 saat 102 | 3,45 ,897
Evde Bakim Hizmeti En Verimli | <50 saat 152 | 3,16 1,032
. o -0,168 0,867
Saghk Hizmet Sunum Seklidir. 250 saat 102 | 3,19 ,992
Evde Bakim Hizmeti Glivenle <50 saat 152 | 3,57 ,967
. 0,496 0,620
Evde Sunulabilir. 250 saat 102 | 3,51 1,012
. . o <50 saat 152 | 3,39 ,907
Evde Bakim Hizmeti Glvenlidir. 0,818 0,414
250 saat 102 | 3,29 ,885
Evde Bakim Hizmeti lyilesme <50 saat 152 | 3,63 ,859
o 0,126 0,900
Srecini Hizlandirir. 250 saat 102 | 3,62 ,879
Evde Bakim Hizmeti Kisiye <50 saat 152 | 3,78 ,791
- L 1,180 0,240
Ozellestirilmistir. 250 saat 102 | 3,65 ,897
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Kilar.

Haftalik
L. Sayi Std.
Gorusler Calisma Ort t p
. (n) ’ Sapma
Saati
Evde Bakim Hizmeti Stresi <50 saat 152 | 3,61 ,907
1,385 0,167
Azaltir. 250 saat 102 | 3,45 ,908
Evde Bakim Hizmeti <50 saat 152 | 3,09 99
Sunumunda istismar ve Korku -0,021 0,983
Cok Kiigiik Diizeydedir. =250 saat 102 | 3,09 ,986
Evde Bakim Hizmeti Turk Saglik | _5q gaat 152 | 3,07 1,030
Sistemine Uygun bir Hizmet 1,131 0,259
Taradir. 250 saat 102 | 2,92 1,059
Evde Bakim Hizmeti Yalnizca
v o ) <50 saat 152 | 3,62 ,906
Olim Oncesi Dénemdeki
Hastalar icin Degil Diger 1,064 0,288
Bireylerce de Tercih Edilen Bir =50 saat 102 | 3,49 ,992
Hizmet TUrudr.
Evde Bakim Hizmeti Yasam <50 saat 152 | 3,76 ,949
L 0,356 0,722
Kalitesini Arttirir. 250 saat 102 | 3,72 ,813
Evde Bakim Hizmeti Ya§||lara <50 saat 152 3,76 ,884
Bagimsiz Olarak Yasamalarina 1,095 0,274
Yardime! Olur. =50 saat 102 | 3,63 ,974
Evde Bakim Maksimum <50 saat 152 | 3,54 ,883
Miktarda Ozgirliigii Miimkiin 0,440 0,661
250 saat 102 | 3,49 ,865

* 0,05 énemlilik diizeyinde anlamli

Yapilan hipotez testleri sonucunda 6zetle sunlari séylemek mumkindar;

Hekimlerin cinsiyetlerine gbre evde saglik bakim hizmetlerinin

Tarkiye’de uygulanabilirligiyle ilgili hicbir gérlste istatistiksel olarak farklilik

bulunmamistir.

Hekimlerin yaglarina gbre evde saglik bakim hizmetlerinin Turkiye'de

uygulanabilirligiyle ilgili “Evde Bakim Hizmeti Stresi Azaltir.” ifadesinde

hekimlerin katilim ddzeyleri (grup ortalamalari) arasindaki fark istatistiksel
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olarak anlamli bulunmustur ve yasi ortalamanin Gstiinde olan hekimlerin bu
ifadeye iliskin ortalamalari daha yUksektir. Bu sonu¢ hekimlerin zaman
icerisinde evde bakim hizmetinin 6nemi noktasinda farkindaliklarinin arttig

seklinde yorumlanabilir.

Hekimlerin unvanlarina goére; “Evde Bakim Hizmeti Aileyi Bakim
Kapsaminda Tutar.”, “Evde Bakim Hizmeti Bireyin Yatakli Bir Kurumu Sik Sik
Kullanmasini Engeller.”, “Evde Bakim Hizmeti Gok Etkili Bir Hizmet Sunum
Seklidir.”, “Evde Bakim Hizmeti Givenle Evde Sunulabilir.” , “Evde Bakim
Hizmeti Yasam Kalitesini Arttirir.” ve “Evde Bakim Hizmeti Yashlara Bagimsiz
Olarak Yasamalarina Yardimci Olur. ifadelerine iliskin grup ortalamalari
arasinda farklihk vardir ve uzman ve égretim elemani hekimlerin bu ifadelere
iliskin katilim dutzeyleri (ortalamalar) daha yUksektir. Bu durum uzman
hekimlerin bu gérUslere daha fazla katildiklarini géstermektedir. Bu noktada
uzman hekimlerin daha fazla deneyim ve bilgi sahibi olmalarinin bu farkllig
yarattigi dolayisiyla evde bakim hizmetlerine daha fazla énem verdiklerini

disinmek mumkindur.

Hekimlerin uzmanlik alanlarina gére “Evde Bakim Hizmeti Bazi
Bireylere Ulasabilmenin Tek Yoludur.” ifadesi hakkinda goérUsleri istatistiksel
olarak farkhlik géstermektedir. Bu ifadeye iligkin gérislerin ortalamasi; dahili
ve cerrahi bilimler arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermektedir.
Uzmanligi dahili tip bilimlerinden olan hekimler evde bakim hizmetlerinin bazi
bireylere ulasabilmede tek yol oldugu ifadesine daha fazla katilmaktadirlar.
Bu sonucu dabhili tip bilimlerinde calisanlarin alanlari itibariyle evde bakim
hizmetlerinden daha fazla yararlanacagi dolayisiyla bu konuya daha fazla

6nem verdikleri seklinde yorumlamak mimkuindur.

Hekimlerin ¢alisma surelerine gére; “Evde Bakim Hizmeti Aileyi Bakim
Kapsaminda Tutar.”, “Evde Bakim Hizmeti Bireyin Yatakli Bir Kurumu Sik Sik

Kullanmasini Engeller.”, “Evde Bakim Hizmeti Gok Etkili Bir Hizmet Sunum
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Seklidir.”, “Evde Bakim Hizmeti Glvenle Evde Sunulabilir.”, “Evde Bakim
Hizmeti Kisiye Ozellestirilmistir.” ve “Evde Bakim Hizmeti Stresi Azaltir.”
ifadelerine iligkin grup ortalamalar arasinda farkhlik vardir ve hekimlik siresi
12 yihn Ustinde yer alan hekimlerin bu ifadelere iliskin ortalamalari daha
yUksektir. Bu durum calisma suresi fazla olan hekimlerin bu gérislere daha
fazla katildiklarini géstermektedir. Bu noktada istatistiksel olarak ¢ikan
farkliigin yas ve unvan degiskenlerinde c¢ikan sonuglara benzer olmasi
deneyimin ve daha fazla bilgi sahibi olmanin bu konuya verilen 6nemle ilsikisi
oldugu dislncesini desteklemektedir.

Hekimlerin arastirma yapilan hastanede calisma surelerine gore; “Evde
Bakim Hizmeti Bireyin Yasam Suresini Uzatir.”, “Evde Bakim Hizmeti Kisiye
Ozellestiriimistir.” ve “Evde Bakim Hizmeti Stresi Azaltir.” ifadelerine iliskin
ortalamalar arasinda farklihk vardir ve arastirma yapilan hastanede calisma
stresi ortalamanin Gstinde yer alan hekimlerin bu ifadelere iligskin
ortalamalar daha yuksektir. Bu durum ikinci gruptaki hekimlerin bu goruglere
daha fazla katildiklarini géstermektedir. Hastanede c¢alisma siresi de hekim
olarak calisma suresine paralel bir degisken olarak dusundlirse, sonucu
benzer sekilde yorumlamak, yani tam tesekkdlli bir devlet hastanesinde
daha uzun sidre calismis olmak evde bakim hizmetlerinin yararlarini fark
etmede 6nem tasimaktadir.

Hekimlerin ¢alistiklar servis turine gére “Evde Bakim Hizmeti Bireyin
Yasam Suresini Uzatir.” ifadesi hakkinda gorugleri istatistiksel olarak farklilik
g6stermektedir. Bu ifadeye iliskin gérislerin ortalamasi; poliklinik ve yatan
hasta servisi arasinda; yatan hasta servisi ve didger arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gbstermektedir. Yatan hasta servisinde caligan
hekimler evde bakim hizmetinin bireyin yasam suresini uzatacag! ifadesine
daha fazla katilmaktadirlar. Bu durum da hekimin g¢alistigi bilim dalina gére
gbrislerinin degismesini desteklemektedir. Yatan hasta servisinde ¢aliganlar

blydk olasilikla evde bakim hizmetlerinin uygulanmasindan daha fazla yarar



116

gbreceklerdir, bunu dikkate alarak da evde bakim hizmetlerinin

uygulanmasini daha fazla destekliyor olmalari mimkunddr.

Hekimlerin gunlik baktiklari hasta sayisina gére; “Evde Bakim Hizmeti
Aileyi Bakim Kapsaminda Tutar.”, “Evde Bakim Hizmeti En Verimli Saglk
Hizmet Sunum Seklidir.” ve “Evde Bakim Hizmeti Glvenlidir.” ifadelerine
iliskin grup ortalamalari arasinda farkhlik vardir ve gunlik baktiklari hasta
sayisi medyan degerinin Gstinde yer alan hekimlerin bu ifadelere iligkin
ortalamalar daha ylksektir. Bu durum ikinci gruptaki hekimlerin bu géruslere
daha fazla katildiklarini géstermektedir. Etkin bir evde bakim hizmetlerinin
uygulamasinin hekimlerin gunlik baktiklari hasta sayisinda bir azalmaya
neden olacag literatirde de sik¢a ifade edilmektedir. Bu dogrultuda gin
icerisinde daha fazla hasta ile ilgilenen hekimler daha az hastaya bakarak
calismayi tercih edeceklerinden bahsedilen goérislere daha fazla katiliyor

olmalari beklenen bir sonugtur.



BESINCi BOLUM

V. KARDIYOLOJi HASTALARI iCIN HASTANE DESTEKLI EVDE BAKIM
HiZMETLERiI MODEL ONERISI

Kardiyovaskuler hastaliklar Turkiye’de en 6énemli saglik sorunlarindan
biridir. Kardiyovaskuler hastaliklar nedeniyle her yil yaklagik 200.000 kiginin
hayatini kaybettigi ve Tuarkiye’de yaklagik 2 milyon koroner kalp hastasi
oldugu tahmin edilmektedir (Ulusal Hastalik YUkl ve Maliyet Etkililik
Galismasi, 2004). Bu kadar yaygin bir saglik probleminin ekonomik yUku,
maliyetleri karsilamak zorunda olanlarin finansal kapasitesini sikintiya
sokmaktadir. Burada maliyetleri karsilamakla yUOkimlli olanlar devlet
kurumlari, sigorta sirketleri ve Ug¢lncl parti 6deyicilerdir. Bu ¢ikmaz durumu
karsilamak icin, evde bakim hastane kalis surelerini (dolayisiyla maliyetleri)
azaltma ve ihtiya¢ duyulan iyi bir vaka yonetimini saglama g¢abalariyla hizla
blyumektedir. Bu bélimde kardiyoloji hastalari icin hastanenin evde bakim
programinin amagclari ve organizasyonu agiklanmaktadir. Bu model
kardiyoloji hastalari icin oldugu kadar farkli diger tibbi problemleri olan

hastalar icin de uygulanabilir.

5.1. PROGRAMIN AMACLARI

Kardiyoloji hastalari i¢cin evde bakim programinin amaglari su sekilde
6zetlenebilir;
» Hemsirelik, mesguliyet terapisi, fiziksel terapi, konugsma terapisi, sosyal

hizmet, beslenme danismanlhgi, ilag hizmetleri ve laboratuar hizmetleri
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alanlarinda kardiyoloji hastalar icin kigisellestiriimis ve uzmanlasmis en
iyi evde bakim hizmeti sunumunun saglanmasi,

« Kardiyoloji hastalari igin 6zel olarak tasarlanmis maliyet-etkili, dayanikli
tibbi donanim, malzeme ve yardimci malzemenin saglanmasi,

» Hastanin ailesi ve diger bakicilarinin hastanin bakimini bagimsiz olarak
yapmada ihtiyac duyacaklari ve hekimin tanimlamalari kadar ailenin
yetenek ve isteklerine goére bilgi ve 6grenme deneyiminin saglanmasi,

» Hastane kayitlarindan evde bakim kayitlarina ve personeline bilgi akisi
saglanarak bakimin sirekliliginin saglanmasidir.

5.2. EVDE BAKIM PROGRAMININ ORGUTSEL YAPISI

Evde bakim hizmetleri birey ve ailesinin fiziksel, duygusal,ekonomik ve
cevresel tum boyutlari ile dikkate alinmasini gerektirdiginden multidisipliner
ekip ¢alismasini zorunlu kilmaktadir. Bu hizmetlerin verildigi bazi Ulkelerde
Ozellikle kronik hastalik, sakatlik ve cerrahi mudahale uygulanan olgulara
hastanede tedavi hizmetlerinin sunulmasi sirasinda hasta ¢ikis (taburculuk
islemini yapan personel) ekibi ile evde bakim ekibi koordinasyon iginde
calismak durumundadir.

Bakim vermek amaciyla ev ortamina giren saglk profesyonellerinden,
hasta/sakat birey ile birlikte diger aile Uyeleri de saghgin gelistiriimesi ve
hastaliklarin énlenmesi anlaminda yararlanma olanagdi bulacagindan, evde
bakim hizmetleri saglikli aile ve saglikl toplum amacina ulagsmada da bir arag

olarak dusunulebilir. Bu anlamda, evde bakim hizmetleri ekibi genel olarak;

e Hekim
e Hemsire
e Diyetisyen

e Fizyoterapist
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e Psikolog
e Sosyal hizmet personeli
e Ev ekonomisti

e Saglik ydneticisinden olusmaktadir.

Sekil 5.1’de Tirkiye Yiksek ihtisas Hastanesi'nin mevcut érgit yapisi
dikkate alinarak evde bakim hizmetlerinin sunumu noktasinda énerilen érgat
yapisi sunulmaktadir. Sekil 5.1°de 6rgut yapisi Bashekim Yardimcilarindan
birinin  koordinatérliginde  bu  hizmetlerin  6rgutlenmesi  esasina

dayandiriimistir.

Evde bakim hizmetlerinde ekibin anahtar Gyesi olan hekimler Sekil 5.1
ile aciklanan sUrece aktif olarak katilir ve ev ziyaretleri sik gerceklesirse
ekibin diger Uyeleri arasinda, hasta ve ailesi arasinda oldugu gibi olumlu
iligkiler gelisebilir. Dolayisiyla bu hizmetlerin 6rgitlenmesinde hekim kokenli
ybnetici  konumundaki  bashekim  yardimcisi  koordinatér  olarak
6ngorilmustir. Evde bakim hizmetleri koordinatérinin temel islevi bu
hizmeti sunmayi amagclayan Kkliniklerin gereksinimlerinin planlanmasi ve
isletme mudard  kanali ile igletmecilik boyutuna ydnelik olarak

koordinasyonun saglanmasi olacakiir.

' Evde Bakim Kavrami, icinde: Ulusal Evde Bakim Kongresi, Program Ozet

Kitab\,(istanbul: Marmara Universitesi, Eylil, 1998).
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Sekil 5.1. Organizasyon Yapisi

YONETIM KURULU DENETLEME KURULU

TIBBI KONSEY ]

BASHEKIM

ISLETME MUDURU

BASHEMSIRE

BASHEKIM YRD.

EVDE BAKIM |
HIZMETLERI !

KOORDINATORLUGU

____________________________
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5.3. KARDIYOLOJi HASTALARININ EVDE BAKIMI

Hastanenin taburcu planlayicisi, sigorta vaka yoneticisi, kardiyolog veya
temel bakim hekimi kardiyoloji hastalarini evde bakima sevk edebilir. Bir
kardiyoloji hastasinin evde bakima sevk edilebilmesi icin gerekli kriterler
(Martinson ve bask., 2002:418);

» Kalp hastaliklari nedeniyle yilda 2'den fazla hastane girisi yapanlar

o llag kullanimi, sodyum alimi, ve Kkisisel takip (agirlik, semptomlar,
tansiyon) konusunda bireysel ybnetimi saglamak icin egditime ihtiyag
duyanlar

» Stabil olmayan ikinci bir hastaligin varligi (diyabet, hipertansiyon, KOAH)

» Hastalikla ilgili rejimi etkileyen bakici sorunlari olanlar

* Yasli veya durumu ciddi olanlar

Evde bakimin kalp hastasi olanlar igin bakimin yatakl tedaviden

ayaktan tedavi yerlerine kaymasinda énemli bir rolt vardir (Sherman, 1995).

5.4. EV ZIYARETLERI

Ev saglk hemsiresi tarafindan ilk ziyaret, hasta hastaneden taburcu
olduktan ve hekim ve hastane taburcu planlayici arasinda uygun
konsultasyonlar yapildiktan kisa bir sire sonra yapilir. Bu ilk ziyarette
hemsgire, hastanin iyilesme dénemi icin ¢evrenin tatmin edici olup olmadigini
belirlemek icin evin durumunu degerlendirir. Bu degerlendirme yatak odasi ve
banyo tesisleri, 1sitma ve havalandirma sistemlerinin yeterliligi gibi faktorler

acisindan yapilir. Hemsire ayni zamanda, bakicilarin talimatlar izleyip
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izleyemeyecegi, ihtiyac duyuldugunda yara temizleme, elbise degistirme gibi
6nemli prosedirleri 6grenip 6grenemeyeceklerini degerlendirmeye calisir.
Ailenin finansal kaynaklari da, ilag, malzeme ve 6zel beslenme ihtiyaglarinin
satin alinmasi yo6niinden dikkate alinmalidir (Goldin, 1997:362).

Kardiyoloji hastalari igcin evde bakim hizmetleri kapsaminda
yapilabilecek mudahaleler su sekilde listelenebilir(Martinson ve ark,
2002:419);

. Degerlendirmelerin yiritilmesi (Ek-3)
. Hasta, aile veya bakicinin hastalik konusunda egitilmesi (Ek-4)
. Laboratuar testleri ve izleme sonuglari i¢in kateterizasyon yapilimasi

. Temel tip doktoru, hemsire ve kardiyolog ile yakin iletisimin saglanmasi

5.5. SONUCLARIN iZLENMESI

Sonug dlgimlerinin takip edilmesi programin revize edilmesi veya diger
hastalik ydnetimi yaklagimlarinin gelistiriimesi icin esas tegkil etmektedir.
Kardiyoloji hastalari igin evde bakimla ilgili dénerilen sonu¢ Olcimlerinde
kullanilan kriterler (Martinson ve ark, 2002:430);

« Hastanede yatis sayisi
» Hastanede kalig siresi
« Bakici ve ailenin ylUku

e Hasta tatmini

« Hastanin yasam kalitesi

e Evde bakim kaynak kullanimi
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Sonugta; kalp cerrahisindeki ilerlemelere paralel olarak dikkatle ve iyi bir
koordinasyonla planlanmig bir evde bakim programinin yaygin olarak
kullaniimasi hasta memnuniyetini, klinik sonuglarin basarisini énemli oranda
artirabilir ve maliyetleri anlamli olarak dusurebilir. DasUk yatis ginl ve yatak
kullanim oraninin ylkseltimesi maliyetlerin distrllerek karlihk oraninin
6nemli élctde artirimasini saglayacaktir.



SONUGCLAR VE ONERILER

Bu galismada evde bakim hizmetlerinin saglik sistemi igindeki yeri ve
6nemi genel bilgiler verilerek anlatilmaya calisiimig, evde bakim hizmetlerinin
gerekliligine ve yasal dizenleme ihtiyaclarina deginilmis, ginimuzde Avrupa
ve daha ¢ok da ABD’de ragbet géren evde bakim hizmetlerinin gelecegin
endustrisi olacadi vurgulanmigtir. Yapilan saha arastirmasinin sonuglarini su
sekilde 6zetleyebiliriz;

v" Hekimlerin evde saghk bakim hizmetlerinin Tarkiye'de
uygulanabilirligiyle ilgili kesinlikle katildiklari gortsler arasinda 58 kisi
(%22,8) ile “Evde bakim hizmeti bu alanda uzmanlasmis Kisiler
tarafindan verilir’” ve “Evde bakim hizmeti bireyin yatakh bir kurumu sik
sik kullanmasini engeller” birinci sirada yer almaktadir.

v" Hekimlerin evde saglk bakim hizmetlerinin uygulanabilirligiyle ilgili
katildiklar goérUsler arasinda, 165 Kisi (%65) ile “Evde bakim hizmeti
kisiye dzellestiriimigtir’ gbérisu birinci sirada yer almaktadir.

v' Arastirmaya katilan hekimlerin en az fikir sahibi olduklari konular 107
Kisi (%42,1) ile “Evde bakim hizmeti bireyin yagsam suresini uzatir’ ve
91 kisi ile (%35,8) “Evde bakim hizmeti gavenilirdir’, “Evde bakim
hizmeti ¢ok etkili bir hizmet sunum seklidir’ ve “Evde bakim hizmeti en
verimli saglik hizmet sunum seklidir” olarak belirlenmistir.

v" Hekimlerin evde saghk bakim hizmetlerinin uygulanabilirligiyle ilgili
katilmadiklar gorisler arasinda, 75 kisi (%29,5) ile “Evde bakim hizmeti
Tirk Saglik sistemine uygun bir hizmet tOrGdir” birinci sirada yer
almaktadir.

v' Arastirmaya katilan hekimlerin kesinlikle katilmadiklari gorusler
arasinda ise yine “Evde bakim hizmeti Turk Saglik sistemine uygun bir
hizmet tarGdar” gérusa 15 Kisi (%5,9) ile ilk siradadir.
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Hekimlerin cinsiyetlerine gére evde saglik bakim hizmetlerinin
Tarkiye’de uygulanabilirligiyle ilgili hicbir goérlste istatistiksel olarak
farkhhk bulunmamigtir ve 5.7.2’de yer alan Hy hipotezi ret edilememistir.
Hekimlerin yaglarina gbre evde saglik bakim hizmetlerinin Turkiye'de
uygulanabilirligiyle ilgili “Evde Bakim Hizmeti Stresi Azaltir.” (t250= -
3,294; p<0,05) ifadesinde hekimlerin katiim duazeyleri (grup
ortalamalan) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ve
yas| ortalamanin Ustiinde olan hekimlerin bu ifadeye iliskin ortalamalari
daha yUksektir.
Hekimlerin unvanlarina gore;
“Evde Bakim Hizmeti Aileyi Bakim Kapsaminda Tutar.” (t208=-2,996;
p<0.05) ,
“‘Evde Bakim Hizmeti Bireyin Yatakh Bir Kurumu Sik Sik
Kullanmasini Engeller.” (t201)=- -3,457; p<0.05),
“Evde Bakim Hizmeti Cok Etkili Bir Hizmet Sunum Seklidir.” (tos1)=-
2,582; p<0.05),
“‘Evde Bakim Hizmeti Glvenle Evde Sunulabilir.” (te21= -3,168;
p<0.05) ,
“‘Evde Bakim Hizmeti Yasam Kalitesini Arttirir.”  (tes1)= -2,496;
p<0.05) ve
“‘Evde Bakim Hizmeti Yaslilara Bagimsiz Olarak Yasamalarina
Yardimci Olur.” (t220= -2,658; p<0.05)
ifadelerine iligkin grup ortalamalari arasinda farklihk vardir ve uzman ve
6gretim elemani hekimlerin bu ifadelere iliskin katilim dizeyleri
(ortalamalari) daha yUksektir. Bu durum uzman hekimlerin bu géruslere

daha fazla katildiklarini géstermektedir.

Hekimlerin uzmanlik alanlarina gbére “Evde Bakim Hizmeti Bazi
Bireylere Ulasabilmenin Tek Yoludur.” ifadesi hakkinda gorusleri
istatistiksel olarak farklilik gdstermektedir (X® 2 =6,543; p<0,05). Bu
ifadeye iligkin goOrUslerin ortalamasi; dahili ve cerrahi bilimler arasinda
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(z=-2,510; p=0,012) istatistiksel olarak anlamlh farklilik gdéstermektedir.
Uzmanhgi dahili tip bilimlerinden olan hekimler evde bakim hizmetlerinin
bazi bireylere ulasabilmede tek yol oldugu ifadesine daha fazla
katilmaktadirlar.

Hekimlerin ¢calisma sirelerine gore;

‘Evde Bakim Hizmeti Aileyi Bakim Kapsaminda Tutar.” (tesz2= -

2,207; p<0.05) ,

‘Evde Bakim Hizmeti Bireyin Yatakh Bir Kurumu Sik Sik

Kullanmasini Engeller.” (t252= -2,596; p<0.05),

“Evde Bakim Hizmeti Cok Etkili Bir Hizmet Sunum Seklidir.” (ts2)=-

2,077; p<0.05),

“Evde Bakim Hizmeti Givenle Evde Sunulabilir.” (tos2= -1,984;

p<0.05) ,

“Evde Bakim Hizmeti Kigiye (")zellegtirilmistir.” (tes2)= -2,843; p<0.05)

ve

“Evde Bakim Hizmeti Stresi Azaltir.” (ts1)= -3,476; p<0.05)
ifadelerine iliskin grup ortalamalari arasinda farklilik vardir ve hekimlik
stresi 12 yilin Ustinde yer alan hekimlerin bu ifadelere iligkin
ortalamalarn daha yUksektir. Bu durum c¢alisma siresi fazla olan
hekimlerin bu goruslere daha fazla katildiklarini géstermektedir.

Hekimlerin arastirma yapilan hastanede ¢alisma strelerine gére;
“Evde Bakim Hizmeti Bireyin Yasam Suresini Uzatir.” (t2s2)= -1,989;
p<0.05) ,
“Evde Bakim Hizmeti Kisiye Ozellestirilmistir.” (teo2)= -2,066; p<0.05)
“Evde Bakim Hizmeti Stresi Azaltir.” (t2s2=-2,082; p<0.05)
ifadelerine iligkin ortalamalar arasinda farklihk vardir ve arastirma
yapilan hastanede calisma sdresi ortalamanin Ustinde yer alan
hekimlerin bu ifadelere iliskin ortalamalari daha yUksektir. Bu durum
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ikinci gruptaki hekimlerin bu goérislere daha fazla katildiklarini

gbstermektedir.

Hekimlerin galigtiklar servis tlrine gore “Evde Bakim Hizmeti Bireyin
Yasam Suresini Uzatir.” ifadesi hakkinda gorugsleri istatistiksel olarak
farklilik géstermektedir (X2 3 =9,496; p<0,05) yani, bu ifade igin 5.7.7’de
yer alan Hy hipotezi reddedilir. Bu ifadeye iliskin géruslerin ortalamasi;
poliklinik ve yatan hasta servisi arasinda (z=-2,504; p=0,012); yatan
hasta servisi ve diger arasinda (z=-2,768; p=0,006) istatistiksel olarak
anlamli farklihk géstermektedir. Yatan hasta servisinde ¢alisan hekimler
evde bakim hizmetinin bireyin yasam sdresini uzatacag ifadesine daha
fazla katilmaktadirlar.

Hekimlerin ginlUk baktiklari hasta sayisina gore;
‘Evde Bakim Hizmeti Aileyi Bakim Kapsaminda Tutar.” (tesn= -
2,328; p<0.05) ,
“‘Evde Bakim Hizmeti En Verimli Saghk Hizmet Sunum S$eklidir.”
(tes2)= -2,052; p<0.05) ve
“Evde Bakim Hizmeti Guvenlidir.” (ts2= -2,023; p<0.05)
ifadelerine iligkin grup ortalamalari arasinda farkhlik vardir ve gunlik
baktiklari hasta sayisi medyan degerinin Ustlinde yer alan hekimlerin bu
ifadelere iligkin ortalamalari daha yuksektir. Bu durum ikinci gruptaki
hekimlerin bu gérlslere daha fazla katildiklarini géstermektedir.

Hekimlerin haftalik galisma saatlerine gore;
“Evde Bakim Hizmeti Aileyi Bakim Kapsaminda Tutar.” (t20s= 2,554;
p<0.05) ,
“‘Evde Bakim Hizmeti Bireyin Yatakh Bir Kurumu Sik Sik
Kullanmasini Engeller.” (t(1s4= 2,038; p<0.05)

ifadelerine iligkin grup ortalamalari arasinda farklihk vardir ve haftalik

calisma saati ortalamanin altinda yer alan hekimlerin bu ifadelere iligkin
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ortalamalarn daha yuksektir. Bu durum birinci gruptaki hekimlerin bu

gOruslere daha fazla katildiklarini gostermektedir.

Evde bakim hizmetleri yeni ve hizli gelisen en etkili ve verimli saglik
hizmeti modelidir. Hastanin iyilesmesini hizlandirma, enfeksiyon riskini
azaltma, stresi azaltma, aileyi bir arada tutma, bakimevlerine ihtiyaci
azaltma, maliyeti azaltma gibi bircok yararlari olan evde saglik bakim
hizmetleri saglik sektériinde 6nemli bir yere sahiptir.

Saglk hizmetlerine alternatif degil tamamlayici bir nitelik tasiyan evde
bakim hizmetleri, Turkiye’de ancak 2005 yilinda cikan ydnetmelikle saglik
sektérinde yerini bulurken, hizmetlerin buginki finansman seklinden 6turt
ancak toplumun 6zel saglik sigortasi kapsaminda yer alan %1’lik kesimi bu
hizmetleri kullanabilmektedir. Devletin sosyal glvenlik semsiyesi altinda yer
alan %90’llk kesim ise, evde bakim hizmetleri devlet tarafindan
karsilanmadigi igin bu hizmetlerden yararlanamamaktadir. Dolayisiyla evde
bakim hizmetlerinin genis Kkitlelere yayilabilmesi ve herkes tarafindan
kullanilabilir bir hizmet haline gelmesi ancak devletin evde bakim hizmetlerini

geri 6demesi ile mimkin olacaktir.

Evde bakim hizmetlerinin sunumunda hastanelerin katilimlari artirilmall,
hastane ydneticileri bu hizmetlere tesvik edilmeli ve “Hastane Destekli Evde
Bakim Hizmetleri” hizla geligtiriimelidir.

Taburcu planlamasi hastanelerde daha etkin yapilmahdir. Dogru bir
taburcu planlamasi evde bakim hizmetinin gelismesini ve yayginlasmasini

saglayacakitir.
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Kurumlarda evde bakim hizmetleri organize edilmis, ayri bir birim
tarafindan  sunulmahldir. Bdylece sunulan hizmetlerin  takibi ve
degerlendirmesi daha kolaylagir.

Evde bakim hizmetlerinin finansmani i¢in 6deme olanaklari
gelistirilmelidir. Bu konuda 6zellikle 6zel sigorta sirketlerinin sayica artiriimasi
ve bu sirketlerin hizmet kapsamlarini genigletmeleri kamu tarafindan tesvik
edilmelidir. Ayrica 6zel sigortali bireylerin “evde bakim hizmetleri” sigorta
sirketlerinin kargilamasi konusunda bilinglendirilmesi gereklidir.

Hasta veya hasta ailelerine ydnelik evde bakim hizmetleri ve sunumu ile

ilgili bilgilerin kisa ve 6z olarak anlatildigi rehber bir kitapg¢ik hazirlanabilir.

Evde bakim hizmetleri ile ilgilenen kurum ve bireylerin Dbilgi
edinebilecedi, konuyla ilgili dergi, kitap,bulten gibi yayinlar artirlmali ve bu
konuda Saglik Bakanhgi,Universiteler, MEB, Hemsirelik Yiksekokullari, Tiirk
Hemsireler Dernegi, Evde Bakim Dernekleri gibi kuruluglarla igbirligi
yapiimalidir.
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EK 1: EVDE BAKIM HiZMETLERI DEGERLENDIRME FORMU

ACIKLAMA

Sayin Katihmcei,Bu anketin amaci siz degerli hekimlerin son yillarda ¢ok
tartigilan bir konu olan evde saglik hizmeti sunumuna iliskin gérdslerini
6grenmektir. Bu ¢alismada elde edilecek sonucglar gizli kalacak olup sonuglar
sizlerle de paylasilacaktir. Litfen adiniz ve soyadiniz ankete yazmayiniz.

Vereceginiz icten yanitlar icin simdiden tesekkdr ederim.

Saygilarimla,

HUseyin Karabag
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Yasiniz(Latfen belirtiniz): ..................

Cinsiyet:
o Erkek
o Kadin

Medeni Durumunuz;
o Evli

Bekar

Bosanmis

Ayri yasiyor

O O O

Asagidakilerden hangisi sizi en iyi sekilde tanimliyor:

o Pratisyen Hekim

o Uzman Hekim

o Asistan Hekim

o Ogretim Elemani Hekim

LUtfen uzman hekimseniz alanizi belirtiniz: ....................

Kag yildir hekim olarak ¢alismaktasiniz: ........................

Bu hastanede kag yildir calismaktasiniz: ........................

Calistiginiz servis tari:

o Poliklinik

Yatan Hasta Servisi

Poliklinik ve Yatan Hasta Servisi
Diger

o O O

Baktiginiz gunlik hasta sayisi: .......ccoovvieiiiiiiiiiennnn.

Haftalik Calisma Saati: ...
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Evde Bakim Hizmetleri: Evde Bakim hizmeti Saglik Hizmetlerinin bir bdlimU olup hem teshis hem de
tedavi sonrasi bakim sireglerinde hastalara ailelerin bulundugu ve yasadigi ortamlarda ihtiyaci olan
saglik hizmetlerinin sunulmasidir. Bu hizmet tiri evde enjeksiyon yapilmasi gibi kiglk saglik hizmeti
sunumundan evde diyalize kadar uzanan bir hizmet tiriini kapsamaktadir. Hizmetin temeli hekimin bu
hizmet tlriine onaylamasi ile mimkUndlr. Siz degerli hekimlerin asagida sorulara verecegi igten
yanitlar benim igin gok énemli.

1: Kesinlikle Katilmiyorum 2: Katilmiyorum 3: Kararsizim 4: Katilyorum 5: Kesinlikle Katiliyorum

1 2 3 4

Evde bakim hizmeti glivenle evde sunulabilir

Evde bakim hizmeti Tirk Saglik sistemine uygun
bir hizmet taradur

Evde bakim hizmeti aileyi bir arada tutar

Evde bakim hizmeti yaslilara bagimsiz olarak
yasamalarina yardimci olur.

Evde bakim hizmeti bireyin yatakl bir kurumu sik
sik kullanmasini engeller

Evde bakim hizmeti iyilesme sirecini hizlandirir
Evde bakim hizmeti gtvenilirdir

Evde bakim maksimum miktarda 6zgurligu
mUmkun kilar

Evde bakim hizmeti kisiye 6zellestirilmistir
Evde bakim hizmeti aileyi bakim kapsaminda tutar
Evde bakim hizmeti stresi azaltir

Evde bakim hizmeti ¢ok etkili bir hizmet sunum
seklidir

Evde bakim hizmeti en verimli saglik hizmet
sunum seklidir

Evde bakim hizmeti bu alanda uzmanlasmis kisiler
tarafindan verilir

Evde bakim hizmeti bazi bireylere ulasabilmenin
tek yoludur

Evde bakim hizmeti sunumunda istismar ve korku
¢ok kiiglk diizeydedir.

Evde bakim hizmeti yagsam kalitesini arttirir

Evde bakim hizmeti diger saglhk bakim
hizmetlerinden daha ucuzdur

Evde bakim hizmeti bireyin yasam slresini uzatir
Evde bakim hizmeti yalnizca 6lim 6ncesi
doénemdeki hastalar icin degil diger bireylerce de
tercih edilen bir hizmet tlridir



EK 2: HEKIMLERIN UZMANLIK ALANLARININ TIBBIN BiLiM

Temel Tip Bilimleri

O
O
O

Biyokimya
Mikrobiyoloji
Patoloji

Dahili Tip Bilimleri

O

O O O OO0 O O OO0 OO0 O0O0

Cerrahi Tip Bilimleri

O

O O O O O O O O

Cocuk Saghgi
Dahiliye
Dermatoloji
Gastroen
Halk Saghgi
Hematoloji

ic hastaliklari
Kardiyoloji
Nefroloji
Noroloji
Onkoloji
Pediatri
Psikiyatri
Kadin Dogum

Acil

Anestezi
Beyin cerrahi
Genel Cerrahi

Go6gus Hastaliklari

KBB

Ortopedi ve tramva

Radyoloji
Uroloji

DALLARINA GORE AYRIMI
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EK 3:KARDIYOLOJi HASTALARININ DEGERLENDIRILMESI

Hastanin 6znel algilamasi ile ilgili rapor
e Nefes darligi dizeyi

e Yorgunluk diizeyi

e Ortopne (Hastada yatar durumda beliren, oturdugunda kaybolan nefes darlidi)

e PND

e (GOgus agrisi

e Karinda siskinlik

o stahsizlik

e Ayak veya bileklerde sisme
Fiziksel muayene

e Agirlik

e Tansiyon (ayakta ve oturarak)

e Apikal kalp atim hizi

e Vicudun isI derecesi

e JVP

e Abdomoinojugular reflux(AJR)

e Kalp

o Maksimum baskinin oldugu yer
o Kalbi dinlerken duyulan hiriltilar

o S&0n varhgi
e Karin bolgesi
e Son safha
o Odem
o Vicudun 1si derecesi
islevsel durum
Psikolojik sorunlar
Cevresel degerlendirme
Kisisel takip ve tedavi planina baghhk
e Agirlik kontrolQ
o ilag kullanimi
e Duslk-sodyum diyeti

e Egzersiz
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EK 4: HASTALARIN KiSISEL BAKIMLARI iCiN EVDE EGITILMESI

Yapilacak iglerin tanimlanmasi ve agiklanmasi

Saglik hizmeti sunucusunun, hastanin ve ailenin rollerinin tanimlanmasi
Her bir rolden beklenenlerin bildiriimesi

Gaucluklerin, destek sistemlerinin ve kaynaklarin tanimlanmasi

Bilgi ve beceri gelisimi alanlarinin tanimlanmasi

Rol ve beklentilerin olusturuldugu egitim sézlesmesinin gérisilmesi
Odakli yol géstericilik veya egitimin saglanmasi

Kisisel ybnetimde yeterlilik  saglandiginda  denetimin de
standartlastiriimasi
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OZET

Evde sagdlik bakimi geleneksel yatakli tedavi hizmetleri icin dlistk maliyetli bir
alternatiftir ve 6zellikle saglk hizmetleri i¢in finansal kaynaklarin kit oldugu
gelismekte olan Ulkeler igin cazip bir alternatiftir. Evde bakim hizmetlerinin
Tarkiye’de uygulanabilirligi konusunda hekimlerin gérislerini almak igin,
blylk bir devlet hastanesinde c¢alisan 254 hekim Uzerinde bir arastirma
yurOtalmastar. GCalismanin sonuglar katiimcilarin %35,4’Gn0n, genel olarak
evde saglk bakiminin Tarkiye icin uygun olmadigini disindiugund
gOstermektedir.caligmanin sonugclari, evde saglik bakiminin ekonomik olarak
cazip goéruldigunt ve Turkiye’de ve diger benzer Ulkelerde gelecekte

gelismesi beklenen tibbi alanlardan biri oldugunu desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Evde saglik bakimi, hastane temelli evde saglik

hizmetleri, kardiyoloji hastalar
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ABSTRACT

Home health care is a low-cost alternative to traditional inpatient care and an
appealing alternative for developing countries such as Turkey, where
financial resources for health care are particularly scarce. To gain insight into
the concerns of physicians regarding this possibility, a survey was
administered to 254 physicians sampled at a large state hospital in capital of
Turkey. The results of the study indicate that 35,4% of the participants think
that home health care in general is not appropriate for Turkey. The results of
the study suggest that home health care is seen as an economically
appealing but somewhat medically controversial area that nonetheless shows
promise for future development in Turkey and other similarly developing

countries.

Key Words: home health care, hospital based home care, cardiac patients.



