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OZET

TOKAT iL MERKEZINDE YASAYAN EVDE BAKIM BIRIMI
TARAFINDAN TAKIiP EDILMIiS HASTALARIN RETROSPEKTIF
INCELENMESI

Evde bakim hizmeti; iilkemizde ve bir ¢ok iilkede yeni yapilanmaya ve
gelismeye baslamis bir saglik hizmetidir. Kronik hastaliklarin, sakatliklarin, yash
nifusunun artmasi ve buna bagl olarak saglik hizmetlerine harcanan maliyetin
artmasi evde bakim hizmetlerine olan gereksinimi daha da artirmistir. Evde bakim
hizmetlerinin verilmesi ile kronik ve uzun siireli tedavi gereksinimi olan hastalarin
yatakli tedavi kurumlarini kullaniminda ve bu kurumlardaki yatis siirelerinde azalma

saglanmistir.

Bu calismamizda Tokat ilinde evde bakim hizmeti alan bireylerin aldiklari
hizmeti degerlendirmek, bu hizmetin hastalarin daha ¢ok hangi ihtiyaglarina cevap

verdigini, hangi alanda destege ihtiyaglari oldugunu saptamak amaglanmistir.

Arastirmamizin evrenini Tokat ilinde, merkez ve merkeze baglh koylerde
yagsayan, evde bakim hizmetinden yararlanan hastalar olusturmaktadir.
Arastirmamizda veri toplama araci olarak Tokat Devlet Hastanesi ve Tokat Halk
Sagligi Kurumu Evde Bakim Hizmetleri Birimi tarafindan gerek hastalarin kayzitlari,
gerekse yapilan ziyaretler esnasinda doldurulan 422 hastaya ait kayit ve takip formu
retrospektif olarak incelenmistir. Kullanilan formlarda hastalarin sosyodemografik
ozellikleri, yasadiklar1 ortamin 6zellikleri, mevcut hastaliklari, muayene bulgulari,

ziyaret edilme sikliklar1 ve nedenleri gibi bilgiler yer almaktadir.

Elde edilen veriler SPSS programiyla analiz edilmistir. Sayisal veriler ise; iki
ortalama arasindaki farkin onemlilik testi, tek yonlii varyans analizi, ¢apraz tablolar

ve Ki-kare testleri ile degerlendirilmistir.

Calismaya dahil edilen 422 hastanin 252’si (%59,7) kadin, 170’1(%40,3)
erkek ve yas ortalamasi1 69,4420,74 olarak saptandi. Hastalarin % 78,6’sinin sosyal

giivencesi vardi. Hastalarin 237 tanesi yataga tam bagimli, 163 hasta yar1 bagiml ve



14 hasta bagimsiz olarak yasamlarmi siirdiirebilmekteydi. En sik yapilan islemlere
bakildiginda rutin kontrol amacl yapilan ziyaretler %54, recete yazilmast %32,5 ve
tetkik yapilmasi %23,5 olarak saptandi. En az ziyaret sayis1 1, en fazla ziyaret sayisi
40 ve ortalama ziyaret sayis1 5,14+6,66 bulundu. Hastalarin %78,7’sinde(295) kronik
bir hastalik mevcuttu. Bu hastaliklarin ilk ii¢ sirasin1 norolojik hastaliklar(%72),

hipertansiyon(%49,8) ve diyabet(%25,1) olusturmaktaydi.

Sonug¢ olarak giinlimiizde yash niifusun artmasina paralel olarak yasam
kalitesini arttirmaya yonelik destek tedavilere duyulan ihtiya¢ artmaktadir. Bu
tedaviye gereksinimi olan hastalarin biiyiikk bir kisminin evden ¢ikmakta zorluk
yasayan hastalar oldugu go6zlenmektedir. Bu nedenle evde bakimda verilen
hizmetlerin 1yi degerlendirilmesi ve hastalarin ihtiyaglar1 dogrultusunda siirekli

olarak giincellenmesi ve diizenlenmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Evde Bakim Hizmetleri, hastalar, Tokat



ABSTRACT

RETROSPECTiIVE ANALYSIS OF PATIENTS WHO HAVE FOLLOWED
BY HOME CARE SERVICES IN TOKAT CENTRAL DISTRICT

Home care service is structuring and developing health service in our country
and many countries. The growing need for home care services is due to rising age of
the population, disability, chronic illnesses and accordingly rising health costs.
Giving home care services provide reduction in references to hospitals and

hospitalization time of chronic and long-term treatment needed patients.

In this study, it is aimed to evaluate on giving home care service in Tokat and

to detect that which needs are satisfied by thisservices.

Universe of our study consist of home care service patients who live in Tokat
central and depended villages. 422 registration and follow up forms of patients who
following by Tokat State Hospital and Tokat Public Health Institution Homecare
Department, are analyzed, retrospectively. Using forms include sociodemographic
informations, living environment informations, illnesses, physical examination

findings, frequency and reasons of visiting.

Data are analyzed via SPSS program. Numeric data are analyzed via single
direction variance analysis, crosstab and chi-square test. (TheChi-Square test was

used to test the difference and p value was set t0<0,05).

Regarding patients, it is detected that 252(%59,7) were female, 170(%40,3)
were male and average of age was 69,4+20,74. %78,6 of patients have social
security. 237 patients were bedridden, 163 patients were semi-bedridden. Routine
control visiting rate was %54, visiting rate for prescription was %32,5, visiting rate
for medical workup was %23,5. Least visit number is 1, the most visit number is 40
and average of visit number was 5,14+6,66. 295 patients (%78,7) have chronic
illnesses. Most frequent illnesses among these chronic illnesses are neurologic
diseases(%72), hypertension(%49,8), diabetes (%25,1).



Finally, the growing need for support therapy for to raise the life quality is
due to increasing elderly population. All in all patients getting home care services, it
is seen that most part of these patients are home bound. For this reason, home care

services must be continuous updated and edited in the direction of patients’ needs.

Key words: Home healthcare, patients, Tokat
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1.GIRIS VE AMAC

Insanin en temel hakki olan saglik durumunun korunabilmesi etkin saglik

hizmetleriyle miimkiindiir(1).

Evde bakim hizmetleri, son yillarda modern tip hizmetlerinin ve teknolojinin
geligsmesiyle aile sagligi merkezleri, halk sagligi kurumu, toplum sagligi merkezleri

ve hastaneler tarafindan verilmeye baslanmistir(2).

Diger yandan sosyal yasam ve saglik hizmetlerindeki gelismeler neticesinde
beklenen yasam siiresinin uzamasina paralel olarak yasli niifusta artma s6z konusu
olmustur. Tiirkiye de yasli niifusunun hizla artmasi beklenen iilkelerden biridir. 2040
yilina kadar Tiirkiye’de yasl niifusta %201 oraninda artis beklenmektedir ve

beklenen ortalama yasam stiresi 73,1 yila ulasmistir(3).

Toplumdaki yaslt niifusun artis1 kronik hastalik yiikiinde artis1 da beraberinde
getirmistir. Hastalik yiikii; “disability adjusted life year 6l¢egi’ 'ne gore yapilmakta
ve bu Olcege gore hastaliklar 3 gruba ayrilmaktadir. 1. grupta; bulasici hastaliklar,
maternal ve perinatal nedenler ve beslenme yetersizligine bagli ortaya c¢ikan
hastaliklar, 2. grupta; bulasici olmayan hastaliklar, kalp damar sistemi hastaliklari,
solunum sistemi hastaliklari, sindirim sistemi hastaliklari, endokrin, nutrisyonel ve
metabolizma hastaliklari, genitoiiriner sistem hastaliklari, malignneoplazmlar, kas
iskelet sistemi ve norolojik bozukluklar, néropsikiyatrik bozukluklar, agiz ve dis
saglig bozukluklari, 3. grupta ise; istemli ve istemsiz yaralanmalar yer almaktadir.
Ulkemizde oliimler en ¢ok (%79) 2. grupta yer alan hastaliklar nedeni ile
olmaktadir(4).

Kronik hastaliklarin artmasi saglik hizmetine duyulan ihtiyac ve maliyeti
artirmistir. Yine kronik hastaliklarin artisi, yatakli tedavi kurumlarinin daha sik ve
uzun siireli kullanilmasina sebep olmus ve artan talep sonrasi hastalarin daha erken

veya tam iyilesmeden taburcu edilmeleri sonucunu dogurmustur(5).

Finansal sorunlar, mevcut yatak sayisinin yetersiz olmasi ve bakim

hizmetinin yetersiz saglanmasi gibi nedenler kurumlarda sunulan bakim hizmetine



alternatif olabilecek ¢oziimler iiretmeye yoneltmistir(6).

Mevcut duruma uyum saglayabilmek icin saglik hizmetinin sunumunda
farklilasma s6z konusu olmustur. Tim diinyada klinik merkezli yerine hasta
merkezli saglik hizmetine gegis baslamistir(7). Evde bakim hizmetiyle; insanlari
ihtiya¢ duyduklar1 saglik hizmetine gotiirmek yerine, bu hizmeti insanlara getirmek

amaglanmstir.

Evde bakim; kronik hastaligi olan, yasl, Ozirli, iyilesme donemindeki
kisileri kendi sosyal ortaminda destekleyerek, sosyal hayata ayak uydurabilmelerini
saglamak, yasamlarini huzurlu ve mutlu siirdiirerek topluma entegre olmalarina
yardimc1 olmak, bakima ihtiya¢c duyan bireyin aile fertleri ilizerindeki yiikiinii
hafifletmek i¢in hasta ve ailesine sunulan psiko-sosyal, tibbi ve sosyal hizmetleri

icermektedir(8).

Evde bakim hizmetleri sayesinde bireyler kendilerine bakacak kisiyi, tedavi
gormek istedikleri yeri ve tedavi verecek personeli de se¢gme hakkina sahip

olabilmektedir(2).

Bakimin evde verilmesi, bireyin giinliik yasam aktivitesinin profesyonel bakis
acistyla organize edilmesini saglamanin yansira tedavi ve rehabilitasyon siirecindeki

bagimlilik diizeyini minimuma indirir.

Bu calismada Tokat halkinin evde bakim hizmetini neden talep ettigini,
verilen hizmetin hastalarin hangi ihtiyaclarina cevap verdigini tespit etmek ve Tokat

merkezde evde bakim hizmetlerinde mevcut durumu saptamak amaglanmstir.



2.GENEL BIiLGILER

Ulkemizde 1990 niifus sayimma gére yash niifusun oran1 %4,3 iken 2000
yilinda bu oran %5,6, 2003 yilinda %6,9’a yiikselmistir(9). 2008 yilinda yapilan
Tiurkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi(TNSA) verilerine gore Tiirkiye’de yash
niifusun 2025 yilinda %9’a, 2050 yilinda ise %17,6’ya yiikselmesi
beklenmektedir(10).

Tiirkiye’de niifus artis hizi diismektedir. 2007 itibariyle 20 yas altindaki
niifusun toplam niifusa oraninin giderek azalacagi Ongoriilmektedir. Bu da
Tiirkiye’nin geng¢ niifusa sahip olma ozelligini zamanla kaybedecegi anlamina
gelmektedir. Bununla birlikte 65 yas ve st niifusun payr da artig
gosterecektir(Tablo 2.1). 2007 yilindaki verilere gore dogusta beklenen yasam
stiresinin de ilerleyen yillarda artis gostermesi beklenmektedir(Tablo 2.2) (11).

Tablo 2.1. Tiirkiye’de Niifusun Secilmis Yas Gruplarina Gore Yiizde Dagilimi

0-14 15-64 65+
1990 35,0 60,7 4,3
2006 28,1 66,0 6,0
2015 25,3 68,2 6,6

Tablo 2.2. Dogusta Beklenen Yasam Siiresi

Yil Dogusta Beklenen Yasam Siiresi
1990 66
2007 71,7
2050 74.4

Gelisen teknoloji ve tedavi hizmetlerindeki ilerlemeler sayesinde beklenen
yasam siiresinde ve buna bagli olarak yashi niifusundaki artis bakim hizmetlerine
talebi artirmigtir. Mevceut saglik hizmetlerindeki yetersizlikler, yatakli kuruluslardaki

yatak sayis1 ve saglik hizmeti sunan personel sayisindaki eksiklikler nedeniyle saglik




hizmetlerinde alternatif bir saglik hizmeti sunum sekli olan evde bakim hizmetlerine
olan ihtiyag¢ artmistir. Yapilan arastirmalarda yasl niifusunun yillar gegtikge daha da
artacag1 diisiiniildiigiinden evde bakim hizmetlerine duyulan ihtiya¢ da artacak ve
evde bakim hizmeti ilerleyen yillar igerisinde saglik hizmeti sunumunda daha da

onemli ve genis bir alanda etkili olacaktir.

2.1.EVDE BAKIM HIZMETLERi TANIM VE KAPSAMI

Evde bakim kavraminin diinya genelinde uzlagma saglanan bir tanimi1 heniiz
yoktur. Diinya Saglk Orgiitii(DSO) ne gore evde bakim; ev ortaminda formal ve

informal bakim verenler tarafindan bakim hizmeti sunulmasidir(12).

DSO evde uzun siireli bakim c¢alisma Grubu’nun(Home-Based Long Term
Care Study Group) raporuna gére evde uzun siireli bakim, mevcut saglik ve sosyal
sistemlerin bir pargasidir. Bakima ihtiya¢ duyan kisiye aile, arkadaslar, bakicilar,
goniilliller(informal care) ve gergek meslegi evde bakim olan kisiler ile bakima

yardimei kisiler tarafindan sunulan bakim(formal care) etkinlikleridir(13,14).

Amerikan Tabipler Birliginin(AMA) 1979 yilindaki tanimina gore evde
bakim; kisinin saglik ve konforunun en iyi sekilde geri kazanilmasi ve devam

ettirilmesi amaciyla gerekli hizmet ve donanimlarin ev ortaminda sunulmasidir(15).

Kanada evde bakim kurumuna gore: kismen ya da tamamen giicsiiz hale
gelmis olan hastalarin kendi evlerinde yagamasina imkan veren saglik hizmetlerinin
koruyucu, geciktirici, uzun siireli ve acil bakim alternatiflerinin yerini alacak sekilde

diizenlenmesidir(16).

Israil’de ev hastanesi(hospital at home), Bati Avrupa’da: evde saglik
bakimi(home health care) ve ev ziyareti(home visitting), Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)’nde; evde bakim(home care), ev hemsireligi(home nursing) sik kullanilan

terimlerdir(14,17).

Tiirkiye’de evde bakim: bakima muhtag yaghilarin, 6ziirlii bireylerin, akut

veya kronik hastaliklar1 olan kisilerin kendi yasadiklar1 ev ortaminda aile bireyleri,



bakim hizmeti veren kurumlarin profesyonel bakicilar1 veya saglik ekibi tarafindan
bakilmasi i¢in yiiriitiilen hizmetlerin  timidiir(18). Hekimlerin  Onerileri
dogrultusunda hasta kisilere, yasadiklar1 ortamda saglik ekibi tarafindan
rehabilitasyon, fizyoterapi, psikolojik tedavi gibi tibbi ihtiyaglarin1 karsilayacak

sekilde bakim, takip ve saglik hizmetlerinin sunulmasidir(19).

DSO Evde Uzun Siireli Bakim Calisma Grubu evde bakim hizmetlerinden
yararlanacak kitleyi su sekilde tespit etmistir(13,14);

- Tiberkiiloz gibi bulasict olan ya da kalp damar hastaliklari, kanserler gibi
bulasict olmayan kronik hastalig1 olan kisiler

- Sebebine bakilmaksizin 6ziirlii hastalar

- HIV/AIDS’li kisiler ile kaza sonucu sakat kalan kisiler

- Duyusal kisitliligi olanlar

- Mental hastalig1 olanlar

- Dogal ya da diger afet magdurlari.

Evde bakim hizmeti 6zetle sekiz boliimden olusmustur(20);
1- Saglik ve sosyal on tespit
2- Doktor degerlendirmesi
3- Evde bakim hizmeti uygulamasi
4- Tlag tedavi hizmetleri
5- Uzman hekim muayeneleri
6- Laboratuvar tetkikleri
7- Hastane tedavi hizmetleri

8- Diger tedavi hizmetleri

Buna gore; Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkindaki Yo6netmeligin
Calisma Usul Ve Esaslarima Deginen Boliimii’ne gore; evde bakim hizmeti almak
isteyen kisi saglik kurulusuna bizzat kendisi giderek ya da telefonla basvuruda
bulunabilir. Cagr1 merkezine yapilan bagvurularda gorevli personel basvuru yapan
kisi ile goriisiip gerekli bilgileri verir. Sonrasinda hekim veya hemsire ile goriisme

yapilir. Hizmet alacak kisinin durumu ve bu kisiye sunulacak hizmet belirlenir.



Bakim hizmeti alacak kisi hekim ve hemsire tarafindan evinde ziyaret edilir, bu
ziyaret esnasinda kisinin saglik durumu, hizmet ihtiyaci ve ev kosullar1 belirlenir.
Evde bakim hizmetinden faydalanmak isteyen kisi hekim tarafindan muayene edilir,
hastalig1 varsa tanis1 konulur, gerek goriiliirse farkli boliimlere konstilte edilir ve bu
sekilde hastalik durumu, bakim gereksinimi belirlenerek tedavi plani yapilir. Hemsire
tarafindan da hastaya uygulanacak bakim ve takip plant hazirlanarak hekim

tarafindan diizenlenir ve bakim plani hazirlanir(19,21).

2.2. EVDE BAKIM HiZMETI SUNAN KURULUSLAR

Genellikle yash niifus grubu igerisindeki bazi kisiler kendi ihtiyaglarini
karsilayamayacak durumdadirlar ve bakima gereksinim duyarlar. Ozellikle yash
niifusa hitap eden yash bakim evleri; yaslilara tedavi, tibbi bakim, 6zel bakim gibi

hizmetleri sunan yashi bakimi ve rehabilitasyonunda ©nemli bir hizmet

modelidir(22).

Giindiiz bakim merkezleri (Day Care Centers); evde bakim hizmetinden
farkli olarak hastalara yerlesik bir sosyal ortam sunan merkezlerdir(23). Bu
merkezler yaslilarin erken ve gereksiz kurum bakimini 6nlemek agisindan 6nemlidir.
Engelli, islevselligi azalmis, kronik hastaligi ve rehabilitasyon ihtiyact olan yash
bireylerin islevselligini ve bagimsizligini arttirict bir hizmet modelidir. Bu hizmetler
kisilerin bagimsiz yasamasina yardim etmeyi ve iyilik halini devam ettirmeyi
amaglar(24,25). Bu merkezlerin en Onemli oOzelligi yasliya saglik, beslenme,
rehabilitasyon, kisisel bakim, bos zamanlarin1 degerlendirme gibi olanaklar

sunmasidir(26,27).

Yash Kresleri; yataga bagimli olmayan fakat giinliilk yasaminda ihtiyaglarini
karsilamada bagimli olan ve giindiiz kendilerine bakacak yakini olmayan yash
kisilere hitap etmektedir. Bu hizmetten bulasici hastalig1 olmayan, yataga bagimli ve
engelli olmayan yaslilar yararlanmaktadir(25). Ulkemizde yaygin ve en temel hizmet
modeli ise huzurevi’ dir. Yasi ve gligsiizliigii nedeniyle yalniz yasayamayan ya da
yasamasi i¢in uygun evi, ortami olmayan yaslilara toplu hizmet veren, yeme i¢me,

barinma ihtiyaglarini karsilayan, sosyal yasam olanaklarini saglayan, gerektiginde



saglik hizmeti de verilebilen yatili kurumlardir(25). SHCEK(Sosyal Hizmetler Ve
Cocuk Esirgeme Kurumu) Genel Midiirligi’ne bagli bu merkezlerde ekonomik
durumu 1yi olanlara iicretli, ekonomik agidan yoksul olanlara ise licretsiz yatili bakim

hizmeti sunulmaktadir(24).

Diger bir yatili kurum ise huzurevi modeli ile benzerlik gosteren, devlet
destegi ile yasliya bakim veren giigsiizler yurdudur. Huzurevlerinden farkli olarak
herhangi bir sosyal gilivencesi, bakacak kimsesi ve gidecek yeri olmayan, yoksul

yaslilara hizmet vermektedir(22).

Ayrica Evde Bakim Hizmetlerinin ortaya ¢ikmasi sonrasinda hastalarin ve

Oziirlii bireylerin bakim ihtiyacina cevap vermek tiizere pek cok kurulus ortaya

¢ikmistir. Bu kuruluslar(28,29) ;

Resmi kuruluslar
Gontlli kuruluslar
Karma kuruluslar

Hastane destekli kuruluslar

o~ W DN PP

Ozel kuruluslar

2.2.1. Resmi Kuruluslar: Kar amaci giitmeyen devlet ve yerel yonetimlerin
saglik idareleri tarafindan yonetilen ve vergi fonlar1 ile finanse edilen kuruluslardir.
Devlet tarafindan finanse edildikleri i¢in diger evde bakim sunan kuruluslara oranla

daha kapsamli halk saglig1 hizmeti sunabilirler.

2.2.2. Goniilli Kuruluslar: Kar amaci giitmeyen kamuya yararl
kuruluglardir. Hayir kurumlar, o6zel sigorta sirketleri ve hastalarin yaptiklar
yardimlarla finanse edilirler. Bu kuruluslar kar amaci giitmedikleri ve hayir

kurumlar1 olduklari i¢in vergiden muaf tutulurlar.

2.2.3. Karma Kuruluslar: Resmi ve goniillii kuruluglarin maliyeti diistirmek

i¢in bir ¢at1 altinda birlesmesiyle olusan kuruluslardir.

2.2.4. Hastane Destekli Kuruluslar: Hastanelerdeki fiziksel yetersizlikler ve

personel eksikligi hastalarin tam olarak iyilesmeden, tedavileri tamamlanmadan



taburcu edilmeleri sonucunu dogurmustur. Bu durumun getirdigi riskler ve hastalara
kars1 artan sorumluluk, daha iyi vaka yoOnetme cabalari, hastane ydnetimlerini
hastane destekli evde bakim kuruluslarini kurmaya yonlendirmistir. Ayrica bu

kuruluslar hastaneler i¢in gelir kaynagi1 da olmustur.

2.2.5. Ozel Kuruluslar: Kar amagli kurulmuslardir. Hastalarin yaptiklari

O0demeler ve 0zel sigorta sirketleri tarafindan finanse edilirler(28,29,30).

2.3. EVDE BAKIM HiZMETi VERECEK PERSONEL

Evde bakim multidisipliner ve multisektoryel bir hizmettir. Cok yonliiliigii
nedeniyle de disiplinler arasi ekip calismasi gerektirmektedir(31). Evde bakim
hizmeti verecek ekip asagidaki profesyonel kisilerden olugmaktadir. Bu ekip toplum

kaynaklariin evde bakim hizmetlerinde kullanilmasini saglar(14,31).

1- Hekim: Tibbi koordinasyonun saglanmasinda, evde bakim hizmetinden
yararlananlarin tedavi ve takiplerinin yapilmasi, hastalarin rutin kullandiklar
ilaglarinin recete edilmesi, tibbi danigsmanlik ve hizmet verilmesi, gerekirse
hastalarin uzmanlik gerektiren bagka birimlere konsiilte ve sevk edilmesi
stirecinde gorev alir(32).

2- Hemsire: Saglik hizmeti alan bireylerin saglik durumlarinin takibi ve bu
konuda doktorun bilgilendirilmesi, hastalarin kullandiklari ilaglarin dogru ve
diizenli bir sekilde uygulanmasi, enjeksiyon, damar yolu acilmasi, ates,
tansiyon Olglimii, pansuman gibi temel saglik hizmetlerinin uygulanmasi,
hastalarin egitiminin planlanmas1 ve yapilmasi, planlanan egitimlere hastanin
ve ailesinin katiliminin saglanmasi konusunda aktif gorev alir(32).

3- Sosyal hizmet uzmani: Meslek elemanlar1 arasindaki koordinasyonun
saglanmasinda, vaka yonetiminde, ev ziyaretlerinin gerceklestirilmesi, psiko-
sosyal destek ve danigmanlik verilmesinde, sosyal inceleme ve
degerlendirmede gorev alir(32).

4- Psikolog: Hizmetten yararlanan kisilerin endise ve kaygilarinin minimalize
edilmesi, motivasyonlarmin saglanmasi, ihtiyagc duyduklart konularda

danmismanlik hizmeti verilmesi, benzer problemleri yasayan kisilerle tedavi



gruplari, serbest zaman gegirme gruplar1 vb. olusturulup sosyal paylagimin
saglanmasi konusunda gorev alir(32).

Fizyoterapist: Doktor tarafindan degerlendirilip gerekli goriilen fizyoterapi
ve rehabilitasyon programlarinin uygulanmasi, yashilik ve Oziirliiliik
durumuna bagli olusan kas eklem rahatsizliklarinin tedavisi konusunda destek
olunmasi, saglikli kisilerde gelisebilecek olasi hastalik ve sakatlik
durumlarin1 6nlemeye yonelik fiziksel egzersiz programlarinin uygulanmasi,
bu egzersizlerin diizenli sekilde yapilmasinin saglanmasi ve yapilan

programlar konusunda doktorun bilgilendirmesinde gorev alir(32).

6- Diyetisyen: Evde bakim hizmeti alan kisilerin hastalik ve yas durumlarina

gore dengeli, diizenli, saglikli beslenebilmeleri icin gerekli yemek
programlarinin olusturulmasi, hekim tarafindan uygun goriillen diyet
programlarinin diizenlenip uygulanmasi ve hizmet alan kisilerin saglikli

beslenme konusundaki egitiminin yapilmasi konusunda gorev alir(32).

7- Ev ekonomisti: Hizmet alan kisilerin mevcut kaynaklariin daha verimli

kullanilmasi, ekonomik diizeylerinin 1iyilestirilmesi amaciyla gerekli
egitimlerin verilmesi, ev idaresi, mal ve hizmet satin alma konusundaki
gerekli bilgilendirme ve yonlendirmelerin yapilmasi, kullanilan ev aletleri,

giyecek, yiyecek konusunda gerekli tavsiyelerin yapilmasinda gorev alir(32).

8- Is ugrasi terapisti: Hizmet alan kisilerin belli aktiviteler iizerindeki

performanslarinin diizeltilmesi, iretkenlik ve adaptasyon icin gerekli olan

becerilerin edinilmesine yardimci olunmasi konusunda rol alir(25,32,33).

2.4. EVDE BAKIM SISTEMININ KAPSAMI(28,29);

1- Evde koruyucu bakim

2- Evde tan1 koyucu bakim

3- Evde tedavi edici bakim

4- Evde rehabilite edici bakim
5- Evde uzun siireli bakim

6- Evde hospis bakim



2.4.1. Evde Koruyucu Bakim: Kisinin durumu stabil edildikten sonra iyilik
halinin siirdiiriilmesini, sakatliklarmin énlenmesini saglar. Ornegin osteoporozlu bir
hastada diismeleri ve buna bagl kiriklar1 engellemek igin gerekli onlemlerin
alinmasi, aileye gerekli bilgilerin verilmesi ve gerekli fizik tedavi programlarini
kapsar. Benzer sekilde akut myokard enfarktiisii gegiren kisilerde evde bakim

programi ¢ergevesinde olusabilecek komplikasyonlarin izlemini igerir.

2.4.2. Evde Tam Koyucu Bakim: Fazla sayida tibbi problemi olan, yiiriime
giicligii ¢eken, beslenmesi bakimi istlenen kisiye bagimli olan, eve bagimli
Oziirliiler, muayeneye gelmeyi reddeden hastalar evde tani koymak i¢in uygun
hastalardir. Evde tani konulurken Portnow ve Bernstein tarafindan tanimlanan

“Basamak Yontemi(Stepwise Method)’’ kullanilir(15).

2.4.3. Evde Tedavi Edici Bakim: Yogun bakimdan taburcu olup direk eve
gonderilen hastalarin bakimidir. Hasta ve ailesinin gilinlik yasamlarima devam

etmelerini amaclar.

2.4.4. Evde Rehabilite Edici Bakim: Hastaneye yatisi takiben, bu program
ile hastanin bagimsizliginin saglanmasi, sosyal yasama donmesi, topluma
katilmasinin saglanmasi amaglanir. AIDS hastalarinin rehabilitasyonu da son

zamanlarda 6nem kazanmistir(29).

2.4.5. Evde Uzun Siireli Bakim: Kronik hastalarin, 6ziirlii ve sakat bireylerin
thtiyact olan tibbi ve destekleyici hizmetlerin, sahip olunan fonksiyonlarin
maksimum diizeyde tutulmasi amaglanarak verilmesidir. Son yillarda yash
niifusundaki artis g6z 6nilinde bulunduruldugunda evde bakim desteginin en biiyiik
kismmi yash, uzun siireli bakim gereksinimi olan hastalarin olusturdugu

gorilmektedir(15).

2.4.6. Evde Hospis Bakim: Terminal donem hastalara ve onlarin ailelerine
sunulan bakim hizmetidir. Ornegin; AIDS, amfizem, MS(Multipl Skleroz), multiple
myelom gibi hastaliklarda hospis bakim verilebilir(28,29,34). Oliimii beklenen kisiye
rahat, huzurlu bir ortam saglamak i¢in yapilandirilmis bir bakim hizmetidir(22).
Hospis bakim palyatif bakim ile karistirilabilmektedir. Palyatif bakim da hospis
bakimda oldugu gibi hastalarin tibbi, duygusal, ruhani ve diger ihtiyaglarim
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karsilamakla birlikte hospis bakimdan farkli olarak hastalarin son evresindeki bir
bakim degildir.

2.5. EVDE BAKIM HIiZMETININ AVANTAJLARI

Bu bakim tiirtinde yaglinin bulundugu ortamdan uzaklasmasina gerek yoktur.

Bu hizmet saglik hizmeti ile birlikte sosyal alanda iyilestirici terapileri de kapsar(35).

Evde bakimin en belirgin yarari; saglik harcamalarinda azalma ve kisinin kendi ev

ortaminda, ailesinin yaninda bakimina imkan saglamasidir. Bu hizmetin diger

yararlar1(2,21,36,37,38);

1-

2

3

4
5-
6-
Z

8

O-

10-

Evde bakim hizmetleri hastalarin daha 6zgilir olmalarina izin vermektedir.
Hastanin ¢evresiyle iletisim i¢inde olmasi hastanin daha hizli iyilesmesini
saglar.

Evde bakimda kurumlara gore bireyin hijyenik ihtiyaclar1 daha rahat
karsilanir.

Evde bakim hizmeti alan kisilerde ¢evre ve aileleri ile iletisimleri devam
ettigi icin depresyon, anksiyete, stres sikligi kurumlardakine gore daha az
gortliir.

Evde bakim hizmetlerinde uygunsuz hastane yatis1 daha azdir.

Evde bakim hastanede yatiglara bagli olan enfeksiyon riskini azaltir.

Kisiler kendi rahatsizliklariyla ilgili sorumluluk kazanirlar.

Terminal donemdeki hastalar evde bakildiginda hasta yakinlarinin durumla
bas etmelerini kolaylastirir.

Evde bakim hizmetleri hastane hizmetlerinden daha etkili ve daha
ekonomiktir.

Saglik hizmetlerine ulasimi kolaylastirir(38).

Evde bakim ile hastanelere, acillere ve yogun bakimlara doniisler azalir.

2.6. EVDE BAKIM HiZMETININ DEZAVANTAJLARI

Tiim hizmetler gibi evde bakim hizmetlerinin de dezavantajlar1 vardir. Evde

bakim hizmetleri pek ¢ok iilkede yeni bir yapilanma oldugu i¢in bir¢ok sorun ve

denetim problemini de beraberinde getirmistir. Dezavantajlari;

1- Evde bakim hizmetleri pek ¢ok dis etkene agiktir ve yogun bir egitim programi
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ve kontrol gerektiren bir sistemdir(38).

2- Saglik personeli siirekli hastanin yaninda degildir. Evde bakim verecek olan
personel kurum disinda bakim verdiginde verimliligi azalabilir(6,17,37).

3- Evde bakim veren personel ile hasta ve ailesi arasinda iletisim problemleri
olabilir(17,38).

4- Evde damar yolu tedavisi alanlarda sepsis, tromboz, damar yolu tikanikliklar
gibi komplikasyonlar gelisebilir. Evde bakimi saglayacak olan personelin

giivenligini saglama konusunda problemler yasanabilir(6,37,38).

2.7. EVDE BAKIM HiZMETININ TARIHCESI

Evde bakim hizmetinin tarihsel gelisimine bakildiginda; dogumun evde mi
yoksa hastanede mi yapilmasi gerektigine dair tartismalarin yasandigi Roma da
dogumlar tibbi aletlerini yaninda getiren ebe esliginde hamile bireyin evinde
gerceklestirilmekteydi(17,32,37,39). Ortagag Avrupa’sinda ise; evde bakim hizmeti
uygulamalari, hastanin hastaligin1 diger insanlara bulastirmalarin1 engellemek
amaciyla kisilerin evinde yapilmistir. Burada sunulan hizmet saglik hizmetinden
ziyade barinma, beslenme gibi sosyal hizmetleri icermistir(37,40). 1700’lerin sonuna
dogru dini gereklilikler nedeniyle fakir hastalara ev ziyaretleri seklinde evde bakim
hizmetleri baglamistir(29).

Evde hasta bakimi kilisenin 6nderliginde bazi1 goniillii kurumlar tarafindan
yapilmakla birlikte, dini kurumlar disinda gercek anlamda evde bakim hizmeti 1859
yilina kadar yapilamamistir(32,37). 1885 yilinda ABD’nin bazi eyaletlerinde evde
hemsirelik bakimi sunmak iizere baz1 kuruluslar kurulmustur(41). ABD de Boston

dispanseri de bu hizmeti ilk sunan kuruluslardan biri olarak kabul edilmektedir(42).

19. ylizyildan itibaren ihtiya¢ sahibi kisilere hizmet etmek amaciyla organize
bazi resmi girisimler hiz kazanmistir. Kentlerde yasayan hasta ve fakir kisiler
hastanede bakim i¢in gerekli parayr bulamadiklarindan evde tedavi edilmeye

baslanmislardir(37).

19. yiizyilda evde hemsirelik hizmetleri 1883 yilinda New York’ta Lillian
Wald tarafindan baslatilmistir. ABD de ilk halk sagligi hemsireligi fikrini ortaya atan

LillianWald diinyada evde bakimin kurucusu olarak goriilmektedir. Bu donemde
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hastalanan kisiler hastaneye basvurmamuislar, saglik problemleri evde ¢oziilmeye

calisilmigtir(29). .

1859 tarihinde ger¢ek anlamda hemsirelik hizmeti William Rathbone isimli
bir ingiliz antropolog tarafindan olusturulmustur. Rathbone evinde esine bir hemsire
tarafindan verilen hizmetten etkilenerek fakir hastalar i¢in goniillii bir hemsire servis

hizmeti olusturmustur(17,32,37).

Evde hemsirelik hizmetini ilk veren kisi ise Liverpool’da Mary Robinson
isimli hemsire olmustur. Robinson sadece hemsirelik hizmeti vermekle kalmamig
evde yasayan bireylere hijyen kurallar1 ve evde hasta bakimi hakkinda egitim de
vermistir(17,37,43).

Evde bakim hizmetlerinin Onciilerinden olan FloranceNightingale ise evde
bakim hizmeti verecek kadinlarin 6zel egitilmesini ve egitilmis kadinlarin
hastanelerde ve ev ziyareti gergeklestirilecek bdolgelerde gorevlendirilmesini
Onermistir. Ve yine Nightingale’in Onerileriyle 1862 yilinda Liverpool da evlerde
hasta bakimi gerceklestirecek hemsirelerin egitimi i¢in 1,5 yil egitim veren ilkokul

acilmistir(32,37,43).

19. ylizyilin ortalarindan itibaren evde bakim i¢in resmi ve organize
girisimler hizlanmistir. Kentlerde yasayan fakir ve hasta kisilerin sayilarinin artmasi,
kronik hastaliklarin ¢ogalmasi ve buna bagli sosyal kosullardaki kétiilesme evde
bakima olan ihtiyaci artirmistir. Bagta ABD olmak iizere pek ¢ok iilkede organize

evde bakim modelleri ortaya ¢ikmaya baglamistir(29).

1940’lh yillarda kronik hastalikli bireylerin hastaneleri uzun stireli isgal
etmesi iizerine evde bakima olan ilgi artmistir. 1947 yilinda Montefiore Hastanesi

Evde Bakim Programui ilk “hastane destekli evde bakim’’1 sunan model olmustur(29).

ABD de 1965 yilinda Medicare ve Medicaid sigorta sisteminin kurulmasiyla

birlikte evde bakim hizmetleri doniim noktasina ulasmistir(44).

Evde bakim hizmetlerinin tarihsel gelisiminde; ev ziyaretlerinin yapildigi

giinlerden bugiine kadarki durumuna bakildiginda biitiin iilkelerde hizla yayginlastigi
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goriilmektedir. Ozellikle yashilarin evde bakima olan taleplerinin artmasinin iki
nedeni vardir. ilk neden; yash niifusun daha ¢ok kronik hastaliga sahip olmasi ve
uzun siireli evde bakima daha ¢ok ihtiya¢ duymasidir. kinci neden ise; yashlarin
hastaneleri daha ¢ok kullanmalar1 nedeniyle daha ¢ok hastane sonrasi bakima

gereksinim duymalaridir(17,37).

2.8. TURKIYE’DE EVDE BAKIM DURUMU VE TARIHCESI

Tiirkiye’de organize olmus bir evde bakim servisi heniiz yoktur. Ancak
toplumun saglik ihtiyaclari goz oOniinde bulundurularak bazi hizmetlerin evlere

gotiiriilmesini kapsayan saglik uygulamalar1 mevcuttur.

Tiirkiye’de evde bakim hizmetleri uygulamalarinda iic donem mevcuttur.
Bunlar; Umumi Hifzissthha Kanunu (UHK) ¢ercevesince yiiriitiilen hizmetler, Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun (SHSHK) c¢ercevesinde yiiriitiilen

hizmetler ve son olarak da 1980 yili sonras yiiriitiilen evde bakim hizmetleridir(45).

Saglik alaninda yapilan ilk diizenleme gecen yiizyilin baslarinda yaygin olan
bulasic1 hastaliklar ve ana ¢ocuk sagligi problemleri nedeniyle 1930 yilinda ¢ikarilan
1593 sayili Umumi Hifzissithha Kanunu’dur. Bu kanunda bulasici hastaliklarin evde
tan1 ve tedavisi, hekimlerin evde hasta muayenesi, evde ana ¢ocuk saglik
hizmetlerinin verilmesine dair hiikiimler yiiriirliige konulmustur. Ve bu hizmetlerin
karsilanmas1 amaciyla hekim ve hemsireler evleri ziyaret etmistir(20,46,47).

1961 yilinda uygulamaya konulan 224 sayili Sosyalizasyon yasasi ve bu
yasanin Yyiriitiilmesini diizenleyen 154 sayili yonerge ile kronik hastaligi olan
bireylerin izlemi gorevi halk sagligi hemsirelerine verilmistir(38,47). Gebelerin evde
izlenmesi, logusa izlemi, 0-6 yas grubu ¢ocuklarin izlenmesi gorevi ise ebelere
verilmistir. Hizmet denetimleri icinse halk sagligi hemsireleri

gorevlendirilmistir(20,47).
1961 yilindaki “Saghik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi” ile ilgili yasayla
bireylerin esit kosullar ve genis olanaklarla saghigini korumak, saghk diizeyini

yiikseltmek, eksikliklerini gidermek, saghik durumunun devamliligini saglamak
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amaclanmistir. Tirkiye’de evde bakim hizmetlerinin gerekliligini ve Onemini
gosteren bu yasa ile ilgili ilke, stirekli hizmet ilkesidir. Tiirkiye’nin Ulusal Saglik
Politikasini belirleyen bu ilkeye gore, herkese, her yerde, her zaman yerlesik planh

ve programli bir saglik politikasinin sunulmasi gerektigi belirtilmektedir(45,46).

1953 yilinda kabul edilen 6283 sayili hemsirelik kanunu, mecburi hizmet
yiikiimliisii olmayan hemsirelerin istedikleri taktirde sanatlarin1 yapabilecekleri 6zel
is yeri agip evlere ziyaret diizenlemesine imkan saglamistir. Ve bu yasaya gore
hemsireler “saglik kabini’” ad1 verilen is yerleri acarak evde hastalarin tedavilerini
gerceklestirmislerdir(20,47).

Sosyal hizmetlerin yiiriitiilmesi i¢cin 1963 yilinda Saglik Sosyal Yardim
Bakanligina bagli Sosyal Hizmetler Genel Miidiirliigli kurulmustur. Sosyal Hizmetler
Cocuk Esirgeme Kanunu 1983 yilinda yiiriirliige girdikten sonra bu kurum bakima
muhtag sakat, yasli, cocuk ve ailelere yardim gotiirmeye baslamistir(47).

09.07.2004 tarihindeki 5215 sayili belediyeler kanununa goére oziirli, yasl,
dar gelirli, diiskiin kisilere sosyal hizmet verilmesi zorunlu hale getirilmistir. Bu
kanuna gore belediyeler iicretsiz olarak ulasim, sonda uygulamasi, kan alma,
tansiyon takibi, serum takma, enjeksiyon, pansuman gibi hemsirelik hizmetleri ve
ayrica sosyal hizmetleri verebilmekte olup bu hizmetlerin belli bir standardizasyonu
yoktur. Belediyeler kendi uygun gordiikleri hizmetleri vermektedir(47).

Yasal cer¢eve acisindan evde bakim durumuna bakildiginda ise; evde bakim
hizmetlerini saglayacak tesekkiiller 2005 yilina kadar olusturulmamistir. 10.03.2005
tarih ve 25751 sayili evde bakim hizmetleri sunumu hakkinda yonetmeligin Resmi
Gazetede yayinlanarak yiiriirliie girmesi ile evde bakim hizmetlerinin kanuni

cercevesi olusturulmustur(19,45).

10.03.2005 tarihindeki 25751 sayili “Evde Bakim Hizmetleri Sunumu
Hakkindaki Yonetmelik’” ile evde bakim hizmeti sunacak kuruluslarin acilmasi,
calismasi ve denetlenmesine iliskin hususlar diizenlenmistir. Bu yonetmelige gore
evde bakim hizmeti sunacak kuruluglar ikiye ayrilmistir. Birincisi miistakil olan
bakim merkezleridir. Digerleri ise daha Once ruhsatlandirilmis olan hastane gibi
saglik kuruluslar1 biinyesindeki evde bakim birimleridir(47,48).

Ayrica 2005 yilinda ¢ikarilan yonetmelikte ve yine 2005 yilinda yiiriirlige
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giren saglikta doniislim yasasinda, evde bakim hizmetinin amag¢ kapsam ve
dayanaklar1 belirtilmis, evde bakim hizmeti verecek kurumlarin agilmasi, personeli
ve hizmet sunumu gibi konulara yer verilmistir. Bu yonetmelikte evde bakimin nasil
yiriitiilecegi ve geri 6demelerin nasil olacagina dair yeterli diizeyde agiklama
bulunmamaktadir(38,49).

“Bakima Muhtag Oziirliilerin Tespiti ve Bakim Hizmeti Esaslarinin
Belirlenmesine Iliskin Y&netmelik’” 30.07.2006 tarihinde 26244 sayili resmi gazete
yayinlanmistir. Giinlimiizdeki adiyla Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlig1 blinyesinde
hazirlanan yonetmelikte; bakima muhtag¢ 6ziirliilerin tespit edilmesi, bildirimi, bakim
hizmetlerine ve tcretlerine iliskin usul ve esaslarin belirlenmesi amaglanmistir. Bu
yonetmelikte iicret Odenip ©Odenmeyecegi kisilerin gelirleri dikkate alinarak
hesaplanmistir. Kisi basi gelir yonetmelikte belirlenen diizeyin iistiindeyse bakim
verene ticret 0denmemektedir. Buna gore yaslh ve oziirliilerin bakimi i¢in bir bakim
eleman1 olmasi esastir. Yeterli sayida ve farkli alanlarda hizmet sunabilecek
personelin yetistirilmesi ve bu personellerin yonetimini sosyal hizmet elemaninin
yapmast bakim hizmetlerinin gelistirilmesi agisindan Onemlidir(47). Yine bu
yonetmelikte sosyal giivencesi olmayan, ekonomik ve sosyal olarak yoksul kabul
edilen kisiler i¢in evde ve kurumda ticretsiz bakim hizmetinden yararlanabilecekleri
kosullar olusturulmakla birlikte, sosyal sigortasi bulunan bakima muhta¢ 6ziirliileri
kapsayan diizenlemelere yer verilmemistir(29,50).

2 Subat 2010 tarihinde Evde Bakim Hizmetleri i¢in yonerge yayinlanmis ve
bu yonergede Evde Bakim Hizmeti yerine Evde Saglik Hizmeti kavramina yer

verilmistir. Kavram olarak belirli bir standardizasyonun olmadig goriilmektedir(29).

“Yash Hizmet Merkezlerinde Sunulacak Giindiizlii Bakim Ile Evde Bakim
Hizmetleri Hakkindaki Yonetmelik’’ ile yashlarin yasam ortamlarmi iyilestirmek,
psiko-sosyal ve saglik gereksinimlerinin karsilanmasinda yardimci olmak, giinliik
yasamlarinda zorluk c¢ektikleri konularda destek olmak, bos zamanlarmin
degerlendirmek ve sosyal faaliyetler diizenleyerek yaslhilarin yasam Kkalitesini
artirmak amaciyla “Giindiizlii Bakim Hizmeti’’ verilmesine olanak saglanmistir. Bu
modellerin gelistirilmesinin esas nedeni; uzun siireli kurumda yapilan bakimin kisiler

tizerindeki olumsuz etkileri ve yliksek maliyettir(25,47).

16



Bu cergevede Saglik Bakanligi tarafindan 2002 yilinda gelistirilen “Ulusal
Yaslt Sagligi Programi’’nin stratejilerinden biri “yaslilarin {ilke kosullarina uygun

evde bakimina yonelik uygulamalarin gelistirilmesi ve yayginlastirtlmasi” dir(45,51).

Evde bakim hizmeti; giinlimiizde c¢ogunlukla o6zel sirketler tarafindan
verilmektedir ve bu hizmetin {icreti resmi sigorta sistemi tarafindan karsilanmadigi
icin az sayida insan bu hizmetten yararlanabilmektedir(47).

Evde bakimin iilkemizde yasal dayanaklar1 vardir. Anayasamizin 61.
maddesinde yasli ve sakatlarin devlet¢e korunmast hususuna yer verilmistir. Fakat bu
yasa etkin bir bigimde hayata gecirilememistir. Ayrica Devlet Planlama Teskilati’nin
yayinladig1 kalkinma planinda “ayaktan teshis ve tedavi merkezleri ve yatakli tedavi
kurumlart ile irtibath evde hasta bakimina yonelik bir hizmet modeli
gelistirilecektir’” gseklindeki hiikiim ile evde bakim modelinin gelistirilmesi
Onerilmistir. Fakat 2005 yilinda ¢ikan yonetmelige ve yine 2005 yilinda yiirtirliige
giren Saglikta Donilisiim Yasasina bakildiginda; evde bakimin yiiriitiilmesi ile ilgili

aciklamalar yeterli degildir(38,47).

2.9. EVDE TIBBi BAKIM KONULARI

Evde bakim hizmetinde hizmet verilecek hedef niifus homojen degildir. Her
yas ve hastaliktan hizmet alan birey mevcut oldugu i¢in evde bakim hizmetlerinin

kapsami degisebilmektedir(52).

Yapilan bir¢ok ¢alisma, hastalarin erken taburcu edilip devaminda evde tibbi
bakimi ile saglik harcamalarinin ciddi miktarda azaltilabilecegini gostermektedir.
Evde tibbi bakim verilerek hastane enfeksiyonu riskinin 6nlenebilecegi, tedavi
maliyetinin diigiiriilebilecegi ve hastanin erken taburcu edilebilecegi bazi hasta

gruplart su sekildedir(20);
1- Ameliyat Sonras1 Hastalar; Ameliyat sonras1t donem pek ¢ok ameliyatta 3-5

giin civarindadir. Ameliyat sonrasi diizenli bir taburcu raporuyla bu hastalara

evde tibbi bakim verilebilir. Ornegin; kolesistektomi, apendektomi cerrahisi
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sonrast yara yeri bakimlari, kolon kanseri vb. kolostomili hastalarin
kolostomi bakimlari, omurga cerrahisi sonrast Onerilen 6zel egzersizler,
ortopedik ameliyatlar sonrasi bakim vb. hizmetler i¢in evde tibbi bakim
verilebilir.

Onkoloji(Kanser) Hastalari: Yeni tan1 konulan kiir tedavisi planlanan
hastalarda ayaktan evde kiir tedavisi uygulanabilir. Ayrica terminal dénem
hastalarda palyatif tedavi verilebilir. Son donem hastalarda olusabilecek
psikolojik problemler igin hastayla birlikte ailesine tibbi ve sosyal destek
sunulabilir.

Kronik Hastah@ Olan Hastalar: KOAH, KBY, Alzheimer, demans gibi
hastalig1 olanlara egitim ve diizenli tedavi hizmeti verilebilir. Bu tiir bakimda
hasta ve hasta yakinlarinin hastalik ile ilgili egitimleri yapilip sosyal ve
psikolojik destek de saglanabilir.

Diyabetik Ayak ve Diyabet Hastalarimmm Evde Bakimi: Diyabet
toplumumuzda ¢ok sik rastlanilan bir hastaliktir. Diyabet hastaliginda en
onemli konu; hasta ve yakinlarinin tedavi ve diyet konusunda egitimi, diizenli
ilag kullanimmin saglanmasi, hipoglisemi ve diger komplikasyonlarin
onlenmesidir. Diyabetik ayak gelisen hastalarda ise ayak bakiminin evde
yapilmas1 daha az hastane yatis1 gerektireceginden bu uygulama hem maliyeti
diigirecek hem de hastalarin  kendi yasadigi ortamda tedavisini
stirdiirebilmesine imkén saglayacaktir.

Dogum Oncesi ve Sonrasi Evde Bakim: Gebeliginin son donemindeki anne
adaylarina dogum hakkinda bilgi verilip dogum egzersizleri 6gretilebilir.
Postpartum donemde ise lohusa takibi, bebek bakimi, emzirme egitimi,
beslenme egitimi gibi konularda bakim ve egitim verilebilir.

Son Donem Hastalarin Evde Bakimi: Tedavi sansi kalmamis hastalarin
evde son donemde nasil bakilacagina dair hasta yakinlarina egitim verilebilir.
Bu hastalarin bazi tibbi ihtiyaglari(serum takilmasi, agr1 kesici yapilmasi gibi)
evde karsilanabilir.

Evde Enteral ve Parenteral Beslenme: Terminal donem hastalar ya da
yogun bakim yatis1 sonrasi taburcu olan hastalarin beslenmesi sorun

olabilmektedir. Bu hastalarin enteral ve parenteral beslenmeleri konusunda
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evde bakim hizmeti sunulabilir.

8- Dekiibitis Ulserleri ve Yara Bakim: Taburcu edilen veya evde takip edilen
yataga bagimli hastalarda dekiibit iilserleri olusumunu 6nlemek i¢in énlemler
almak, dekiibit iilseri olan hastalarin yara bakimi ve hastalarin belli araliklarla
pozisyonlariin degistirilmesi konusunda ailenin egitilmesi gibi konularda

aileye destek ve egitim verilebilir.

Bu tarz drnekler ve hastalik gruplari daha da artirilabilir. Ozetle iilkemizde
evde bakim hizmetleri kurumsallasir ve bu konudaki egitimli personel sayis1 yeterli
diizeye ulasirsa verilen hizmetin kalitesi daha artirilabilir ve tedavi maliyetleri de

daha gerilere ¢ekilebilir(20).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma Tokat merkezde evde bakim hizmeti alan hastalarin dosyalarinin
retrospektif olarak incelenmesine dayanan, 2014 Eyliilde baslanip bir yil siiren
kesitsel tipte bir arastirmadir. Calisma igin Tokat Gaziosmanpasa(GOP) Universitesi

Tip Fakiiltesi etik kurulundan etik kurul onay1 alinmigtir.

2011 yili Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore Tokat ili niifusu
608.299 olup, niifusun %59’u kentsel, %41°1 kirsal bolgede yasamaktadir.
Arastirmamizin evrenini Tokat il merkezinde ve merkeze bagli kdylerde yasayan
2013 ve 2014 yillarinda evde bakim hizmeti alan hastalar olusturmustur.
Dosyalarinda ve tibbi verilerinde eksiklikler olan hastalar c¢alismaya dahil
edilmemistir. Caligmaya Tokat Devlet Hastanesi ve Tokat Halk Sagligi Kurumu
olmak tizere iki farkli merkezin evde bakim birimi tarafindan takip edilen, dosyalar

ve tibbi verileri yeterli doldurulmus olan toplam 422 hasta dahil edilmistir.

Mevcut kayitlar Tokat Halk Sagligi Kurumu ve Tokat Devlet Hastanesinde
hastalarin evde bakim hizmetine basvurular1 sirasinda veya hastalara yapilan
ziyaretler esnasinda doldurulan formlardan olusmaktaydi. 1-Evde saglik hizmeti
bagvuru formu(Ek.1), 2-Bilgilendirilmis Onam Formu(EKk.2) 3-Evde saglik
hizmetine kabul edilen hasta degerlendirme formu(Ek.3) ve 4-Evde saglik hizmeti
hasta tedavi formu(Ek.4) olmak iizere her hastanin dosyasinda en az 4 adet form
bulunmaktaydi. Ayrica bazi hastalarin dosyasinda bunlara ek olarak; hasta tahlil-
tetkik istem formu(EK.5), konsiiltasyon formu(EK.6), nakil formu(EK.7) ve hizmet

sonlandirma formu(EK.8) bulunmaktaydi.

Evde saglhik hizmeti basvuru formu(EK.1): Kisinin kendisi, aile hekimi,

hastane ¢ikis hekimi veya evde saglik hizmetleri birimi tarafindan doldurulmustu. Bu
formda hastalarin kisisel bilgileri, adresi, kisiye ulasilabilecek telefonlar, saglik
giivencesi, mevcut hastaliklari, kullandig1 ilaglar ve miiracaati yapan kisinin kim

oldugu gibi bilgilere yer verilmisti.
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Evde saglik hizmetine kabul edilen hasta degerlendirme formu(EK.3):

Hastalarin kisisel bilgileri, basvuru, bakim, gelir durumu, yasadiklar1 yer, yataga
bagimlilik durumlari, kisisel bakimlarinin kim tarafindan yapildigi, gilivenlik,
beslenme, varsa kronik hastaliklar1 ve kullandig1 yardimci araglar gibi bilgiler yer
almisti. Ayrica yapilan degerlendirme sonrasi elde edilen vital bulgulari, fizik
muayene bulgulari, psikolojik durum degerlendirmesi, agri ve bast {iilseri olup
olmadig1, 6zellikli bir saglik hizmetine ihtiya¢ duyup duymadig: ve kisinin ailesine

verilen egitim bilgilerine yer verilmisti.

Evde saglik hizmeti hasta tedavi formu(Ek.4); Hastalara yapilan ziyaretlerin

sayisi, hastalarin vital bulgulari, yapilan ziyaretlerin amaci, ziyaret esnasinda
hastalara yapilan islemler (enjeksiyon, pansuman, sonda, regete, tetkik, nazogastrik,

damar yolu vb.) ve varsa konsiilte edildikleri boliim bilgisine yer verilmisti.

Arastirma sirasinda verileri yeterli diizeyde olmayan hastalar galisma dis1

birakilmistir. Hastaliklar sistemlere gére gruplandirilarak veri girisi yapilmistir.

Elde edilen veriler SPSS programiyla analiz edilmistir. Sayisal veriler ise; iki
ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, tek yonlii varyans analizi, ¢capraz tablolar

ve Ki-kare testleri ile degerlendirilmistir.

Calisma gruplarinin genel ozellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile
tanimlayict analizler yapilmistir. Siirekli degiskenlere ait veriler ortalamatstandart
sapma seklinde; kategorik degiskenlere iliskin veriler ise n (%) seklinde
verilmektedir. Nicel degiskenlerin gruplar arasindaki ortalamalarini karsilagtirirken
Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik testi ve Tek Yonlii Varyans Analizinden
yararlanilmaktadir. Nicel degiskenler arasindaki iliski olup olmadigim
degerlendirmek icin ¢apraz tablolardan ve ki-kare testlerinden yararlanilmaktadir. p
degerleri 0.05’den kiiciik hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir. Hesaplamalarda hazir istatistik yazilimi kullanilmistir (IBM SPSS
Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY).
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4. BULGULAR

Calismamizda 252(%59,7) kadin, 170(%40,3) erkek olmak iizere evde bakim
hizmeti alan toplam 422 hastanin dosyasina ulasilabildi(Tablo 4,1.).

Tablo 4.1. Hastalarin cinsiyet dagilimi

Degisken Say1 %
Kadin 252 59,7
Cinsiyet Erkek 170 40,3
Toplam 422 100,0

Bu hastalardan 80 kisi Halk Sagligi Kurumu(HSK) evde bakim hizmetleri
birimi tarafindan, geriye kalan 342 hasta ise Tokat Devlet Hastanesi evde bakim
hizmetleri birimi tarafindan takip edilmekteydi. Evde bakim hizmeti alan hastalarin
bliyiik c¢ogunlugunu olusturan 323(%78,6) kisinin genel saglik sigortasi
kapsaminda(SSK, emekli sandig1, bag kur) saglik giivencesi vardi. 79(%19,2) kisinin
yesil kart, 9(%2,2). 4 kisinin 65 yas lstli saglik glivencesi vardi, 5 kisinin ise saglik
giivencesi yoktu. 411 hastanin geneline bakildiginda ise hastalarin %1,2 sinin sosyal

giivencesi yoktu(Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Hastalarin sosyal giivence dagilimi

Degisken Say1 %
SGK 323 78,6
Yesil kart 79 19,2
Sosyal Giivence
Diger 9 2,2
Toplam 411 100,0
Sigorta yok 5 55,6
Sosyal Giivence Diger
. . 65 yas iistii 4 44 4
ise nedir?
Toplam 9 100,0
Sosyal Giivence Varhg1 |Var 406 98,8
Yok 5 1,2
Toplam 411 100
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Hem devlet hastanesi hem de halk sagligi kurumunda takip edilen hastalarin

yasina bakildiginda her iki grupta da biliylik ¢ogunlugu 60 yas iistii hastalar

olusturmaktaydi. Toplamda ise takip edilen hastalarin %76,1 i 61 yas ve iizeriydi. Iki

merkez arasinda hastalarin yas dagilimlar1 ve yas ortalamalar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
ortalamalar1 Tablo 4.3. veTablo 4.4. de gosterilmistir.

Tablo 4.3. Hastalara ait yas dagilim tablosu

Hastalarin yas dagilimlar1 ve yas

Takip Yeri
Devlet )
] HSK Toplam X p
Hastanesi
Say1(%) Say1(%) Say1(%)
20 ve alt1 19(5,6) 2(2,5) 21(5)
21-40
21(6,1) 9(11,3) 30(7,1)
arasl
Yas
41-60 6,953 | 0,073
Gruplari 36(10,5) 14(17,5) 50(11,8)
arasl
61 ve iistii 266(77,8) 55(68,8) |321(76,1)
Toplam 342(100) 80(100) 422(100)
Tablo 4.4. Takip edildikleri merkezlere gore hastalarin yas ortalamasi
Takip Yeri
Devlet Hastanesi
HSK (n=80)
(n=342) t p
Standart Standart
Ortalama Ortalama
Sapma Sapma
YAS 69,99 20,85 66,89 20,19 1,206 0,229
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En geng hasta 9, en yash hasta ise 107 yasindaydi. Hastalarin ortalama yasi
ise 69,4+20,74 olarak hesaplandi(Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Hastalarin yas ortalamasi ile ilgili tablo

Standart
Ortalama Sapma Minimum Maximum
YAS 69,40 20,74 9,00 107,00

Evde bakim hizmeti alan 422 hastanin 342’si (%81) sehir merkezinde,
80(%19)’1 merkeze bagl koylerde yasamaktaydi. Kirsalda yasayan hastalarin tamami
halk sagligi kurumu tarafindan, merkezde yasayan hastalarin tamami ise devlet

hastanesinin evde bakim birimi tarafindan takip edilmekteydi (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Hastalarin yasadiklar1 yerlesim birimine iligkin dagilim

Takip Yeri

Devlet
Degiskenler ] HSK Toplam X p
Hastanesi

Say1(%) Say1(%) | Say1(%)

Merkez 342(100) 0(0) 342(81)
Kirsal/

Kirsal 0(0) 80(100) 80(19) |422,000 | <0,001
Merkez

Toplam 342(100) 80(100) |422(100)

Evde bakim hizmeti i¢in hastalar adina yapilan 362 basvurunun biiyiik
cogunlugu hastalarin birinci derece yakinlari tarafindan yapilmisti. Sadece 40 kisi
(%11) i¢in aile hekimi, 4(%1,1) kisi i¢in hastane hekimi, 6 (%1,7) kisi i¢in ise
bakicisi bagvuruda bulunmustu. Evde Bakim Hizmetine bagvuranlarin hastaya olan

yakinlhigina gore dagilimi Tablo 4.7. de verilmistir.

24



Tablo 4.7. Evde Saglik Hizmetine bagvuranlarin hastaya olan yakinligi dagilimi

Degisken Say1 %
Kiz1 85 23,5
Oglu 70 19,3
Esi 56 15,5
Gelini 44 12,2
Aile Hekimi 40 11,0
Annesi 26 7,2
Kardesi 7 19
Miiracaati Yapan Kisinin Torunu 7 1,9
Yakinhgi Babasi 6 1,7
Bakicisi 6 1,7
Kendisi 5 1,4
Hastane
Hekimi ) o
Damadi 4 1,1
Diger 2 0,6
Toplam 362 100,0

Evde bakim hizmeti i¢in 411 hastanin biiyiik ¢ogunlugu(%60,3) hastaneye

bagli evde saglik hizmeti birimine bagsvuruda bulunmustu. Yapilan 417 bagvurunun

%99,8 ni olusturan bilyiikk c¢ogunlugu evde saglik hizmeti birimi tarafindan

degerlendirilmisti. Yalnizca bir degerlendirme aile hekimi tarafindan yapilmisti.

Evde Bakim Hizmetine bagvurunun yapildigi ve basvurunun degerlendirildigi

merkezlere dair bilgi Tablo 4.8. de verilmistir.
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Tablo 4.8. Evde bakim hizmetine bagvurunun yapildigi ve basvurunun

degerlendirildigi merkezlerin dagilimi

Say1 %
Hastane Evde Saghk Hizmeti Birimi 248 60,3
Aile Hekimi 101 24,6
Basvuru Yapilan |iletisim Koordinasyon Merkezi 35 8,5
Birim Hastane Cikis1 Hekimi 22 54
Mobil Birim 5 1,2
Toplam 411 100,0
Evde Saghk Birimi 416 99,8
Basvuruyu _ —
Aile Hekimi 1 0,2
Degerlendiren .
o Mobil Birim 0 0,0
Birim
Toplam 417 100,0

Devlet hastanesi evde bakim biriminden hizmet alanlarin biiyiik cogunlugu
Devlet Hastanesi evde bakim birimine bagvurmustu. Toplum sagligi kurumundan
evde saglik hizmeti alan hastalarin ¢ogunlugu ise bagvurusunu iletisim koordinasyon
merkezine yapmistt. Bu iki merkezde bagvurularin  yapildigi  birimler
karsilastirlldiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmstir (p<0.001). Hastalarin

basvurularinin merkezlere gére dagilimi Tablo 4.9. de verilmistir.
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Tablo 4.9. Iki farkli merkezde bagvurularm yapildigi birimlerin dagilimi

Takip Yeri
Degiskenler Deviet | HSK Toplam v p
Hastanesi

Say1(%) | Say1(%) | Sayi(%)
Tletisim
Koordinasyon 3(0,9) [32(46,4)| 35(8,5)
Merkezi
Hastane Cikisi
Hekimi 18(5,3) 4(5,8) 22(5,4)

Basvuru | Hastane Evde 200,177 | <0,001

Saghk Hizmeti 241(70,5) | 7(10,1) |248(60,3)
Birimi
Aile Hekimi 80(23,4) [21(30,4) | 101(24,6)
Mobil Birim 0(0) 5(7,2) 5(1,2)
Toplam 342(100) | 69(100) | 411(100)

385 hastanin 359(%93,2)u tibbi bakim, 26(%6,8) si sosyal hizmet destek ve
yardima ihtiya¢ duymaktaydi. Her iki merkezde de hastalarin biiyiik ¢ogunlugu tibbi
destege ihtiya¢ duymaktaydi. Iki merkezin bakim destek ihtiyaglari
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (Tablo 4.10.

p<0.001)

Hastalarin gelir durumlaria bakildiginda; evde bakim hizmeti alan 370 hasta
arasindan devlet hastanesinde takip edilen hastalarin biiyiik ¢ogunlugu maas alirken,
halk sagligi kurumu tarafindan takip edilen hastalarin ¢ogunlugu ise bakima
muhtaclik yardimi almaktaydi. Bu iki merkez arasinda gelir durumu acgisindan
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir(p<0.001). Toplamda 10(%2,7) hastanin
ise herhangi bir gelirinin olmadig1 saptanmistir. Hastalarin gelir durumlarima iliskin

bilgi Tablo 4.10. de verilmistir.
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Tablo 4.10. Bakim yerlerine gore hastalarin bakim destek ihtiya¢ durumu ve gelir

durumu dagilimi

Takip Yeri
Devlet p
|HSK Toplam |y p
Hastanesi
Say1(%) |Sayi(%) Say1(%)
Tibbi Bakim 333(97,4) |126(60,5) 359(93,2)
Sosyal Hizmet
Bakim 9(2,6) 17(39,5) 26(6,8)
Destek ve Yardim
Destek , 82,607 |<0,001
. Bakim Ihtiyaci
Ihtiyaci 0(0) 0(0) 0(0)
Yok
Toplam 342(100) |43(100) 385(100)
Maas Aliyor 183(57,2) [10(20) 193(52,2)
Gelir Yok 8(2,5) 2(4) 10(2,7)
Sosyal Yardim 7(2,2) 7(14) 14(3,8)
Gelir Aile Reisi Bakiyor | 64(20) 3(6) 67(18,1)
59,141 <0,001
Durumu | Bakima
Muhtachk 58(18,1) |28(56) 86(23,2)
Yardimm
Toplam 320(100) |50(100) 370(100)

419 hastanin  %99,3 iinli olusturan blyilik ¢ogunlugu ev ortaminda

yasamaktaydi. Sadece %0,7’si ise bakim evinde bakilmaktayd: (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. Hastalarin yagam alant durumu

Degisken Say1 %
Ev 416 99,3
Bakimevi 3 0,7
Yasam Alam Huzurevi 0 0,0
Diger 0 0,0
Toplam 419 100,0
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414 hasta tizerinden degerlendirildiginde Devlet Hastanesi'nde takip edilen

hastalarin ¢ogunlugu (%60,6) yataga tam bagimli iken halk saghigi kurumu

tarafindan takip edilen hastalar icinde yataga yar1 bagimli hasta sayist daha

fazlaydi(%44,6). Yataga bagimlilik durumlart agisindan iki merkez arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir (p<0.001). Devlet hastanesi ve halk

saglig kurumu tarafindan evde saglik hizmeti alan 407 hastanin kisisel bakimlari

sirasiyla en sik olarak %93,7 ve %70,8 ile ailesi tarafindan karsilanmaktaydi. Iki

merkezde Kisisel ihtiyaglarin karsilanma durumuna bakildiginda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmistir (p<0.001). Hastalarin yataga bagimlilik ve kisisel

ihtiyaglarinin karsilanmasina dair bilgi Tablo 4.12. de verilmistir.

Tablo 4.12. Hastalarin yataga bagimlilik ve kisisel bakim durumlari

Takip Yeri
Devlet )
Degiskenler ~ |HSK Toplam |y p
Hastanesi
Say1(%) Say1(%) |Sayy(%)
Tam Bagimh |206(60,6) |31(41,9) |237(57,2)
Yataga Yar:1 Bagimh | 130(38,2 33(44,6 163(39,4
8 s (382) (#45) (94 31,688 [<0,001
Bagimhlik | Bagimsiz 4(1,2) 10(13,5) [14(3,4)
Toplam 340(100) |74(100) |414(100)
Ailesi 314(93,7) [51(70,8) |365(89,7)
Bakicisi 14(4,2) 2(2,8) 16(3,9)
Kisisel Kendisi 7(2,1) 19(26,4) |26(6,4)
58,537 [<0,001
Bakim Komsusu 0(0) 0(0) 0(0)
Diger 0(0) 0(0) 0(0)
Toplam 335(100) [72(100) |407(100)
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414 hasta lizerinden hastalarda yasa ve cinsiyete gore yataga bagimlilik
durumu incelendiginde 65 yas ve lizeri grupta yataga tam bagimli ve yar1 bagimli
hasta sayisinin bagimsiz hasta sayisindan istatistiksel olarak daha fazla oldugu
saptand1(p<0,05). Yine ayni grupta cinsiyete gore yataga bagimlilik agisindan ise
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0,05). Hastalarin yasa ve cinsiyete

gore yataga bagimlilik durumu Tablo 4.13. de verilmistir.

Tablo 4.13. Yasa ve Cinsiyete Gore Yataga Bagimlilik Durumu

Yataga Bagimhhk
Tam Yar Toplam X2 )
Bagimh | Bagimh | Bagimsiz
n(%) n(%) n(%) n(%)
Yas 20 ve alt1 15(6,3) 4(2,5) 2(14,3) | 21(5,1)
21-40 aras1 15(6,3) 9(55) | 4(28,6) | 28(6,8)
41-60 26(11) 20(12,3) | 3(21,4) |49(11,8) (20,107|0,003
61 veiisti | 181(76,4) [130(79,8)| 5(35,7) [316(76,3)
Toplam 237(100) | 163(100) | 14(100) |414(100)
Cinsiyet | Kadin 135(57) | 101(62) | 10(71,4) [246(59,4)
Erkek 102(43) 62(38) | 4(28,6) |168(40,6) | 1,868 0,393
Toplam 237(100) | 163(100) | 14(100) |414(100)

Toplam 422 hastanin % 45,7 si yardimci arag kullanmaktaydi. Sirasi ile
tekerlekli sandalye kullanan hastalar %15,6, havali yatak kullananlar %12,3, koltuk
degnegi kullanan hastalar ise %12,1 ile ilk {i¢ sirada yer almaktaydi. Birden fazla
yardimcr ara¢ kullanimi ise %8,5 olarak saptandi. Hastalarin yardimci arag

kullanimina iligkin bilgi Tablo 4.14 de verilmistir.
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Tablo 4.14. Hastalarin yardimci arag kullanim durumu

n %

Yardimci Arag Var 193 45,7
Kullanimi
Yok 229 54,3
Tekerlekli Sandalye Var 66 15,6
Yok 356 84,4
Havali Yatak Var 52 12,3
Yok 370 87,7
Koltuk Degnegi Var 51 12,1
Yok 371 87,9
Walker Var 39 9,2
Yok 383 90,8
Yardimer Arag Hasta Karyolasi Var 11 2,6
Kullanimi

Yok 411 97,4
We Yiikseltici Var 8 19
Yok 414 98,1
Protez Var 2 0,5
Yok 420 99,5

Dis Var 0 0
Yok 422 100
Birden Fazla Var 36 8,5

Yardimci Arag

Yok 386 91,5

Hastalarin ihtiya¢ duyduklart 6zellikli saglik hizmet durumuna bakildiginda
330 hasta i¢inde hem Devlet Hastanesi hem de Halk Sagligi Kurumu tarafindan takip
edilen hastalarda norolojik hastaliklara ait hizmet ihtiyacinin %77,2 ve %65,6 ile

birinci sirada oldugu, ikinci sirada ise %8,4 ve %12,5 ile onkolojik hastalik grubunun
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oldugu saptanmis olmakla birlikte bu iki merkez arasinda 6zellikli saglik hizmetine
duyulan ihtiya¢ acisindan istatistiksel olarak anlamli fark izlenmistir (p<0,05).
Ihtiya¢g duyulan 6zellikli saglik hizmet durumuna iliskin bilgiler Tablo 4.15. de

verilmistir.

Tablo 4.15. ihtiya¢ duyulan 6zellikli saglik hizmeti durumuna iliskin dagilim

Takip Yeri
Devlet ’
Degiskenler | HSK | Toplam| ¢ p
Hastanesi
Say1(%) | Say (%) | Sayi (%)
Norolojik 230(77,2) | 21(65,6) |251(76,1)
Onkolojik 25(8,4) | 4(12,5) | 29(8,8)
. KOAH 8(2,7) 2(6,3) 10(3)
Ihtiyac
Kas Hastahg 5(1,7) 1(3,1) 6(1,8)
Duyulan i
. Kardiyak 4(1,3) 0(0) 4(1,2)
Ozellikli | : 18,413 | 0,005
Psikiyatrik 2(0,7) 3(9,4) 5(1,5)
Saghk
) Agiz ve Dis 0(0) 0(0) 0(0)
Hizmet i
Ortopedik 0(0) 0(0) 0(0)
Durumu
Yeni dogan Fototerapi 0(0) 0(0) 0(0)
Diger 24(8,1) 1(3,1) | 25(7,6)
Toplam 298(100) | 32(100) 330(100)

Kronik hastalik varlig1 agisindan bakildiginda 375 hastanin 295(%78,7)’inde
kronik hastalik vardi. 80(%21,3) kiside ise kronik hastalik yoktu. Hem Devlet
Hastanesi hem de halk sagligi kurumu tarafindan takip edilen hastalarin biiyiik
cogunlugunda %77,2 ve %86,4 ile kronik hastalik mevcuttu. iki merkez arasinda
kronik hastalik varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0,05,
Tablo 4.16.).En sik rastlanilan kronik hastaliga 422 hasta {izerinden bakildiginda
birinci sirada %69,3 ve %83,8 ile norolojik hastalik grubundaki hastaliklar saptandi.
Ikinci sirada %52,3 ve %38,8 ile hipertansiyon, {i¢iincii sirada ise %25,4 ve %23,8
ile diyabetes mellitus saptanmistir. Hastalara mevcut hastaliklarina ait bilgiler Tablo

4.16. de verilmistir.
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Tablo 4.16. Takip edilen merkezlere gére mevcut hastaliklara iligskin dagilim

Takip Yeri
Degiskenler Devlet' HSK | Toplam o p
Hastanesi
, Var | 244(77,2)|51(86,4) | 295(78,7)
5;‘;1‘:(‘;1‘1{3“31“‘ Yok |72(22.8) |8(13,6) |80(21,3) |2,521 0,112
Toplam |316(100) |59(100) |375(100)
Var  |87(25,4) |19(23,8) | 106(25,1)
Diyabetes Mellitus | Yok | 255(74,6) |61(76,3) | 316(74,9) |0,029 | 0,865
Toplam | 342(100) |80(100) |422(100)
Var  |179(52,3)|31(38,8) | 210(49,8)
Hipertansiyon Yok 163(47,7)|49(61,3) [ 212(50,2) | 4,789 (0,029
Toplam | 342(100) |80(100) |422(100)
Var  |52(15,2) |4(5)  |56(13,3)
Kalp Yetmezligi Yok  |290(84,8)|76(95) |366(86,7) |5,013 [0,025
Toplam |342(100) |80(100) |422(100)
Var  |30(88) |4(5)  |34(8.1)
KOAH Yok |312(91,2)[76(95) |388(91,9) |0,788 |0,375
Toplam |342(100) |80(100) |422(100)
Var  |35(10,2) |16(20) |51(12,1)
Psikiyatrik hastalik | Yok 307(89,8) [64(80) |371(87,9) (4,937 |0,026
Toplam |342(100) [80(100) |422(100)
Var  |14(41) |4(5) |18(4.3)
;:nglegrl”ter Yok |328(959)|76(95) |404(%5.7) |- |0,758
Toplam | 342(100) |80(100) |422(100)
- Var | 237(69,3)|67(83,8) [304(72)
Norolojik
Hastalklar Yok  |105(30,7)|13(16,3) [118(28) |6,024 |0,014
Toplam | 342(100) |80(100) |422(100)
Var  |21(6,1) |8(10) |29(6,9)
Malignite Yok  |321(93,9)[72(90) |[393(93,1) | 0,966 |0,326
Toplam | 342(100) |80(100) |422(100)
Var  |7(2) 22,5)  |92.1)
KBY Yok  |335(98) |78(97,5) [413(97.,9) |- 0,681
Toplam | 342(100) |80(100) |422(100)
] Var  |38(11,1) |11(13,8)[49(11,6)
;Z::l’lyl:fagh Yok  |304(88,9)[69(86,3) | 373(88,4) |0,22 |0,639
Toplam |342(100) |80(100) |422(100)
Kas Iskelet Periferik var 26(164) |9(1L1) |65(154)
Yok | 285(83,6)]72(88.,9) [357(84.6) | 0,961 |0,327
Damar Hastahklar
Toplam [341(100) |81(100) |422(100)

33



Tablo 4.17. Hastalarin yas ortalamalarina gére kronik hastalik durumlari

YAS
Degiskenler n Standart| t p
Ortalama
Sapma
Var 295 73,78 17,84
Kronik Hastalik Varhig 5,456 | <0,001
Yok 80 57,94 24,26
) _ Var 106 75,54 10,57
Diyabetes Mellitus 4,984 | <0,001
Yok 316 67,34 22,82
) ) Var 210 79,00 9,54
Hipertansiyon 10,682 | <0,001
Yok 212 59,90 24,20
Var 56 79,16 8,33
Kalp Yetmezligi 7,086 | <0,001
Yok 366 67,91 21,65
Var 34 79,53 9,32
KOAH 5,712 | <0,001
Yok 388 68,52 21,23
Var 51 42,39 26,46
Psikiyatrik hastalik 8,073 | <0,001
Yok 371 73,12 16,74
Var 18 76,00 8,64
Koroner Arter Hastaligi 3,010 | 0,006
Yok 404 69,11 21,07
Var 304 67,95 21,96
Norolojik Hastaliklar 2,614 | 0,009
Yok 118 73,14 16,69
Var 29 62,66 18,84
Malignite 1,983 | 0,056
Yok 393 69,90 20,81
Var 9 79,33 7,83
KBY 3,619 | 0,004
Yok 413 69,19 20,88
Travmaya Bagh Var 49 70,51 20,63
0,399 | 0,691
Hastahklar Yok 373 69,26 20,77
Kas Iskelet Periferik Var 65 76,11 14,89
3,624 | <0,001
Damar Hastahklar: Yok 357 68,25 21,41
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Hastalarin yasi ve kronik hastalik durumlarina bakildiginda kronik hastaliga

sahip kisilerin yas ortalamasi istatistiksel olarak kronik hastaligi olmayanlardan daha

yiiksek saptandi. Diyabetesmellitus, hipertansiyon, kalp yetmezligi, KOAH, koroner

arter hastaligi, KBY, kas iskelet ve periferik damar hastalig1 mevcut olan grupta yas

ortalamasi bu hastaliklarin olmadig1 gruplara gore istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde daha yiiksek saptandi(p<0,05). Norolojik ve psikiyatrik hastalik grubundaki

hastaliklara sahip bireylerde ise yas ortalamasi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

bu hastaliklarin olmadig1 gruplardan daha az saptandi(p<0,05). Malignite ve travma

grubu hastaliklara sahip bireylerle bu hastaliklara sahip olmayanlar kiyaslandiginda

ise yas ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (Tablo 4.17)

Tablo 4.18. Yasa, Cinsiyete ve Yataga Bagimlilik Durumuna Gore Kronik Hastalik

Varlig
Kronik Hastahk
Var Yok Toplam v p
n(%) n(%)
20 ve altt 10(3,4) 9(11,3) | 19(.1)
21-40 aras 11(37) | 10(125) | 21(5,6)
Yas 41-60 21(7,1) | 22(27,5) | 43(11,5) |50,191|<0,001
61 ve istii 253(85,8) | 39(48,8) | 292(77,9)
Toplam 295(100) | 80(100) | 375(100)
Tam Bagimli | 171(59) | 47(58,8) | 218(58.9)
Yataga Yar1 Bagimli 113(39) 30(37,5) | 143(38,6)
Bagimhhk |Bagimsiz 6(2,1) 3(3,8) 9(2,4) 0,764 | 0683
Toplam 290(100) | 80(100) | 370(100)
Kadimn 193(65,4) | 35(43,8) | 228(60,8)
Cinsiyet  [Erkek 102(34,6) | 45(56,3) | 147(39,2) | 12,404 |<0,001
Toplam 295(100) | 80(100) | 375(100)

Takip edilen 375 hastanin yasina ve cinsiyetine gore kronik hastalik varlig

durumuna bakildiginda; kronik hastalik varligmin istatistiksek olarak anlamli bir
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sekilde 61 yas ve lizeri grupta ve kadin cinsiyette daha sik oldugu saptanmistir
(p<0,001, Tablo 4.18.). 370 hasta ilizerinden yataga bagimlilik durumu ile kronik
hastalik ~ varhigi  karsilasgtirildiginda  istatistiksel — olarak  anlamli  fark

saptanmamistir(p>0,05, Tablo 4.18.).
Yas gruplarina gore travma oranina bakildiginda;
. 20 ve altindaki yas grubundaki 21 kisiden 1 kiside,
. 20-40 yas aras1 grubundaki 30 kisiden 5 inde,
. 41-60 yas arasindaki 50 kigiden 8 inde,

. 61 yas ve lizeri yag grubundaki 321 hastanin 35 ‘inde travma

nedenli evde bakim ihtiyact saptandi.

Travma nedenli evde bakim ihtiyaci olan hastalar yas gruplarina gore
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0,05). Yas ve travma

gruplarina iliskin veriler Sekil 4.1. de verilmistir.

Sekil 4. 1. Yas ve travma gruplarina iliskin ¢ubuk grafigi( p>0,05)

Travma
“ar

300 ok

(5]
i)
@

200

Sayl

100

:
% ]
0 | [ : [
20 ve alt 2140 arasi 4160 61 ve iistii

Yas Gruplan
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Yas gruplarina gore norolojik hastaliklarin dagilimina bakildiginda;
- 20 ve altindaki yas grubundaki 21 kisiden 20 sinde,
- 21-40 yas aras1 gruptaki 30 kisiden 22 sinde,
- 41-60 yas aras1 gruptaki 50 kisiden 35 inde,

- 61 yas ve tlizeri gruptaki 321 kisiden 227 sinde ndrolojik hastalik

saptandi.

Yas gruplarma goére norolojik hastaliklarin dagilimina bakildiginda say1
olarak en ¢ok 61 ve iistii yas grubunda norolojik hastalik saptanmis olmakla birlikte
yas gruplarina gore ndrolojik hastalik dagilimi acgisindan istatistiksel olarak anlamli
fark izlenmedi (p>0,05). Yas ve norolojik hastalik gruplarina iliskin bilgi Sekil 4.2.

de verilmistir.

Sekil 4.2. Yas ve norolojik hastalik gruplarina iligskin ¢ubuk grafigi(p>0,05).

NOROLOJIK
HASTALIK
250— war
Cvak

200

150

Sayl

100 T

50—
k2] . -
] 15
7z 2N
(i —
20 ve aln 2140 arasi 4160 61 wve istii

Yags Gruplan

Hastalarin genel durumuna bakildiginda; 406 hastanin biiyiik cogunlugunu
olusturan 271(%66,7) hasta iyi, 8(%?2) hasta ise diigkiin durumdaydi. Hastalarin genel

durumu dagilimi bilgisi Tablo 4.19. de verilmistir.
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Tablo 4.19. Hastalarin genel durumunun degerlendirilmesi

n %
Tyi 271 66,7
Orta 102 25,1

Hastalarin Genel |Nonkoopere 24 59
Durumu Diiskiin 8 2,0
Diger 1 0,2

Toplam 406 100

Evde bakim hizmetleri hasta ziyaretleri esnasinda 406 hastanin dlgiilen vital

bulgularia bakildiginda; ortalama sicaklik: 36,7°C, ortalama sistolik basing:123,81

mmHg, ortalama diastolik basing:74,50 mmHg, ortalama nabiz 81,5 atim/dak,

ortalama solunum sayisi:16.6 soluk/dakika olarak hesaplanmistir (Tablo 4.20.).

Tablo 4.20. Vital bulgularin genel dagilimi

Standart . _
Ortalama Minimum Maximum
Sapma
Sicakhik 36,72 0,38 36,00 38,70
Tansiyon(Sistolik) 123,81 21,49 80,00 220,00
Tansiyon(Diyastolik) 74,50 11,43 40,00 140,00
Nabiz 81,50 10,18 48,00 114,00
Solunum 16,60 1,91 14,00 24,00
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Tablo 4.21. Merkezlere gore evde bakim ziyaretlerinde yapilan hizmetler
Takip Yeri
2

Degiskenl Devl
egiskenler eviet | HSK Toplam % p
Hastanesi

Evet |203(59,4)[25(31,3)| 228(54)
Hayir | 139(40,6)[55(68,8)| 194(46) | 20,621 <0,001
Toplam | 342(100) | 80(100) | 422(100)
Evet | 63(18,4) | 7(8,8) | 70(16,6)

Rutin
Kontrol mi?

i‘;’l‘:lzl _, [Hayr _|279(8L6)|73(91,3) | 352(83.4) | 3,712 0,054
" |Toplam | 342(100) | 80(100) | 422(100)
; Evet | 58(17) |10(12,5)| 68(16,1)
Yinsl;’dr?la:p Hayrr | 284(83) |70(87,5)] 354(83,9)| 0,652 0,419
P " [Toplam | 342(100) | 80(100) | 422(100)
N o [Evet 2(06) | 00) | 2(05)
AZOYASIC Hayir  |340(99,4) | 80(100) | 420(99,5) | - 0,999
Takildi m?
Toplam | 342(100) | 80(100) | 422(100)
- Evet 7@ | 12(15) | 19(4.5)
2 Hayrr | 335(98) | 68(85) |403(955)| - <0,001
Yapildi mi?
Toplam | 342(100) | 80(100) | 422(100)
i Evet | 96(28.1) | 3(3.8) | 99(23,5)
Y‘:‘ l'ldl , [Hayr[246(719)[77(96,3)[ 323(765) | 20023 | <0001
P " [Toplam | 342(100) | 80(100) | 422(100)
Evet  |135(39.5)| 2(2,5) | 137(32,5)
Regete

Hayir | 207(60,5)|78(97,5)| 285(67,5) | 38,756 |  <0,001
Toplam | 342(100) | 80(100) | 422(100)
Damar Evet | 10(29) | 1(L,3) | 11(2,6)
Yolu/Serum [Hayrr |332(97,1)|79(98,8) | 411(97,4)| - 0,698
Takildim? | Toplam | 342(100) | 80(100) | 422(100)
Evet 23(6,7) | 1(1,3) | 24(57)
Hayrr |319(93,3)[79(98.8)| 398(94,3) | - 0,061
Toplam | 342(100) | 80(100) | 422(100)

Yazildi mi1?

Enjeksiyon
Yapildi mi?

422 hasta lizerinden evde bakim ziyareti sebeplerine bakildiginda devlet
hastanesinde takip edilen hastalara %59,4 ile daha ¢ok rutin kontrol amagh ziyaretler
gerceklestirilirken, halk sagligi kurumu tarafindan takip edilen hastalarin %68,8 ile
daha ¢ok diger hizmetler nedeniyle ziyaret edildigi goriilmiistiir. Bu iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Nakil amagh

ziyaret edilme oranlarina bakildiginda nakil hizmetinin halk saghg kurumu
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tarafindan takip edilen hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla

saptandig1 goriilmiistiir (p<0,001). Hastalarin genelinde ziyaret edilme sebeplerine

bakildiginda ise ilk ii¢ sirada sirasi ile rutin kontrol(%54), recete yazimi(%32,5) ve

tetkik(%23,5) i¢in ziyaret edildikleri goriildii. Hastalarin takip edildikleri merkezlere

gore evde bakim ziyaretlerinde yapilan hizmetlerTablo 4.21. de verilmistir.

Tablo 4.22. Ziyaret sebepleri ile ziyaret siklig1 arasindaki iligki

Yapilan Ziyaret Sayisi
Standart t p
Ortalama
Sapma

Evet 2,69 2,27

Rutin Kontrol mii? 7,783 <0,001
Hayir 8,77 8,98
Evet 13,43 10,66

Sonda Takild1 m1? 7,488 | <0,001
Hayir 3,27 3,17
Evet 9,32 9,67

Pansuman Yapildi mi1? 3,787 <0,001
Hayir 431 5,54
Evet 8,00 4,24

Nazogastrik Takildi m1? 0,608 0,544
Hayir 5,13 6,67
Evet 1,29 0,49

Nakil Yapildi m? 1,551 0,122
Hayir 5,22 6,71
Evet 8,57 8,62

Tetkik Yapildi m1? 5,078 <0,001
Hayir 3,80 5,15
Evet 8,75 8,79

Recete Yazildi m? 7,585 | <0,001
Hayir 2,79 3,02
Damar Yolu/Serum Evet 5,20 3,82

0,027 0,978
Takild1 mi1? Hayir 5,14 6,73
Evet 9,87 9,70

Enjeksiyon Yapildi mi? 2,469 0,021
Hayir 4.80 6,27
Evet 6,38 7,30

Konsiilte Edildi mi? 2,715 0,007
Hayir 4,38 6,15
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Ziyaret sebepleriyle ziyaret sikligi arasindaki iliskiye bakildiginda sonda
takilan, pansuman yapilan, tetkik yapilan, regete yazilan, enjeksiyon yapilan
hastalarda ziyaret siklig1 istatistiksel olarak anlamli bigimde daha fazla bulunmustur
(p<0,05). Rutin kontrol i¢in yapilan ziyaret siklig1 ise istatistiksel olarak daha az
saptanmustir (<0,001). En sik ziyaret ortalama 13,43+10,66 ile sonda takilan gruba en
az siklikta ziyaret ise ortalama 1,29+0,49 ile nakil yapilan gruba yapilmistir. Ziyaret
sebepleri ile ziyaret siklig1 arasindaki iliski Tablo 4.22. de verilmistir. Yine ayni
tabloya bakildiginda konsiiltasyona gerek duyulan hastalarda ziyaret sikligi
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla saptanmistir(p<0,05).

Hastalarin psikolojik durumlarina bakildiginda 404 hastanin %55,2(223) sinin
normal psikolojide oldugu saptandi. Hastalarin psikolojik durum dagilimi Tablo
4.23. de verilmistir.

Tablo 4.23. Hastalarin psikolojik durumuna iliskin dagilim

Say1 %
Normal 223 55,2
Uziintiilii 68 16,8
Huzursuz-gergin 28 6,9
Psikolojik Durum Kayitsiz 79 19,6
Asir1 dalgin 4 1,0
Diger 2 0,5
Toplam 404 100

Takip edilen 422 hastadaki basi ilseri varligmma bakildiginda toplamda
63(%14,9) kiside basi tilseri tespit edilmis olup iki merkez arasinda basi tilseri varligi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir(p>0,05). Takip yerine gore

bast tilseri varligi durumu dagilimi Tablo 4.24. de verilmistir.
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Tablo 4.24. Takip yerlerine gore basi tilseri varligina iliskin dagilim

Takip Yeri
Devlet
_ HSK Toplam p
Hastanesi
Sayi(%) Sayi(%) Sayi(%)
. Yok 290(84,8) 69(86,3) 359(85,1)
Basi1 Ulseri
Var 52(15,2) 11(13,8) 63(14,9) 0,877
Varh@
Toplam 342(100) 80(100) 422(100)

Yapilan ev ziyaretlerinde; 358 hastanin 146(%40,8)sinin uzmanlik gerektiren

birimlere konsiilte edildigi ve konsiilte edilenlerin de ¢ogunun ( 93 kisi,%36) bir

boliime konsiilte edilmis oldugu saptandi. 212(%59,2) hastanin ise herhangi bir

boliime konsiilte edilmedigi goriildii(Tablo 4.25.).

Tablo 4.25. Evde Bakim Hizmeti ziyaretlerinde konsiiltasyon durumu

Say1 %
1 boliime Konsiiltasyon 93 26,0
2 boliime Konstiltasyon 35 9,8
3 boliime Konstiltasyon 12 3,4
Hastalarin Konsiiltasyon
4 ve Daha Fazla
Durumlari 6 1,7
Boliime Konsiiltasyon
Konsiilte Edilmemis 212 59,2
Toplam 358 100
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5. TARTISMA

Evde bakim hizmetleri yasli niifusun artmasi, engelli bireylerin yasam
stiresinin uzamasi vekronik hastaliklarin prevalansinin artmasi nedeniyle saglik
hizmetleri ve saglik sigortalari i¢erisinde daha fazla yer almaya ve daha sik giindeme
gelmeye baslamistir.

Hastalarin biiyiilk bir kismmin yaslhi olmasi ve kronik hastaliklarinin
bulunmasi tiim diinyanin sorunu olan yaslilarin evde bakim gereksinimi oldugunu
desteklemektedir(53,54).

Evde bakim hizmetinin hem tibbi hem de sosyal yonii bulunmaktadir. Sosyal
nitelikli evde bakim hizmeti(EBH) genel olarak belediyeler ve bazi sosyal toplum
kuruluslari(STK) tarafindan yiiriitilmekle birlikte, tibbi nitelikli EBH ise yakin
zamana kadar 6zel sektoriin elinde idi. Bir kisim tibbi EBH ise daha onceleri saglik
ocaklar1 tarafindan verilmekteydi. Simdi ise bu tarz hizmetlerin bir kismi aile
hekimlerinin gérev tanimi igerisinde yer almaktadir(55). Bizim ¢alismamizda
hastalarin biiylik cogunlugu sosyal hizmet veya destekten ziyade tibbi destek(%93,2)
amagcli evde bakim hizmetine ihtiyag duymaktadir.

Evde bakim hizmetinin sunumu 2005 yilinda c¢ikarilan “Evde Bakim
Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yo6netmelik’’ te multisektorel olarak tanimlanmustir.
Bununla birlikte hizmetin sunumu, sinirlari, hizmet alacak kisilerin belirlenmesi
konusunda kesin kriterler belirlenmemistir. Bu nedenle farkli illerde gesitli birimler
tarafindan farkli kriterlere sahip hastalara hizmet verilebilmektedir. Ornegin bazi
illerde hizmet belediyeler tarafindan sunulmakta, bazi illerde hastanelerin evde
bakim birimlerinde, bazi illerde ise aile hekimleri onciiliigiinde evde bakim hizmeti

verilmektedir.

Her toplumun saglik ve sosyal yapilanmasi ve bireylerin saglik giivencesi
birbirinden farkli oldugundan, EBH den beklentisi ve gereksinimi de farkli olacaktir,

bu nedenle standart bir EBH sunmak da mimkiin olmamaktadir.

Tokat ili merkezde evde bakim hizmetleri Tokat Devlet Hastanesi ve Halk
Sagligt Kurumu bilinyesindeki evde bakim hizmetleri birimleri tarafindan

verilmektedir. Bu birimlere hastalar kendileri basvurabildikleri gibi, aile hekimleri
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tarafindan ya da hastane yatisi ve taburculuk esnasinda hastane c¢ikis hekimi
tarafindan da yonlendirilebilmektedir.Bizim g¢alismamizda da basvurularin biyiik
cogunlugunu olusturan 248(%60,3) kisinin hastane evde bakim hizmetleri birimine

basvurdugu saptanmistir.

Subas1 ve Oztek tarafindan yapilan calismada hanelerin % 8,7 sinde evde
bakim verildigi saptanmistir(30). ABD de evde bakimin %80 ini aileler evde
saglamakta, ve yaklasik 15-25 milyon kisiye ev ortaminda bakim vermekte, 12,8

milyon kisiye uzun dénemli bakim veren yardimcilara ihtiya¢ duymaktadir(56).

ABD’de 2000 yili itibariyle kronik saglik sorunu olan toplam 94 milyon
kisiden on milyonunun uzun siireli bakima gereksinimi oldugu bildirilmistir. Bu
kisilerin  %87’sinin evde aileleri ve yakinlar1t tarafindan bakim aldig
belirtilmektedir(57).

Aksayan ve Cimate’nin(1998) calismasinda yashilarin % 63,1 inin evde
bakimu tercih ettigi, % 86,5 inin de evde bakim nedeninin aile liyelerinin yaninda
bulunmak oldugu belirlenmistir(41). Atalay ve arkadaslarinin 1992 yilinda yaptig
Tiirk Aile Yapist Arastirmasinda, yaslilarin %63’tinlin kendi evlerinde, %36’sinin
cocuklarimin yaninda, % 1’inin huzurevinde yasadigi saptanmistir. Cocuklar1 ile
yasayan grubun ise %38’inin bakim gereksinimleri oldugu i¢in beraber yasadiklari
bulunmustur(58).

Bizim calismamizda evde bakim hizmeti alan hastalarin  %99,3 i ev
ortaminda yasamakta olup sadece %0,7’sinin bakimevinde yasamakta oldugu
saptand1. Literatiir bilgilerine bakildiginda bizim ¢alismamizda elde edilen sonug
literatiir bilgileri ile benzerlik gostermektedir.

Yaglilarin evde bakimi tercih etmelerine ragmen evde bakim hizmetinin evde
alinmasi gittikce giiclesmektedir(59).

Evde bakimi giiglestiren nedenler; hizli niifus artisi, endiistrilesme ve
kentlesme nedeniyle ¢ekirdek aileye doniistim, ve bunun sonucunda konutlarin
kiiciilmesi, genclerin yasliliga bakis agisi, kusaklar arasi iletisim kopuklugu gibi
durumlardir(60,61,62).

Calismamizda evde bakim hizmetine hastalar adina bagvuruyu yapanlara

bakildiginda basvurularin genelde hastalarin birinci derece yakinlari; cocuklari, esleri
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ve gelinleri tarafindan yapildigi goériilmektedir. En ¢ok basvuruyu yapan ilk 3 kisi;
strast ile hastalarin ki1z1(%23,5), 0glu(%19,3) ve esi(%15,5)’dir. Hastalarin %89,7
sinin kisisel bakimi aile bireyleri tarafindan, %3,9 ununki bakicisi tarafindan, %6,4
tiniin kigisel bakimi ise kendisi tarafindan yapilmaktadir. Evde bakim alaninda
yapilan ¢ok sayida calismaya bakildiginda evde bakim hizmetine bagvuruyu yapan
kisinin kim oldugu yoniinde bir bilgiye yer verilmemistir. Bununla birlikte pek ¢cok
caligmada  kigilerin evde bakimi genellikle aile Dbireyleri tarafindan
tistlenilmistir(14,29,38).

Calismamizdaki kisilerin yagam alanlarma ve kigisel bakimlarini istlenen
kisilere bakildiginda; hastalarin biliylik ¢ogunlugunun ev ortaminda ve aileleri
tarafindan bakildigi goriilmektedir. Bakici tarafindan bakilan ya da bakim evinde
kalan hasta sayis1 ¢cok azinlikta saptanmistir. Bu sonug¢ toplumumuzun ata erkil bir
toplum oldugu diisiiniildiigiinde,  gelenekleri, orf ve adetleri goz Onilinde
bulunduruldugunda beklenilen bir sonugtur ve literatiirdeki sonuglarla benzerlik
gostermektedir(38,29). Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu(%52,2) kendi maasini aliyor
olmasina ragmen, ekonomik nedenlerin de bakici tarafindan bakilma ya da bakim
evinde kalmanin 6niinde engel teskil ettigi diisiiniilmektedir. Yine son yillarda devlet
tarafindan evde bakim veren aile bireylerine saglanan diizenli maas da hastalarin ev
ortaminda kendi aile bireyleriyle yasamalarina olanak saglamistir.

Calismamizda bakimi istlenecek kisinin kim olacagina dair net veri
olmamakla birlikte miiracat1 yapan kisiye yonelik sonuglara bakilarak; ¢ogu hastada
bakim yikiinii Ustlenecek kisinin ayni zamanda miiracaati da yaptig1 yoniinde
yorumlanabilir. Benzer ¢aligmalarin literatiir verilerine bakildiginda evde bakim alan
hastanin bakim yiikiinii iistlenen kisinin genelde kadin oldugu yoniinde veriler
bulunmaktadir.(52,63,64,65).

DSO niin raporunda evde bakim hizmetinde tiim diinyada, hem gelismis hem
de gelismekte olan iilkelerde en 6nemli insan kaynagini aile bireylerinin olusturdugu
belirtilmektedir(13).

Yapilan pek c¢ok arastirmada bakim verenlerin biiylik ¢ogunlugunun kadin
oldugu bulunmustur(52,63,64,65). Mulatilo ve arkadaslarmin 2000 yilinda
Finlandiya’da yaptiklar1 ¢aligmada bakim verenlerin %68’ inin kadin, %32’sinin ise

erkek oldugu belirtilmistir(66). Yasar’mm 2009 yilinda yaptig1 “Yaslhya Evde Bakim
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Veren Aile Bireylerinin Bakim Yiikii ve Etkileyen Faktorler’” isimli calismasinda ise
bakim verenlerin %93,3 {iniin kadin oldugu saptanmistir(38).

Yapilan ¢alismalardan da anlasildigi lizere dogu ve bati toplumlarinda ailede
yaslinin bakimindan geleneksel olarak kadinlarin, es, kiz ¢ocuklar1 ve gelinlerin
sorumlu oldugu goriilmiistiir(67). Kadmlarin bakim verme isinde daha uygun
oldugunun diisiiniilmesinin en 6nemli nedeni; genellikle pek ¢ok toplumda ev isleri
ve aile ile ilgili 6zel alanlarin, kadinin dogal isi olarak goriilmesi olabilir. Ayrica
kadinlarin daha sefkatli ve duyarli olduklari, daha giiglii iliski kurabilme becerilerine
sahip olduklar1 ve bakim verme isinin zorluklar1 ile daha iyi miicadele edebilecekleri
goriisii, onlarin bakim vermeye daha uygun goriilmelerinin nedeni olarak
belirtilmektedir(49)

Ev dis1 islerde calisan kadin sayisinin erkeklere oranla daha az olmasi,
kadinlarda egitim diizeyi ve meslek sahibi olma oraninin daha diisiik olmasi gibi
faktorler de evde hasta bakimi gibi rollerin kadina daha uygun oldugunun
diistiniilmesinde etken olabilir.

Calismamizda evde bakim hizmeti alan hastalarin cinsiyetine bakildiginda;
hastalarin %59,7 sinin kadin, %40,3 {iniin ise erkek oldugu saptanmistir. Evde bakim
alaninda yapilan benzer ¢alismalarin literatiir verilerine bakildiginda bakim
gereksinimi olan erkek ve kadin oranlarinin farklilik gosterdigi goriilmektedir.

Honaz’da yapilan ¢alismada evde bakim verilen kisilerin %59 unun kadin
oldugu saptanmistir(29). 2000 yilinda ABD’de Katz ve ark. bakim alma sikliginin
erkeklerde yiiksek oldugunu belirtmislerdir(68). 2001 yilinda Ingiltere’ de
Krishnasamy ve ark. yaptiklart ¢alismada bakim alanlarin biiyilk ¢ogunlugunun
(%65) erkek oldugunu bildirmislerdir(69). 2007 yilinda Brezilya’ da Pinto ve
arkadaglar1 erkeklerde bakim alma sikliginin daha yiiksek bulundugunu, bakim
alanlarin %71,4’iiniin erkek oldugu bildirilmistir(70). 2008 yilinda Ingiltere’de Lin-
Sun Fan ve ark.’nin yaptig1 calismada bakim alanlarin biiyiik ¢cogunlugunun erkek
oldugu bildirilmistir(71).

1999 yilinda yapilan, Avrupa birligine iiye 14 iilkeyi kapsayan caligmada
Avusturya, Danimarka, Finlandiya, Yunanistan, Italya, Luxemburg, Portekiz, isve¢

ve Ingiltere’de bakim alanlarin daha ¢ok erkek oldugu, Belgika, Fransa, irlanda ve
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Ispanya’da ise daha ¢ok kadinlarm bakim aldigi, Hollanda’da ise sikligin her iki
cinste esit oldugu bildirilmistir(72).

Calismamizda evde bakim hizmeti alan hastalarin yas durumlaria
bakildiginda; hizmet alan hastalarin yas ortalamas1 69,4+20,74 olarak bulunmustur.
En yasl hasta 104 yasinda iken en gen¢ hastanin 9 yasinda oldugu goriilmiistiir.
Calismaya katilan 422 hastanin 321(%76) inin 61 yas ve {izeri oldugu saptanmustir.

Evde bakim hizmeti tim yas gruplarina yonelik olmasmna ragmen bu
hizmetten faydalananlarin cogu 65 yas ve tizeri hastalardir(59,73)

Evde bakim yoniinde yapilan pek c¢ok calismanin literatiir verileri
incelendiginde de bizim calismamizda oldugu gibi evde bakim gereksinimi olan
hastalarin ¢cogunlugunu yaslh niifusun olusturdugu goriilmektedir.

ABD de uzun siireli bakim ihtiyact olan kisilerin %57 si 65 yas iizeri
kisilerdir. Ve bu kisilerin %80 den fazlasi evde bakilmaktadir(74). Ko¢’un “Evde
Bakim Hizmeti ve Gelisimi’’ isimli uzmanlik tezi ¢aligmasinda evde bakim alanlarin
sikliginin yasla artis gosterdigi ve ozellikle 65 yas ve {izeri yas grubunda en yiiksek
oldugu saptanmistir. Bakim alanlarin % 53,2’sinin 65 yas ve lizeri yas grubunda

kisiler oldugu gosterilmistir(14).

ABD’de yapilan ¢aligmada uzun siireli bakim alma sikliginin yasla arttig1, 65
yas altindaki kisilerde %1.4, 65 yas ve iizeri kisilerde %14 ve 85 yas ve iizeri
kisilerde %50’oldugu bildirilmektedir(57). Avusturya’da 1998 yilinda evde bakim
hizmeti alanlarin %83 iiniin, Almanya’da %78’inin, ABD’de %63’ilinlin 65 yas ve
tizeri kisiler oldugu belirtilmistir(75). Kartal’in ¢alismasinda yaslilarin %42,6’sinin
60-69 yas grubunda oldugu saptanmistir(76,38). Subasi’ nin calismasinda 65 yas
tizeri bakim alanlarin orami % 42,3, Honaz caligmasinda ise %?25,8 olarak
saptanmistir(29,30).

Calismamiza katilan evde bakim hizmeti alan hastalarin sosyal giivence
durumuna bakildiginda hastalarin hemen hepsinin saglik gilivencesinin oldugu
saptanmistir. Sosyal glivencesine dair verilerine ulasilabilen hastalarin 323(%78,6)
tinlin SGK kapsaminda(SSK, Bag-Kur, Emekli Sandig1) saglik giivencesi oldugu,
79(%19,2) kisinin yesil kartli oldugu, 5(%1,2) kisinin ise saglik gilivencesinin

olmadig tespit edildi. Evde bakim hizmeti ile ilgili ¢alismalarin literatiir verilerinde
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de bizim ¢alismamizda oldugu gibi saglik giivencesi olan hastalarin biiyiik

¢ogunlugu olusturdugu bildirilmistir.

“Denizli Honaz ilgesinde Yasayan Toplumun Evde Bakim Gereksinimi,
Karsilanma Diizeyi ve Etkileyen Faktorler’” isimli tez ¢alismasinda bireylerin saglik
giivencesi degerlendirilmis ve en biiyiikk grubu %41 ile SSK’lilar, %19,4 ile Bag-
Kur’lularin olusturdugu saptanmistir. Herhangi bir sosyal giivencesi olmayanlar ise
%16 oraninda saptanmistir. SSK ve Bag-Kur’lularin fazla olmasinin Honaz’in bir
organize sanayi bolgesi olmasi ve genelde tarimla ugrasilmasindan kaynaklandig

diistiniilmiistiir(29).

Erdogan’in “Evde Bakim Alan Oziirli Bireye Sahip Ailelerin Sosyo-
ekonomik Durumlarmin Incelenerek, Umutsuzluk ve Yasam Doyum Diizeylerinin
Belirlenmesi’’ isimli yiiksek lisans tezinde ailelerin sadece %10,3 iiniin herhangi bir
saglik giivencesinin olmadig1 digerlerinin ise sosyal giivence kapsaminda oldugu

tespit edilmistir(77).

Yasar’in “Yagliya Evde Bakim Veren Aile Bireylerinin Bakim Yiikii ve
Etkileyen Faktorler’” konulu yiiksek lisans tezinde, yaslilarin sadece %1,3 iiniin
sosyal giivencesinin olmadigi, %41,3 {iniin Bag-Kur, %28,4 {iniin ise yesil karttan
yararlandigi tespit edilmistir(38).

Ko¢’un calismasinda bakim alan kisilerin %26’sinin sosyal giivencesinin
bulunmadigi saptanmistir(14). Subasi ve ark. 2006 yilinda Ankara’nin Cankaya
ilcesinde yaptig1 caligmada bakim alan kisilerin %12,5’inin sosyal gilivencelerinin
bulunmadigini bildirmislerdir(30).

Calismalarda saptanan bu sayisal farkliliklarin calismalarin  yapildig:
bolgelerin farkli demografik 6zelliklere sahip olmasindan kaynaklanmis olabilecegi
diistiniilmektedir . Bununla birlikte yapilan hemen her ¢aligmada evde bakim hizmeti
alan hastalarin ¢ogunlugunun sosyal giivencesinin olmasi; evde bakim hizmetinin
devlet tarafindan desteklendiginin bir gostergesi olarak diisiiniilebilir.

Avrupa tllkelerinde, bakim gereksinimi olan kisilerin yasamlarini evinde ya
da ailesinin yaninda siirdiirebilmesi i¢in evde bakim devlet giivencesi altina

alimustir(8).
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Birlegsmis Milletler tarafindan hazirlanmis olan yasl ilkelerinde; yasliya
yonelik hizmetlerin biiylik kismmin devlet tarafindan saglanmasi gerektigi
bildirilmektedir(78).

Bizim c¢alismamizda kronik hastalik durumuna dair verilerine ulasilabilen
hastalarin 9%78,7 sinde kronik hastalik varligi saptanmistir. Literatiir verilerine
bakildiginda bizim ¢aligmamizda da oldugu gibi hastalarin biiyiik kisminin doktor
tarafindan tan1 konulmus en az bir kronik hastaliginin oldugu bildirilmektedir.

Calismamizdaki hastalarin yas1 ve kronik hastalik durumlarina bakildiginda
ise 61 ve flzeri yas grubunda kronik hastalik varliginin daha fazla oldugu
saptanmistir. Ayt sekilde kronik hastaliga sahip kisilerin yas ortalamasinin kronik
hastaligi olmayanlarin yas ortalamasindan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Diyabetes mellitus, hipertansiyon, kalp yetmezligi, KOAH, koroner arter hastaligi,
KBY, kas iskelet ve periferik damar hastaligi mevcut olanlarin yas ortalamasinin
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Norolojik ve psikiyatrik hastaliga sahip hastalarin
ise yas ortalamasi daha diisiikk saptanmistir. Bu sonug; calismamiza katilan evde
bakim hizmeti alan hastalar i¢inde serebral palsi tanisi bulunan ¢ocuk hastalarin ve
erken yaslarda travma nedenli norolojik defisit gelisen hastalarin bulunmasi ve bu
hastalarin norolojik veya psikiyatrik hastalik grubuna dahil edilmesinin bu gruptaki
yas ortalamasimi diisiirdiigii yoniinde yorumlanabilir. Evde bakim alaninda yapilan
cok sayida calismada hastalik bazinda yas ortalamasina dair veri bulunmamakla
birlikte cogu calismada yas arttik¢a kronik hastalik sikligiin arttig1 yoniinde bilgiler

mevcuttur.

Elevli'nin “Evde Bakim Hizmetlerine Olan Ihtiyacin Tespit Edilmesi
Konusunda Bir Arastirma’ isimli yiiksek lisans tezinde arastirmaya katilan tiim
yaslilarin %100 tinde kronik hastalik varlig1 tespit edilmistir(32).

Yasar‘m “Yashiya Evde Bakim Veren Aile Bireylerinin Bakim Yiikii ve
Etkileyen Faktorler’” konulu yiiksek lisans tezinde yash bireylerin %76,3 {iniin
kronik hastaligi oldugu gozlenmistir. Yashlarin %34,4’iinde diyabet, %33,5’inde
hipertansiyon, %17,6> da romatizmal hastalik bulundugu saptanmistir(38).

Kartal’in 2007 yilinda “Yasliya Bakim Veren Bireylerin Birlikte Yasama
Gigliiklerinin Belirlenmesi’” isimli ¢alismasinda yashlarin %63,2’sinin en az bir

kronik hastaligimin  bulundugu ve ilk sirada hipertansiyonun gorildigi
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saptamistir(76,38). Inci’nin “Bakim Verme Yiikii Olgegi’ninTiirk¢e'ye Uyarlanmast,
Gegerlilik ve Gilivenilirligi’® isimli yiiksek lisans tezinde yaslhilarin % 65,6’sinin
kronik hastaliginin oldugu saptanmistir(42). Honaz calismasinda kronik hastalik
varlig1 kadinlarda % 25,9, erkeklerde ise %13 oraninda saptanmistir(29).

Ulusel ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada kadinlarda kronik hastalik varligt
erkeklere oranla daha fazla bildirilmistir(79). Bizim caligmamizda ise hastalarin
cinsiyetine gore kronik hastalik sikligina bakildiginda kadinlarda kronik hastalik
varliginin daha fazla oldugu saptanmistir. Kronik hastalik varliginin ileri déonemde
bakim gereksinimine neden olabilecegi goz Oniine alindiginda kronik hastalik
sikligimin fazla oldugu grupta bakim gereksinimlerine olan ihtiyacin da fazla
olabilecegi diisiiniilebilir. Bununla birlikte cinsiyete gére kronik hastalik varliginin
kadin cinsiyette daha fazla olmasina karsi, cinsiyete gore yataga bagimlik durumuna
bakildiginda ise kadin- erkek arasinda yataga bagimlilik agisindan anlamli bir fark

saptanmamaistir.

Calismamizda en sik rastlanilan kronik hastaliklara bakildiginda ilk sirada
%72 ile norolojik hastaliklar, ikinci sirada %49,8 ile hipertansiyon, tigiincii sirada
%25,1 ile diyabet yer almaktadir. Norolojik hastalik grubundaki hastalarin sayisinin
bu denli fazla olmasinin ¢calismamiza katilan hastalarin cogunlugunda SVH, inme,
travma, serebralpalsivb nedenlerle norolojik defisit olugmasi ve bu hastalarin

norolojik hastalik grubuna dahil edilmesi nedeniyle olabilecegi diisiintilm{istir.

Honaz c¢alismasinda %27,8 orani ile felgler bakim nedenleri arasinda ilk
sirada yer almaktadir. Kas eklem hastaliklar1 ise ikinci sirada yer almaktadir. Ugiincii
sirada ise kanserler yer almaktadir(29). Subasi’nin ¢alismasinda ilk 5 siray1r ameliyat
sonrast bakim, inme, serebrovaskiiler olay, neoplazi, diyabet ve kardiyolojik

rahatsizliklar almaktadir(30).

ABD de bakim kuruluslarinda bakim alan hastalarin en énemli bakim nedeni
kardiyovaskiiler hastaliklardir. Hospis bakimi alanlarda ise ilk sirada maligniteler

gelmektedir(80).

Ko¢’un calismasinda evde bakimmm en sik  nedenleri kanser, inme,

serebrovaskiiler olay, kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 + diyabet ve senilitedir(14).
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ABD’de evde bakim kuruluslari tarafindan bakim verilen kisilerin aldiklar1 tanilara
bakildiginda en onemli bakim nedeninin kardiyovaskiiler sorunlar ve kanserler
oldugu goriilmektedir(80).

2004 yilinda Finlandiya’da yapilan calismada paralizi, kardiyovaskiiler
hastalik, romatizmal hastalik, kanser, Parkinson, diabet ve mental rahatsizlik en sik
bakim nedeni olarak belirtilmektedir(81).

2007 yilinda Kanada’da yapilan c¢alismada bakim nedenleri artrit,
hipertansiyon, yiiksek kolesterol, gorme ve/veya isitme azlig1 olarak rapor
edilmistir(82).

2000 yilinda Afrika iilkelerinden Botswana’da yapilan c¢alismada bakim
nedenleri sirasiyla HIV/ AIDS, kardiyovaskiiler sistem hastaliklari, kanserler, siddetli
mental rahatsizliklar ve gelisimsel oziirliiliik olarak bildirilmistir(83).

Ankara Ili Cankaya Ilcesinde 2006 yapilan ¢alismada en sik saptanan bakim
nedenleri ameliyat sonrasi bakim, inme ve serebrovaskiiler olaylar, neoplaziler,
diyabet ve kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 olarak bildirilmistir(30).

Altiparmak’in  yaptig1t c¢alismada 65 yas ve {lzerindeki bireylerde
hipertansiyon siklig1 %61,8 bulunmustur(84).

Akgiin’lin ¢alismasinda kardiyovaskiiler hastaliklar tiim yaslilarda hastalik
yiikiiniin %19,8.ini olusturmaktadir(54).

Finlandiya’da yapilan ¢aligmada yaslilarin %10’nun kismi felgli, %8’inde
demans, %3’tinde kardiyovaskiiler hastalik bulundugu belirtilmistir(66).

Evde bakim alaninda yapilan calismalarin literatiir verilerine bakildiginda
farkli ¢aligmalarda farkli hastaliklarin daha siklikta bakim gereksinimine neden
oldugu goriilmektedir. Bu degisikligin ¢alismalardan da anlasildig1 gibi; bakim alma
nedeni ve kronik hastalik sikliklarinin toplumlarin niifus yapilar1 ve saghk diizeyleri
ile ilgili olarak degisiklikler gostermesinden kaynaklandigi diisiintilebilir.

Calismamizda hastalarin yataga bagimlilik durumlarina bakildiginda; tam
bagimli hastalarin genelin %57,2 sini olusturdugu saptandi. Hastalarin %39,4 {iniin
yar1 bagimli, %3,4 iiniin ise bagimsiz oldugu goriildii. Ayrica 61 yas ve lizeri yas
grubunda yataga tam veya yart bagimli hasta sayisinin yataga bagimsiz hasta
sayisindan diger yas gruplarina gore daha fazla oldugu saptandi. Takip merkezlerine

gore yataga bagimlilik durumuna bakildiginda ise devlet hastanesinde takip edilen
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hastalarin ¢ogunlugunun tam bagimli oldugu saptandi. Toplum sagligt merkezinde
takip edilenlerde ise yar1 bagimli hasta sayist daha fazlaydi. Bu farklilik; devlet
hastanesince takip edilen niifusun merkezde yasiyor olmasi, saglik hizmetine kendi
kosullariyla ulasiminin daha kolay olmasi ve bu nedenle ileri derecede yataga
bagimlilik durumu olusmadan evde bakim hizmetine gereksinim duymamasi
yoniinde degerlendirilebilir. Ayn1 sekilde toplum sagligi miidiirliigiince takip edilen
niifusun ise kirsalda yagsamasindan kaynakli saglik hizmetine erisimde yasayabilecegi
ulasim ve zaman problemleri nedeniyle ileri derecede bagimlilik olusmadan dahi

evde bakim hizmetine ihtiya¢ duymus olabilecegi diisiiniilebilir.

Evde bakim alaninda yapilan calismalarin literatiir verilerine bakildiginda;
Erdogan’in c¢alismasinda arastirmaya katilan Oziirlii bireylerin %33,6’s1 kismen

bagimli, %55,5°1 ise tamamen bagimlidir(77).

Yilmaz’in ¢alismasi hastalarin gereken tedavileri uygulama ve giinliik yasam
aktivitelerini siirdiirme konusunda yardima ihtiyag¢lari oldugunu belirlemistir(85).

Subagi’nin ¢alismasinda yardimer giinliik aktivitelerinde kisilerin bagimsizlik
orani yiiksek iken “Denizli Honaz ilgesinde Yasayan Toplumun Evde Bakim
Gereksinimi, Karsilanma Diizeyi Ve Etkileyen Faktorler’” isimli tez ¢calismasinda ise

bagimli olma orani yliksek bulunmustur(28,29).

ABD’de 1997 yilinda Medicare sigorta kapsaminda bulunan ve evde bakim
hizmetlerinden yararlanan yashlarin ve gen¢ oziirlillerin %43’liniin GY A(Glinliik
Yasam Aktiviteleri)’lerinde bagimli olduklar: bildirilmektedir. Yine ABD’de 2000
yilinda yapilan ¢aligmada evde bakim alan kisilerin %21’inin GYA’ sinde bagimh
olduklar1 belirtilmistir(57).

Almanya’da 1996 yilinda yapilan ¢alismada evde yasayan 65 yas ve lizeri
kisilerin %1,5’inin GYA’ sinde, %2,5’inin ise EGY A(Enstriimental Giinliik Yasam
Aktiviteleri)’ sinde bagimli olduklar1 bildirilmistir(86).

Ayrica Ulusel ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada {i¢ ve {izeri kronik hastaligi
olanlarda temel giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik diizeyi daha fazla
bulunmustur(79). Bizim calismamizda ise yataga bagimlilik ile kronik hastalik
arasindaki iligskiye bakildiginda; yataga tam bagimli olanlar, yar1 bagimli olanlar ve

bagimsiz olanlarda kronik hastalik varligi agisindan anlamli bir fark saptanamamaistir.
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Yardimci ara¢ kullanim durumuna bakildiginda; hastalarin %45,7(193 kisi)’
sinin en az bir yardimci arag, % 8,5(36 kisi)’inin ise birden fazla yardimci arag
kullanmakta oldugu saptandi. En ¢ok kullanilan yardimci araglara bakildiginda ise;
ilk tic swrada siras1 ile tekerlekli sandalye kullananlar(%15,6), havali yatak
kullananlar(%12,3) ve koltuk degnegi kullananlar(%12,1) saptandi.

Honaz ¢alismasinda yardimci cihaz kullanimi %4,1 oraninda bulunmustur. En
fazla kullanilan yardimeci1 arag ise “baston vb yilirime ile ilgili cihazlar”

saptanmistir(29).

Literatiir ve bizim calismamizin sonuglart degerlendirildiginde, tekerlekli
sandalye, baston vb yiirlimeye yonelik yardimci ara¢ kullaniminin fazla olmasi,
hastalarin ¢ogunlugunun noérolojik hastalik nedenli evde bakim hizmeti aliyor

olmasina baglh olduguyo6niinde yorumlanabilir.

Calismamizda hastalara yapilan ziyaretlerin sebepleriyle ziyaret sikligi
arasindaki iliskiye bakildiginda sonda takilan, pansuman yapilan, tetkik yapilan,
recete yazilan, enjeksiyon yapilan hastalarda ziyaret siklig1 daha fazla bulunmustur.
Rutin kontrol i¢in yapilan ziyaret sikligi ise daha az saptanmistir. En sik ziyaret
ortalama 13,43+10,66 ile sonda takilan gruba en az siklikta ziyaret ise ortalama
1,2940,49 ile nakil yapilan gruba yapilmistir. Ayrica herhangi bir nedenle uzmanlik
gerektiren boliimlere konsiiltasyonuna gerek duyulan hastalarin daha fazla sayida

ziyaret edildigi gorilmistiir.

Honaz c¢alismasinda bakim verilen kisilerde verilen tedavi hizmetlerine
bakildiginda ilk sirada tansiyon Ol¢limii yer almaktadir. Daha sonra sirasi ile seker
Olclimii, agizdan ila¢ uygulamasi, enjeksiyon, IV sivi tedavisi, pansuman ve oksijen
tedavisi yer almaktadir(29). Bizim ¢alismamizda hastalarin tansiyon 6l¢iimii ve vital
bulgularinin degerlendirilmesi gibi islemler tiim ziyaretler esnasinda tiim hastalarda
rutin yapildigr icin tansiyon Ol¢iimii gibi nedenler ziyaret sebepleri arasinda

sayllmamaistir.

Calismamizda Takip edilen hastalarda ziyaretler esnasinda saptanan basi
tilseri varligina bakildiginda toplamda hastalarin %14,9’unda (61 kisi) bas1 iilseri

tespit edilmistir. Takip edildikleri merkezlere gore basi ilseri varligi durumu
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karsilagtirildiginda iki merkez arasinda basi iilseri varligi acisindan anlamli fark

saptanmamistir.

Akdemir ve arkadaglarinin yataga bagimli hastalarin evde yasadiklar1 saglik
sorunlarma yonelik yaptiklar1 arastirmada, yataga bagimli olmalar1 nedeniyle
hastalarin %28,9’unda bas1 yaras1 saptanmistir. Cingil’in yaptig1 calismada basi
iilseri yataga bagimli yaghilarin %56,3 {inde saptanmis olup Honaz c¢alismasinda

%16,70ran1 ile daha az bulunmustur(29,87,88).

Iki calisma arasindaki farkin nedeninin; calisma grubundaki yash hasta
oranlarinin farkli olmasi veya yataga bagimli hasta sayisi arasinda fark olup

olmamasi ile alakali olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Calismamizda hastalarin psikolojik durumlarmma bakildiginda; hastalarin

%55,2(223 kisi) sinin normal psikolojide oldugu saptandi.

Erdogan’in ¢aligmasinda aragtirmaya katilan 6ziirlii bireylerden %56,1 inde
psikolojik rahatsizlik saptanmis olup, birinci sirada %18,2 ile depresyon

saptanmistir(77).

Akdemir ve arkadaglarinin yataga bagimli hastalarin evde yasadiklar1 saglik
sorunlarina yonelik yaptiklart arastirmada hastalarin ¢ogunlugunun psiko-sosyal

sorunlar(%78,9) yasadigi saptanmistir(87).

Calismamizda takip edilen hastalardaki agr1 varligina bakildiginda; hastalarin

%12,2 sinde agr sikayetinin oldugu saptandi.

Honaz caligmasinda bagimli kisilerin %94’{inde agr sikayeti mevcut olup,
Cingil’ingaligmasinda agr1 sikayeti %77,1 oraninda saptanmistir(29,88). Bu iki
calisma ile karsilastirildiginda bizim c¢alismamizda agri sikayeti sikligi daha az

bulunmustur.

Bazi semptomlar farkli ¢alismalarda farkli sikliklarda saptanmis olsa da
anlagildigi iizere evde bakim hastalarinda goriilen semptomlar benzerlik

gostermektedir. Bireylerin hastaligin1 olumsuz yonde etkileyen semptomlar ile bag
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edebilmelerine yardime1 olmak amaci ile hemsire, hekim, fizyoterapist, psikolog gibi

evde bakim hizmetinde gorev alan gorevlilerin igbirliginin saglanmasi 6nemlidir.
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6.SONUC VE ONERILER

Giliniimlizde yasli niifusun artmasmma paralel olarak yasam kalitesini
arttirmaya yonelik destek tedavilere ihtiya¢ artmaktadir. Bu tedavilere gereksinimi
olan hastalarin biiyiik bir kisminin evden ¢ikmakta zorluk yasayan hastalar oldugu
gozlenmektedir. Bu nedenle yashlarin, 6ziirlii ve kronik hastaligi olan bireylerin
uzun stireli bakimi agisindan evde bakim hizmetleri giindeme gelmistir. Evde bakim
hizmeti bat1 lilkelerinde uzun yillardir uygulanmakla birlikte, {ilkemizde son yillarda
giindeme gelmis olan yeni bir saglik hizmeti uygulamasidir. Evde bakim ile ilgili
caligmalar, diizenlemeler ve yasalara iilkemizde yeni yeni yer verilmeye baslanmistir.
Yash ve kronik hastaligi olan birey sayisinin artmis oldugu ve daha da artacagi
diisiiniildiiglinde ileri donemde hastalarin uzun siireli bakim ihtiyacinin da artacagi
ongoriilebilmektedir. Bu nedenle hastalarin uzun siireli bakim ihtiyacinin evde bakim

hizmetleri ile karsilanmasi ve tiim iilke genelinde yayginlastirilmasi gerekmektedir.

Yasli, hasta ve Oziirlii bireylerin geneline bakildiginda hepsinin bagimli
olmadigi, bazilarinin kendi ihtiyaclarini karsilayabildikleri, bazilarinin ise kismen
bakim gereksiniminin oldugu goriilmektedir. Bireylerin bu farkliliklar1 gz oniinde
bulundurularak, kendi 6zel durumlarima gore hizmet ihtiyaclarinin belirlenmesi ve
kurumlarda bakilmalar1 yerine oOncelikli olarak kendi ev ortamlarinda yasamalari

saglanmalidir.

Toplumumuzda aile yapisi geregi pek ¢cok aile yash, 6ziirlii ve hasta bireyine
ev ortaminda kendisi bakmay1 istemektedir. Fakat bazi ailelerin maddi ve sosyal
imkanlarinda kisithliklarin olmasi nedeniyle aileler bu kisilerin evde bakiminda
yetersiz kalabilmektedir. Son yillarda Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi’nin
oziirli ve yash bireyin evde bakimini iistlenen kisiyi maddi olarak desteklemesine
ragmen bu yardimin bazen yetersiz kaldigi, hastanin belirlenen oziirliiliik yiizdesini
karsilamay1p gerekli saglik raporunun alinamadigi ya da ailenin gelirinin belirlenen
gelir diizeyini agsmasit vb. durumlarda hastalarin ve yakinlarinin bu maddi destekten
faydalanamadig1 goriilmektedir. Bu ve benzeri durumlarda da hastanin evde
bakiminin desteklenmesi ve gerekirse hastaya egitilmis evde bakim personelinin

erisimi saglanmalidir.
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Cogu calismada elde edilen sonuglara bakildiginda; yaglilarin evde bakim
hizmeti ¢ergevesinde verilen hizmetlerin, yardimlarin neler oldugu konusunda fikir
sahibi olmadigi, sahip olduklar1 bazi bilgilerin ise esinden, dostundan ve ¢evreden
edinilen duyumlar seklinde oldugu goriilmiistiir. Evde bakim hizmetlerinin kapsami,
nasil uygulandig, ne tiir hizmetleri i¢erdigi, kimlere ve ne gibi sorunlara hitap ettigi,
nasil basvurulabilecegi, ne gibi sinirliliklarinin oldugu ve daha pek ¢ok soruya cevap
olabilecek nitelikte kitaplar, brosiirler, afisler vb. hazirlanmalidir. Hazirlanan
materyaller aile hekimlikleri, hastaneler ya da basin yayin yoluyla tiim vatandaslara,
saglik personeli ve saglik kurumlarma ulastirilmali, bu konu ile ilgili tanitici
bilgilendirici kampanyalar diizenlenmeli ve bu konuda toplumda farkindalik

yaratilmasi saglanmalidir.

Etkili bir evde bakim hizmeti verilebilmesi ic¢in Oncelikli olarak mevcut
durumun iyi tespit edilmesi, bu amagla gerek birinci basamak saglik kuruluslarinda
gerekse 6zel saglik kuruluslarinda bireylerin mevcut hastalik durumlari, sorunlari
tespit edilmeye c¢alisilmali, gerekli saglik taramalari yapilmali ve olasi sorunlara

yonelik bir yaklagim plan1 hazirlanmalidir.

Evde bakim ile ilgili saglik kurumlari, sosyal giivenlik kurumlar1 ve sivil
toplum kuruluslarinin da igerisinde bulundugu bir birim olusturulmalidir. Toplumun
yaslanmas1 ve kronik hastaliklarin artmasma bagli olarak ileriki yillarda saglik
sistemi lizerinde ciddi yiik olusturabilecek oziirliilikk, kronik hastaliklar ve diger
sorunlarin 6nceden belirlenmeye ¢alisilmast ve bunlara yonelik gerekli dnlemlerin
alinmasina calisilmadir. Bu sayede alinacak bir takim basit onlemlerle bile ileride
olusabilecek yiliksek miktarlardaki tedavi maliyetlerinin ve isgiicli kayiplarmin oniine

gecmek miimkiin olabilecektir.

Engelli, yash, yataga bagimli, post-op ya da taburculuk sonrasi bakim
hizmetine ihtiya¢ duymasi muhtemel hastalarin saptanmasi ve atlanmamasi i¢in bu
hastalarin kayitlarinin toplandig1 ve takip edildigi bir veri tabani olusturulmalidir.
Boylece bu hastalarda ileri derecede bagimlilik durumu olugmadan hastalarin erken
donemde egitim ve takip programina alinmasi, mevcut saglik problemlerine erken
miidahale edilmesi, hatta riskli gruptaki kisilerin 06nceden tespit edilip alinacak

onlemlerle olusabilecek saglik problemlerinin Oniine gegilmesi saglanabilecektir.
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Ayrica yasli, Oziirlii ve hasta bireylerin aile hekimlerine ulasiminin daha kolay
olmasi nedeniyle, aile hekimligi birimlerinin de bu hastalarin tespiti, takibi agindan

evde bakim hizmeti ile entegrasyonu saglanmalidir.

Yash niifusunun son yillarda artis gostermesi ve ileriki yillarda daha da
artacagl goz oniinde bulunduruldugunda yashilarin saglik sorunlarina daha biitiinciil
yaklasilmas1 agisindan geriatri uzmanlhigl yaygimlastirllmalidir. Ve bu bdliimiin
isbirligi ile yashiliga bagli sorunlarin, kronik hastaliklarin takibi ve kontrolii
saglanarak ileri donemde olusabilecek oziirliiliikk gibi durumlarin 6niline gecilmeye
calisilmalidir. Yashilarda ¢ok sik saptanan bazi saglik sorunlarina yonelik goz
muayenesi, igitme testi, fizik tedavi muayeneleri, psikolog muayeneleri gibi rutin

saglik taramalar1 yapilmalidir

Ulkemizde evde bakimla ilgili egitimli insan, profesyonel kurum ve
kurulusglar yayginlastirilmali, bu konu ile ilgili toplum, saglik ¢alisanlar1 ve yetkililer
bilin¢lendirilmelidir. Evde bakim hizmeti verecek olan personelin gdérev taniminin,
sunulacak hizmetlerin standardizasyonu saglanmali ve ona gore evde bakim hizmeti
verebilecek kalifiye eleman yetistirilmelidir. Gerekirse bu personelin yetistirilmesi
icin kisa siireli sertifikasyon programlar: diizenlenmelidir. Uzun vadede ise, evde
bakim hizmeti verebilecek personelin yetistirilmesi i¢in liniversitelerde evde bakim
ile ilgili boliimlerin agilmasi diisiiniilebilir. Ayrica iiniversite ve lise diizeyinde
hemsire ve saglik personeli yetistiren boliimlerde egitim programlarina evde bakim
hizmeti ile ilgili dersler eklenilerek bu personellerin evde bakim konusunda bilgi
sahibi ve egitilmis olarak mezun olmalar1 ve ilerideki ¢alisma hayatlarinda bu

hizmeti daha rahat uygulamalari saglanmalidur.

Sagligin tanimi g6z Oniinde bulunduruldugunda evde bakim hizmetine
gereksinimi  olan kisilerin bir biitiin olarak degerlendirilmesi, sadece tibbi
gereksinimleri yoniinden degil, sosyal ve psikolojik anlamda da desteklenmesi
gerekmektedir. Bu nedenle bu kisiler igin sosyal organizasyonlar diizenlenmeli,
sosyal etkinlik olanaklari artirilmali, ugras edinmeleri saglanmali ve gerekirse
yaslilar i¢in olusturulmus yash bakim evleri, yasl konutlari, yash kresleri ve yaglilar

icin gilindiiz bakim evleri olusturulmali, mevcut birimlerin ise talebi karsilayacak
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sekilde sayilar1 artirilarak sisteme dahil edilmelidir. Ayrica sikayetleri bulunmasa

bile rutin olarak bu gruptaki bireylerin psikolog/psikiyatri muayeneleri saglanmalidir.

Evde bakim hizmeti biinyesinde yagl, 6ziirlii bireylerin bakiminin énemli bir
kismini da bu kisilerin ve bu kisilere bakim verenlerin egitimi olusturmaktadir. Bu
nedenle hastalarin yasadiklar1 sorunlarla bas edebilme kabiliyetini gelistirmek icin
hastalar aileleriyle birlikte degerlendirilip hem kendilerine hem de bakim veren
kisiye yonelik gerekli danismanlik ve egitimlerin verilmesi gerekmektedir. Bireylerin
yasadiklar1 sorunlar belirlenerek bu sorunlarla bas etmelerine yonelik egitim ve
danigmanlik programlar1 diizenlenmeli, yasadiklar1 sorunlar ile nasil bas
edebilecekleri ve giinliik yasam aktivitelerinde bagimli durumdan bagimsiz duruma

gecebilmek i¢in uygulayabilecekleri yontemler yaslilara 6gretilmelidir.

Bat iilkelerinde evde bakim devlet giivencesi altindadir, iilkemizde de evde
bakim hizmetinin yayginlagsmasinin ve etkililiginin saglanmasi i¢in devlet giivencesi
altina alinmas1 gerekmektedir. Suan yiiriirliikte olan yasalarda evde bakim ile ilgili
maddeler olmasina ragmen evde bakim hizmetini kamu hizmeti olarak degerlendiren
bir diizenleme bulunmamaktadir. Bu nedenle evde bakim hizmetinin daha da
yayginlagsmasinin saglanmasi i¢in genel saglik sistemi icinde saglik hizmeti sunan

kuruluglarla baglantili bir kamu hizmeti haline getirilmeye ¢alisiimalidir.

Bu ve benzeri uygulamalarin hayata gegirilmesi ile iilkemizde daha modern

ve standardize edilmis bir evde bakim hizmetinin saglanmas1 miimkiin olacaktir.

59



KAYNAKLAR

1- Dogan SY. Dokuzuncu Kalkinma Plan1 Saglik Sektorii Hedeflerinin Ankara’daki
Hastane Yoéneticilerince Irdelenmesi. Gazi Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii,

Yiksek Lisans Tezi. Ankara, 2006.

2- Tanli S. Evde Bakim Hizmetlerinin Firmalastirilmasi: Bir Isletme Plan1 Onerisi.

Istanbul Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul, 1996

3- Mandiracioglu A. Diinyada ve Tiirkiye’de yaslilarin demografik 6zellikleri. Ege
Tip Dergisi 2010; 49: 39-45

4- TC Saglik Bakanligir Refik Saydam Hifzissithha Merkezi Baskanligi, Hifzissthha
Mektebi Miidiirliigi. Tiirkiye Hastalik Yiikii Calismas1 2004. Saglik Bakanligi Yaymn
No: 701. HM Yayin No: SB-HM-2007/11. Ankara, Tiirkiye 2006.

5- Sahbaz M. Tel H. Evde Yasayan 65 Yas ve Uzeri Bireylerin Giinliik Yasam
Aktivitelerindeki Bagmmlilk Durumu Ile Ev Kazalar1 Arasindaki Iliskinin
Incelenmesi. TurkishJournal of Geriatrics, 2006, 9(2), 85-93.

6- Karadag M. Tiirk Silahli Kuvvetlerinde Gérevli Hekim Ogretim Uyelerinin Evde
Bakim Hizmetleri Konusundaki Goriisleri. Ankara Universitesi Saghik Bilimleri

Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi. Ankara: 2006

7- Palm E. A Declaration of HealthyDependence: The Case of Homecare.
HealthCare Analysis, 2012;26.

8- Danis MZ. “Toplum Temelli Bakim Anlayis1”, Ozveri Dergisi, T.C Basbakanlik
Oziirliiller ~ Idaresi  Yaymn. http://eyh.aile.gov.tr/yayin-ve-kaynaklar/ozveri-
dergisi/3sayi-2005-cilt-2sayi-1 (Erisim tarihi: 20.03.2016) 2005;2(1):445-459

9- Bahar A., Parlar S. Yaslilik ve Evde Bakim. Firat Saglik Hizmetleri Dergisi, 2007,
2 (4), 33-30.

10- Tasc1 F. Yashlara Yonelik Sosyal Politikalar: Isveg, Almanya, ingiltere ve Italya
Ornekleri. Calisma veToplum Dergisi,2010; 1, 175-202.

60


http://eyh.aile.gov.tr/yayin-ve-kaynaklar/ozveri-dergisi/3sayi-2005-cilt-2sayi-1
http://eyh.aile.gov.tr/yayin-ve-kaynaklar/ozveri-dergisi/3sayi-2005-cilt-2sayi-1

11- Ataman Erdonmez P. “Kiiresel Demografik Degisim Siireci ve Finansal Sektor

Uzerindeki Etkileri”, Bankacilar Dergisi, Graphis Matbaa, S.62, Istanbul, 2007
12 - http: //www.who.int/chronic conditions/Itc/en/ ( Erisim: 13.03.2016)

13- World Health Organization Technical Report Series, 898. WHO, Geneva. Home-
Based Long-Term Care, 2000; 1- 37.

14- Kog F. Evde Bakim Hizmeti ve Gelisimi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi, Halk Saglig1 Anabilim Dali, Tipta Uzmanlik Tezi, 2009.

15- Council on ScientificAffairs: “Home Care in the 1990s’’, JAMA 263:1990;
5.1241-1244.

16- Canada Home Care Association, http/www.CHCA.com.

17- Coban M. Esatoglu AE. "Evde Bakim Hizmetlerine Genel Bir Bakis" Tiirkiye
Klinikleri T1p Etigi-Tarihi-Hukuku,2004; 12 (2), ss:109-120.

18- SHCEK (Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu). Sosyal Hizmet
Terminolojisi Kitap¢igi, Ankara, 2010; 13-33.

19- Saglik Bakanligi Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yo6netmelik. Resmi
Gazete Tarihi: 10.03.2005 Resmi Gazete Sayisi: 25751

www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2005/03/20050310-5.htm(Erisim Tarihi:03.03.2016)

20- Aydin D. Evde Bakim Hizmetleri, Saglikli Nesiller Dernegi, Saglik ve Egitim
Yaymlari 1, Ankara, 2005;88

21- Pinar R. Tiirkiye’de Evde Bakimda Mevcut Durum, Akademik Geriatri 26-30
Mayis 2010, Gazimagusa, KKTC, 2010: 153-156

22- Onal Délek B. Tiirkiye’de Universite Hastanelerindeki Geriatri Bilim Dallarina
Bagli Geriatri Unitelerinde Verilen Hizmetin Sosyal Hizmet Temelinde
Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi, Sosyal Hizmet Anabilim Dali Doktora
Tezi. Ankara, 2011

23- Coban A. Yalmz Yasayan Yaslilara iliskin Aile Politikalari. Aile ve Toplum
Dergisi, y1l:7 cilt:2 say1:9 Ocak- Mart 2005

61


http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2005/03/20050310-5.htm

24- Cohaz A. Tirkiye’de Yash ve Yaglilara Sunulan Bakim Hizmetleri. Akademik
Geriatri, 2010;122-126

25- Onal Délek B. Evde ve Kurumda Uzun Dénemli Bakim, Klinik Gelisim,2012;
25: 95-99

26- Beder J. Hospital Social Work-Thel nterface of Medicine and Caring. 1st ed.
London: Published by Routled-Taylor and Francis Group; 2006.

27- Abrams WB., Beers M., Berkow HR., eds. The Merck Manual of Geriatrics (2nd
ed.). New Jersey: Merck Sharp&Dohme Corp. 1995.

28- Subasi N. Ankara Ili Cankaya ilcesinde Evde Bakim Durumu Arastirmast,
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Halk Saghg Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi,
Ankara, 2001.

29- Soylemezo MN. Denizli Honaz Ilgesinde Yasayan Toplumun Evde Bakim
Gereksinimi, Karsilanma Diizeyi ve Etkileyen Faktorler. Denizli Pamukkale
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Halk Sagligi Anabilim Dali, Yiiksek Lisans
Tezi, Denizli 2011.

30- Subast N., Oztek Z. “Tiirkiye’de Karsilanamayan Bir Gereksinim: Evde Bakim
Hizmeti’> Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghg AD, Ankara TSK
Koruyucu Hekimlik Biilteni, 2006;5

31- Danis MZ. Yasama Derinden Bir Kucak. Tiirk Geriatri Vakfi Yayinlari. Ankara.
2005;37-38.

32- Elevli E. Evde Bakim Hizmetlerine Olan Ihtiyacin Tespit Edilmesi Konusunda
Bir Arastirma. Istanbul Beykent Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Isletme
Yonetimi Anabilim Dali, Hastane ve Saglik Kurumlar1 Yonetimi Bilim Dali, Yiiksek

Lisans Tezi, Istanbul, 2012.

33- Damis MZ. Yashlarmn Evde Bakim Gereksinimleri ve Evde Bakima Iliskin
Diisiinceleri: Basarili Yaslanma ve Yasli Bakim Modelleri, Ankara Giig-Vak
Yayinlari, 2004, Sosyal Hizmet Dizisi L.

62



34- Giiler C. Akin L. Halk Sagligi Temel Bilgiler Genisletilmis Ikinci Baski Cilt I1I,
Hacettepe Universitesi Yaynlar1, Ankara, 2012.

35- Coban A. Yalniz Yasayan Yashlara iliskin Aile Politikalari. Aile ve Toplum
Dergisi, 2005; 2 (8), 38-46.

36- Spratt SJ., Hawley LR., Kolf J. “Home Health Care: A Physician’s
Perspective’’, Home Health Care, Ed.:Spratt, SJ., Hawley, LR, Hoye, E:R., Florida:
GR/St. Luice Press,1-16, 1997.

37- Yilmaz M., Sametoglu F., Akmese G., Tak A., ve ark. Saglik Hizmetinin
Alternatif Bir Sunum Sekli Olarak Evde Hasta Bakimi, Istanbul Tip Dergisi.
IstanbulMedJ 2010;11(3):125-132

38- Koyuncu Yasar E. Yasliya Evde Bakim Veren Aile Bireylerinin Bakim Yiikii ve
Etkileyen Faktorler. Ege Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Halk Saglhg
Hemsireligi Anabilim Dal1, Yiiksek Lisans Tezi, [zmir, 2009.

39- Ergindz SG. “llk Caglarda Akdeniz Havzasinda ve Anadolu’da Dogum ve
Dogum Yardim1’’, Diislinen Siyaset, 2002;16.148-60

40- Sobel D. Galileo’nun Kizi, Cev: Bahadir Sina Sener, Tiirkiye Is Bankas: Kiiltiir
Yaynlar, istanbul, 2000.

41- Cimete G. Evde Bakim Hemsireligi. Tirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi, J
TurkSoclntenseCare 2008;6, 47-53.

42- Inci FH. Bakim Verme Yiikii Olgeginin Tiirkce’ye Uyarlanmasi Gegerlilik Ve
Giivenilirligi. Pamukkale Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii. Yaynlanmamus

Yiksek Lisans Tezi. Pamukkale, 2006.
http://kutuphane.pamukkale.edu.tr/katalog/0037431.pdf(Erisim Tarihi: 26.02.2016)

43- Wasik BH., Brayant DM., Lyons MC. Foreword by Richard N. Roberts. Home
Visiting: Procedures For Helping Families Newbury Park, Calif. Sage Publications,
1990.

44- Kennedy P. Biiyiik Giiglerin Yiikselis ve Cokiisleri, Cev: Birtane Bardakgei,
Tiirkiye Is Bankas1 Yayinlari, Istanbul, Genel Yayin No:306. 2001

45- Aslan D., Ertem M. Yash Sagligi: Sorunlar ve Coziimler, Halk sagligi Uzmanlari
Dernegi(HASUDER) yayinlari, Temmuz 2012-1

63


http://kutuphane.pamukkale.edu.tr/katalog/0037431.pdf

46- Karadag H. Evde Saglik Bakim Hizmetlerinin Tiirkiye’de Uygulanabilirligine
lliskin Hekimlerin Gériisleri ve Kardiyoloji Hastalar1 I¢in Hastane Destekli Evde
Bakim Hizmetleri Model Onerisi. Yiiksek lisans tezi, Ankara, 2007.

47- Cavus FO. Yashlara Yonelik Evde Bakim Hizmetlerinin Degerlendirilmesi,
Hacettepe Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Sosyal Hizmet Anabilim Dal,
Yiksek Lisans Tezi, Ankara, 2013.

48- Turan OS. Evde Izlemi Yapilan Kronik Kardiyopulmoner Hastalarm Evde
Bakim Siirecinde Tibbi Gereksinim Diizeylerinin Saptanmasi. Uzmanlik Tezi,
Baskent Universitesi, Ankara, 2008;36-41

49- Bilgili N. Yash Bireylere Bakim Veren Ailelerin Yasadiklar1 Sorunlarin
Belirlenmesi. Hacettepe Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi.
Ankara, 2000.

50- Bakim Hizmetleri Stratejisi Ve Eylem Plam (2011 - 2013)
www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2011/01/20110119-6.htm

(Erisim Tarihi:06.01.2016)

51- T.C Saglik Bakanligit Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii. Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerinde Calisan Hekimler i¢in Yash Sagligi Tan1 ve Tedavi
Rehberi 2010. Saglik Bakanlig1 yayin no:781.

52- Grunfeld E., Glossop R. ve Ark. Caring For Elderly People At Home: The
Consequences To Caregivers. Canadian Medical Association, 1997;157(8) , 1101-
1104.

53- Bayramova N. Amiyotrofik Lateral Sklerozlu (ALS) Hastalarin Evde Bakim
Gereksinimleri ve Bakim Verenlerin Bakim Yiikiiniin Belirlenmesi. Ege Universitesi

Saglik Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi. Izmir, 2008.

54- Akgiin S., Bakar C., Budakoglu I. Diinyada ve Tiirkiye’de Yash Niifus Egilimi,
Sorunlari ve lyilestirme Onerileri, Turkish Journal of Geriatrics 2004; 7(2):105-110.

55- Saglik Bakanligi Aile Hekimligi Uygulamas1 Kapsaminda Saglik Bakanliginca
Calistirilan Personele Yapilacak Odemeler ile S6zlesme Usul Ve Esaslar1 Hakkinda

64


http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2011/01/20110119-6.htm

Yonetmelik. http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2010/12/20101230-12.htm
(Erisim Tarihi: 01.01.2016).

56- Feldman FH., Waliser MN., Gould DA. Ve Levine C. “When the Caregivers
Needs Care: The Plight of Vulnerable Caregivers”, American Journal of Public
Health, 2002; 92(3): 409.

57- Rogers S., Komisar H. Who Needs Long-Term Care? Georgetown University
Long- Term Care Financing Project 2003, http://ltc.georgetown.edu/pdfs/whois.pdf
[02.03.2016].

58- Atalay B., Konta YM., Beyazit S., Madencioglu K. Tiirk Aile Yapisi
Arastirmasi. Devlet Planlama Tegkilati. Yaym No: DPT 2313, Ankara, 1992.

59- Karahan A., Giiven S. “Yaslilikta Evde Bakim”, Geriatri, 2002;5(4): 155-1509.
60- Gegtan E. Cagdas Yasam ve Normal Dis1 Davranislar, Evrim Matbaacilik,
Istanbul.1992

61- Gonen E., Hablemitoglu S. Yashlarin Yasam Kalitesinin lyilestirilmesi: Sosyal
Devlet Anlayisinda Evrensel Bir Yaklagim, 2000°1i Yillara Dogru Sosyal Devletin
Gergeklestirilmesinde Sosyal Hizmetlerin Yeri ve Onemi, Sosyal Hizmet Uzmanlari
Dernegi Genel Merkezi Yayini, Ankara. 1994.

62- Coskun M. Samsun Il Merkezinde Yasayan Yaslilarin Siirekli Kaygi Diizeyleri
ve Baz1 Sosyoekonomik Etmenleri, Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi, Halk
Saglig1 Anabilim Dali Uzmanlik Tezi, Samsun, 1998

63- Emiroglu ON. Deneysel Tasarimlar, Hemsirelikte Arastirma Ilke Siire¢ ve
Yoéntemleri, Editér: Inci Erefe, HEMAR-G Yaym No:1, Odak Ofset,2002; 91-124.
64- Erdem M. Yasliya Bakim Verme. Atatiirk Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu
Dergisi, 2005; 8(3), 101-106.

65- Kipp W., Tindyebwa D., Rubaale T., Karamagi E., Bajenja E. Family Caregivers
In Rural Uganda: The Hidden Reality, Health Care for Women International,
2007,28: 856-871.

66- Mulatilo M., Taupau T. ve Ark. Teaching Families To Be Caregivers For The
Elderly, Nursing And Health Sciences, 2000; 2: 51-58.

67- Adak N. Yaslilarin Gayri Resmi Bakicilari: Kadinlar, Bagbakanlik Aile Ve
Sosyal Arastirmalar Genel Midirligii Aile Ve Toplum Dergisi, yil:5, Cilt:2;6 EKim-
Aralik 2003;74-82.

65


http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2010/12/20101230-12.htm
http://ltc.georgetown.edu/pdfs/whois.pdf

68- Katz SJ., Kabeto M., Langa KM. Gender Disparities In The Receipt of Home
Care For Elderly People With Disability In The United States. JAMA.
2000;284(23):3022- 3027.

69- Krishnasamy M., Wilkie E., Haviland J. Lung Cancer Health Care Needs
Assessment: Patients And Informal Carers Responses To A National Mail
Questionnaire Survey. Palliative Medicine. 2001; 15: 213-227.

70- Pinto AR., Holanda AM., Medeiros MMC., Mota RMS., Pereira EDB.
Assessment of The Burden of Caregiving For Patients With Chronic Obstructive
Pulmonary Disease. RespiratoryMedicine. 2007;101:2402—-2408.

71- Lin-sun Fan S., Sathick 1., McKitty K., Punzalan S. Quality of Life of
Caregivers And Patients on Peritoneal Dialysis, Nephrol Dial Transplant. 2008; 23:
1713-1719.

72- Schneider J., Murray J., Banerjee S., Mann A. Eurocare: A Cross- National
Study Of Co-resident Spouse Carers For People With Alzheimer's Disease: |—
Factors Associated With Carer Burden, Int J Geriatr Psychiatry. 1999;14(8):651- 61.
73- Lueckenotte AG. Gerontologic Nursing. 2nd ed. Mosby Company, St Louis,
2000;781- 789

74- Stone Clemen S., Mcguire LS., Eigsti Gerber D. ’Comphrehensive Community
Health Nursing’’, 1991; 806-817, Third Edition Mosby Year Book, Saint Louise.

75- Thome B., Dykes AK., Hallberg IR. Home Care With Regard to Definition, Care
Recipients, Content and Outcome: Systematic Literature Review. Journal of Clinical
Nursing, 2003;12: 860- 872.

76- Kasuya RT., Polgar-Bailey., and Takeuchi R. Caregiver Burden and Burnout.
Postgraduate Medicine, 2000; 108(7), 119-123

77- Erdogan B. Evde Bakim Alan Oziirlii Bireye Sahip Ailelerin Sosyo-ekonomik
Durumlarinin ~ Incelenerek, Umutsuzluk ve Yasam Doyum Diizeylerinin
Belirlenmesi. Konya. Selguk Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Sosyal Hizmet
Anabilim Dal1, Yiiksek Lisans Tezi, Konya, 2013.

78- Aile Ve Sosyal Politikalar Bakanligi Engelli Ve Yashh Hizmetleri Genel
Miidiirliigii.  Birlesmis  Milletler ~ Yashi  Ilkeleri, 28  Ekim 2014,
Http://Eyh.Aile.Gov.Tr/Uygulamalar/Y asli-Bakim-Hizmetleri/Birlesmis-Milletler
Yash-ilkeleri (son erisim;15.03.2016)

66


http://eyh.aile.gov.tr/Uygulamalar/Yasli-Bakim-Hizmetleri/Birlesmis-Milletler%20Yasli-İlkeleri
http://eyh.aile.gov.tr/Uygulamalar/Yasli-Bakim-Hizmetleri/Birlesmis-Milletler%20Yasli-İlkeleri

79- Ulusel B., Soyer A., Ugku R. Toplum i¢inde Yasayan Yaslilarda Giinliik Yasam
Etkinliklerinde Bagimlilik Diizeyi Ve Etkileyen Risk Etmenleri. Tiirk Geriatri
Dergisi; 7, 2004;(4):199-205.

80- Home and Hospice Care Survey, National Health Statistics, CDC,
http//www.cdc.com, [02.03.2016].

81- Kuuppeloma Ki M., Sasaki A., Yamada K. Coping Strategies of Family Carers
for Older Relatives in Finland. Journal Of ClinicalNursing, 2004;13: 697-706

82- Lai DWL., Leonenko W., Effects of Caregiving on Employment and Economic
Costs of Chinese Family Caregivers in Canada. J Fam Econ 1ss.2007; 28: 411-427
83- WHO, Community Home Based Care: Family Care Giving. Caring for Family
Members With HIV/AIDS and Other Chronic llnesses. The Impact Older Women
and Girls. A Botswana Case Study.2000.

84- Altinparmak S., Karadeniz G., ve Ark. Yaslilarda Hipertansiyon Prevalanst:
Manisa Ornegi , Turkish Journal Of Geriatrics,2006; 9(4), 197-201.

85- Yilmaz CM. Miyokard Enfarktiisi Tanis1 Konan Hastalarin Taburculuk
Planlamas: ve Evde Bakim Gereksinimleri Yoniinden Incelenmesi. Hacettepe
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi. Ankara, 2001.

86- Scheenekloth U. Determining The Long Term Care Needs of Individuals Living
in Private Households: Results From a Surveyln: Long- Term Care: Economic Issues
and Policy Solutions, Eisen R, Sloan FA (Eds.) 171- 180. Boston, MA: Kluwer
Academic Publishers.1996.

87- Akdemir N., Bostanoglu H., Yurtsever S., Kutlutiirkan S., Sun Kapucu S. Yataga
Bagimli Hastalarin Evde Yasadiklar1 Saglik Sorunlarina Yoénelik Evde Bakim
Hizmet Gereksinimleri. Dicle Tip Dergisi 2011; 38(1):57-65.

88- Cingil D. Aile igi Bakim Vericileri Egitmenin Bagimli Yashlarin Evde Bakim
Kalitesine Etkisi, Yiiksek Lisans Tezi, Konya Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,

Konya, 2003.

67



Ek 1.

EVDE SAGLIK HiZMETi BASVURU FORMU / EK-3

KIiMLIiK BiLGILERI ILETiSiM BiLGILERi
Adi N EvTeli....oo.GSMecL e

Soyadi .. E-mail:.......oooo

Anneadn ... Adresic....oooiniiniini

Babaadl ...

Dogum tarihi PP
Dogum yeri PP PP

Yukarida agik kimligi, adres ve hastalik bilgileri olan sahisin evde saglik hizmetine ihtiyaci vardir. Tarafinizdan
degerlendirilmesi arz olunur.

e 20
Ad1 ve Soyad
Miiracaati yapanin yakinlik derecesi.............coceeveveiineiiinnn..

AGIK AdIESI:. .. et

Degerlendiren Tabip:

Kase/imza
ONAY
Kurum/Kurulus Amiri
Kase/imza/miihiir

*Taburcu asamasindaki hastalar ile aile hekimleri tarafindan yapilan basvurularda doldurulacaktir.
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Ek 2.

EVDE SAGLIK HIiZMETI
ILETiSIM VE KOORDINASYON MERKEZI
BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Bu form Evde Saglik Hizmetlerinden yararlanmak isteyen kisi yada hizmet
almast istenen kiginin yakinlarina yonelik hazirlanmig bilgilendirme formudur.
Formu dikkatlice okuyunuz ve sorulariniz ya da anlamadiginiz noktalar varsa bilgi
almak icin hekim/saglik personeline danmigarak liitfen yardim isteyiniz. Talebiniz
tizerine size yazil bilgi verilecektir.

ASAMALAR

1. Evde Saglik Hizmetleri; Cesitli hastaliklara bagli olarak evde saglik hizmeti
sunumuna ihtiyact olan bireylere evinde ve aile ortaminda sosyal ve
psikolojik danigsmanlik hizmetlerini de kapsayacak sekilde verilen muayene,
tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim, takip ve rehabilitasyon hizmetlerini
kapsamaktadir.

2. Evde Saglik Hizmetlerinden yararlanmak isteyen kisi ya da bakimindan
sorumlu olan veli / vasisinin basvurusu; Evde Saglik Hizmetleri iletisim ve
Koordinasyon Merkezi’ne, Hastane ¢ikisinda Evde Saglik Hizmeti Birimine,
Aile Hekimliklerine sahsi yada telefon ile yapilabilmektedir.

3. Basvuru sonrast Merkez/birim tarafindan On Degerlendirme amaci ile ev
ziyareti yapilmaktadir.

4. Evde Saghk Hizmetleri Iletisim ve Koordinasyon Merkezi Komisyonu
tarafindan basvuru formu bilgileri incelenerek hizmet i¢in uygun birime
yonlendirilmektedir.

5. Bagvuru lizerine tedavi baslamadan Once ev ziyaretinde bilgilendirme
yapilarak onam formu doldurulmaktadir.

6. Evde Saglik Hizmetleri planli hizmetleri kapsamaktadir. Bunun igin size daha
onceden belirtilen tarih, saat ve ziyaret edecek kisilerin bildirildigi randevular
diizenlenip dnceden tarafiniza bildirilecektir.

7. Evde verilen saglik hizmetleri kapsaminda size/hastaniza; Kan alma islemi,
EKG ¢ekimi, sonda uygulanmasi, beslenme icin sonda uygulanmasi,
pansuman, ila¢g v.b tibbi uygulamalar yapilabilir. Bu uygulamalarin nasil
oldugu ve varsa komplikasyonlar1 hakkinda bilgilendirileceksiniz.

8. Hastanin saglik hizmetlerini ev ortaminda almasi uygun olmamasi veya ani
olarak gelisen saglik sorunlari halinde transferi gerekebilir. Size neden
aciklanarak  ve  transferi  saglanarak uygun saglik  kurulusuna
yonlendirilebilirsiniz.

9. Kisiye verilen evde saglik hizmeti asagidaki hallerde sonlandirilir:

a) Evde saglik hizmeti verilen hastanin uygulanan tedavi ile iyileserek tedavi
ithtiyacinin ortadan kalkmasi
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etmesi,

b) Evde saglik hizmeti sunulan hasta i¢in uygulanacak saglik bakim ve
tedavinin, belli bir asamadan sonra saglik personeli gerektirmeden
uygulanabilecek hale gelmesi,

¢) Evde saglik hizmeti sunulan hastanin, saglik kurumuna yatirilarak tedavi
edilmesini gerektiren tibbi bir durumun olusmasi,

¢) Hastanin kendisi veya kanuni temsilcilerinin hizmeti sonlandirmayi talep

d) Hastanin vefat etmesi,

e) Hasta veya yakinlarinin tedaviye uyumsuz davraniglari, direng
gostermeleri, Onerilere uymamalar1 halinde verilen hizmetin faydasi sorumlu
tabip tarafindan sorgulanir ve hizmetin sonlandirilmasina karar verilebilir.

Bilgilendirme Yapan Kisi

Ad Soyad:
Unvan:
Tarih:
Imza:

Yukaridaki bilgileri eksiksiz olarak okudum ve anladim. Evde Saglik

Hizmetlerinden nasil yararlanabilecegim, basvuru, kabul siireci ile igleyis hakkinda
bilgilendirildim. Verilecek hizmetleri kabul ediyorum.

Hasta/Hasta Yakini,Vasisi

Ad Soyada:
TC Numarasi:
Tel :

Adres:

Tarih:

imza:
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Ek 3.

cennsnnssnnd Sk Kurnmu/ I\:urulusu.-'a\‘ile sagllg|1l"k‘.lerkuia'ﬁile HEI&iI‘Ili:\dI} ......... Form-E}
EVDE SAGLIK HIZMETINE KABUL EDILEN

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Degerlendiren birim : |_ Evike Saglik Birimi

|_ Adle hekimi

Mabil Birim

Kisisel Bilgiler:

At Soyadn

T.C. Kimlik Mo:

Basvuru Tarihi;

Son muavene tarihi;

Drofum Tanhi (gtn'ayhyll 00 Cinsiyeti:
Kadimn Erkek
Adres; Exicep Telefon:

Basvuru / Bakim / Gelir/ Yardum

Bilgileri:

Bagvuru:
Hetisim koordinasyon metkez
Hastane ¢ikisi hekimi
Hastane evde saghk hizmet birimi
Adle hekimi
Mot Binm

Bakim ve destek ihtiyac

Tibhi bakin

Sosyal hizmet | destek ve yardum
Bakm ve destek ihtiyac yok: .

Ewel:

Sosyal ghivencesi
GSS | Ocretli
| Uzel Sigoriasi Yegil Kart

Dhfer. ..o

Gelir durumu:
Maag al iyor Gelir yok

| Sosyal vardim Adle reisi bakiyor

Bakuma muliaghk yardum

Yasam Alam:

|_F\' 158,
|_H|m1n."v| .

Koomut tipn
Hanyo /we .

|_I nger...

lsimma: ...,

. Aydmlanma:... ..
kaldigroda:... ..

Ev hijyem;..

Kisisel giinliik ihtivaglar fahskanhklar /. Kronik hastahklary ve ilaglar :

Yataga bagonhhik: Foullandi @ yardume araglar:

Tam bagiml Yan bagunh |_ |_ Tekerlekh sandalye |_ W vitkseltici
Bagunsi: Walker FKoltuk definegi / baston
K igisel bakimu: |

o o | Havali yatak Protez

Fendisi Ailesi Bakicisi . |— .

) . s Driger............

E.omisusy Dher

Giivenlik

|_ Lhygun |_ Uygun defl

Kigisel hijpyen:

Ly gun |_ Uygun defal

Beslemme:

|_ Uy pun |_ Uy gun degil

Alskanliklari:
Sigara |_ Alkol |_ Madde Bagumlili

Foronik Hastalklary:
Yok |

Gegirilmig Hastaliklar / Ameliyatlar:

Wall oo Yok WAL i
Foull andigi ilaglar:
Hastahlk | Helim Foullandh i [ag / siiresi
Allejic Yok Var...........
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Bagvuru nedeni:

Hikayest:

VITAL BULGULAR:
Vicut Sicakhd (C) «.............. Kanbasinci (mmHg): ... ......... Nabiz dakika sayis; ... ...... ...
Solunum dakika sayist........... Boy oo Kag: e

FiZIK MUAYENE :

SISTEMLER Mormal | Dederlandirimeadi Anormal bulgulan tanimlayiniz

Genel durum

Deri

Bag Boyun

Solunum sistemi

Kardiyovaskiler sistem

Gastrointestinal sistem

Genitobriner sistem

Kas-iskelet sistami

Sinir sistemi

Psikolojik durum degerlendirmesi:

|_ Nomal |_ Uzontili |_ Huzursuz-Gergin |_ Kayitsiz |_}-"..5|n dalgin |_Diger...

Agri ! Bas llseri | zelligi olan saghk hizmeti ihtiyac:

Adr dederlendirmasi:

Adr var ise;
Agrinin e AGRIMINEDESI L
Adrimin kNG Agninin siddeti; L

Adri yok

Bas| Ulseri { Braden skalasi) ;
|— Bas Llseri yok
Basi BISEr War | .. ..o i e i s o

Ozelligi olan saglhk hizmeti ihtiyac:

|_ Onkolojik hastalik |_ Kas hastaligi |_ Psikiyatrik hastahk
|_ Némlojik Hastalk |_ Adiz ve dis sadhd |_ KOAH
|— Yenidogan fototerapi |— Diger........oooooiii i

Hasta / ailesine veriimesi Planlanan egitim :

|_Y1::k
|_‘.."ar

Hastaya yapilmas: planlanan tahlil / tetkik / tibbi iglemler:

b



Tahliller: Tetkikler :
By oRimya: . i Réntgen

HEMtOI0]i: .o oooos s
BT/ MR:

DIBET: ...

Evde saglk hizmet ihtiyacimn tammlanmasi:

Takiben yapilmas) dnerilen dederendime:

Aile hekimi degerlendurmesu
Medeni:.

| Uzrnan hehum i hanrsurtan h-ehum degerlendurmesu
Nedeni:.

|—F|zy~nterap ist:
Nedeni:.

|_ o} 'ryetisye n
MNedeni:.

rsnsyal calsmaci;
Nedeni:.

|_A|Ie I bakicl egltlml
Nedeni.. RaRRaR b ka s baR b

|_Heryet raporu:; [ llag [ Ozir bakim
Baslenme |_T|bbi malzemsa

Kontrol Randevusu: Tarih: .0 .0 ... Saat ... ...

Dederlendirmeyi Yapan: Degerlendirme Esnasinda Hazir
Bulunan Yakini:

Adi Soyad Adi Soyadi:
Imza: Imza:
Tarih : Saat: Tarih : Saat:
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Ek.4

................. (Saghk Kurumw Kurul |;:||M|Ie snkllkl Merkezi'Aile Hekimi Adh).........Form-E4
EVDE SAGLIK HIZMETI
HASTA TEDAVI PLANI FORMU

(Evde Saghk Hizmetine kabul Edilen Hasta Defe rlendirme Formundaki bilzilerin devanm nllellp;mde dilze nle nir

Hastanmin Adi Soyadl Tarih/ Saat: ..../...0......

Hekim degerlendirmesi:

Anamnez [ Fizik Muayene BUlgUIBI . . i e e e e e e e e e e s

Tahlben yapl Imam Dnerllen degerlendl 101 S TP
Medeni;..

Teshis:

Tedavi:

Hemsire / Saghk memuru dededendimesi:

Vicut Sicaklign (C) o......... Kanbasinc (mmHa):...........Nabiz..........Mdk... Solunum ... ./dk
Hemsirelik Girigimleri:

Parenteral uygulamalar; ..
[T = S S

Diyetisyen ! Fizyoterapist /! Psikolog / Sosyal Galismaci/ Dig Hekimi :

Dederlendirme ve uygulama bilgileri

Deferlendirmeyi Yapan: Degerlendirme Esnasinda Hazir Bulunan Yakini:
Ad Soyad; Ad Soyad;
Imza: Imza:
Tarih : Saat: Tarih : Saat

Tarihi Saat: oodon cien i
.................... Ziyaret
Hekim dederlendirmesi:
Anamnez | Fizik Muayene DUlgular... .o e s i s e e e e
Hastaya yapllmam planlanan tahlll .|' tetklk.-' tlbbl tslemler ....................................................

Hemsgire / Safghk memuru dededendimesi:

Vilcut Sicakhd (C) o....... Kan basinci (mmHag): ........... Mabiz: ......... fdk... Solunum ;... idk
Hemgirelik Girigimleri:

Parenteral UypGUIBIMIBIET ... . i i e e e e e e e e e e e e e s
Diger ...

Diyetisyen | Fizyoterapist / Psikolog / Sosyal Galigmaci/ Dig Hekimi :

Dederlendirme ve uygulama DIIEIT .. s s e e e e e e
Dederlendirmeyi Yapan: Dederdendirme Esnasinda Hazir Bulunan Yakmmi:
Adi Soyadi: Adi Soyad:

Imza; Imza;

Tarih : Saat: Tarih : Saat:

74



Ek 5.

................. (Saghk Kurumuw' Kurulusu/Aile sa.g_hg'l }Ierkgzi.".-\ile He_l:iul.i Adt)..cooriennreennenn Form-ES
EVDE SAGLIK HIZMETI
HASTA TAHLIL / TETKIK ISTEM FORMU

Adr Soyada: T.C. Kimlik No:
Dozum Tarihi (ginavial): Cinsiyeti: ’—Kndm |— Erkek
Biyokimya Hematoloji
AKS: [ Rolesterol I | Hemogram:
[ Tks [ Trigliserit | Sedim:
[ Ore: [ =pL r | PT/PIT:
Krea: | _LDL - | Diger:
Ma: ALT —
| K | AST —
| Ca: | Dhiger: —
Mikrobiyoloji Hormon:
[ Yara kaltirs: [ 1sa:
[ Tarar kltars: [ FT3
Bogaz kiiltii: | Fra
|—D|ger: ||:
Radyolojik Gariintiilleme yantemleri (Hasta nakli ile h de gergekl il ktir)
|— Eintgen:
[N T——
[ BT/MR:
| Dhger:

Tetkik Isteyen Heldm:
Imza:



Ek.6

_________________ (Saghk hurvmu Kool

le saglhifn MVierkezi/ Aile Hekimi Ade)...............Form-E6
EVDE SAGLIK HIZMETi
KONSULTASYON iISTEM FORMU

Hastamin Adi Soyadi:

Istem Tarihi:

Istem Yapan Hekim:

Konsiiltasyon Istenen Brans:

Konsiiltasyon Nedeni:

Konsiiltasyon sonucu:

Degerlendiren Hekim
Adi Sovadi:
Imza:
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................. (Saghk Kurumu/ Kurulusw/Aile saghgr Merkezi/Aile Hekimi Adi)............Form-E7
EVDE SAGLIK HIZMETI
HASTA NAKIL FORMU

Adi Soyad1 :

Nakil Planlanan Tarihi /Saati:

Hastaneye nakil icin:

Hastanin Adresi:

Nakil Edilecegi Yeri:

Nakil nedeni:

(Hastanin hastaneye yatirilmasi halinde hizmet sonlandirilmasi formu doldurulacaktir)

Hastaneden eve / baska kuruma nakil icin:

Hastanm teslim edildigi adres:

Teslim Tarihi / Saati:

Nakil Refakat Eden Saglik Gérevlisi
Adi Soyadz:
fmza:

Teslim Alan Saghk Gorevlisi / Kisi:

Adi Soyadr:
Imza:
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Ek 8.

ceeeeen o (Saghik Kurumu/ Kurulusw/Aile saglign Merkezi/Aidle Hekinmi Adi)............... Form-ER
EVDE SAGLIK HIZMET]
HIZMET SONLANDIRMA FORMU

Adi Sovadr T. C Kimlik No:
Hizmete Baslama Tarihi: Hizmeti Sonlandirma Tarihi:
Hizmete Basvuru Sekli/ Basvuran Kisi : Hizmet Veren Birim:

Hizmetin Sonlandirma Nedeni:

Iyilesme |_ Hasta / Ailesinin Sonlandirma Talebi
Hasta / Ailesinin Tedavive Uyumsuzlugu |_ Ailenin bakim uygulayabilecegi kadar diizelme
Vefat |_ Hastamn ikamet degisikligi:

HiZIneTi Sonlandiran Hekim Bil(lil'im Yapilan Kisi:

Imza: Imza:
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