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EVDE BAKIM HIiZMETLERINE OLAN iHTIiYACIN TESPIiT EDILMESI
KONUSUNDA BiR ARASTIRMA

Tezi Hazirlayan: Emel ELEVLI
Ozet

Bu arastirmanin amaci kanser hastalar1 ve geriatri grubunun bagimlilik
oranlarint 6lgmek ve ihtiyag tespiti yapmak suretiyle evde bakim hizmetine olan
ithtiyaci belirlemektir. Arastirmada genel tarama modeli kullanilmistir. Arastirmanin
evrenini Ozel bir firmada kisisel saghk sistemine kayitli olan iiyeler olusturmustur.
Arastrmada veri toplama araci olarak anket formu kullanilmistir. Verilerin
¢oziimlenmesi igin istatistik programi,olaraktanimlayici istatistiksel metotlar (Sayi,
Yiizde, Ortalama, Standart sapma) ve hipotez testleri kullanilmistir. Arastrma 2

boliimden olusmaktadir.

1. boliimde saglik ve saglik hizmetleri genel bir yaklagimla ele alinmis, saglik
hizmetleri smiflandirilarak, kategorize edilen boliimler genel hatlariyla agiklanmaya
calisilmistir. 2. boliimde saglik bakim hizmetleri ele alinarak, evde bakim hizmetleri,
yaslanma ve yaghlik sorunlari, yasli niifusta artis ve, yaslhi bakim hizmetleri
incelenerek ayrica terminal donem bakim hizmetlerinden palyatif ve hospis bakim
hizmetleri ele almmistir. Bakim hizmetleri, Tiirkiye’de ve diinyadaki 6rneklerle
incelenerek iilkemizin bu hizmete olan ihtiyact ve mevcut durumu tespit edilmeye

caligilmustir.

Kanser hastalar1 ve geriatri grubun evde bakim hizmetine ihtiya¢ duydugu

diisiiniilerek hizmet alanlar1 belirlenmeye calisilmistir.

Anahtar Kelimeler: Bagimlilik oranlarinin  6lgiimii, Evde Bakim

Hizmetleri,Yasli Bakim Hizmetleri, Terminal Donem Bakim Hizmetleri



HOME CARE SERVICES IN AN INVESTIGATION THAT DETERMINED
YOU NEED

Presentedby: Emel ELEVLI

Abstract

The aim of this research is to quantify the addiction proportion of geriatrics
group, and to specify the need of home care service by designating the needs
assessment. General screening model has been used for this research. This research
has been performed on members who are registered to a personal health system on a

private company.

Questionnaire form has been used as data collection tool in this research. For
the analysis of the data; statistical software, descriptive statistics methods like
numbers, ratios, average, standard deviation and tests of hypothesis have been used.

This research consists of two parts. In the first part, health and health services
are discussed in general, and classified health services are discussed after

categorization.

In the second part of the research; home care services, aging and it’s
problems, population growth of aged people, nursing of aged people, and palliative
and hospice care services which are related to terminal period are discussed. Care
services, it’s current situation and the needs are tried to be determined according to

examples globally and in Turkey. It has been attempted to determine

Our country’s need for care services and it’s current state have been

attempted to be determined by examining the examples in Turkey and the world.

By considering that cancer patients and geriatric group need home care

service, the service area has been attempted to be specified.

KeyWords: Quantify The Addiction Proportion,Home Care Services, Elderly

Care Services, Terminal-Term Care Services



ICINDEKILER

ICINDEKILER ..ottt i
TABLOLAR LISTESI.......coiiiiiiiiie s Vi
SEKILLER LISTESI .........cocooviiiiieceeeeeeee e X
KISALTMALAR LISTEST .....oooiiiiiiiecscecse e X
(] 12 1RO 1
I. BOLUM
SAGLIK VE SAGLIK HIZMETLERININ SINIFLANDIRILMASI
1. SAGLIK VE SAGLIK HIZMETLERI .......ccootiiiiriiininceesceeene 4
1.1, Sagh@in Tanimi ......oooieiiiiiiiiieeiee e 7
1.2.  Saglik Hizmetlerinin Temel OzelliKIeri...........c.ccovvrveevirirereranne, 11
1.3.  Saglik Hizmetlerinin Orgitlenmesi.......c..coovevevevereeeeseensreenanennn, 12
1.4.  Saglik Hizmetleri Tiiketimini Belirleyen Faktorler...................... 13
141, NULUS YaPIST.cooiiiiiiiiiiiiee ittt 14
1.4.2.  Sanayilesme ve SehirleSme ........ccccccevvviiiviiiiiiinnniiiiiinne, 15
143, Alle YaPIST.iooiiiiiiiiiiiiii ettt 15
2. SAGLIK HiZMETLERININ SINIFLANDIRILMASI ..........cccccecvvrrrune. 16
2.1. Koruyucu Saglik Hizmetleri ........ccccvvvvriiiiiiiiiiiiiiiiee i 16
2.1.1. Cevreye Yonelik Koruyucu Hizmetler ..........ccccccceeeenns 18
2.1.2. Kisiye Yonelik Koruyucu Saglk Hizmetleri .................. 19
2.1.2.1. Bagisiklama ..........ccocoiieiiiiiiiiieie 19
2.1.2.2. BeSIENME ....oooiiiiiiiee 19
2.1.2.3.  Erken tanl.........cccccoiiiiieeiniiiiie e 20
2.1.2.4. Aile planlamasi ve Ana -Cocuk Saghgi.......... 20
2.1.2.5. Tlacla KOruma .......c.ccoooveiveeeeiieee e, 20
2.1.2.6. Kisisel Hijyen ........ccoooveiiiiiiieiiiiiiciieeee 20
2.1.2.7. Saghga Zararl Aligkanliklarla Miicadele ve Ruh
SAGUG.ciiiiiii 21
2.2.  Tedavi Edici Saglik Hizmetleri............cocoooveiiiiiiiiiiciiic 22
2.2.1. Birinci Basamak Saglik Hizmetleri ............ccccovveeninnnne. 24



2.3.

2.2.1.1. Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin

(07451111 17 s SRR 25
2.2.1.2.  Birinci Basamak Saglhk Hizmetlerinin Yapisal
OZIIKICIT ... 26
2.2.1.2.1.  Alt Yap1 ve insan Giicii Dagilim
.................................................. 26
2.2.1.2.2.  Finansman .........c.ccoceviveneninennn 27
2.2.1.2.3.  Birinci Basamak Hizmetini Sunan
Saglik calisant ..........cccceevinnnnee 27
2.2.2.  Ikinci Basamak Saglik Hizmetleri..........ccooveveevvevenenns 28
2.2.3.  Ugiincii Basamak Saglik Hizmetleri...............cccoovrvevenene 28
Rehabilite Edici Saglik Hizmetleri..........cccooooviiiiiiiis 29
2.3.1.  Tibbi Rehabilitasyon ...........cceeriiiiiiiiiiiiic e 29
2.3.2.  Sosyal RehabilitaSyon ...........cccoceiiiiiiiiiiiiie e, 30
IL.LBOLUM

SAGLIK BAKIM,EVDE BAKIM VE TERMINAL DONEM BAKIM

HIZMETLERI
1. SAGLIK BAKIM HIZMETLERI ......c.ccooviviiiieerceeeceeeeee e 31
1.1. Saghk Bakimi Sunan Ortamlar..........c.ccoecvevviieeiieeniie e 37
1.1.1. HaStaneler. ... 37
1.1.2.  Hekim Muayenehaneleri..........ccccovvveiiineeiinee e 38
1.1.3.  Ayaktan Bakim Merkezleri ...........ccccoovviiviiiiiiniiiiiininnnn, 38
1.1.4. Yetiskin Giindiiz Bakim Merkezleri .............................. 38
1.1.5.  Kisa Siireli Bakim.........ccoooviiiiiiiiiiiii i 38
1.1.6. Evde Saglik Bakim1 Sunan Biirolar..............ccccccovinnnnne 38
1.1.7. Uzun Siireli Bakim Olanaklart ............cccccvvvviiiiiiiiinnnnn, 39
1.1.8. Uzmanlasmis Bakim Hizmeti Olanaklari....................... 39
1.1.8.1. Rehabilitasyon merkezleri...........ccccccoovvennnnnn. 40
1.1.8.2. Psikiyatrik Bakim Kaynaklart......................... 40
1.1.8.3. Dartilaceze ......cccovvvviiiiiiiiiiiiiiiiie i 40
2. EVDE BAKIM HIZMETLERI ......cccoiiiiriiiiiceseee e 41
2.1.  Evde Bakim Hizmetlerinin Kapsami.............ccccooveeiiiiiiieniiinneennn 45
2.1.1. Kisa Siireli Evde Bakim Hizmetleri.............cccccvvvviiennnnns 46
2.1.2. Uzun Siireli Evde Bakim Hizmetleri ............cccccccvvieennnn, 46
2.2.  Evde Bakimin Tarihgesi..........ccovvurriiiieeieiiiiiiiiiiiiice e cciiiiiene e 47
2.3. Evde Bakim Hizmet Saglayictlart ...........cccceerviiiiiiiiiiiieniieeen 49
2.4. Evde Bakim Hizmetlerinin Yararlari............cccocvvvvieeniiiniiinnnnnnenn. 50



YASLANMA ...t eveeeeeeeseee s e eeseees e eseeeeseees e ee e eesesas e ee e s 51

3.1, Yaslilik Donemi Sorunlart ..........ccoovviiiiiiiiiiiiiiniiiieeece e 95
3.2.  Yasliligin SosyoKiiltiirel YOnIeri........cocovvviiiiiiiiiiiiniiiciiecn, 57
3.2.1.  Sosyo-Kiiltiirel Sorunlar............cccovevvvieiiiiiiiiiciiece, 58
3.2.2.  Ekonomik Sorunlar...........c.cocooviiiiiiii 59
3.2.3.  Psikolojik Degisikligin Yarattig1 Sorunlar...................... 60
3.2.4. Biyolojik Sistem Degisikliginin Yaratti§1 Sorunlar......... 61
3.3.  Yaslilik Sorunlarina Toplumsal Yaklagim...........ccccccoovviiiiennnnnnn. 61
3.4.  Niifus Artig1 ve Yaslanma .........ccccevvvveiiiiiiiiiieeniiee e 63
3.5.  Tiirkiye’nin Degisen Demografik Yapisi ve Yashilik................... 66
3.6.  Yaslilikta Fiziksel ve Kronik Hastaliklar.............cccccoevviiiiieninnnnn. 69
YASLININ EVDE BAKIMI ...ttt 71
4.1. Yash Bakiminda Aile Dis1 Insan Giicii Kullanimi........................ 74
4.2.  Hollanda ve Ingiltere’de Yasl Bakim Hizmetleri......................... 76
4.3. Almanya’da Yasgh Bakim Hizmetleri ..........ccccoooveiiiiiiiininnnn, 81
4.4. Tirkiye’de Yasli Bakim Hizmetlerinde Mevcut Durum................ 83
TERMINAL DONEM BAKIM HIZMETLERI.........ccccoovveiiiirceene 88
5.1.  Palyatif Bakim Hizmetleri ...........cccocvvviiiiiiiiiiiii i, 89
5.1.1.  Palyatif Bakim .........cccovvvviiiiiiiiii 90
5.1.2.  Palyatif Bakim Hizmet Sunucular1 ve Sunum Yerleri.....94
5.1.3. Palyatif Bakim Uzmanlarinin Gérev ve Sorumluluklari..96
5.1.4. Palyatif Bakim Organizasyon Modeli;...........cccccevieennnns 98
5.1.5. Palyatif Bakimda Temel Mesajlar .............c..oocvvvvvnnnnnn. 101
5.2.  Palyatif Bakim I¢in OnceliKIer..........coovivvvieivieerieereeeesieeneiennn, 101
5.2.1. Birinci Basamakta Palyatif Bakim................ccccvvvvennnn. 103
5.2.2. Palyatif Bakimda Semptom Yonetimi ............cccvvveeen. 104
5.2.3. Palyatif Bakimda Etik ve Yasal Konular ...................... 105
5.3. Hospis Bakim Hizmetleri............coovviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicc i 106
5.4. Hospis Bakim Kapsaminda Verilen Hizmetler ........................... 108
5.5.  Hospis Bakim Hizmetleri ve TIKeleri........c..coovvvvviieevieniernenne, 109
5.6. Hospis BaKim Yeri .....ccoviuviiiiiiiiiiiiiiiiice e 111
5.6.1.  Rutin EvBakimi .......ccoooiiiiiiiiiic 111
5.6.2.  Genel Yatakli Bakim...........cocoiiiiiiii e 111
5.6.3.  Siirekli Bakim .........coooiiiiiiiiiiii 111
5.6.4.  Dinlenme BaKimi..........ccooveiiiiiiiiiiiiiiiie e 112
5.7.  Evde Hospis Bakimi .........ccccoooviiiiiiiiiiiiic 112
5.8.  Hastanede Palyatif ve Hospis Bakimi...........cccccooiiiiiiniiiinnnne, 112



5.9. Hospis Merkezinde Bakim............cccoovviiiiiiiiiiiicce 113
HOSPIS VE PALYATIF BAKIM ALANINDA TURKIYE VE

GELISMIS ULKE ORNEKLERI........ccccoviiiiiiieceeceeeeeeeeees s 113
6.1. Tirkiye’de Palyatif Bakim Hizmetleri ............ccccooovviniiiiinnnennn 113
6.2.  Amerika Birlesik Devletleri’'nde Hospis Bakim ......................... 118
6.2.1. ABD’de Bakim Yeri Konusunda Tercihler ve Yas
Dagilimi.......ooooiiiiii 119
6.2.2. ABD’ de Organizasyon Yapilarina Goére Hospisler ...... 120
6.2.3. ABD’de Hospis Bakimda Odeme Sekilleri................... 120
6.2.4. ABD’de Hospis Bakim Hizmeti Sunum Sekilleri ......... 120
6.2.4.1. Ev merkezli Bakim...........cccccccoviiiiniiinnnnn 120
6.2.4.2. Yatakli Merkezlerde Bakim................cc.ee... 121
6.3. Danimarka’da Hospis Hizmetleri.............ccoevviieiiiciniiicnineen, 121
6.3.1. Danimarka’da Evde Hospis Bakim..............cc.ccocoeennn. 122
6.3.2. I")animarka’da Hospis Merkezleri ve Diger Gelismis Ulke
OINEKIET L. eviiiieieiciii e 122
IL.BOLUM

EVDE BAKIM HIiZMETLERINE OLAN iHTIiYACIN TESPIiT EDILMESI

KONUSUNDA BiR ARASTIRMA

1. ARASTIRMAYONTEMI.......c.cccotiiiiiiiee ettt 125
1.1. Arastrmann Amaci Ve ONeMi........c..coccvvvieieeiiiiieie e eee e 125
1.2, EVvren OrneKIEm .. ....ccoiviiiiiiiisisie e 126
1.3. Problem Tanimi ve Arastirmanmn Sinmirliliklari...........................l 126
1.4, Verilerin TOPlanmMAST .....ccoeeiiiiiiiiiiiiiiieee it 127
1.5. Verilerin Istatistiksel ANALZi............ccoeevivereiirireeiireceeeeeee e, 129
2. BULGULAR. ... 131
2.1. Orneklem Grubunun Demografik Ozelliklerine iliskin Bulgular............ 131
2.2. Yashlarin Tanimlayic1 Ozelliklerinin Dagilimi.............ccccevevevieenererennnns 134
2.3. Yagslilar ve kanser hastalarinin tanimlayici 6zelliklerinin dagilimlari .....135
2.4. Geriatri ve Kanser Grubunun Bagimlilik Durumlarinin Farklilagmalar1.138
2.5. Geriatri Grubunda AGYA ile GY A arasindaki iliski ............coovvvvinenee. 139
2.6. Geriatri ve Kanser Grubunun Demografik Ozelliklere Gére Bagimlilik
Durumlarmin Farklilasmalari ..., 139

2.6.1. Geriatri Grubunun Demografik Ozellikler ve Tanimlayici
Ozelliklere Gére Bagimlilik Durumlarmin Farkhlagmalari......... 139



2.6.2. Kanser Grubunun Demografik Ozellikler ve Tanimlayict

Ozelliklere Gore Bagimlilik Durumlarinm Farklilasmalari......... 152
SONUC ve ONERILER. .............coootiiiieiieeee et 157
KAYNAKLAR ..ottt e e snte e e snte e e anaeeesnseeeanseee s 171
EILER ..ottt 180
OZGECMIS ..ottt ettt 184



Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

7.

8.

9.

10

1.

12.

13

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

TABLOLAR LiSTESI

. Birinci Basamak Hizmetlerinin OzelliKIeri............cccveveeeeveveeeerireieeenann, 26
. Dogurganlik Oran1 ve Dogusta Yasam Beklentisi..........ccccccuvveeiiiiinnennnne. 64
. Niifusun Yasa Gore Dagilimi .........ccoooeeiiiiiiiiiiiicecc e 64
. Kiiresel Diizeyde Dogusta Yasam Beklentisi.........ccccccceeeiiiiiiiiiiiiiiinennnne 65
. Yillara Gore Niifus Artis Tahmini ..o 67
. Dogusta Beklenen Yasam STIesi......cccuuvveriiieeiiiiiiiiiiiiiiie e 67

Tiirkiye’de Niifusun Secilmis Yas Gruplarina Gore Yiizde Dagilimi ........ 67

Ulkemizde Mevcut Palyatif Bakim Merkezleri ve Agr1 Uniteleri............ 115
Cinsiyete Gore Gruplarin Dagilimi...........ooocvviiiiiiiiiiiiiiiiiie e 131
. Egitim Seviyesine Gore Gruplarm Dagilimi ...........ccccceieiiiiiniiiiiinnnnn. 131
Yaglara Gore Gruplarin Dagilimi..........ccccviiiiiiiiiiiiiiiiiee, 132
Saglik Giivencelerine Gore Gruplarin Dagilimi ............cooecvvvviiiiinnnnnnns 132
. Medeni Duruma Goére Gruplarim Dagilimi ..........oooovvvviviiiiiniiiiiiiiinnnnn. 133
Kronik Hastalik Durumuna Gore Gruplari Dagilimi ............ccccvvvveenn. 133
Yaslilarin Tanimlayici Ozelliklerinin Dagilimi............cccceveveeeevivenennnn, 134
Fizyoterapi hizmetine ihtiya¢ duyma durumlarinin dagilimi ................. 135
Evinde yardime1 ¢alisan olma durumunun dagilimi .........ccceeeveeinennnenn 136
Evde hemsire -doktor ziyaretine ihtiya¢ duyma durumunun dagilimi.... 136
Evde Bakici Destegine Ihtiyag Duyma Durumunun Dagilimi ............... 137
Egitim ve takip hemsireligine ihtiya¢ duyma durumunun dagilima........ 137
Psikolojik destege ihtiya¢ duyma durumunun dagilimi ......................... 138

Geriatri ve Kanser Grubunun Bagimlilik Durumlarinin Farklilagsmasi... 138

Vi



Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Geriatri Grupta AGYA ile GY A arasindaki iliski ..........cocoeviiiniinnnnnn.

Geriatri Grubunun Cinsiyete Gore Bagimlilik Durumlarmin
Farkltlagmalart ........cc.eeiiiiiiiiieic e

Geriatri Grubunun Egitim Diizeyine Gére Bagimlilik Durumlarinin
Farkltlagmalart ........cc.eeeiiiiiiiiiiiicc e

Geriatri Grubunun Yaglara Gore Bagimlilik Durumlarinin
Farkltlagmalars ........ccueeeiiiiiiiiiiiiic e

Geriatri Grubunun Saglik Giivencelerine Gore Bagimlilik
Durumlarmin Farklilasmalart ...........ccccoooiii

Geriatri Grubunun Medeni Durumlarina Gore Bagimlilik
Durumlarmin Farklilasmalart ...........ccocooiiii

Geriatri Grubunun Saglik Sorunlarmi Diizenli Takip Eden Doktorun
Olup Olmama Durumu Degigkenine Gore Bagimlilik Durumlarinin

Farkllagmalart .........oueveeiiiiiiiii

Geriatri Grubunun gérme sorununun olup olmama durumu
Degiskenine Gore Bagimlilik Durumlarmin Farklilagmalari .................

Geriatri Grubunun Isitme Kaybmin Olma Durumuna Gére
Bagimlilik Durumlarinin Farklilasmalart............ccooooiviiiiinne,

Geriatri Grubunun Isitme Cihazi Kullanma Durumuna Géore
Bagimlilik Durumlarinin Farklilasmalart............cccooooviiiiinnne,

Geriatri Grubunun Yataga Bagimli Olma Durumuna Goére
Bagimlilik Durumlarinin Farklilasmalart..........ccccoooovviiiiinn,

Geriatri Grubunun Fizyoterapi Hizmetine Ihtiyag Duyma Durumuna
Gore Bagimlilik Durumlarinin Farklilagsmalart ...........ccccocieiiiiiiinnnnn,

Geriatri Grubunun Bakimla Ugrasan Kisinin ilkyardim Egitimi
Alma Gerekliligine Gore Bagimlilik Durumlarinin Farklilagmalari.......

Geriatri Grubunun yardimci ¢alisanlarinin olup olmama Durumuna
Gore Bagimlilik Durumlarinin Farklilasmalart ...,

Geriatri Grubunun Evde Hemsire -Doktor Ziyaretine Thtiyag Duyup
Duymama Durumuna Gore Bagimlilik Durumlarinin Farklilagmalart ...

Geriatri Grubunun Evde Bakic1 Destegine Thtiyag Duyup Duymama
Durumuna Gore Bagimlilik Durumlarinin Farklilagmalari....................

Geriatri Grubunun Egitim Ve Takip Hemsireligine Ihtiyag Duyup
Duymama Durumuna Gore Bagimlilik Durumlarinin Farklilagmalari...

vii

149



Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

Tablo.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

Geriatri Grubunun Psikolojik Destege Ihtiyag Duyup Duymama
Durumuna Gore Bagimlilik Durumlarinin Farklilagmalari....................

Geriatri Grubunun bakim egitimi Durumuna Gore Bagimlilik
Durumlarinin Farklilagmalart ...

Geriatri Grubunun Gruba Yonelik Sosyal Etkinlik Program1 Yapilip
Yapilmama Durumuna Gore Bagimlilik Durumlarinin
Farkllagmalart .........coocuuiiiiiiiiiii e

Geriatri Grubunun Merkezlerde Bu Gruba Y6nelik Egitim
Programlanip Programlanmama Gerekliligi Durumuna Gore
Bagimmlilik Durumlarinin Farklilagsmalart............cocoooeeiiie,

Kanser Grubunun Cinsiyete Gore Bagimlilik Durumlarmnin
Farklilagmalart ..........oeveeiiiiiii e

Kanser Grubunun Egitim Diizeyine Gore Bagimlilik Durumlarinin
Farkllagmalart ..........uuveeiiiiiiii e
Kanser Grubunun Yaglara Gére Bagimlilik Durumlarmin
Farkllagmalart ..........ouveeiiiiiii i

Kanser Grubunun Saglik Gilivencesine Gore Bagimlilik
Durumlarmin Farklilasmalart ...............eeveiiiiiiiiiiiiiii.

Kanser Grubunun Medeni Duruma Go6re Bagimlilik Durumlarinin
Farklilasmalart ............uuuviiiiiiiiiiiiiiiiiiii e

Kanser Grubunun Kronik Hastaliklarinin Olup Olmama Durumuna
Gore Bagimlilik Durumlarinin Farklilagsmalart ...........ccccocvieiiniiiinnnne,

Kanser Grubunun Fizyoterapi Hizmetine Thtiya¢ Duyup Duymama
Durumuna Gére Bagimlilik Durumlarmin Farklilagsmalari....................

Kanser Grubunun Yardimci1 Calisanlarinin Olup Olmama Durumuna
Gore Bagimlilik Durumlarinin Farklilasmalart ...,

Kanser Grubunun Evde Hemsire-Doktor Ziyaretine ihtiyag Duyup
Duymama Durumuna Gore Bagimlilik Durumlarinin Farklilagmalart ...

Kanser Grubunun Evde Bakic1 Destegine Ihtiyag Duyup Duymama
Durumuna Gore Bagimlilik Durumlarinin Farklilagmalari....................

Kanser Grubunun Egitim Ve Takip Hemsireligine Thtiyag Duyup
Duymama Durumuna Gore Bagimlilik Durumlarinin Farklilagmalart ...

Kanser Grubunun Psikolojik Destege ihtiyag Duyup Duymama
Durumuna Gore Bagimlilik Durumlarinin Farklilagmalart....................

viii



SEKILLER LISTESI

Sekil. 1. Blum’ a gore Alan Giigleri ve Sagliklilik Hali.......ccccoovviiiiiiniiiiiiiiiene 8
Sekil. 2. Saglik Hizmetlerinin Smiflandirtlmast..........ccocoveviiiiiiiiiiiiceee, 16
Sekil. 3. Koruyucu Saglik Hizmetleri Insana Yatirim Iliskisi..........cccooeveveverrerennnnen. 22
Sekil. 4. Saglik Hizmetleri ve Saghik Kurumlarmin Siiflandirilmast ...................... 24
Sekil. 5. Tirkiye’de Saglik Hizmetlerinin Sunumu.............ccoceeviiiiiiinicneeeen 29
Sekil. 6. Palyatif Bakim Multidisipliner EKIp .........coocoooiiiiiii 95
Sekil. 7. Palyatif Bakim Hizmetleri.........cccocciiiiiiiiii e 96
Sekil. 8.Saglik Bakimi Diizeylerine Gore Palyatif Bakim Ekibi Ag1...................... 103



KISALTMALAR LIiSTESI

ABD
a.g.e
AGYA
BM

b.t.

C

DSO
DPT
GATA
GYA
GEBAM
GSMH
HMD

KETEM

T.B.M.M
TSK

YP

YLT

WHO

: Amerika Birlesik Devletleri
:Ad1 Gegen Eser

:Aletli Yasam Aktiviteleri

:Birlesmis Milletler

:Bilinmeyen Tarih

:Cilt
‘Diinya Saglik Orgiitii

:Devlet Planlama Teskilat1

:Giilhane Askeri Tip Akademisi

:Giinliik Yasam Aktiviteleri

:Geriatrik Bilimler Arastirma ve Uygulama Merkezi
:Gayri Safi Milli Hasila

:Saglik Insangiicii Gelistirme

:Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi

:Sayfa

:Turkiye Biiyiik Millet Meclisi
:Tirk Silahli Kuvvetleri
:Yaymlanmis Proje

:Yiksek Lisans Tezi

‘Diinya Saglk Orgiitii



GIRIS

Ulkemizde evde bakim hizmetinin dneminin, heniiz kavramsal algilanma
asamasinda oldugu, daha ¢ok sosyokiiltiirel ve ekonomik diizeyi yiiksek gruplarin bu
hizmete erisebildigi disliniilirse bakim hizmetlerinin 6zel ve devlet sektori
tarafindan 6neminin anlagilmasi, bu hizmete muhtag¢ kisilerin varligi nedeniyle son

derece Onemlidir.

Giiniimiizde evde bakim hizmetleri yaygm olarak Ozel sektdr tarafindan
saglanmakta olup devletin smirl 6l¢iide ve belli gruplara bu hizmeti sagladigi bilinen
bir gergekliktir. Oysa evde bakim hizmetleri toplumsal olarak tedavi maliyetlerini

disiirmekte, saglk diizeyini yiikselterek, rehabilite etmektedir.

Bu nedenle hizmetin yayginlastirilarak  karsilanabilen maliyetlerle
verilebilmesi, bireysel ve dolayisiyla toplumsal saglik diizeyindeki yiikselis ve refah

diizeyinigdzler oniine serebilecektir.

Evde bakim hizmetlerinde ayr1 bir uzmanlik konusu olan yasli bakim
hizmetleri ve terminal donem bakim hizmetleri, dnemi heniiz kavranmamis ve bu
nedenle yayginlasmamis, toplumsal olarak heniiz bilingve minimal eylem diizeyinde
olan ancak gelisime agik bir sektor olma yolunda ilerlemektedir. Bu iki grupta saglik
sorunlarinin niteligi dolayisiyla, evde bakim hizmetinin belirli alanlarda zorunluluk
gerektirdigi, gozardi edilemeyecek bir gergekliktir.Evde Bakim Hizmetlerinin
maliyetinin yiiksek olmasi nedeniylekisilerin bu hizmete erisebilmeleri de sosyo-

ekonomik diizeyleriyle direkt olarak iligkilidir.

Bakimmin evde verilmesi, toplumsal olarak sagladigi maliyet avantajlarinin
yanisira, bireyin giinliilk yasam aktivitelerinin profesyonel bir bakis agistyla organize
edilerek saglik diizeyinin korunmasi, tedavi ve rehabilitasyon siirecindeki bagimlilik
seviyesini minimum diizeye indirgeyerek yasam kalitesinin artmasinda biiyiik 6nem

arzetmektedir.

Bakim ve tedavinin evde siirdiiriilmesi, yatakli tedavi kurumlarinda

olusabilecek risklerin (enfeksiyon) minimize edilerek kisinin, sosyal ¢evre tarafindan



psikolojik olarak desteklenmesini ve uygun bir bakim plantyla tedavi
stiresinin kisalmasini saglar. Ayrica Terminal donemdeki hastalarin kendi isteklerine
gore tedavi siireglerine devam etmelerine, bu siiregte hayat kalitelerinin artmasina ve

evlerinde dlmelerine izin verme hakki tanir.

Arastirma bu iki grubun bagimlilik oranlarin1 ve buna bagl olarak evde
bakim ihtiya¢larini saptama,kendileri tarafindan ihtiyac¢larmnin ifade edilmesi ¢evresel
ve toplumsal farkindalik olusturma ve hizmet Onerisi gelistirebilme adina 6nem arz
etmektedir. Bu arastirma ile 6zel sektorde kisisel saglik sistemine kayitli olan kanser
ve geriatri grup iiyelerinin anket yoluyla ihtiyaglarinin saptanmasi amaglanmistir. Bu
iki grup, evde bakim hizmetine erisim anlaminda, ihtiyaglarinin ertelenemez ve
oncelikli olmas1 nedeniyle, hizmet saglanmas1 gereken 6ncelikli gruplar arasinda yer
almaktadir.Bu nedenle geriatri ve kanser grubunun oncelikli olarak evde bakim

destek hizmeti almasi hayati 6nem arzetmektedir.

Diinyada her gecgen giin diisiik dogum oranma baglh olarak niifus artis hizi
giderek azalmakta ve bu durum niifusun giderek yaslanmasina neden olmaktadir.
Yakim bir gelecekte,yasl niifusun toplam niifus i¢inde biiylik bir oran olusturacagi
bilinmektedir.Yaslanan popiilasyonun gereksinimlerinin de yasam siirelerinin
uzamasina bagl olarak giderek degiskenlik arz ettigi bilinmektedir. . Bu anlamda
yapilan ¢alismalar yasli popiilasyonun, geng popiilasyona gore saglik hizmetlerini
daha fazla kullandigimi gostermekte olup, arastirmalar yasl bireylerin daha uzun siire
hastanede kalma egiliminde oldugunu gdstermektedir.Bu siirecte yaslilik sorunlarinin
multidisipliner bir anlayisla ele aliarak ayni anlayisla yapilacak multidisipliner bir
caligmaya gereksinim vardir. Ulkemiz de bu anlamda geng niifus olma 6zelligini
zaman i¢inde kaybedecek ve buna karsilik 65 yas ve iistii niifusun payr biiyiik bir

hizla artacaktir.

Saglik, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Anayasasinda; “Saglik sadece hastalik
ve sakathigm olmayist degil, bedence, ruhca ve sosyal yonden tam iyilik halidir”
olarak tanimlanmaktadir. Ayrica sagliklilik halini tanimlayan, sosyal ve ekonomik
olarak liretici bir yasam siirebilme becerisi de pek ¢ok degisken faktore baghdir. Bu

degisken faktorler arasinda, hastalik ve bagimlilik halinin destek hizmet gerektiren



niteligi acikca goriilebilecektir.Kanser ve geriatri grubun mevcut durumu, onlarin
bedenen, ruhen ve sosyal yonden tam bir iyilik halinde olmalarina engel teskil
edebilecek niteliktedir. Ayrica “iyilik hali’nin saglanabilme kriterlerinden olan
tiretken bir yasam siirebilme becerileri “sagliklilik hali”,yasam kalitesinin korunmasi
ve siirdiiriilebilmesiyle miimkiin olabilecektir. Caligmada kanser ve geriatri gruptaki
kisilerin bagimlilik oranlari, evde bakim destegine ihtiyagc duyup duymadigi
saptanarak, ihtiyag duyduklari hizmetler belirlenecektir. Calisma bu grubun

ithtiyaglarmin ve bagimlilik oranlarmin saptanmasi adna ayrica dnem arzetmektedir.

Calisma, bahsedilen nedenlerle ve konuyla yapilan arastrmalarin sayica

azlig1 nedeniyle literatiire katkida bulunma amacini da ayrica tagimaktadir.

Arastirma, kisisel saglik sistemine kayith ve telefon yoluyla ulasilan kanser
ve geriatri grubuna ait 234 kisi den olusmaktadir. Arastirmanin ¢alisma evrenini Ozel
bir firmada kisisel saglik sistemine kayith olan iiyeler olusturmustur. Orneklemi de
kisisel Saglik Hizmeti veren bu firmadaki, 65 yas ve lizeri kanser ve geriatri
grubundan seg¢ilen ve telefon yoluyla anket uygulamasi yapilan 234 kisi

olusturmaktadir.

Bu gruplara iliskin yapilan c¢alisma,toplumsal farkindalik ve duyarhiligin
olugsma siirecinde ve gerek devlet gerekse 6zel sektoriin konuyla ilgili yapacagi
caligmalardaalt yap1 olusumuna katki amaci tasimaktadir.Evde bakim hizmetlerine
devlet ve 6zel sektor tarafindan gereken 6nemin verilerek, hizmetin yayginlagsmasi ve
ihtiyaci olan herkesin hizmete erigiminin  saglanmasi c¢alismanin en biiyiik

kazanimmlarindan olacaktir.



. BOLUM

SAGLIK VE SAGLIK HiZMETLERININ SINIFLANDIRILMASI
1. SAGLIK VE SAGLIK HiZMETLERI

Saghk Hizmetleri, diinya saglik Orgiitii tarafindan(WHO), belirli saglik
kuruluslarinda degisik tip saglik personelinden yararlanarak, toplumun gereksinim ve
isteklerine gore degisen amaclar1 gerceklestirmek ve boylece kisilerin ve toplumun
saglik bakimini, her tiirlii koruyucu ve tedavi edici etkinliklerle saglamak tizere iilke
capinda orglitlenmis kalic1 bir sistem olarak tanimlanmaktadir. Baska bir ifade ile
saglik hizmetleri, hastaliklarin teshis tedavi ve rehabilitasyonu yaninda, hastaliklarin
Onlenmesi ve toplum ve bireyin saglik diizeyinin gelistirilmesi ile ilgili faaliyetler

biitiinii anlamma gelmektedir”.

“Saglikla ilgili temel yasalardan en 6nemlisi, 1961 yilinda yiirlirliige giren ve
1963 yilinda wuygulanmaya baglanan 224 sayili  “Saghik hizmetlerinin
sosyallestirilmesi hakkindaki kanundur. Bu kanuna goére saglik hizmetleri, niifus
esasina ve asagidan yukariya dogru, saglik evi, saglik ocagi, ikinci ve {igiincli
basamak hastaneler seklinde hiyerarsik bir sira iginde verilir. Ancak kanunun
yuriirlige  girmesinden sonra  yapilan uygulamalar planlanan  sekilde
gergeklestirilememis saglik sorunlar1 hedeflenen ve makul sayilabilecek oOlgiide

¢Oziilememistir.

Saglik hizmetleriyle ilgili diger 6nemli bir kanunda 3359 sayili “Saglik
Hizmetleri Temel Kanunu”dur. Bu kanunda saglik kurum ve kuruluslarinin yurt
sathinda esit, kaliteli ve verimli hizmet sunacak sekilde planlanmasi, koruyucu saglik
hizmetlerine Oncelik verilmesi, saglik personelinin dengeli dagilimi, gerektiginde

hizmet satin alinarak kaliteli hizmet arz1 ve verimliligi esas almir denilmektedir’?

Kanunda sosyallestirme terimi “saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi

vatandaslarin saglik hizmetleri i¢in 6dedikleri primle her cesit saglik hizmetlerinde

lKavuncubasl, S., Hastane ve Saglik Kurumlar1 Yonetimi, Ankara, 2000, s. 34
zKorukluoglu, S, -Ustii. Y, -Kasim. I, -Dogusan. R, -Hactimamoglu. A. , v.d.”Aile Hekimligi Tiirkiye
Modeli”,(Ed:Aydin, S.) , Ankara, 2004, S. 10-12



iicretsiz veya harcamalarin bir kismmi 6demek suretiyle hizmetten esit sekilde
faydalanmasidir” olarak agiklanmaktadir.05.01.1961 tarihli ve 224 sayili saglik
hizmetlerinin sosyallestirilmesi hakkindaki kanunda saglik hizmetleri;”insan
saghigina zarar veren cesitli faktorlerin yok edilmesi ve toplumun bu faktdrlerin
tesirinden korunmasthastalarin tedavi edilmesi,bedeni ve ruhi Kkabiliyet ve
melekeleri azalmis olanlarin ise alistirilmasi (rehabilitasyon) i¢in yapilan tibbi

faaliyetlerdir.”olaraktanimlanmistir.
Yine ayni kanun, Genel Hiikiimler, Kanunun gayesi, Madde 1 de;

“Insan Haklar1 Evrensel Beyannamesinde bir hak olarak tanman saghk
hizmetlerinden faydalanmanin sosyal adalete uygun bir sekilde ifasini saglamak
maksadiyla tababet ve tababetle ilgili hizmetler bu kanun ¢ercevesinde hazirlanacak

bir program dahilinde sosyallestirilecektir  olarak ifade edilmistir. *

Bu haklar yasayla giivence altma alinmis olsa da, toplumun ihtiyaclar1 ve
degisimi g6z Oniine alindiginda beklenen uygulama ve gelisimin heniiz
saglanamadig1 acik¢a goriilmektedir.Bununla birlikte degisen kosullar nedeniyle
mevcut durum ve ihtiyaglar giincellenerekrevize edilmekte ve sorunlarin giderilmesi

adina ¢6zlim Onerilerinin gelistirilmesine devam edilmektedir.

Diinya saghk teskilatimin “ 2000 yilinda herkese saglik “ programi
cercevesinde saglik hizmetlerinin giiclendirilmesi, hastaliklarin olumsuz sonuglarinin
azaltilmasi i¢cin miimkiin gordiigi iyilestirme Onerileri dort bashk altinda

toplanmaktadir.
Bunlar;

— Saglkta esitlik, iilkeler aras1 ve ayni iilkedeki niifus gruplar1 arasinda

saglik gostergelerindeki farkliliklarin ortadan kaldirilmasi.

— Saglikli bir hayat i¢in insanlarin fiziksel ve zihinsel kapasitelerini tam

olarak kullanmalarini saglayarak yasama anlam kazandirilmasi.

* Saglik Propagandasi ve Tibbi istatistik Genel Midurlugi,Saglik Hizmetlerinde 50 Yil,Ankara, 1973,
5.234

*T. C. Resmi Gazete (1961)“Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda 224 Numarali Kanun”
Say1:10705, http://www.mevzuat.adalet.gov.tr/html/1047.html 05.06.2011
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— Insanlarmn 6nemli hastalik ve sakathklar olmadan yasadiklari yillarin

sayisini arttirarak “yasama saglik kazandirilmasi”.
— Dogusta beklenilen yasam siiresinin yiikseltilerek hayatin uzatilmasidir. °

Saglik Hizmetlerinin sosyallestirilmesi ile “dar bolgede genis tabanli
hizmet”modeli 6ngoriilmiis, koruyucu saglik hizmetlerine Onem ve Oncelik
verilmistir. Saglik ocaklarinda tam siire galigan genis bir ekip tarafindan sunulan,
toplumcu anlayis ile esit, siirekli, parasiz, entegre ve basamaklandirilmig saglik

hizmeti, sosyallestirmenin temel ilkeleri olarak kabul edilmistir.

Ulkemizde 1963 yilinda Mus iliyle baslayan ilk uygulama 1981 yilina kadar
45 ile yayilabilmis ve 1983 yilinda diger illerin de sosyallestirildigi ilan edilmistir.
Sosyallestirmeden sonraki yillarda yayimlanan” Alma Ata Bildirgesi’(1978), 2000
Yili Herkes i¢cin Saglik Hedefleri”(1998) gibi uluslararasi1 diizeyde halk sagligi
politikalarimi belirleyen ii¢ belgenin, sosyallestirmenin temel ilkelerini icermesi de bu

saglik sisteminin dogrulugunun gostergesidir.

Sosyallestirme daha hazirliklarmin yapildigi giinlerden itibaren gesitli siyasal
engellerle karsilasmis ve higbir zaman tam olarak uygulanmamistir. Merkezi
hiikiimetler tarafindan sosyallestirme i¢in gerekli biit¢cenin ¢ikarilmamasi, saglik
ocaklarinmn yeterli donanim ve altyapidan yoksun birakilmasi, sosyallestirmenin
gereksindigi insangiicii ve yonetici kadrosunun yetistirilmemesi ve sevk sisteminin
uygulanmamasi1 saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesini engelleyen faktorlerin
basinda sayilabilir. Sosyallestirmeye, esitlikgi Oziinli ortaya c¢ikarmasi ve
kapsayiciligini gelistirmesi i¢in gereken destek verilmemistir. Ulkemizde 1961
yilinda yasal olarak baglayan sosyallestirme, ”Saglikta Doniisiim Programiyla” 2003
yilinda fiilen sona erdirilmistir. Sosyallestirmenin temel ilkeleri uluslararasi diizeyde
gecerliligini korumaktaolup, bu ilkelerin g6z ardi edildigi, ¢agdas saglik hizmeti

sunumunun olanagi bulunmamaktadir.®

SWHO, HealthForAll 2000 Geneva,s.5-6

6Sasmaz,T.,Kurt,A. .0.,”Tiirkiye’de Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi:1961-2003",
http://lokmanhekim. mersin. edu. tr/index. php/lokmanHekim/article/view/115(16. 10. 2011)
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1.1.Saghgin Tanim

Kisi ve toplumun sagligi ¢evresel, davranigsal ve tibbi olmak iizere ii¢ ana

unsurla iligkilendirilmektedir.

Sagligin korunup gelistirilmesi, ekonomik, sosyal, biyolojik ve fiziksel ¢evre
sartlarinin insan saglhigi tlzerindeki olumsuz etkilerinin azaltilmasi, toplumun
iiyelerinin davranig ve hayat tarzinda gerekli degisikliklerin yapilmasi ve son olarak

gerekli tibbi yontemlerin uygulanmast ile saglanabilir. ’

Saglik, 1946 da Diinya Saglik Orgiiti (DSO) Anayasasimnda sdyle

tanimlanmstir:

”Saglik sadece hastalik ve sakatligin olmayis1 degil, bedence, ruhga ve sosyal
yonden tam iyilik halidir. ” Bu tanim saglikli olmanin biitiin alanlari agiklarken
yakin zamanda buna “sosyal ve ekonomik olarak iiretici bir yasam siirebilme” de

eklenmistir.
Ornegin:” sosyal yonden tam iyilik hali” a¢iklanmas1 gereken bir kavramdur.

Bu kavrami acgiklayabilmek i¢in sagligin sadece kisisel bir olgu olmadigmi,
toplumsal yoniiniin de bulundugunu belirtmek gerekir. Kisinin sosyal yonden tam
iyilik halinde olmasmin 6n kosulu sosyal yasantismin saglikli olmasidir. Calisma ve
yasam giivenliginin saglanamadigi, is bulma olasiligmimn bulunmadigi, gelir dagilim
dengesizliginin yarattig1 sorunlaringiderilemedigi toplumlarda, Kisinin tam iyilik
halinde olmas1 olanaksizdir. Aslinda tam bir iyilik halinin olugmas1 biyolojik agidan
da pek miimkiin degildir, daha ¢ok iyi oldugumuz anlarin biitiiniinden, bir durum

olarak, sagliklilik halinden bahsedilebilinir.

Immiin sistemimizin bunu basardigi her an saglam oldugumuzdan
bahsedebiliriz ancak miikemmel bir iyilik hali s6z konusu degildir. Viicudun hayati
da, karsit giigler arasindaki bir an bile durmayan miicadeledir. O zaman saglk “basa
¢ikmadir. Basa ¢ikma tanimi, tedavilerde, koruyucu tipta bakis agisini etkileyen

potansiyele sahiptir. Basa ¢ikma yaklagimi, ismi konmasa da gelistirilen bir

" WHO, HealthForAll 2000 Geneva, s. 5



coktedavide kullanilmaktadir. Kronik bir hastalig1 olsa da kisiler saglikli ve yasam
kalitesi yiiksek diizeyde yasayabilmektedirler.

3

“Basa ¢tkma “ yaklasimi saghigi korumak ve gelistirmek icin siirekli bir
destegin gerekliligini ortaya koymaktadir. Saglik kavramini bir basa ¢ikma siireci
olarak gormek, saglik alanindaki arastirmalarin 6l¢iim ve degerlendirme yontemlerini

de kokten degistirecek bir yaklagimdir .2

Niifus (Biiyiikliik,

/ dagilim, gen havuzu) \

KALITIM

Kiiltiirel
Sistemler

Yasama
Baglihk

Tatmin

Hastallk

Fiziksel Disa Dondk
(Doga ve Tatmin Bed | Rahatsizlik
insan edensel, _
kaynakli) Ruhsal, SAGLIK _¥:crigc;a
-Sosyc- CEVRE Sosyal HIZMET- Rehabili
kilturel | SAGLIK LERI tasyon
(Ekonomi Kisisel (iyilik hali) Sakatlik
egitim, Davranis
meslek) Saghk
Sosyal Hizmetine
Davranis Katihm
Ekonomik saglik
Davranig Davranisl

Yasamdan
Memnuniyet

Ekolojik

Denge YASAM

TARZI

\ Tutum, davranis /

Sekil.1. Blum’ a gore Alan Giigleri ve Saghkhhk Hali

Kaynak:Toplumve Hekim Dergisi(1995) C.9, S.64-65, s.83

Blum’a gore “Alan Giigleri ve Saglikhilik Hali” ni gosteren semada sagligi
etkileyen unsurlar gosterilmistir. Bu semanin merkezinde yer alan ve “kisinin

bedensel, ruhsal ve sosyal sagliklilik (iyilik) hali” olarak adlandirilan olgulardan;

Kesgin, C; Topuzoglu A, ”Saghgm Tanimi:Basa Cikma”, Journal of Istanbul Kiiltiir

University,C.3,istanbul,2006, s. 47-49



I¢ dairedegoriilen ilk ve yakm ortamda yer alan grup “Bireysel Sagliklilik”
unsurlari olarak degerlendirilmistir. D1s dairede goriilen ikinci ve daha uzak ortamda

yer alan grup”Alan Giligleri”unsurlar1 (paradigmalar1) olarak tanimlanmaktadir. ’

Semada “Sagliklilik Hali”bireyle baslayan, bireysel faktorlerle devam eden,
kalitim ¢evre, yasam tarzi, saglik hizmetleri kosullarina gore degiskenlik gostererek,

dis faktorlerin sekillendirdigi bir siirece dontismektedir.

1978 Senesinde eyliil aymnim onikinci gliniinde, Alma Ata’da yapilan Temel
Saghk Hizmetleri konulu uluslararasi konferans, diinyadaki tiim insanlarin
sagliklarin1 korumak ve daha iyi bir duruma getirmek i¢in, tiim hiikiimetlerin, tiim
saglik ve kalkinmada gorevli olanlarin ve diinya toplumlarinin, en kisa bir zamanda,

gerekli islemlerin yapilmasina olan ihtiyacibelirleyen birbildiri yaymlamistir
Bu bildiride su noktalar 6nemlidir;

Konferans da; yalnizca hastaligin ve sakathigin olmasindan daha ¢ok tiim bir
bedensel, ruhsal ve sosyal dirligin topluca olusturduklar1 sagligin, temel insan
haklarindan biri oldugu ve bunun da miimkiin olan en iyi bir seviyede tutulmasimin
diinya ¢apinda ¢ok 6nemli sosyal bir amag oldugu ve bu amacin gergeklestirilebilme-
si i¢in de, saghk sektoriine ek olarak diger bircok sosyal ve ekonomik sektdrlerin

cabalarim gerektirdigi gercegi bir defa daha vurgulanmistir.

Konferans da ayrica; “Ttim insanlarin hem bireysel hem de toplum olarak
kendi saglik hizmetlerinin planlama ve yiiriitilmesi islerine katilmalari, haklar1 ve

5510

gorevleridir” " olarak ifade edilmistir.

Bununla bir nevi, bireylerin ya da toplumlarin kendi kaderlerine yon verme

ve tayin hakkinin, ayricalikli goreviniyerinegetirmeleri istenmistir.

Sargutan, A. E. , (2005)”Saglik Sektorii ve Saglik Sistemlerinin Yapisi”Hacettepe Saghk idaresi
Dergisi, C.8, S.3, Ankara,2005, s. 411

0 Tirk Tabibler Birligi, “Temel Saghik Hizmetleri uluslararasi Konferans: Bildirisi(Alma Ata )”
http://www. ttb. org. tr/mevzuat/index. php?option=com_content&task=view&id=521&Itemid=36
(03. 07. 2011)



http://www.ttb.org.tr/mevzuat/index.php?option=com_content&task=view&id=521&Itemid=36

Alma Ata’ dan otuz yil 6nce, Birlesmis Milletler tarafindan 10 aralik 1948de

ilan edilen Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi’nde de;

“Herkes; higbir yonden, ozellikle ik, renk, cinsiyet, dil, din, siyasalya da
baska tiirden kanaat miilkiyet, dogus veya baska tlirden statii gibi herhangi bir ayrim

gdzetilmeksizin, bu bildirgede belirtilen biitiin hak ve dzgiirliiklere sahiptir™**

Maddesine istinaden, Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasasinda da en yiiksek
diizeyde saglik hizmetinden yararlanmanin vebunu saglamanin bir devlet gorevi

oldugu vurgulanmistir.

Saglik hizmetleri ve c¢evrenin korunmasi; “Anayasanin 56. maddesinde su

sekilde ifade edilmistir;
. Herkes Saglikli ve dengeli bir cevrede yasam hakkina sahiptir.

. Cevreyi gelistirmek, cevre sagligini korumak ve cevre kirlenmesini

Onlemek devletin ve vatandaslarin 6devidir.

. Devlet, herkesin hayatin1 beden ve ruh saghgi i¢inde siirdiirmesini
saglamak, insan ve madde giiclinde tasarrufve verimi artirarak igbirligini
gerceklestirmek amaciyla saglik kuruluglarini tek elden planlayip hizmet vermesini

diizenler.

. Devlet bu gorevini kamu ve 06zel kesimlerdeki saglik ve sosyal

kurumlarindan yararlanarak onlar1 denetleyerek yerine getirir.

o Saglik hizmetlerinin yaygin bir sekilde yerine getirilmesi i¢in kanunla

genel saglik sigortas1 kurulabilir.”*?

Yukaridaki satirlardan daanlagilacag: iizere, Saglik sosyal bir hak olarak

Anayasa ile devletin teminati altina alimmustir.

BM, insan Haklar1 Komisyonu,“Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi”,
http://www.ihd.org.tr/index.php?option=com_content&view=article&id=156:insan-haklari-evrensel-
beyannames&catid=37(1de0. 10. 2011)

2T B.M.M. “Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasas1”, http://www.tbmm.gov.tr/anayasa/anayasa_2011. pdf,
(22. 06. 2011)
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1.2.Saghk Hizmetlerinin Temel Ozellikleri

Saglik hizmeti toplumsal bir 06zellige sahiptir ve tim niifusu

ilgilendirmektedir.

Saltik’a gore;Saglik hizmetleri tasidigr Ozellikler nedeniyle ekonomide
iretimi yapilan diger mal ve hizmetlerden farkli bir kategoride ele alinmak

zorundadr.
Saglik Hizmetlerinin temel 6zelliklerini su sekilde 6zetleyebiliriz;

e Saglik Hizmetlerinin tiikketimi tesadiifi bir sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Yani

nerede ne zaman ne dl¢lide ve kimlerce istenecegi kolayca belirlenememektedir.

Ornegin bulasic1 hastaliklarin ortaya ¢ikmasi aniden saglik hizmeti talep ve
tikketiminde bir artisa neden olurken, ekonomik kaynaklarin smirli olmasi bu istemi

siirlayan bir etken olabilir.

e Saglik Hizmetinin diger bir 6zelligi de saglik alaninda verilen hizmetlerin
yerine baska bir hizmetin ikame edilememesidir. Ornegin bir kalp kapak¢igi
ameliyatmin daha yiliksek maliyetli olmasi nedeniyle bunun yerine, daha diisiik bir

maliyete sahip olan ¢iiriik dislerin bakimi konarak ikame edilememektedir.
Buna saglik hizmetlerinde “ikame edilemezlik” 6zelligi denmektedir.

e Saglik hizmetlerinin ertelenmemesi geregi de saglik hizmetinin diger bir
ozelligidir. Saghk hizmetleri ¢ogu kez ortaya c¢iktigi anda karsilanmak
durumundadir. Ozellikle acil olarak kisiye agr1 ve aci veren ve saghgmi tehlikeye

diistiren/diisiirecek olan saglik hizmetinin talebi ertelenememektedir.
Sagligin ihmali bireyin 6liimii ilesonuglanabilir.

e Saglk hizmetinin kapsam ve boyutunu hizmeti kullanan degil de
doktorsaptamaktadir. Saghk malnin tiiketicisi ekonomik 6deme giicii nedeniyle
doktorla verilecek hizmetin boyutunu tartisamamakta ve pazarlik edememektedir.
Doktor, hastanede yatma ve verilecek ilacin siiresini, dozunu ve igerigini ¢ogu kez
tek yanl olarak tibbi Olgiitler icinde kendisi saptamaktadir. Bu durum saglik

hizmetinin tiiketicisinin diger mal ve hizmet tiiketimlerinde oldugu gibi anlamli bir
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insiyatifini ortadan kaldirmaktadir. Bu baglamda saglik hizmetlerinden yararlanan

bireylerin verilen hizmeti deneme sanslar1 da bulunmamaktadir, *2

Bununla birlikte, Saglik hizmetlerinin, alaninda uzmanlagsmis sunucular
tarafindan verilme zorunlulugu ve bu nedenden doganbilgi esitsizligi, hizmetisunan

kisiye bagimlilik sorununu da beraberinde getirmektedir.

e Saglik Hizmetlerinde ¢ikt1 6l¢iilememekte,hizmetin soyut olmasi
nedeniyle somut bir ¢ikt1 elde edilememektedir.Bu durum, hizmete iliskin kalite
calismalarini zorlastirmasinin yaninda maliyet hesaplamalar1 konusunda da engel

olusturmaktadir.™

Saglik hizmetlerinin yeteri diizeyde sunumunun yapilmasi bireylerin ve
toplumun saglik diizeyini yiikseltmektedir. Bunun anlami bireylerin; c¢alisma
verimlerinin yiikselmesi, yasam siirelerinin uzamasi ve daha c¢ok {iiretim yapma
kosullarinin bulunmasi demektir. Bireysel ve toplumsal saglik olgusu; Saglik alanina
yapilan harcamalarla, korunan, geri kazanilan ya da diizeyi yiikseltilerek gelistirilen

dogrudan ve basli basina bir yatirimdir.

Saglik alanma doniik harcamalarin ¢iktilari, ek bir c¢abaya gereksinim

duyulmaksizin ekonomiye geri dsnmektedir. *°
1.3.Saghk Hizmetlerinin Orgiitlenmesi

Saglik orgilitlenmesinin ii¢ ana amacinin olmasi gerekir, bunlar agsagidaki gibi

siralanabilir;
e Toplumda yasayan bireylerin tiimiine,
e Gereksindikleri yerde ve dlciide,

e Saglanabilenen iist diizeyde ve en nitelikli hizmetin gotiiriilmesi.

13 Aktan, C. C., Isik A. K.; ”Saglik Hizmetleri Sunumu ve Alternatif Yontemler”,
http://www.canaktan.org/ekonomi/saglik-degisim-caginda/pdf-aktan/sunum-alternatif.pdf(01.06.2011)
‘den Saltik,A.,”Saglik Ekonomisinde Yeni Kavramlar”, Toplum ve Hekim, Temmuz-
Agustos,1995,C.10,S.68

14 Ates, M., Saglik Sistemleri, Istanbul, 2011, s. 4

15 Aktan, C. C., Isik A. K.; ’Saglik Hizmetleri Sunumu ve Alternatif Yontemler”
http://www.canaktan.org/ekonomi/saglik-degisim-caginda/pdf-aktan/sunum-alternatif.pdf(01.05.2011)

)
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Bu amagclarin gergeklestirilmesi icin saglk orgiitlenme modelinin genel
orgiitlenme ve tabakalanma ile aymi paralellikte kurulmasi ve toplumun genel
yasalarmin bir parcast halinde yiiriitiilmesi gerekir. Genel drgiitlenme ve toplumun
dinamigi ile bulunan bu uyum ve i¢ icelik saglik Orgiitlenmesinin basar1 sansini
rastlantilardan uzaklastirabilmekte, toplumsal yap1 ve isleyisin olasiliklar: ile

6zdeslesebilmektedir. *°

Olusturulan saglk sisteminin en Onemli Ozelliklerinden birisi, yukarida
belirtildigi  gibi, toplumun her kesimine saglk hizmetinin ulastirilmasidir.
Bireylerden herbirinin hizmetlerden esit 6lglide yararlanmasi amaglanmali, kentsel
yorelerden kiwrsal yorelerdeki c¢ok kiiciik halk topluluklarina kadar hizmetin
ulastirilabilecegi ilk basamak saglik birimleri olusturulmali, ancak bireylerin
herbirine hizmet gotiiriilmesi soyut bir esitlik anlayisina" neden olmamalidir. Toplum
icinde ayricalig1 olan kesimler mutlaka belirlenmeli, cocuk saghgi, is¢i saghgr gibi
kavramlar 0zel Onem tasimalidir. Hizmetler biitiinlestirilmis bir sekilde
sunulmalidir.Biitiinlestirmekten hizmetin sistem i¢indeki her halinde siirdiiriilmesi

anlasilmalidir.”’

Ne tiir orgiitlenme olusturulursa olusturulsun, Diinya Saglik Orgiitiiniin

Onerisi, bu 6rgiitlenmenin birincil saglik hizmeti iizerine insa edilmesi yoniindedir.

Birincil saglik hizmeti; toplumdaki birey ve ailelere, onlarin katilimi ve iilke
ile toplumun kabullenebilecegi degerler ve karsilayabilecegi maliyetle, evrensel
olarak ulagilabilirligi saglanan temel saglik hizmetidir” Bu tanim hizmetin herkese,
onlari onay1 ve katilim ile,lilke kosullarma uygun ve temel hizmet olarak verilmesi

gerektigini ortaya koymaktadir. *®
1.4.Saghk Hizmetleri Tiiketimini Belirleyen Faktorler

Saglik hizmetleri iilkelerin uyguladiklar1 saglik politikalar1 g¢ercevesinde
sekillenmektedir. Hizmetlerin yaygmligi, tiirleri, nitelikleri biiyiik olgiide saglik

sisteminin temel tercihlerine bagl olarak gelismektedir. Bu agidan bir iilkede saglik

16 Aksakoglu, G.(1978) , “Sosyalist Ulkelerde Saglik Orgiitlenmesi”, Toplum ve Hekim Dergisi,
Ankara, s. 7°den Ates, M. , Saglik Sistemleri, istanbul, 2011, s. 23

7 WHO, Regional Office for Europe (1975) Health Services in. Europe, 2nd edn. Copenha.g.e.n:06.
01. 2011. test cp. euro. who. int/Document/E§9814 Ch2. pdf. *den Ates, M. , a.g.e.; s. 23, 24

8 Aksakoglu, G. , "Saglik Orgiitlenmesi ve Tip Egitim Modelleri”, Toplum ve Hekim Dergisi, 1986,
Ankara
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hizmetlerine olan talebin tliketim haline doniistiiriilmesi saglik sisteminin ve
hiikiimet politikalarinin etkisi altindadir. Ayrica GSMH i¢inde saglik harcamalarma
ayrilabilen pay, insanlarin enflasyonist ortamlarda alim gii¢lerindekidegisimler gibi
ekonomik faktorler, niifusun yas ve cinsiyet bakimindan konfigiirasyonubasta olmak
tizere demografik faktorler, hastanin ne tiir hizmete ihtiyact oldugu, bu hizmetin
nerede sunuldugu ve hastanin bu imkanlara uzaklhigi gibi saglik hizmetlerine
ulagabilirlikle ilgili faktorler, cesitli uzmanlik diizeylerindeki saglik personeli
bakimmdan insan kaynaklar1 ile ilgili faktorler, saglik hizmetleri tiiketimini

belirleyen ana faktorler olarak belirlenmektedir.” 19

Bu faktorlerden bazilar1 asagida daha detayli olarak ele alinmaktadir.
1.4.1. Niifus Yapis1

Saglik mal ve hizmetlerine olan talebi artiran en 6nemli faktor niifus artisi ve
demografik yapidaki degisikliklerdir. Toplam niifusun yanisira, ¢ocuk ve yaslilarin
say1 ve oranlarindaki artig da saglik hizmetlerine olan talebi etkilemektedir. Gelismis
iilkelerde ortalama hayat limitindeki artis ve dogum hizindaki diismeye bagh olarak
gen¢ niifus oranmin azalmasi niifusun giderek yaslanmasmna neden olmakta,

gelismekte olan tilkelerde ise bebek oliimlerindeki diislis geng niifusu artirmaktadir.

Diinya niifusu agisindan gelecekte beklenen en 6nemli sorunlardan birisini de
geng niifus bakimindan gelismis llkelerle, gelismekte olan tilkeler arasindaki biiylik
ucurum olusturacaktir. Miireffeh toplumlar giderek yaslanmakta olan niifuslar1 i¢in
daha fazla kaynak tahsis etmeye calisirlarken yeryiiziiniin geri kalan uluslar1 ise
kiigiik cocuk ve bebek oranlarindaki artiglara paralel olarak ortaya ¢ikan ihtiyaglarla

ve yoksullukla basa ¢ikma miicadelesi vereceklerdir. 20

Sonug olarak niifus yapisi, saglikta, verilen hizmetin nitelik ve niceligini

belirleyici 6nemli bir unsurdur.

19George, D. Rountree, ”Ozel Saglik Kuruluslarinin Gelismis Ulkelerdeki Genel Goriiniimii”,
Ulkemizdeki Saglik Sorunlarmin Céziimiinde Ozel Saglik Kuruluslarinin Yeri ve énemi, iTO, yayin
no. 1993-9, 1993, ss. 85-88. ‘den Kurtulmus S. , ”Saglik Hizmetleri ve Saglik Sistemleri Bakimindan
Hesaplama Birimi Olarak Aile”, T. C. Basbakanlik Aile Arastirma Kurumu Baskanlig1 Yaymlari,
Ankara, 1998, s. 209

20 Kennedy, P., 21. Yiizyila Hazirlanirken, (¢ev:FikretUccan), Ankara, T. Is Bankasi, Yaymn N0:340,
1995, ss. 40-46
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1.4.2. Sanayilesme ve Sehirlesme

Sanayilesme ile birlikte sagliksiz sehirlesme hizla artmig 1950 lerden bu yana
kentlerde yasayan insan sayist 3 katina ¢ikmistir.Gelismekte olan iilkeler agisindan
kentlesme giderek hayati bir hale gelen kitlesel yoksullugun sebeplerinden biri haline
gelmektedir. 1985 yilinda niifuslarmin % 32 si kentlerde yasayan gelismekte olan
iilkelerde, bu oranlarin 2000 yilinda % 40 a, 2025 de ise % 57 civarina yiikselmesi
beklenmektedir.

1.4.3. Aile Yapisi

Saglik elemanlarinin ve kurumlarinin miidahalesine kadar gecen siire icinde
insan sagligmm korunmasinda ve gelistirilmesinde, hastaliklarin erken teshis ve
tedavisinde aile hayatinin 6nemli bir rolii vardir.1995 Yilinda iilkemizde yapilan
hastane kullanim arastirmasina gore iilkemizde de ¢ekirdek ailelerin saglik
hizmetlerine olan talebinin genis ailelerin talebinden daha fazla oldugu ortaya

konulmustur.21

Sanayilesme ve sehirlesmeyle birlikte geleneksel aile yapilarinda bir takim
degisiklikler ortaya ¢ikmis, c¢ekirdek ailelerin ¢ogalmakta olusuna ilaveten annenin
ev disinda calisma hayatinda yer almasi, ¢ocuklarla birlikte yaslilar i¢cinde, ev disinda
bakim ihtiyacim1 ortaya ¢ikarmis, saglik ve sosyal hizmetler alanlarinda Gnemli
degisiklikleri giindeme getirmistir. Eskiden ailenin yerine getirdigi bazi saglik
hizmetleri de dahil bir takim fonksiyonlar, kurumlara aktarilmakta, bdylece
toplumun, saglik ve sosyal hizmetlerin tiiketimine olan talebi artmaktadir. Ancak ev
disindaki bakim maliyetlerinin giderek ylikselmesi son yillarda gelismis iilkeler basta
olmak {iizere cocuklarm ve yaghlarin bakimmin evde yapilmasi i¢in 6zendirici

tedbirlerin alinmasini giindeme getirmektedir.

Ornek olarak, Almanya’da yiiriirlige giren saglk reform yasas1 ile
bakimamuhtag aile fertlerinin bakimmin evde saglanmasi igin 6zendirici tedbirlere
yer verilmis, bakima muhtag kisilere evde bakan ailelere sosyal giivenlik imkan1 ve

bir takim maddi yardimlar saglanmistir. Daha ileri bir adim olarak da, bakim

“"Ministry of Health, a.g.r. , s. 108 ‘den Delican. M, -Caglar. U, -Esen. A., v.d.,a.g.e.,ss. 210-211, 212
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hizmetinin en az12 ay siirmesi halinde yilda azami 4 hafta tatil hakki ve bu siirede

gecici bakim hizmeti igin 1800 DM ° a kadar yardim yapilmaktadir. %2

Saglik sektoriinde, Aile biiylikliigli ve yapisimin, saglik hizmetleri tiikketimini

etkileyen ve belirleyen 6nemli bir etken oldugu acik bir sekilde goriilmektedir.

2. SAGLIK HIiZMETLERININ SINIFLANDIRILMASI

Saglik hizmetleri, temel 6zellikleri bakimindan ii¢’e ayrilmaktadir.

Bunlar koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici saglik hizmetleri olarak

smiflandirilabilinir.
SAGLIK HIZMETLERI
‘l’ \4 ‘l’
KORUYUCU SAGLIK SAGALTICI SAGLIK ESENLENDIRME
HiZMETLERI HiZMETLERI HiZMETLERI
: v
Kisiye yonelik Cevreye yonelik Birinci Basamak
->

¢ ¢ Sagaltim Hizmetleri

ikinci Basamak Engelli ve is giiciinii

*Saglik egitimi Sagaltim Hizmetleri Z;tel;i:g;fjriirgzbl ve sosyal
- -

dl.?;;?gﬂgg;? Saglik i¢in zararl

*Basisiklama her tiirlii biyolojik,

*H a%tjhklarm kimyasal, fiziksel,_ Uciincii Basamak

erken tanis1 ve sosyal ve ekonon_”llk_ a Sagaltim Hizmetleri

sagaltimi etmenlerlp denetimi

*flagla koruma lzzrii:gg:n

*Kisisel hijyen
*Aile planlamasi

Sekil. 2.Saghk Hizmetlerinin Siniflandiriimasi
Kaynak:Ozden, M.,Ofset U., Saglik Egitimi, Ankara, 1988
2.1 Koruyucu Saghk Hizmetleri

Koruyucu Saglik Hizmetleri, koruyucu hekimlik sistemine dayanmakta olup,

Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimina gore koruyucu hekimlik;

%2 Seyyar, A., Almanya’ da Bakima Muhtag Kisilerin Sosyal Giivenligi, Yaymnlanmig Doktora Tezi,
Istanbul Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, istanbul,1997
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“Bedensel ve ruhsal sakatliklarin olusumunu ve gelisimini, toplumun
organize edilmis ¢abalariyla 6nlemenin yani sira, bireylerin ve bunlarin ailelerinin
saghigindan sorumlu olan iyi bir hekim tarafindan bagisiklama, saglik egitimi ve
benzeri ¢abalarla herkes tarafindan, bir biitiin olarak toplumun saglhigini daha iyiye

9923

gotlirmek icin tim olanaklar kullanilarak yapilan hekimliktir olarak

tanimlanmaktadir.

Gilintimiizde yapilan arastirmalar tek tek hastalar1 tedavi etmekle toplumun
saglik diizeyini yiikseltmenin miimkiin olmadigin1 géstermektedir. Kisinin yasadigi
ortamla iliskisi devam ettigi siirece hastalik yinelemektedir. Dolayisiyla hastalarin
tedavisinin bu siirece katkis1 olmamaktadir. Bu nedenle saglik ve saglik hizmetlerine
biitiinciil bir anlayigla yaklasilmasi, koruyucu saglik hizmetlerine 6nem ve oncelik

verilmesi gerekmektedir.

Hastaliklar olusmadan kisileri ve toplumu korumak igin verilen hizmetlerin
tamami bu baglik altinda toplanir. Bir toplumda hastaliklar1 6nleme ve toplumun
saglik diizeyini ylikseltebilmenin en kestirme ve en etkili yolu bu tiir hizmetlerle

saglanir. 24

Koruyucu saglik hizmetleri, hastalikortaya ¢ikmadan alman hertiirlii 6nlem ve
miicadeleyi igerir ve tiiketimi sonucu ortaya c¢ikan fayda, onu tiiketen disinda
toplumun diger iiyelerine de fayda saglar. Dolayisiyla sosyal faydasi o6zel

faydasindan yiiksek bir saglik hizmetidir.?®

Saglik Hizmetlerinin sunumunda koruyucu saglik hizmetleri digerlerine gore
daha oOncelikli bir konumdadir. Ciinkii korumak tedavi etmekten ¢ok daha az
maliyetlidir. Ozellikle iilkenin geligmislik seviyesine bagli olarak bu hizmetlerin
etkinligi de artmaktadur. %°

2 Altay, A.,Saglik Hizmetlerinin Sunumunda Yeni A¢ilimlar Ve Tiirkiye A¢isindan
Degerlendirilmesi, Sayistay Dergisi, S.64, s. 34,Ankara,2007

2 Akdur, R.,Saglik Sektorii Temel Kavramlar, Tiirkiye ve Avrupa Birliginde Durum Ve Tiirkiye nin
Birlige Uyumu, Ankara, 2006, s. 13,18

% Aktan, C. C., Isik. A. K., ”Saglik Hizmetlerinin Sunumu ve Alternatif Yontemler”
http://www.canaktan.org/ekonomi/saglik-degisim-caginda/pdf-aktan/sunum-
alternatif.pdf(20.08.2011)

% Altay, A.,a.g.e.,5.34
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Koruyucu hizmetlerin daha ayrintili siniflandirilmasi i¢in,Kanada Tip Birligi

su semay1 Onermistir:
e Saghigin gelistirilmesi; danismanlik ve bilgilendirme

e Risklerden kag¢inma; diisiik riskli bireylerin disiik riskli kalmalarini

saglama (Orn; Asilama, kazalardan korunma)

e Risklerin azaltilmasi:hastaliklar igin yiiksek riskli bireylerin, risklerinin

diisiiriilmesinin saglanabilmesi i¢in belirlenmesi

e Hastaliklarin presemptomatik evrede erken tanisi (ikincil korumaya

denktir)

e Oturmus hastaligi olanlarda komplikasyonlarin azaltilmasi(iigiinciil

korumaya denktir)”%’

Koruyucu saglik hizmetlerini kendi i¢inde iki sekilde simiflandirabiliriz
2.1.1. Cevreye Yonelik Koruyucu Hizmetler

“Bu hizmetlerin amaci, ¢evre saghgmi olumsuz etkileyen biyolojik, fiziksel
ve kimyasal etkileri yok ederek veya kisileri etkilemesini 6nleyerek ¢evreyi olumlu

hale getirmektir. Bu hizmetler ¢evre saglig1 hizmetleri olarak adlandirilmaktadir.

Cevreye yonelik bu hizmetler bu konuda egitim gérmiis, mithendis, kimyager

ve benzeri meslek gruplar tarafindan yiiriitiliir”.
“Cevre saghgi hizmetleri olarak degerlendirilecek hizmetler;
¢ Giivenilir su kaynaklarinin saglanmasi ve denetimi
o Kati atiklarm denetimi
e Zararh canlilarla miicadele

e Besin Sanitasyonu

2 Oztiirk, Sahin, O..,Edirne Sehir Merkezinde Halkin Saglhik Hizmeti Tercihlerine Etki Eden Faktorler
Ve Kisiye Yonelik Koruyucu Saglik Hizmetlerinin Kullanimi, Yaymlanmus Yiiksek Lisans Tezi,
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Aile Hekimligi Ana Bilim Dali, Edirne, 2001
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e Hava kirliliginin denetimi
e Radyolojik zararlilarin denetimi
o issaghgi?olarak ayristirilabilmektedir”.

Az geligmis iilkelerde ¢evre sagligi sartlar1 bulasict hastaliklarin gelismesine
cok elverislidir. Toplumun biiyiik bir kesimininyasadigigevrede, kanalizasyon, atiklar
ve ¢Op toplama gibi genel hizmetlerin yetersiz olusu nedeniylebulasici hastaliklarin

ortaya ¢ikma ve yayilma ihtimali artmaktadir.

Bu nedenle ¢evre sagligi tedbirleri az gelismis iilkelerin saglik biitcelerinde

onemli bir yer tutmaktadir. 29
2.1.2. Kisiye Yonelik Koruyucu Saghk Hizmetleri

Bu hizmetler hekim, ebe, hemsire gibi saglik ¢alisanlar1 tarafindan yiirtitiilen
hizmetlerdir. Bu hizmetler; bagisiklama, beslenme, erken tani, aile planlamasi, ilagla
koruma, kisisel hijyen ve saglik egitimi, sagliga zararli aliskanliklarla miicadele ve

ruh saglig1 olmak tizere yedi grupta toplanmaktadir.
2.1.2.1. Bagisiklama

“Bagisiklama bulasic1t hastaliklardan korunmanin en etkili yoludur. Aktif
bagisiklik asilama ile, pasifbagisiklik antikor iceren serumlarin saglam kisilere
verilmesi ile saglanmaktadir.Bagisiklama hizmeti ile bireyler tek tek korunduklar1
gibi bir toplumun% 85-90°1 bir hastaliga kars1 bagisik duruma getirilirse o hastalik

kontrol altina alinabilmektedir.”
2.1.2.2.Beslenme

Yetersiz ve kotii beslenme bir ¢ok hastaligin nedeni veya hazirlayicisidir.
Beslenme insanin bedensel ve ruhsal gelisimini belirleyen en onemli etkenlerden
olup toplumsal verimliligi etkilemektedir.Geri kalmis tilkelerdemalniitrisyon, anemi,

vitamin ve iyot yetersizlikleri, besinlerle gegen hastaliklar yaygin bir sekilde

% Ates, M.,a.g.e.,5.10,11
% Kurtulmus, S.,”Saglik Hizmetleri ve Saghk Sistemleri Bakimindan Hesaplama Birimi Olarak Aile”,
T. C. Bagbakanlik Aile Aragtirma Kurumu Bagkanlig1 Yayinlar1, Ankara, 1998, s. 228
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goriilmektedir. Gelismis iilkelerde iserahat yasam ve kotii beslenmeye bagli ‘bolluk

hastaliklar1’ artmaya baglamistir.
Her iki tablo, saglik sorunlarina sebebiyet veren yanlis uygulamalardir.
2.1.2.3.Erken tani

Hastaliklarm erken donemde saptanmasi, tedavilerinin de kolay, basarili ve
diisiik maliyetli olmasini saglamaktadir.Bu amagla yapilan ¢aligmalar ihmalden ve
korkudan kaynaklanan eksik talebin aciga ¢ikmasini da saglamaktadir.Saghk egitimi
ve periyodik muayeneler erken tanmin alt yapismi olusturur. Saghga zararli
isyerlerinde ¢alisanlar veya saglik agisindan yiiksek risk altinda olan gruplarda bu
calismalar daha da biiyiilk 6nem arz etmekte olup erken taniyla tedavideki basari

orani yiliksek oranlarda artig gostermektedir.
2.1.2.4.Aile planlamasi ve Ana -Cocuk Saghg:

Dogum 6ncesi ve dogum sonras1 saglik personeli tarafindan yapilan bakim ve
miidahaleler hem anne hem de yenidogan bebek Oliimlerini 6nlemekteve ayrica
gebelikle ilgili hastaliklarin ortaya ¢ikisini  engellemektedir. Asm1 ve sik
dogurganhigin ana-¢ocuk sagligmi olumsuz etkiledigi bilinmektedir....Ailenin ge¢im
kosullar1 ile dogru orantili olarak ¢ocuga yonelik bakim, ilgi, beslenme, egitim ve
saglik olanaklar1 azalmakta, bu durum bireylerin bedensel ve ruhsal gelisimini
olumsuz yonde etkilemektedir....Aile planlamasi ¢aligmalar1 hiikiimetlerce bir kamu

politikasi olarak yiriitiilmektedir.
2.1.2.5.1lacla Koruma

Bazi durumlarda kisilere koruyucu ilag tedavisi uygulamak gerekli
olmaktadir. Tiiberkiiloz, menejit ve sitma gibi bulasict hastaliklarla temas
olasiliklarinda,tibbi zorunluluk nedeniyle ve hastaliktan korunmak i¢in kisilere ilag

verilmektedir.
2.1.2.6 Kisisel Hijyen

Saglig1 gelistirici egitim ve kisisel hijyen, koruyucu hizmetler kapsaminda yer

almaktadir.Kisilerin sagliklarin1 koruma ve saglik hizmetlerini kullanimlariyla ilgili
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davranis ve tutumlarini degistirmeye yonelik egitimlerini saglamak,hastaliklarin
onlenmesini  ve  verilen saglk  hizmetlerinin  etkinligininin  artigini
saglamaktadir.Kisisel hijyen ve ergonomi kurallarini 6grenmis her birey daha saglikli

ve verimli olmaktadir.
2.1.2.7.Saghga Zararh Alskanhklarla Miicadele ve Ruh Saghg:

Uyusturucu, sigara, alkol veya diger madde bagimliliklari; insan bedeninde
ve ruhunda geriye doniilmez hasarlar olusturarak; insan sagligini, verimliligini ve

yasam kalitesini bozmakta ve ¢esitli sosyal sorunlar1 da ortaya ¢ikarmaktadir.

Bunlarin yol actig1 saglik sorunlar1 ve sosyal zararlarla bas etmeye ¢aligmak,
tedavi edici yaklagimla iistesinden gelmek hem genellikle basarisizdir hem de ¢ok
yiiksek maliyetlidir. Asil olan bu maliyetlerin ortaya ¢ikmasini 6nlemeye yonelik
miidahalelerde bulunmaya yonelik olmalidir.Bu alanlardaki ¢aligmalar, kamu ve

goniillii kuruluslarin programi kapsamindadir. 30

Giliniimiizde tedavi edici saglik hizmetlerine 6nem verilmekte, koruyucu
saglik hizmetlerine daha az kaynak ayrilmaktadir. Ulkemizde de Saglik Bakanlig:
biitgesinin ancak % 2 lik kismi koruyucu saglik hizmetlerine ayrilmistir. Tedavi edici
saglik hizmetlerine asir1 yatirim yapilmasi, koruyucu saglik hizmetlerinin nispi
olarak ihmal edilmesine yol agmistir. 2000 yili ve sonrasi i¢in sosyal giivenlik
alaninda Onleyici ve rehabilite edici hizmetlerin gelistirilmesinin  6ncelik
kazanacagini  sdylemek  miimkiindiir.**Bununla  birlikte  koruyucu saglk
hizmetlerinin, iktisaden gelismis iilkelerle gelismekte veya az gelismis iilkeler
agisindan tagidig1 onem farkhidir. Koruyucu Saglik Hizmetlerinin, tedavi edici saglik
hizmetlerinin maliyetini diisiirlicii fonksiyonu gz Oniine alinirsa, az gelismis ve
gelismekte olan iilkelerde bu tiir hizmetlerin etkinliginin gelismekte olan iilkelere
gore daha fazla olacagi anlasilmaktadir. Az gelismis iilkelerde bulasici hastaliklarin
gelisme imkanmin ¢ok daha elverisli boyutlarda olmasi1 ve g¢evre sagligi ile ilgili
genel hizmetlerin yetersiz diizeyde olusunun, bulasicit hastaliklarin ortaya ¢ikma

ihtimalini arttirdig1 anlagiimaktadr,

PAtes, M., a.g.e.,5.10-13

*Laroque, P., 21. Yiizyila Dogru Sosyal Giivenlik, ILO, (¢ev:Yusuf Alper), Yaymlanmis Rapor,
Bursa, 1988, s. 7

32 Kurtulmus, S.,a.g.e.,s,228
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Asagida, Koruyucu Saglik Hizmetleri insana yatirim iligki semasinda; yeterli
diizeydegelirsaglayan insan grubunun, koruyucu saglik hizmetlerine yaptig1 yatirimin
daha az hastalik ve sakatlhiga sebep oldugu, bunun sonucu olarak daha azyapilan
tedavi harcamalarinin, kisinin kendi sagligma yatirim yapabilmesine olanak sagladigi
goriilmektedir. Bu yatirim, saglikla ilgili olasi riskleri minimize ederek, yarattigi
yiikksek enerjili insan grubuyla, hizmet ve iiretimde artisa sebep olmakta ve hem

kisisel hem de toplumsal fayda artisina sebep olmaktadir.

> Hizmet ve iiretimde artis

f '

Yeterli geliri saglayan
insan

Daha az HASTALIK ve
SAKATLIK

? v

KORUYUCU SAGLIK
Koruyucu Hizmetler i¢in HIZMETLERI
Harcama Yapabilme

T . Saglik egitimi

. Beslenmenin

T1bbi bakim i¢in daha az

. diizenlenmesi
gider
Yiiksek enerjili insan T . Bagisiklama
T Daha az HASTALIK ve
| SAKATLIK €

Sekil. 3. Koruyucu Saghk Hizmetleri insana yatirim iliskisi
Kaynak:Ofset U. , Ozden M. , Saglik Egitimi, Ankara, 1988

2.2.Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Tedavi Hizmetleri; hastalik, kaza ve yaralanmaya maruz kalan bireylerin
tanis1, tedavisi, viicut arazlarmimn azaltilmasi ve Olimiin Onlenmesi i¢in hekimlik

yontemleri ve uygun teknolojiler kullanilarak yapilan saglik hizmetleridir.

“Tanimdan da anlagilacagi lizere, hizmet birey lizerinde yogunlagir. Tedavi

edici saglik hizmetleri:

e Birinci Basamak Saglik Hizmetleri
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e IkinciBasamak Saglik Hizmetleri

o Ugiincii Basamak Saglk Hizmetleri®® olarak 1ii¢  basamakta
incelenmektedir”.

Tedavi edici saglik hizmetleri koruyucu saglik hizmetlerine gore ¢ok daha
fazla maliyet ve organizasyon gerektiren hizmetlerdir. Yetismis personel ve fiziki
imkanlarla yonetim ve finansman gibi ¢ok onemli boyutlar1 vardir. Kuskusuz bu
hizmetlerin sunumu da 6nemli toplumsal faydalara yol agar. Ancak sahip olduklar1
maliyet ve her tiirlii organizasyon ihtiyaci nedeni ile tiim diinyada yaygin ve oncelikli

saglik hizmeti sunumu “koruyucu saglik hizmetleri”dir.*

#Ates, M.,a.g.e.,5.13,14
¥ Altay, A.a.g.e., .35
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SAGLIK HIZMETLERI

| | 1
KORUYUCU SAGLIK R . REHABILITASYON SAGLIGIN
HIZMETLERI TEDAVIHIZMETLERI HiZMETLERI GELISTIRILMESI
EVREY
wsive | ©E avacran I TATA
YONELIK YONELI GUNL:(BIRLI HiZMETLER
K i
SAGLIK HiZMETLERI

V

V

\

|

Saglik Evi
Saglik Ocag1
Ana Cocuk
Saglig
Merkezi
Revir
Hastane

Cevre Saglik
BirimiHalk
Saglig
Lab.Saglik
Ocagi0kul
Saglig
Gezici Saglk
Birimi
Hastane

Ozel
Muayenehane
Hastane
Poliklinigi
Hastane Acil
ServisiAyakta
n Cerrahi Hiz.
Evde Bakim
Diyaliz
Merkezi

Hastane
Hemsirelik
Bakimi
Merkezi
Terminal
Doénem
Bakim
merkezi

Rehabilitasyon
Mer.Hemgireli
k Bakimi
Merkezi Evde
Bakim Hastane

Saglik Egitim
mer.Saglik
ocagiAna
Cocuk Saghig
Merkezi Spor
Tesisleri
FitnessKliibii

BUTUNCUL SAGLIK HIZMETI SUNAN KURUMLAR (Saglik Y 6netim Sistemi-Managedcare) sagligin korunmasi
organizasyonlari-HealtMaintanceOrganizations HMO, Anlagmali Kurumlar-Preferred Provider Organizations PPO,
Hekim Hastane Organizasyonlar1 (PhyscianHospitalOrganizations)

Sekil.4.Saghk Hizmetleri ve Saghk Kurumlarinin Siniflandirilmasi

Kaynak: Kavuncubasi,S.,(2000), Hastane ve Saglik Kurumlar1 Yonetimi, 2000,

Ankara

Kavuncubasi, saglik hizmetlerini yukaridaki semada kategorize ederek bu

hizmetlerin hangi kurumlarda verildigini de ayrica detaylandirmistir.

2.2.1. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Toplum sagligina yonelik hizmetler ile bireysel, koruyucu, tani koyucu,

tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetleridir. Ayrica kisilerin saglik sisteminden ilk

hizmet alig noktasidir. *

% Korukluoglu,S.,-Ustii,Y,-Kasim,I.,-Dogusan,R.,-Hactimamoglu,A.,v.d., a.g.e., s. 43
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Birinci basamak Oncelikle insanlarin saglik orgilitlenmesi ile ilk karsilastigi

yer ve sistem igine giris kap1s1d1r.36
2.2.1.1Birinci Basamak Saghk HizmetlerininOzellikleri

Birinci Basamak saglik hizmetleri, kisilerin g¢esitli saglik sorunlariyla ilgili
basvurusu sonrasi, kigiyi degerlendirmeye alan vebu anlamda saglik hizmeti tireten

ilk saglik kurumudur.
Birinci basamak saglik hizmetlerinin 6zellikleri iki baslik altinda toplanir.

e Birinci baslik ulusal diizeydeki politika oncelikleri ile baglantili olan ve
iilkenin birinci basamak yonelimli olmasini destekleyen sistem 6zellikleriya da bir
diger ifade ile yapisal Ozelliklerdir. Bu baglik altinda yer alan 6zellikler birinci
basamagin alt yap1 ve insan giicii olanaklarinin dagilimi, finansman tipi, hizmetlerin
verildigi yer ve birinci basamak saglik hizmetinden sorumlu olan saglik calisani

tipidir.

e ikinci baslik ise birinci basamagm bu sistem 6zellikleri {izerine kurulu

olaniglevlerini tanimlar.Bunlar;
[k basvuru, kapsayicilik, siireklilik ve esgiidiim olarak ifade edilir.

e |lk basvuru; birinci basamagn, bireylerin saglik sistemine ilk giris asamasi

olmasi

e Kapsayicilik; az rastlanan ve alisilmadik durumlar disinda herkese

koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinin sunulmasi
e Siireklilik; hasta ile uzun erimli bir iligki i¢ginde bulunulmasi

e FEsgiidiim; sistemin diger asamalar1 ile arasinda bilgi aktarimi

gerceklesmesiolarak ifade edilir. (starfield, 1998, 2003)

%Sosyal Giivenlik Kurumu Bagkanlig,Sosyal Giivenlik Kurumu, Saglik Uygulama Tebligi,

”Saglik Hizmet sunucularr”

http://www.mevzuat.gov.tr/Metin. Aspx?MevzuatKod=9.5.13891&sourceXmlSearch=&Mevzuatlliski
=0(01.06.2011)
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Tablo. 1. Birinci Basamak Hizmetlerinin Ozellikleri

Yapisal Ozellikler

1. Alt yap1 ve insan giicli dagilimi
2. Finansman
3. Birinci basamak hizmetini sunan saglik caligani

Uygulama Ozellikleri

1. Ik basvuru
2. Kapsayicilik
3. Siireklilik
4. Esglidim

Kaynak: Ocek, Z.,Soyer, A.,Birinci Basamak Saglik Hizmetleri Birikimimiz:2000-
2004 Tiirkiye Fotografi, Tiirk Tabibleri Birligi Yaylari, 2007, Ankara, s.12

2.2.1.2.Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinin YapisalOzellikleri

Birinci basamak saglik hizmetlerinin yapisal 6zellikleri agsagidaki basliklarla

aciklanmaya calisilacaktir.
e Alt yap1 ve insan giicli dagilim

Finansman

Birinci Basamak Hizmetini Sunan Saglik ¢alisani

Birinci Basamak Hekiminin uzmanhgi ve Egitimi

2.2.1.2.1. Alt Yap ve Insan Giicii Dagihm

Saglik sistemleri kaynak dagilimlarinin diizenlenmesi agisindan ikiye ayrilir.
[k gruptaalt yaps, insan giicii ve tiim toplumdaki kaynaklarin esit ve cografik olarak
dengeli bir sekilde dagilimmi amaglayan politik olarak Srgiitlenmigsaglik sistemleri
yer almaktadir. Esit kaynak dagilimlari saglik esitliklerini gelistirirken, niifus
temelinde cografik olarak tanimlanmis oOrgiitlenme, birinci basamak ekibinin
toplumun saglik sorunlar1 hakkinda daha bilgili olmasmi ve dolayisiyla sorunlarin

¢Oziimii admaekibin,topluma daha fazla katilimma olanak saglamaktadir.®’

37 Strafield.B.,(1998).primary care:Balancing Health Needs Services and Technology New York:Oxford
University press'den Ocek, Z. , Soyer, A. , Birinci Basamak Saglik Hizmetleri Birikimimiz:2000-2004
Tiirkiye Fotografi, Tiirk Tabibleri Birligi Yayinlari, 2007, Ankara, s. 11-13
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2.2.1.2.2. Finansman

Birinci basamak hizmetiningliglii bir yapida olabilmesi i¢in vergi ile finanse

edilebilmesi ve cepten 6deme olmamasi gerekmektedir.

Bugiinsaglik reformu adi altinda pek ¢ok iilkede yapilansigorta-cepten 6deme
uygulamasi, harcama yiikiinii vatandaslara aktarabilmek ve isverenin de bu

anlamdaki yiikiinii azaltan bir secenek olarak goriilmektedir.

Bu bakimdan cepten 6deme paylasimci finansman ve yardimlasma ilkelerine

tamamen aykiridir ve sosyal riskin bireysellestirilmesi olarak goriilmelidir. 38

Cepten 6demenin esitlik¢i yonii gibi gosterilen muafiyetaslinda herkese saglik
hizmeti yerinecok sinirli bir gruba verilen oldukca smnirli bir kapsamdaki saglik

yardimindan baska bir anlam tagimamaktadir.
2.2.1.2.3. Birinci Basamak Hizmetini Sunan Saghk cahsam

Birinci Basamak Hizmetlerinin sunumu ile ilgili iki temel model vardir.
Birinci modelde, yaninda istedigi say1 ve nitelikte personel ¢alistiran ve bagimsiz
olarak 6zel muayenehanesinde galisan hekimler tarafindan hizmet sunulmaktadir.
Kamu ve 6zel saglik sigortasi sistemlerine 6zgii olan bu modelitalya ve ingiltere’de
de uygulanmaktadir.ikinci modelde ise kamu saglik merkezlerinde maas karsihginda
kamu personeli olarak calisan hekimler ve saglik c¢alisanlar1 tarafindan hizmet

sunulmaktadir.

Ingiltere, Italya, Hollanda, Fillandiya,isvec, Norveg, Izlanda ve Yunanistan’in
dahil oldugu bir grup lilkede birinci basamak saglik hizmetleri toplum saglig: ile
ilgili 6zel bir sorumluluk tastyan, toplumun gereksinimlerine yonelik hizmet sunan,
klinik kararlarin1 hastanin i¢inde yasadigitoplum ve c¢evre ile ilgili bilgileri

kullanarak veren, hastalik yonelimli degil biitiinciil ve saghga odakl bir bakis agisina

®Deppe, H.U. , (2005). ZurSozialen Anatomiedes Gesundheit systems. Neoliberlismusund
Gesundheitspolitik in Deutschland. 3. Aktualisierte Aufla.g.e. Verlagfiir Akademische Schriften.
Frankfurt ‘den Ocek, Z. , Soyer, A., Birinci Basamak Saglik Hizmetleri Birikimimiz:2000-2004
Tiirkiye Fotografi, Tiirk Tabibleri Birligi Yayinlari, 2007, Ankara, s. 13-15
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sahip olan bir hekim tipi gerektirir. Bu nedenle birinci basamak hekimlerinin egitimi,

birinci basamaga uygun icerikte planlanmali ve birinci basamakta ger¢eklesmelidir.*
2.2.2. Ikinci Basamak Saghk Hizmetleri

Kisilerin birinci basamakta teshis veya tedavi edilemeyen hastaliklart
nedeniyle, birinci basamaktan sevk edilerek saglik sorunlarma ¢oziim getirmeyi
amaclayan, belli dallarda uzmanlagmis hekimlerin gorev yaptigi, teknik donanimi
yiiksek, yatakli veya yataksiz saglik tesislerinde verilen hizmeti ifade eder. 2.
Basamak Saglik Kuruluglar1 ¢cogunlukla birden fazla uzmanlik dalma hizmet verir,
ancak Dogum Hastaneleri veya Cocuk Hastaneleri gibi hastalik tiirii, yas veya cinse

gore hizmet veren saglik kuruluslar1 da ikinci basamak saglik kurulusudur.
2.2.3. Ugiincii Basamak Saghk Hizmetleri

Ana dallar veya Yan dallar konusunda saglik ve egitim hizmetinin
yiriitildigi saghik kuruluslarinda, genellikle ve hedef olarak, ikinci basamaktan sevk

ile gelen hasta grubuna verilen hizmeti ifade eder. *°

Uciincii Basamak Saglik hizmetleri, saglik hizmetlerinin, egitim, arastirma ve

bilimsel kistaslarda hizmet iiretimini saglayan birimlercesunulmaktadir.

Universite, egitim hastaneleri ile arastirma merkezleri bu kapsamda yer
almaktadir. Diger basamak hizmetler ile karsilastirildiginda maliyeti en yiiksek
basamak hizmetlerini olusturmaktadirlar. Yetismis saglik elemani, yogun teknoloji

ve fon ihtiyacinin en fazla oldugu saglik hizmeti tiiridiir. **

¥0cek, Z. , Soyer, A. , Birinci Basamak Saglik Hizmetleri Birikimimiz:2000-2004 Tiirkiye Fotografi,
Tiirk Tabibleri Birligi Yayinlari, 2007, Ankara, s. 14-15

40 Korukluoglu,S.,-Ustii,Y.,-Kasim,.,v.d.,a.g.e.,s.46

4 Altay, A.,Saglik, a.g.e.,s.46
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Bagimsiz Kuruluslar

Sekil. 5. Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Sunumu

Kaynak:T.C. Saghk Bakanhg: Bilgi islem Daire Baskanligi, Tiirkiye Saglhik Bilgi
Sistemi Eylem Plani, Ocak 2004,Ankara

2.3.Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri

DSO (Diinya Saglik Orgiitii) ’niin tanimma gore rehabilitasyon, bireylerdeki
engelliligin etkilerinin ve engel kosullarinin azaltilmasini1 amaglayan, bu bireylerin
sosyal  entegrasyonunu  saglamaya  yonelik  biitin  Onlemler,  olarak
tanimlanmaktadir. **Rehabilitasyon hizmetleri, tibbi ve sosyal rehabilitasyon olarak

ikiye ayrilmaktadir.
2.3.1. Tibbi Rehabilitasyon

Hastanmn fiziksel ve biligsel fonksiyonlarmi, bagimsizligini, en iist diizeye
¢ikarmak verestore etmektir.”’Bu asamada amagclanan kisinin yasam kalitesini

olabilecek en iist seviyeye ¢ikararak refah diizeyinde yiikselisi saglamaktir.

%2 Korur, Pan, A., Adana il Merkezinde Yasayan Farkli Sosyokiiltirel Gruplarin Saglik Hizmetlerini
Kullanma Davranislarinin Degerlendirilmesi, Yaymlanmis Yiiksek Lisans Tezi, Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dali, Adana, 2010

®Arasil, T. , "Tiirkiye’de ve Diinyada Fiziksel Tip ve Rehabilitasyonun Durumu”, Tiirkiye Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Dergisi, C.54, Ozel S.1, s. 1, 3,Istanbul, 2008

29

Hizmetleri



2.3.2. Sosyal Rehabilitasyon

Hastalik ve sakatlik nedeniyle yapmakta oldugu isi yapamayacak hale gelen
kisiye yapabilecegi bir is bulma ve onu bu is icin egitmektir.**Kisinin mevcut
durumuna uyum saglamasi adina ¢esitli destek programlart sunularak ayrica
desteklenmesi de saglanabilmektedir. Kisinin topluma kazandirilmasi,mutlu ve
iiretken bir birey olma siirecinde sosyal rehabilitasyon hizmetleri bir kilometre tasi
olma 6zelligindedir.Sosyal rehabilitasyonun hedef Kitlesi toplumda bu konumdaki
bireyler olup bu bireylerin daha mutlu ve liretken hale gelmesi toplumsal refah

diizeyinde ki artis1 gozler Oniine serebilecektir.

44Fisek,N.,”Saghk Hizmetleri ve Is¢i Saglig1 Ailelerinin Saglik Sorunlar1”,Modern Yénetim
Semineri,No0.144,1982,Ankara
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11.LBOLUM

SAGLIK BAKIM,EVDE BAKIM VE TERMINAL DONEM BAKIM
HiZMETLERI

1. SAGLIK BAKIM HiZMETLERI

Saglik Bakim Sistemi; Saglik bakimi, tibbi tedavi, bakim, rehabilitasyon ve
tim destek hizmetlerinin tiimiiniin topluma sunulmasi anlaminda kullanilan bir

terimdir.

Saglik Sistemi iilke genelinde varolan toplumsal ve kamu sektorii
kaynaklarma halkim katilimi ile bireye saglikli, mutlu, tiretken ve nitelikli bir yagam
saglamay1 amaclayan, saglik sorunlarmi en aza indirgeyecek, orgiitsel, ¢ogulcu bir

sistemin alt bolimudir.

Toplumlarin politik, sosyal, ekonomik, kiiltiirel etmenlere bagimli olarak

degisebilen saglik sorunlari, genelde karmasik bir yapiya sahiptir.

Bu karmasanin ¢6ziimii i¢in; “saghgi” ilgilendiren her bir disiplinin kendi
alanina 6zgii, bilgi ve becerisi ile planl, isbirlik¢i, orgiitlii bir sektorler arasi katilimi

saglanmalidir.

Birey ve toplumun saglikli, tiretken ve anlamli bir yasam bi¢imine kavusmasi
bu sekilde gerceklesebilmektedir.Ancak bu amaca yonelik ulusal ¢abalara, Diinya
Saglik Orgiitii’niin ”2000 Y1linda Herkese Saglik” hedefleriyle uluslararasi isbirligi
de eklendigi halde gelismekte olan {ilkelerde heniiz bu hedefe istenilen diizeylerde

ulasilamamustir.

Bunun en 6nemli nedeni saglik hizmetinin daha ¢ok hastalik ve tibbi bakimda
yogunlagmis olmasidir. Oysa saglik hizmetinin kapsami toplumu, aileyi, bireyi
istenilen saglik diizeyine ulastirmak ve bunu Orgiitlenmis, planlanmis bir hizmet
biitlinliigl ile saglamak, siirdiirmek ve gelistirmektir. Halihazirda saglik hizmetinin

iic agamali olarak bireye ve toplumun her kesimine ulagsmasi saglanmaktadir.

19. Yiizyilda biiyiik bir atilimla endiistrinin gelisimi, sosyal gelisime ve

teknolojinin toplumsal yasami etkilemesine neden olmus, dolayisiyla bir ¢ok bilimle
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birlikte bilginin teknik kolayliklarla insanlarin giinliik yasamma girmesini

saglamistr.

Cok yonlii bu gelismeler insanin egitim diizeyini de etkilemis, bircok konuda

bilgi ve biling diizeylerinin artmasina sebep olmustur.

Dolayisiyla kisilerin kendi sagliklarina iligkin biling diizeyleri gegmis
yiizyildan glinlimiize farklilik gostermis, insanin ilgi alan1 yavas yavas hastaliktan
saglik alanmna dogru yonelmistir. *

Saglik bakim hizmetlerini asagidaki gibi siiflandirilabiliriz;

o Evde Bakim Hizmetleri

o Yasli Bakim Hizmetler1

o Terminal Dénem Bakim hizmetleri
= Palyatif Bakim Hizmetleri
= Hospis Bakim Hizmetleri

Evde Bakim hizmetlerine giris yapmadan 6nce bakim ve bakim verme,
bakima muhtaclik kavramlar1 ve bu durumun sosyal risk yonii ele alinacaktir. Daha

sonra Evde Bakim Hizmetleri, Yashh Bakim Hizmetleri, Terminal Donem Bakim

Hizmetlerinden,palyatif ve hospis bakim hizmetleri incelenerek detaylandirilacaktir

Tirk Dil kurumu’na gore Bakim,”Bakma isi; “Bir seyin iyi gelismesi, 1yi bir
durumda kalmasi i¢in verilen emek, emek verme bi¢imi, birinin, beslenme, giyinme

vb. gereksinimlerini iistlenme ve saglama isi” olarak tanimlanmaktadir.?

Bakim kavrammin taniminda, iilkeler arasinda farkliliklar olmakla birlikte,
genel olarak bakim; giinlik yasam aktivitelerinin yerine getirilmesinde zorlanan

bireyin desteklenmesini amaglayan etkinlikleri ifade etmektedir. >

! E-Hemsire, “Saglik Ekibi ve Saglik Bakim Sistemi”, http://www.e-hemsire.com/saglik-ekibi-ve-
saglik-bakim-sistemi.html (31.08.2011)

*Tiirk Dil kurumu
http://www.tdk.gov.tr/index.php?option=com_gts&arama=gts&quid=TDK.GTS.4f42c7789e1766.993
79005 (01.06.2011)

*Vaarama, M.,Planec-A European Project for Developing an Intelligent Decision Support System for
The Care of The Eldery. http://www.ehto.org/ht_projects/planec/docs/planec.txt(31.08.2011)
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Bakima Muhtag Insan;bakimamuhtag kisi tanimi, Almanya Sosyal Sigortalar
Sistemi Bakim Sigortasi kanununda “Bakima muhtaglar bedenen, aklen veya ruhen
hasta veya Oziirlii olmalar1 sebebiyle hayatin idamesine yonelik giinliik, basit ve
stirekli islerin ifasinda (muhtemelen en az 6 ay ciddi veya bundan daha ileri boyutta )

baskalarinin yardimina ihtiya¢ duyan insanlardir*olarak ifade edilmistir.

Gilinliik hayatta her zaman yapilmasi gereken bazi basit bedeni hareketlerin
yerine getirilmesinde (giyinme, yeme igme, beden temizligi, tuvalet ihtiyacin
giderme, aligveris vb. ) baskalarmin fiziki yardimma ve destegine siirekli olarak
ihtiya¢ duyan insan, aciz insan olarak tanimlanmaktadir.Yanibu ifadeden hayatin
idamesi i¢in yapilmasi zaruri olan temel is ve gorevleri kendi kendine yapma
kabiliyetine ve giiciine sahip olmayan insanin aciz insan olarak tanimlandigi

anlagilmaktadir.

Bakima Mubhtaclik Riski; Kisinin ozirliliik, yashlik,hastalikveya malulliik
gibi sebeplerden dolay1 baskalarmin siirekli olarak fiziki bakimina muhta¢ hale

gelebilecegini gosteren sosyal bir tehlikedir.

Bakima Muhtaglik Derecesi; Degisik derecelerde baskalarinin fiziki destegine
ithtiya¢ duyma durumudur. Bakima muhtacglik derecesi yiikseldikge kisinin bakimi da

0 nispette zor olmaktadir.

Bu noktada bakima muhtaglik riski 6nlem alinmasii gerektiren sosyal bir
tehlike,bakima muhtaglik derecesi ise,0nlem alinmakta ge¢ kalinmis,bakimve

rehabilitasyon hizmeti gerektiren sosyal riskler grubunda tanimlanmaktadir.

Bir Sosyal Risk Tiirii olarak Bakima Muhta¢lik tanimindan yola ¢ikilarak;
“Sosyal riskler ti¢ ayr1 baglikta kategorize edilmektedir

e Mesleki Riskler: Is kazalar1 ve meslek hastaliklar1

e Fizyolojik(fiziki) Riskler: Hastalik malulliik, kazalar, sakatlik, analik,
yaslilik (bakima muhtaglik), 6lim.

*Seyyar,A.,Ali Seyyar’in Makaleleri”Sosyal Bakim Hizmetleri ve Kalite
” http://www.sosyalsiyaset.net/documents/sosyal b h_kalite.htm’den SGB (Sozialgesetzbuch: Sosyal
Kanun Kitab1): XI; m. 14. 1.
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e Sosyo-ckonomik Riskler: Issizlik, aile yiikleri, gelir yetersizligi”.”

Baz1 sosyal riskler iradi (evlenme, ¢ocuk sahibi olma vs. ), bazilar1 da gayri
iradi (kaza, sagligini yitirme, yaslanma, olim, tabii afetler veya terér sonucunda

zarara ugramak gibi) olarak ortaya ¢ikmaktadir.

“Insan hayatiyla dogrudan ilgili olan gayri iradi tehlikelerin meydana
gelmesiyle kisi, riskin tiirii ve boyutuna gore sadece maddi zarar gérmemekte, ayni
zamanda bagkalarina da bagimli hale gelebilmektedir. Bu anlamiyla bakima
muhtaclik riski yaslanmaya bagli bazi fizyolojik degisimlerin sonucunda, gayri
ithtiyari olarak er veya gec ortaya ¢ikan bir sosyal risk tiirtidiir. Gayri ihtiyari olarak
bakima muhtaglik riski ciddi ve kalic1 bir kaza, sakatlanma veya hastalik sonunda da

ortaya c¢ikabilmektedir.

Oziirliiliik, yashilik, hastalik veya malulliik risklerinin ortaya ¢ikmasi ile her
zaman bakima muhtaglik sorunu ortaya ¢ikmayabilir. Kaldi ki bakima muhtaghiga yol
acabilecek herhangibir riskin gergeklesmesi halinde tibbi tedavi ve rehabilitasyon
hizmetleri sayesinde fiziki-bedeni zararlarin veya rahatsizliklarin giderilmesi veya

azaltilmas1 da her zaman miimkiindiir”. ©

“Bakim Hizmetleri, Degisik sebeplerden dolayi, bakima muhtag¢ hale gelmis
insanlar i¢in, iigiincii sahislar tarafindan uygulanan,uygulanmasi gereken psikososyal
yardim ve fiziki desteklerinin  biitiiniidiir. Bakim hizmetlerinin  hedefi,
kurumsallagsmis bakim sistemi olusturarak, gerek bakim yurtlarinda gerekse evde
profesyonel bakici uzmanlarin ve bakimi kolaylastiran teknolojik ara¢ gere¢ yardimi
ile bakim hizmetlerindeki kaliteyi artrmak ve aile fertlerinden olusan bakicilarin

yiikiinii hafifletmektir.
Eve yonelik bakim hizmetleri iki kisma ayrilmaktadir.

e Informal (Dahili ) Bakim Hizmetleri: Evde yasayan bakici aile fertleri

tarafindan yiiriitiilen amator bakim hizmetleri

® Seyyar, A., Sosyal Siyaset Terimleri (Ansiklopedik Sozliik), istanbul, 2002, s. 55

® Seyyar, Ali., Yashhga Bagh Bakim Sorunlarma Céziim Olarak Sosyal Politikalar,
http://www.huzurevleri.org.tr/docs/yasliliga_bagli _bakim_sorunlarina_cozum_olarak sosyal politikal
ar.pdf (15.08.2011)
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e Formal (Harici) Bakim Hizmetleri: Bakim kalitesini artirmak maksadiyla

disaridan gelen uzman bakicilarin sundugu profesyonel bakim hizmetleri.

Bakim Kalitesi ise; Sosyal hizmetler alaninda, gerek evde, gerekse bakim
yurdunda yatan, bakima muhta¢ insanlara yonelik uygulanan bakim hizmetlerinin,
orglitsel yapi, teskilat sistemi ve yOnetim iglevi cergevesinde verilen hizmetle,
memnuniyetin bir ifadesi olarak elde edilen iistiin basar1 ve etkinliktir. Bakim kalitesi
bakim hizmetlerinin mevcut seviyesini ve yapisini,bir baska ifadeyle bakim
hizmetlerinin verimli ve faydali olarak ozellikle bu maksatlar igin gelistirilmis
standart bakim modelleri aracilif1 ile nasil ifa edilmesi gerektigini gdsteren bir

uygulamadir”. ’

Tim bunlara istinaden bati diinyasi tarafindan yash ve bakima muhtaglik
sorununa, teorik ve akademik bir agilim getirilerek “sosyal bilimler alan1” ve “sosyal

bakim” ad1 altinda ayr1 bir disiplin olusturulmustur.
“Sosyal bakimin 6zelliklerini dort ana grupta toplayabiliriz;
e Sosyal Bakim Temel ve Koruyucu (Rehabilite edici) Bakim Hizmetleridir

Fiziki, psikolojik, akli ve (ya) ruhi yonden kendi kendine yeterli olamayan
dolayisiyla siirekli olarak baskalarmim yardimma ve destegine ihtiya¢ duyan aciz
insanlara standart bakim planlar1 ¢ergevesinde temel bakim hizmetlerinin verilmesi,
sosyal bakim uygulamalarinin ana islevlerindendir. Kisiye yemek yedirmek, beden
temizligi ve dis saghgir ile ilgili girisimlerde bulunmak, tuvalet ihtiyacini
giderebilmesi icin kendisine yardimci olmak, yatmasmi ve kalkmasmi saglamak,
evini temizlemek gibi faaliyetler, temel bakim hizmetleri kapsaminda yapilmasi
gereken hizmetlerdir. Bunun yaninda tibbi rehabilitasyon g¢alismalar1 ile kisinin
yeniden eski ding¢ligine, saglhigina, bagimsizligina kavusturulmasi s6z konusu degilse
mevcut durumunu korumak ve (ya) durumunun daha da kotiiye gitmesini dnlemek
icin aktif, yani koruyucu rehabilitasyon hizmetleri de sunulmaktadir. T1bbi tedavi ve

rehabilitasyon hizmetlerinin etkinligi yetersiz kaldigindan dolay1 gereksiz olsa da

! Seyyar, A., “Ali Seyyar’in Makaleleri, Bakima Muhta¢ Yoksullarin Evde Bakiminin
Kurumlagtirilmas1” (Almanya Ornegi),
http://www.sosyalsiyaset.net/documents/yoksullarin_evde bakimi. htm(15. 08. 2011)
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bakima muhtag kisiye siirekli olarak psiko-sosyal ve manevi rehabilitasyon

hizmetleri sunulmalidir.
e Sosyal Bakim Hedefe Odakli Hizmetlerdir

Sosyal bakim hizmetleri ile bakima muhta¢ kisinin hayat kalitesinin
korunmasi veya artirilmasi amaglanmaktadir. Aktif ve kaliteli bakim hizmetleri,
kisinin hareket edebilirligi, fiziki bagimsizligi, saghigi, kendi kendine yeterli olmasi,
gigliikklerini  yenebilmesi, yalnizliktan kurtulmasi, toplumsal hayata katilimi,
Ozgiiveninin artirilmasi, psikolojik ve sosyal olarak uyumlu olmasi, maddi ve manevi

yonden tatmin edilmesi gibi alanlarda yogunlasmaktadir”.
e Sosyal Bakim Bireysel iliskileri Gelistiren Hizmetlerdir.

Temel bakim hizmetleri ile birlikte uygulayici (uzman bakici) ile bu
hizmetlere ihtiya¢ duyan kisiler arasinda iletisimin diginda,isin dogasmnin da geregi
olarak sahsi ve samimi iliskiler kurulabilmektedir.iletisim ve iliskiler,paylasim ve
sosyal duyarlhliklarla pekistirilmektedir. Bakimla ugrasan kisi, bakima muhtag kisiye,
fiziki destek ve yardimin yaninda yogun ilgi, sevgi ve saygi gostermelidir ve
paylasimi olmasi adina maksimum gayret gostermelidir.Paylagimin saglanmasi ve
etkin iletisimin kurulmasi adina;Kisiye yeterli zaman ayirmak, onu dinlemek, onu
anlamaya calismak derdine ortak olmak, sosyal bakim uzmaninin gorevleri arasinda

olmalidir.
e Sosyal Bakim Psiko-Sosyal Unsurlar Tastyan Hizmetlerdir

Bakima muhta¢ kisilerde 6zel durumlarindan kaynaklanan bir c¢okpsiko
sosyal sorun ortaya ¢ikabilmektedir. Bu sorunlarin ¢dziimiiniin sadece temel bakim
hizmetleri vermek suretiyle giderilmesi miimkiin degildir. Uzman bakicilarin
yeterlilikleri arasinda;kisinin biyografisine, sahsi 6zelliklerine, kisilik yapisina, i¢ ve
dis potansiyellerine (gli¢ kaynaklarina), istek ve arzularmna uygun bir sekilde psiko-
sosyal oryantasyon, rehberlik, yardim ve destekte bulunabilmeleri ve kendi
potansiyellerini gelistirebilme 6zellikleri de bulunmalidir.Bakimla ugrasan kisitipki
sosyal psikologlar, gerontologlar, sosyal hizmet uzmanlari, sosyal pedagoglar ve

sosyal ¢aligmacilar gibi ¢ok yonlii bir disiplinin bir pargasi oldugunu unutmamalidir.

36



Diger taraftan olusumu ve sonuclari itibariyle bakima muhtaclhik olgusu
karmasik bir konu oldugu icin sosyal bakim bilimi, sosyal igerikli bir ¢ok bilim dali
ve meslek gruplariyla isbirligi yapmak mecburiyetindedir. Isin bu yoniiyle sosyal

bakim bilimi niteligi geregi, inter-disipliner ve multidisipliner 6zelliktedir.?

Bugiin saglik bakiminin sunumunu etkileyen konular, refah, saghgin
gelistirilmesi hastaliklarin  Onlenmesi, rehabilitasyon ve tiiketicilik {izerine
odaklanmistir. Giiniimiiz insan1 saglik konusunda ¢ok daha deneyimli olup, kendi
saglig1 lizerinde kontroliiniin olmasini, kendi saglhig: hakkinda karar vermeyi, saglik
bakimmin planlanmasma ve uygulanmasina daha aktif bir sekilde katilmay1

istemektedir.
1.1.Saghk Bakimi Sunan Ortamlar
Saglik Bakimi Sunan Cesitli ortamlar1 asagidaki sekilde siniflandirabiliriz;
1.1.1. Hastaneler

Hastalar geleneksel olarak tedavileri tamamlanincaya veya iyilesinceye kadar
hastanede tutulmaktadirlar.Boyle uzun siireli yatiglar artik kabul gormemekte,
hastanelerin akut ve ciddi hastalarin tedavi gérecegi ve ayn1 zamanda ayaktan tedavi
ve destekleyici hizmetlerinde verilecegi merkezler olmasi hedeflenmektedir.
Iyilesme siireci baslayinca,uzun siireli bakim gorecegi bir ortam veya rehabilitasyona
almarak, tamamen iyilesinceye kadar da evde bakim programidan yararlanmasi

dogru bulunmaktadir

Hastanelerin ¢ogu,saglik bakim sistemlerini gelistirmekte vedegistirmektedir;
Eczaneler, laboratuarlar, uzun siireli nitelikli bakim olanaklar1 gibi hastane disindan
insanlarin  kullanabilecegi hizmetlerle kar eden bazi {initeler olusturmaya

calismaktadir.

® Seyyar, A., Yashhga Bagh Bakim Sorunlarma C6ziim Olarak Sosyal
Politikalar,http://www.sosyalsiyaset.net/documents/yasliliga_bagli_bakim_s.htm(15.11.2011)
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1.1.2. Hekim Muayenehaneleri

Bakimm devamliligin1 ve kalitesini 1iyilestirmek veya rekabet sonucu,
hekimlerin muayenehanelerinde verilen hizmetin igerigi genislemistir. Burada

genellikle hastaligin tan1 ve tedavi siirecinde birinci basamak hizmeti sunulmaktadir.
1.1.3. Ayaktan Bakim Merkezleri

Bu merkezlerin bir hastane ile baglantilar1 olabildigi gibi,klinikler ve hekim
biirolarinda verilen hizmetlere benzer niteliktehizmet de verebilmektedirler.Dahayeni

tipleri Acil Bakim Merkezleri olarak da tanimlanmaktadir.
1.1.4. Yetiskin Giindiiz Bakim Merkezleri

Yaslilara, fiziksel veya mental sorunu olanlara hizmet veren merkezlerdir.
Giinliik yasam faaliyetlerini yapmada yetersiz olanlar yalniz birakilamamakla birlikte
giindiiz bakim merkezlerinin varolus amaci yetersizligi olanlarn aile tiyeleri isteyken
bakim ihtiyacin1 karsilayarak aile yasamindan kopmamasii ve giivence altinda
olmasini saglamaktir. Giindiiz bakim merkezleri uzun siire bakim veren kuruluslar ve
hastaneler i¢inde de yer alabilmektedir.Hizmeticeriginde,yemek, rehabilitasyon,
mesguliyet tedavisi, danismanlik ve ilag¢ tedavi uygulamasi gibi ¢esitli hizmetler

bulunmaktadir.
1.1.5. Kisa Siireli Bakim

Bazi kuruluglar, 6zellikle bir bakimeviyle baglantili olanlar kisa siireli bakim
hizmeti verirler. Amaclar1 aile tiyelerini rahatlatip desteklemek, evde bakilanlara,

esas bakicisinin yerine gecerek evde kisa stireli bakim da verilmesini saglamaktir.
1.1.6. Evde Saghk Bakimi Sunan Biirolar

Kisa veya uzun siireli hizmet isteklerini karsilar. Toplum sagligi hemsireligi

evde saglik bakiminin bir seklidir.

Hastalarin saglik bakimi gereksinimlerini karsilamak iizere evde saglk

bakimi hizmeti giderek yaygmlasmaktadir.
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1.1.7. Uzun Siireli Bakim Olanaklar

Bakimevleri, fiziksel ve mental yetersizlikleri olan yaglilarm bakildiklari,

gittikce yayginlasan olanaklardandir.
Bu merkezler 3 tiirlii bakim hizmeti vermeye yoneliktir;
e Bagimsiz yasama,
e Toplu bakim,
e Yatan hastalara nitelikli bakim.

Emeklilerin siirekli bakimi ve yagsam bakimi tarzindaki hizmetler, apartman
veya benzeri bagimsiz (miistakil) yasam birimlerinde hastanin kendisine ait esyalarla

dosenmis mekanlardaverilmektedir.

Bu merkezlerde ihtiya¢ duyulan olagan, nitelikli hemsirelik bakimi ve acil
bakim, ev idaresi, camasir ve beslenme hizmetleri, tasinma, sosyal faaliyetler ve
giyinme, yeme, banyo, gezdirilme, glinliilk yasam faaliyetlerine yardim gibi hizmetler
de saglanmaktadir.Baz1 yasam merkezlerinin, mali danigmanlik, giivenlik hizmetleri

ile bos zamanlar1 degerlendirme faaliyetlerini de diizenledigi bilinmektedir.

Diger uzun siireli bakim olanaklari, Bakim Evleri, Nekahat Merkezleri veya

simirsiz bakim kolayliklaridir.

Bakim evlerinin hizmet kapsaminda genellikle fizik tedavi ve is terapi gibi
rehabilitatif hizmetler ve ayrica hekim tarafindan periyodik saglik kontrolleri de

bulunmaktadir.
1.1.8. Uzmanlasmis Bakim Hizmeti Olanaklar

Bu merkezler Rehabilitasyon merkezleri, psikiyatrik bakim kaynaklar1 ve

Dartlacezedir.
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1.1.8.1.Rehabilitasyon merkezleri

Bireyi hastalanmadan 6nceki fonksiyon diizeyine dondiirmeye ve miimkiin
oldugu kadar bagimsiz oldugu sekilde islevde bulunabilmesi i¢in egitmeye ve

yetistirmeye yoneliktir.
1.1.8.2.Psikiyatrik Bakim Kaynaklari

Bu merkezlerin amaci kisa veya uzun siirede bireyi hastalik Oncesi
fonksiyonlarma ve esas potansiyeline ulagtirmaktir. Ayrica kriz miidahale
merkezlerine 24 saat agik olan telefon hatti araciligiyla bir danismanla baglanti
kurulabilmektedir. Bu merkezler ilkyardim, ilk destek ve ileri psikiyatrik bakimi igin

rehberlik saglamaktadir.
1.1.8.3.Dariilaceze

DariilacezeNizamnamesine gdre amact: “Istanbul’da dogmus ve yerlesmis
olup, maliil, is géremez durumda olan, ge¢inmesini temin edecek miktarda mala
malik olmamakla beraber kazanabilme imkanlarindan da aciz oldugu halde
Istanbul’da ya da tasrada kanunen kendisine bakacak kudrette ve miikellefiyette

bulunmayanlar ve sokakta bulunmus olanlara * hizmet vermektedir.’

Ayrica Terminal donemdeki hastalara ve ailelerine, agrinin giderilmesini
semptomlarm kontrol altina alinmasin1 ve diger destek hizmetleri saglayan resmi
veya 6zel bir saglik (bakimi) kurulusudur. Bu ekipte, hemsire, hekim danismanlar,
terapistler ve bir¢ok 06zel egitim gérmiis goniilliller bulunur. Goniilliiler bakima
gereksinimi olanlar1 dinleme, emasyonel destek verme, fiziki konfor saglama, hasta
ailesi ve saglik personeli arasinda baglant1 kurma; tasmma isleri, satis isleri,
gerektiginde ev idaresi islerinde ¢alisma gibi konularda destek vermektedir. Hastaya
bakan aile iiyelerinden kisa siire i¢cin bakim ndbetini devralmaktadirlar. Dariilaceze

géniilliileri, bu kurulusun temel unsurlaridir. *°

®Dariilaceze,” Dariilaceze Hakkinda Genel Bilgiler”,
http://www.darulaceze.qgov.tr/bpi.asp?caid=234&cid=47, (12. 12. 2011)

9 Velioglu, P., Oktay S., Saghk Kurumlar1 Yonetimi, Agikogretim Fakiiltesi Yayimlar1 No: 351,
Eskisehir, 1999, s. 71, 72, 73, 74
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2. EVDE BAKIM HiZMETLERI

“Evde bakim, 6ziirlii, yasl, siiregen hastalig1 olan veya nekahat donemindeki
bireyleri bulunduklar1 ortamda destekleyerek sosyal yasama ayak uydurabilmelerini
saglamak yasamlarini mutlu ve huzurlu bir bigimde siirdiirerek toplumsal
entegrasyonlarin1 gerceklestirmek, bakima gereksinim duyan bireyin aile tiyeleri ve
ozellikle de ailedeki kadin iizerindeki yikiinii hafifletmek icin birey ve aileye
sunulan psiko-sosyal, fizyolojik ve tibbi destek hizmetleri ile sosyal hizmetleri igeren

bir bakim modelidir.*

Resmi gazetede yayinlanan, 10. 03. 2005 tarihli 25751 sayili Evde Bakim
Hizmetlerinin Sunumu Yonetmeligi’ne gore ise evde bakim; “Hekimlerin onerileri
dogrultusunda hasta kisilere, aileleri ile yasadiklar1 ortamda, saglik ekibi tarafindan
rehabilitasyon, fizyoterapi, psikolojik tedavi de dahil tibbi ihtiyaglarini karsilayacak

5912

sekilde saglik ve bakim ile takip hizmetlerinin sunulmasi”~“olarak tanimlanmaktadir.

Tip teknolojisinin gelismesiyle, hastaliklarin tan1 ve tedavisinde birgok
yenilikler ile yasam siiresi uzatilmis, dogumda beklenen yagsam umudu yiikselmistir.
Bu gelismelerin paralelinde ortaya c¢ikan demografik degisimler sonucunda artan
yashlik, oziirlilik ve kronik hastaliklarin orani ve yasam kalitesi yoOniindeki
egilimler bakim hizmetlerinde daha 6nce 6ngoriilmeyen taleplerin ortaya ¢ikmasina
neden olmustur. Diinya ve iilke diizeyinde ortaya ¢ikan sosyal degisimlerle birlikte
degisen tiiketici talepleri, saglik hizmetlerinin yeniden yapilandirilmasi geregini
ortaya koymaktadir. Bu taleplerden biri olan evde bakim hizmetleri, son yillarda

artan oranda saglik ve sosyal bakim sistemi icinde yer almaya baslamistir.™®

Son yillarda olusan teknolojik ve farmakolojik gelismeler, saglik
politikalarindaki degisimler, evde bakim maliyetlerinin saghk sigortalarinca
karsilanmaya baslanmasi, hastalarin ve yakinlarinin tedavilerine veya bakimlaria
evlerinde devam etme arzulari, akut ve kronik hastalarda bakimi biiyiik Olcilide

degistirmistir. Evde verilen bakim hizmetlerinin gelisimi ile kronik hastalar daha

1 Danig, M. Z., ”Toplum Temelli Bakim Anlayis1”,
http://www.ozida.gov.tr/ozveri/ov3/ov3ttrbakim.htm (11.09.2011)

2T, C. Resmi Gazete (10.03.2005) “Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yénetmelik”
S.25751, http://www.balikesir.saglik.gov.tr/evdesaglik/y 100305.pdf (23. 10. 2011)

B3 0glak, S., Evde Bakim Hizmetleri ve Bakim Sigortas: (Ulke Ornekleri ve Tiirkiye), iskenderun,
2007, s. 13, 14
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uzun siire yasar, akut hastalar hastaneden daha erken taburcu edilebilir hale gelmistir
ve maliyetler hastanedeki bakimla kiyaslandiginda 6nemli 6l¢iide azalmistir. Evde
bakim  hizmetlerinin  yaygmnlasmas1  ile sadece  direngli  hastane
enfeksiyonlarindasaglanilan azalma bile maliyetlerin ciddi oranda diismesine neden
olabilmektedir. Artik evde bakim pek ¢ok hasta igin, hastane, acil servis, 6zel klinik

ve bakimevlerine tercih edilir hale gelmistir.

Bununla birlikte {ilkemizde evde bakim hizmeti sunan kuruluslarin sayica son
derece yetersiz olmasi, ililkede genel saglik sistemine entegre bir evde bakim
hizmetinin bulunmayisi, evde bakim hizmetlerinin maliyetinin saglik giivencesi
saglayan kurumlar tarafindan karsilanmamasi bakim gerektiren kisilerin hastane ya
da rehabilitasyon merkezlerine gitmesine sebep olmaktadir. Ayrica bakim verenlerin,
bakim verme,bilgi ve becerilerindeki yetersizligin bakilan kisilerin yasam siirelerinde

kisalmaya neden olmus olabilecegi de ihtimaller arasindadir.

Evde bakimin gerektigi gibi verildigi durumlarda bakim ihtiyaci olan kisilerin
hastaneye yatarak tedavi edilme sikliklar1 azalmaktadir. Ayni1 sekilde bakima ihtiyact
olan kisilerin bakimlarmin gerektigi gibi yapilamamasi nedeniyle sik sik hastaneye

yatarak tedavi olduklar1 diistiniilebilir.

Evde bakim alan kisilerin, koruyucu, tedavi ve rehabilite edici hizmetler
yaninda destekleyici nitelikteki hizmetlere de gereksinimi vardir. Bu gereksinimleri
karsilayacak bir hizmet modeli gelistirilmeli, bu model gelistirilirken diger iilkelerde
denenmis ve basarili olmus modeller 6rnek alinmalidir. Ancak modeli uygularken
iilkenin kendi gereksinimlerine gore diizenlemeler yapilmaldir. Ornegin geleneksel
Tiirk aile yapist bakim gereksinimi olan aile iiyelerine evde bakmayi destekler
ozellikler tasimaktadir. Bu 6zelligin korunmasi ve desteklenmesi dnemlidir. Hizmet
sunumu i¢in modelin belirlenmesi kadar gerekli insan giicii ve alt yap1 planlamasinin
da yapilmasi gerekir. Bu hizmetin sadece 6zel kuruluslarla karsilanamayacagi
gerceginden hareketle genel saglik sistemi iginde ve diger saglik hizmeti sunan

kuruluslarla baglantili bir kamu hizmeti olarak planlanmas1 uygun olur. **

“N, Subast.,Oztek Z., “Tiirkiye’de karsilanamayan Bir Gereksinim: Evde Bakim Hizmeti”, TSK
Koruyucu Hekimlik Biilteni,C.5,S.1,Ankara, 2006, s. 27, 28, 29
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Evde bakim; Tedavisi evde devam edecek hastalar ve evde bakima muhtag
hastalar olarak iki yonlii incelenmelidir. *> Her iki hizmet grubu da birbirinden farkl
nitelikte olup tedavisi evde devam edecek hasta grubu bir iyilesme donemi ve destek
tedaviyi,evde bakima muhtag¢ hasta grubu da kronik ,devam eden saglik sorunlarini

ve tedavinin hastane kosullarinda tamamlanmis oldugunu ifade etmektedir.

“Wasik ve arkadaglar1 (1990:48),evde bakim hizmetlerinin mantigini
tanimlamak icin giiclendirmek, kolaylastirmak, yiikseltmek terimlerinin 6neminden

s0z etmislerdir.

Giiclendirmek; Amag,kisininya da ailenin, kendi hedeflerini tanimlamasini
ve kendi kararlarini almasinin saglanmasidir. Giiglendirme aile merkezli hizmetin
kalbini ve ruhunu temsil eden bir terim olarak kabul gérmektedir. Giiglendirme

teriminde ii¢ temel yeti 6nem kazanmaktadir. Bunlar;
e Gereksinim duyulan kaynaklara ulagabilme ve onlar1 kontrol edebilme,

e Karar verebilme ve problem ¢ozme, kaynaklari temin etme ve diger

kisilerle etkili iletisim kurabilmek i¢in gerek duyulan davraniglarin kazanilmasidir.

Giiclendirme ayni zamanda etigin temel ilkelerinde “6zerklik™ ile yakindan
iliskilidir. Tibbin temel amaci insani insan yapan temel unsurlardan biri olan
ozerkligi, hastalik, yaslilik gibi durumlarda onarmak ve desteklemektir. Evde bakim
hizmetleri bireyin hiikiimranlik alanini koruyarak ve onun kendi aligkanliklariin
olabildigince ¢ok kismin1 elinde tutmasina olanak vererek 6zerkligin en list diizeyde

saygl gdrmesini saglar.

Kolaylastirma;  Ailenin kendi kendisine faaliyette  bulunmasini

kolaylastiracak kaynaklar1 bulmasinda ona yardimc1 olmak anlamina gelir.

Yiikseltmek; Hali hazirda mevcut bulunan gii¢lerin ilizerinde yapilanmanin

saglanmasini ifade eder.”®

> Unal, N., Selvi, Can O., ”Evde Bakim ve Tedavi”, Tiirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi, C.6, S.4,
Istanbul,2008, s.7

16 Karabag, H., Evde Saglik Bakim Hizmetlerinin Tiirkiye’de Uygulanabilirligine iliskin Hekimlerin
Goriisleri Ve Kardioloji Hastalar1 Icin Hastane Destekli Evde Bakim Hizmetleri Model Onerisi,
Yaymnlanmis Yiiksek Lisans Tezi, Gazi Universitesi, Isletme Anabilim Dali, Ankara, 2007, s. 36
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Toplum temelli koruyucu, Onleyici, tedavi edici ve gelistirici bir sosyal
hizmet modeli olan evde bakim; 6ziirlii, hasta ve yash bireylere, yasadiklar1 ortamda
verilen ,tibbi ve kisisel bakim, psikososyal destek, hizmetlerinin yani1 sira ev
ortaminin diginda da ihtiya¢ duyduklar1 serbest zaman degerlendirme, tatil, ulasim
gibi aktiviteleri yerine getirebilmeleri i¢in saglanan yardim ve destek hizmetlerini
icerir. Cok genis bir uygulama alani olan evde bakim, bu yoniiyle doktor, hemsire,
sosyal hizmet uzmani, psikolog, diyetisyen, fizyoterapist, ev ekonomisti ve diger
sosyal hizmet elemanlarmin aktif olarak yer aldig1 ve disiplinlerarasi ekip ¢calismasini

gerektiren bir hizmettir. *’

Evde bakim hizmetlerinin organizasyonunda belirli bir sistematik icerisinde
diizenli bir is akis1 s6z konusudur. Buna gore; bakima gereksinim duyan birey veya
onun adma bir yakini evde bakim hizmetlerinden yararlanmak igin 6zel veya
kamusal evde bakim kurulusuna sahsen ya da telefonla basvuruda bulunur. Her
basvuru i¢in bir miiracaat dosyasi agilir ve bagvuru talepleri sosyal inceleme
koordinatorligiine bildirilir. Sosyal hizmet uzmani ilk ziyareti gergeklestirmek igin
randevu ayarlayarak, bakima gereksinim duyan birey ve ailesi ile goriisme yapar.
Ardindan da onunla ilgili gerekli bilgileri sosyal inceleme ve degerlendirme formuna
gecirerek, bu formu evde bakim hizmeti veren kurumun ilgili departmanina sunar.
Basvuru ile ilgili son degerlendirmeyi meslek elemanlarindan olusan degerlendirme
kurulu yapar. Kurul ayn1 zamanda basvuruda bulunan kisinin evde bakim modeli
icerisinde yer alan hizmetlerden hangilerine, hangi siklikta gereksinimi oldugunu
tespit eder ve her bagvuru sahibi i¢in bireysel hizmet plani olusturur. Bu asamadan
sonra bireye yararlanacagi hizmetlerin tiir ve niteligi hakkinda bilgiler verilir ve
ardindan da onunla evde bakim sozlesmesi yapilarak, hizmet sunumuna gegilir. Evde
bakim hizmeti verilmeye baslandig1 andan itibaren profesyonel meslek elemanlarinin
katilimiyla haftalik vaka degerlendirme toplantilar1 yapilir. Bu toplantilarda bireyin
durumu takip edilir, baslangigta belirlenen gereksinimlerin ne 6lciide giderildigi
tespit edilir. Evde bakim hizmetinden yararlanan bireyin yakini varsa belirli
araliklarla bilgilendirilir. Birey giicsiizliik, kalici bir 6ziir, kronik hastalik vb.

nedenlerle kendi evinde yasayamayacak duruma geldiginde, onun i¢in en uygun

o Danig, M. Z., Toplum Temelli Bakim Anlayis,
http://www.ozida.gov.tr/ozveri/ov3/ov3ttrbakim.htm (11.09.2011)
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bakim modelinin ne olduguna karar verilir ve daha korumali bir bakim kurumuna

havale edilir.

Goriildiigii tizere evde bakim modeli kapsaminda sunulan her bir hizmet tiirii

meslekler arasi is boliimii ve dayanismay1 zorunlu kilmaktadur. *®
2.1.Evde Bakim Hizmetlerinin Kapsam

Uluslararasi1 diizeyde evde bakim hizmetlerinde anlagmaya varilmis asgari
veya temel bir hizmet listesi bulunmamaktadir. Bu nedenle her iilke, kendi olanaklar1
ve sosyo kiiltlirel dinamikleri agisindan aralikli olarak yenileyebildigi bir hizmet
listesi olusturmustur....Evde bakim hizmetlerinin yoneldigi yas gruplari, agirlikli
olarak 65 yas ve tizerindeki kronik ve uzun siireli bakimi gereken yash hastalarin
yanisira, kronik hastaligi olan her yas grubu, bebek ve ¢ocuklarda ¢ok yonlii bakim
hizmetlerini glivenli ev kosullarinda alabilmektedir. 1998 yilinda ev hizmeti alanlarin
Avusturya’da % 83’linli, Almanya’da % 83’ilinii, ABD’de % 63’linii 65 yas ve

iizerindekiler olusturmaktadir. 19
Evde Bakim Hizmetleri 6zelligi geregi ti¢ agidan siiflandirilmaktadir.

1. Evde bakim yalnizca tibbi hizmetlerin verilmesi degil ayni zamanda

bireyin gereksinim duyabilecegi sosyal hizmetleri de i¢ine almaktadir.

2. Evde bakim kisa siireli ya da uzun siireli olarak sunulmaktadir ve hizmet
kapsamlar1 ¢ogu kez birbirinden oldukg¢a farklilik gdsterebilmektedir. Kisa siireli
sunulan evde bakim hizmetleri tibbi hizmet agirliklidir ve g¢ogunlukla giin ile
siirlandirilmistir. Uzun siireli evde bakim hizmetleri ise hem tibbi agirliklidir ve 6
aydan daha fazla bakim gereksiniminin duyulmasi durumunda verilen hizmetleri

icine almaktadir.

3. Farkli meslek alanlarindaki uzman ya da yar1 uzman kisilerin verdikleri

evde bakim (formalcare) ile aile bireylerinin verdikleri evde bakimdir (informalcare).

Uzmanlik diizeyinde verilen evde bakim hizmetleri genel olarak su

hizmetlerden olusmaktadir.

'8 Danis, M. Z; Yaslilarm Evde Bakim Gereksinimleri ve Evde Bakima iliskin Diisiinceleri, Ankara,
2004, s. 227-229
19 Karahan, A., Giiven, S., Yaghlikta Evde Bakim, Tiirk Geriatri Dergisi,C.5,Ankara,2002; s. 155-159
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e Hemsirelik Hizmetleri: Bireyin evine diizenli ve belirli araliklarla uzman

hemsirelerin ziyaretleri ve evde hemsirelik hizmetleri

e Destek Saglik Hizmetleri: Psikoterapi, fizik tedavi, ayak bakimi, konusma
ve mesguliyet tedavisi gibi bireyin hareketini ve evde birine muhtag olmadan

yasamasina yardim edecek hizmetler

¢ Giindiiz/Gece Bakimi: Bakima muhta¢ bireylerin gereksinimlerine uygun

hizmet

e Kisisel Bakim(Ozbakim): Giinliik yasam aktivitelerinin (banyo, giyinme

vb. ) yerine getirilmesine yardimci olacak hizmetler

e Ev islerine yardim, ev diizeninin yeniden olusturulmasi: Temizlik, iitii,
aligveris hizmetlerine yardim ile daha giivenli yasamay: saglayacak ev diizeni

degisikliklerinin yapilmasidir(kapy, kilit, cat1 onarimi vb. )

e Bireyin aligverisine yardim, randevularina gotiiriilmesi, sosyal etkinlik ve

arkadas ziyaretlerine gotiiriilmesi

e Gida ve Beslenme Hizmetleri: Evlere yemek dagitim hizmetleri, saglk

egitimi vb.

e Danigsmanlik Hizmetleri: Bireyin haklar1 ve sorumluluklari ile ilgili 6neri

ve danigsmanlik hizmetleri ile bireyin istek ve sikayetlerinin ele alindig1 hizmetler
2.1.1. Kisa Siireli Evde Bakim Hizmetleri

Bu hizmetlerin temel hedefi tibbi bakim ve rehabilitasyon gibi bireyin en kisa
stirede kendi kendine yetebilecek duruma gelmesini saglayacak hizmetlerin bireyin
evinde saglanmasidir. Kisa siireli evde bakim, hekimlik, hemsirelik hizmetleri,
mesguliyet tedavisi, ayak bakimi, fizik tedavi, beslenme ve sosyal hizmetlerin

verilmesini igermektedir.
2.1.2. Uzun Siireli Evde Bakim Hizmetleri

Uzun siireli evde bakim hizmetlerinin hedefi, bakim hizmetlerine siirekli

olarak gereksinim duyan kronik hastalar, yasllar ve oziirliilerin sagligin1 korumak,
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bakima muhtaclik derecesinin daha da artmasini 6nlemek, hastalik ve oziirliligiin
ortadan kaldirilamadigi durumlarda olabildigince bagimsiz yasamayi1 saglayacak
egitim ve beceriler kazandirmak ve profesyonel anlamda kaliteli bakim hizmetleri

sunmaktir, %°

2.2.Evde Bakimin Tarihgesi

Evde saglik hizmeti sunmanin tarihsel gelisimini bireye sunulan en ilkel
saglik hizmeti olan dogumun evde mi yoksa hastanede mi olmasi gerektigi
tartigmalarinin yasandigi Roma’dan baslayarak anlatmak yerinde olabilir. Roma’da
dogumlar alet ve edevatlarin1 yaninda getiren ebenin esliginde gebenin evinde
gerceklestirilmekteyken bazi toplumlarda dogumun sadece aile i¢i degil, toplumun
biitiinii i¢in kutsal ve Onemli sayilmasindan 6tiirii, dogumun giinliik kullanimin
olmadig1 6zel mekanlarda gerceklestirildigi bilinmektedir. Kentlerde yasayan fakir
ve hasta kisiler, bakim i¢in gerekli paray1 bulamadiklarindan 19. yiizyilin sonlarinda
evde tedavi edilmeye ve desteklenmeye ihtiya¢ duymuslardir. 20. yiizyila girilirken
kentlesmedeki hizli artis sehirde yasayan yoksul insan sayisindaki artis1 ve buna
bagl sosyal kosullardaki bozulmay1 beraberinde getirmis, evde bakim ve destege
olan ihtiyaci artirmistir. Cocuklar ve yaslilarin toplanip, evlerinden ayr1 olduklar1
halde birarada bulunduklar1 bakimevlerine yerlestirilmeleri gergeklestirilmistir. Bu
durum bazi toplumlarda tepkilere neden olmustur. Evde bakimla ilgili anlatilan
felsefi degisiklikler yasanirken, Ingiltere’de egitilmis ev ziyaretcileri yoluyla evde
bakim hizmeti verilmesi i¢in kurumsallasma calismalar1 baslamistir. Evde hasta
bakimi yolu benimsenmesine ragmen, dini kuruluslar disinda evde hasta bakim
hizmeti, ger¢ek anlamda 1859 yilina kadar yapilamamistir. Bu tarihte gercek
anlamda hemsirelik hizmeti William Rathbone adl1 bir Ingiliz antropolog tarafindan

olusturulmustur.

Rathbone evinde esine bir hemsire tarafindan verilen hizmetten etkilenerek

fakir hastalar i¢in goniillii bir hemsire servis hizmeti olusturmustur.

Evde bakim hizmetlerinin Onciilerinden olan Florance Nigtingale hasta
kisilerin bakimi ile gérevlendirilecek olan kadinlarin 6zel olarak egitilmesini 6nermis

ve egitilmis kadinlarin hastanelerde, bolgelerde ev ziyaretleri gerceklestirecek 6zel

2 Yilmaz, M., -Sametogu. F.,Akmese,G., v.d. , ”Saglik Hizmetinin Alternatif Bir Sunum Sekli olarak
Evde Hasta Bakim1”, Istanbul T1p Dergisi , C.11,S.3,Istanbul, 2010, s. 127, 128
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hemgire olarak gorevlendirilmeleriyle ilgili bir plan sunmustur. Nightingale’ in
Onerileri lizerine 1862 yilinda Liverpool’da evlerde hastabakimi gergeklestirecek
ziyaret¢i hemsire yetistiren ve 1. 5 yillik egitim veren ilk okul a¢ilmistir. Yirminci
yizyilin baglarinda, ziyaret¢i hemsirelerin, gorevi genislemeye baglamis ev
ziyaretlerine, 6gretmenler ve sosyal gorevlilerde katilmaya baglamistir. Ikinci Diinya
Savasi sirasinda da hastanelerdeki hemsire ve diger saglik calisanlarinin sayilarinin
azalmasi ile birlikte o zamana kadar hastanede tedavi goren hastalar evde tedavi
edilmis ve ev hemsireligi hizmetleri niceliksel ve niteliksel olarak artig gostermistir.
ABD de evde bakim sirketleri biliyiik sigramay1 1990-1996 yillar1 arasinda % 31. 4
lik bir artigla yapmistir. Amerikan Ulusal Evde Bakim Dernegi Kayitlarma gore,
1995° de yaklasik 1500 evde bakim sirketi ve 700 bin saglik calisan1 oldugu tespit

edilmistir.

Evde bakim hizmetlerinin saglik hizmetleri ve sosyal hizmetler olmak iizere
iki temel boyutu bulunmaktadir. Avrupa’daevde bakim hizmetleri programlari
bireylerin psikososyal sorunlar1 ve sosyal hizmetler boyutuna ABD’ye oranla daha
fazla 6nem vermislerdir. Danimarka’da baglatilan Avrupa’daki en genis ev ziyareti
programi basarili hizmet sunumu i¢in bir érnek model olmustur. Cin’deki saglik
sisteminde evde bakim hizmetleri yaslilara hizmet sunumunda bir yontem olarak
kullanilmaktadir. Cin’deki evde bakim hizmetlerindeki gelisimde en 6nemli unsur
ekonomik nedenlerden ¢ok sosyokiiltiirel dinamiklerdir. Hizmet sunumundaki esas

kisiler, aile ¢evresinden, evde saglik hizmeti sunumu i¢in egitilmis kisilerdir.

Evde bakim hizmetlerinin tarihsel siireci ig¢inde ev ziyaretlerinin
baslangicindan bugiine kadar ki durumuna bakildiginda, evde bakim hizmetlerinin
degerinin siirekli yeniden kesfedilmekte oldugu ve biitliin iilkelerde hizla
yayginlagtigi saptanmistir. Yaygmlasma ve artisin nedeni kismen artan ihtiyag
olmakla birlikte, gelismis iilkelerde ekonomik nedenlerden dolay1 hastanede
bakimdan evde ve toplum i¢inde bakima dogru bir ydnelme olmasindan da

kaynaklanmaktadir. %

2ICoban, M., Esatoglu A. E., "Evde Bakim Hizmetlerine Genel Bir Bakis”, Tiirkiye Klinikleri Tip
Etigi-Hukuku-Tarihi Dergisi,C.12,S.2,Ankara,2004, s. 12
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2.3.Evde Bakim Hizmet Saglayicilari

Asagida evde bakim hizmetinde yer alan meslek elemanlar: ve is tanimlari

ana hatlar1 ile asagidaki sekildedir;

Sosyal hizmet uzmami: Meslek elemanlar1 arasindaki koordinasyon ve
esgidiimiin saglanmasi, sosyal inceleme ve degerlendirme raporunun hazirlanmasi,
vaka yoneticiligi ,ev ziyaretlerinin gergeklestirilmesi, psiko-sosyal destek ve
danigmanlik hizmeti,bireyin problem ¢6zme kapasitesinin gelistirilmesine katkida
bulunma, hizmet siirecinde gereksinim duyulan toplum kaynaklarmin organize

edilme siirecinde aktif olarak rol almaktadir.

Doktor: Tibbi koordinasyonu saglamasi, hizmetten yararlananlarm saglik
durumlarimni takip edilmesi, tibbi damigmanlik ve egitim, hizmetten yararlananlarin
kullandiklar1 rutin ilaglarin yazilmasi ve gerekirse onlarin uzmanlik gerektiren baska

bir tip alanina havale edilmesi siirecinde aktif olarak rol almaktadir.

Hemsire: Hizmetten yararlananlari saglik durumlar1 hakkinda doktora bilgi
verilmesi, ilaglarin dogru ve diizenli bir bigimde alinmasinin saglanmasi, ilaglarin
etki ve yan etkilerine iliskin egitim planlama ve uygulama, pansuman enjeksiyon,
derece ve tansiyon Olgiimii gibi temel diizeydeki saglik hizmetlerinin ev ortamina
gotiiriilmesini saglanmasi, bireyin saghiginin korunmasi ve gelistirilmesine iliskin
egitimin planlanmasi ve uygulanmasi, bireyin birlikte yasadigi kisilerin biitiinciil bir
yaklasimla tiim uygulama ve egitimlere dahil edilmesi siirecinde aktif olarak rol

almaktadir.

Fizyoterapist: Doktor tarafindan tanisi konan bireylerin fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlarini  planlanlamasi ve uygulanmasi, ozirlilik ve
yaslanmaya bagli olarak goriilen yeti kayiplari ile eklem ve kas rahatsizliklarmin
rehabilitasyonunda tibbi tedaviye destek verilmesi, saglikli bireylerin 6zel egzersiz
ve rehabilitasyon programlar: ile fiziksel uyumlarini arttirarak, olasi hastalik ve
sakatliklarin Onlemeye c¢alisilmasi, verilen egzersizlerin kontrollii ve diizenli bir
bi¢imde yapilmasmi saglanmasi ve yaptigi ¢aligmalar hakkinda doktorun diizenli

olarak bilgilendirilmesi siirecinde aktif olarak rol almaktadir.
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Diyetisyen: Hizmetten yararlananlarin saglik ve yas durumlarmin géz oniinde
bulundurularak diizenli, dengeli ve saglikli beslenebilmeleri i¢in uygun yemek
listesinin hazirlanmasi, doktor tarafindan Onerilen diyetlerin uygulanmasinin
saglanmasi, hazir yemek servisi hizmeti ile ev ortamina gotiiriilen mdniilerin
standardinin kontrol edilmesi, saglikli ve ekonomik beslenme yontemleri konusunda

egitimin planlama ve uygulamanin saglanmasi siirecinde aktif olarak rol almaktadir.

Psikolog: Hizmetten yararlananlarin motivasyonunun yiikseltilmesi, duygusal
bosalimlarinin saglanmasi, endise ve kaygilarinin en aza indirilmesi, ihtiyag
duyduklar1 konularda damigmanlik verilmesi, ayn1 sorunu paylasan kisilerle tedavi,
serbest zaman degerlendirme vb. gruplar olusturulmas: siirecinde aktif olarak rol

almaktadir.

Ev ekonomisti: Hizmetten yararlananlarin ekonomik diizeylerinin
yiikseltilmesi, yasayislarinin iyilestirilmesi ve mevcut kaynaklarinin (para-zaman
vb.) daha verimli kullanilmasmnin saglanmasi amaciyla egitim planlama ve
uygulamanin saglanmasi, ev idaresi, mal ve hizmet satin alma konularinda gerekli
yonlendirmelerin yapilmasi, ev aletlerinin, yiyecek ve giyeceklerin secilmesi ve

kullanilmas1 hakkinda 6nerilerde bulunulmasi stirecinde aktif olarak rol almaktadir.

Is-ugrasi terapisti: Hizmetten vyararlananlarin belirlenen aktivite ve
gorevlerde performanslarinin diizeltilmesi, giiglendirme ve artisin saglanmasi,
adaptasyon ve iiretkenlik i¢in gerekli olan beceri ve fonksiyonlarin 6grenmelerine

yardime1 olunmasi®“siirecinde aktif olarak rol almaktadir.
2.4.Evde Bakim Hizmetlerinin Yararlan

“Modern saglik bakiminda evde bakim tedavi ve bakimin siirekliligini
saglayan, hospitalizasyon ve iyilesme donemleri arasinda onemli bir basamaktir.
Evde Bakimin hasta /birey ve ailesi agisindan bir ¢ok yarari bulunmaktadir. Bu

yararlardan kisaca bahsedilecek olursa;

e Evde bakim hizmetleri tiim saglik harcamalar1 ve saglik hizmetleri iizerine

olan, maliyet-etkililik ve maliyet-yararlilik avantajlarinin yani sira hospitalizasyon

2 Danig, M. Z; a.g.e. , Ankara, 2004, s. 227-229
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sonrast veya iyilesme siirecinde olan bireylerin, yasadiklar1 ger¢ek ortamlar1 olan

evlerinde bakim almalarini saglamaktadir.

e Aile bireyleri diginda bir saglik bakim profesyoneli (hemsire, yasl birey
bakim elemani vb. ) tarafindan verilen bakim ile bakim sorumlulugunun tiim aile
iiyelerine yiikklenmesi sonucu olusan is ve sosyal yasantillarin kisitlanmasi

zorunlulugunun ortadan kalkmasini saglamaktadir.

e Bakimin evde verilmesi ile tibbi bakim gereksinimi olan bireyin giinliik
yasam aktivitelerinin profesyonel bir bakis agisiyla organize edilmesi, saglik
diizeyinin korunmasi, tedavi ve rehabilitasyon siirecinde bagimli durumdan

minimum seviyede etkilenmesi saglanmaktadir.

e Bakim ve tedavinin evde siirdiiriilmesi ile bireyde hastanede uzun siire
yatis sonucu goriilen bir ¢ok fiziksel (hastane enfeksiyonlar riski), psikolojik (aile,

es, dost ve sosyal ¢evreden izole olma duygusu), sosyal ve mali (ilag, doktor ve yatis

hizmetlerinin maliyeti) sorunlarin olusmasi énlenmektedir”.?

Bunlara ilave olarak;
e Hastanin saglik durumu ve yasam kalitesinin artmasi saglanir

e Terminal donemdeki hastalarin evlerinde kendi isteklerine gore 6lmelerine

izin verme hakki tanir.
e Infant ve ¢ocuklarm optimal gelisimine imkan verir

o Aletlere baglhh hayatlarin1 idame ettiren hastalarin  fonksiyonel

potansiyellerini artirir.?*

3. YASLANMA

“Yaslanma ve yaghlik birbirlerinden farkli kavramlardir. Yaglanma

dogumdan oOlime kadar her yas doneminde bulunan bireyin karsilagtigi,

2 Sayan, A., ”Giiniimiizde Evde Bakim”, Atatiirk Unv. Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi, C.7, S.
3,Erzurum,2004, s. 92
24 Unal, N., Selvi Can, O., a.ge.s.7
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organizmanin hiicre yapisinda ki degisimler ile meydana gelen bio-psiko-sosyal

gelisim siirecidir.

Yaslilik ise bireyin i¢inde bulundugu bir yas doneminin genel adi, diger bir
deyisle cocukluk, genglik ve yetigkinlikten sonra gelen yasam evrelerinin

sonuncusudur.”?

“Zaman faktoriine bagl olarak kisin degisen ¢evreye uyum saglama kudreti
ile organizmanin i¢ ve dis etmenler arasinda denge saglama potansiyelinin azalmasi
ve boylece yaslanma ile 6liim olasiliginin yiikselmesidir. Bir bagka tanimla yaslilik
noral fizyolojik bir olgu olup kisilerin fiziki ve ruhi giiglerini bir daha yerine

gelmeyecek sekilde yavas yavas kaybetme halidir.”?®

Yaglanma her insanda farkli hizda seyreden bireysel bir siiregtir. Yaslanma
kisiden kisiye anlami degisen bir sozciiktiir. Insanin yaslanmasi biyolojik, ekonomik,
sosyal ve psikolojik boyutlar icinde etkilesen karmasik olaylarin toplamidir. Genel
olarak yaslilik algilama, bellek ve yaraticilik yeteneklerinin azalmasiyla kendini belli
eden bir durumdur.Yaslihigin degisik tamimlar1 yapilmakta ise de ortak bir tanim

bulunmamaktadir.

Kosar, “Sosyal Hizmetlerde Yash Refah1 Alan1” adli eserinde “insan dmriinii

on basamak olarak almakta olup bu eserde yasa gore yapilan smiflama soyledir;
1. Bebeklikten 3 yasa kadar ki donem
2. Okul Cagi: 6-12 yas donemi
3. Genglik: 13-17 yas donemi
4. Geng Yetiskinlik: 18-24 yas donemi
5. Olgun Yetiskinlik: 24-39 yas donemi
6. Orta yas: 40-64 yas donemi

7. Erken Yashlik: 65-69 yas donemi

% Damig, M. Z;a.g.e.,s. 3
T C. Basbakanlik (Miilga) Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu, “Yasliliga Genel Bakis”,
http: //www. shcek. gov. tr/yasliliga-genel-bakis. aspx(20. 10. 2011)
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8. Orta Yasglilik: 70-74 yas donemi
9. Yashlik: 75-84 yas donemi
10. Giigsiiz yaslilik: 85 - + yas donemi”

Yaslilik biyolojik olarak da tanimlanabilmektedir. Bu tanima gore biyolojik

olarak belirli bir doneme gelen kisiler yashdir.
Bunlara gore yashilik “kapasitesizlesme” siireci olarak tanimlanmaktadr.

Yasli; biyolojik, fizyolojik ve psikolojik yonden gerilemeler gdsteren ve bu
gerilemelere bagli olarak profesyonel aktivitesini siirdiiremeyecek duruma gelen

bireye denir. %’

Diinya Saglik Orgiitii’ de Yashhigy; “Cevresel faktdrlere uyum saglayabilme

13

yeteneginin azalmasi olarak tanimlamaktadir. Yaslanma siirecinde kuskusuz
kisilerin yitirdikleri baz1 yetenekler vardir, fakat gecen zamana karsin kalic1 olan pek
cok yetenegin varligi da yadsinamaz. Kalic1 olan bu yeteneklerin bazilari, bilgi,
ozellikle lisan bilgisi, plan yapabilmeyi kolaylastiran hayalgiicii, dikkat ve
konsantrasyon sorunlar1 karsisinda pratik kararlar verebilme becerisi ve giinliik
yasamdaki sorunlarin iistesinden gelebilme yetenegidir. Yaslanan insanda bes duyu
basta olmak iizere bazi yetersizliklerin ortaya ¢ikmasi ka¢milmazdir. Buna karsin
yillar boyunca zamanin siizgecinden gecen degerli bir tortunun olugmasi ve ilerlemis
yasin en biiyiik avantajinin kiside bazi kristalize yeteneklerin gelismesine neden
olmas1 da yadsmamayacak bir kazanimdir. Bu yetenekler insanin yasami boyunca
gelistirdiklerinin 6ziidliir ve yashilik bu anlamda “Aktif ve bilin¢gli bir yasamin

baslangicidir.”?®

Yaglilik donemini biitiin yOnleriyle ele alip inceleyen bilim dal

gerontolojidir.

Gerontolojistler yaglanma siirecini biyolojik, psikolojik ve sosyal olmak {izere
birbirleriyle iligkili li¢ boyutda degerlendirirler. Bu boyutlardaki degisiklikler farkl

diizeylerde ortaya ciktiklarindan fiziksel olarak yasli olmasina ragmen zihinsel

2" Okan, N., Okan K., Evimizdeki Yash, Ankara, 2003, s. 4, 5, 6 )
% Kutsal, Y. G., ”Yaglanan Diinyanin Yaglanan Insanlar1”, Hacettepe Universitesi Geriatrik Bilimler
Arastirma ve Uygulama Merkezi,Gebam Biilteni,Ankara,2007
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bakimdan geng kalanlar ya da geng¢ goriinmelerine ragmen yash gibi davrananlarda

olabilmektedir. %

Geriatri ise yaslilarin saglik sorunlariyla ilgilenen ve tedavi etmeye calisan tip

dalidur.
“Gerentologlar yaslanmay1 dort farkl siirece gore degerlendirmektedir:

e Kronolojik Yaslanma: Yaslanmanin tanimi bireyin dogum tarihi temelinde
yapilmaktadir. Kronolojik yas, bireyin fiziksel saglig1 zihinsel yeterliligi ve sosyal
statiisii ile ilgili degildir.

¢ Biyolojik Yaslanma: Organ sistemlerinin yeterliliginin azalmasi ve fiziksel
degisimler temelinde agiklanmaktadir. biyolojik yaslanmanin ana nedeni kronolojik
olarak yaslanan organizmada hiicre yenilenme sayisinin diigmesi ve belli tipteki

hiicrelerin yenilenmemesi nedeniyle hiicre kayb1 olmasidir.

e Psikolojik Yaslanma: Duyu organlar1 ve algilama siireglerinde hafiza,
o0grenme, zeka gibi zihin fonksiyonlarinda, kisilikte, giidiiler ve diirtiilerde kronolojik

yasin ilerlemesiyle goriilen deg’gisikliklerdir.30

e Sosyal Yaglanma: Bireyin sosyal yapi ig¢inde aile ve arkadaslariyla,
calisma alaninda, dini ve politik gruplar gibi Orgiitlenmeler i¢inde rollerinin ve

iliskilerinin degismesini aciklamaktadir™.>,

“Bununla birlikte yaslanmanimn biyolojik siirecini agiklayan pek ¢ok kuram
vardir, fakat hicbiri tiimiiyle kabul edilmis degildir. Bu yaslanma kuramlar1 birincil
yaslanma siireglerini tanimlayan kuramlardir. Birincil yaslanma, bir tiirin biitiin
iiyelerinde ortaya ¢ikan asamali, kaginilmaz, yasa bagh degisimleri igerir. Birincil
yaslanmanin nedenleri konusunda ¢esitli kuramlar vardir; bunlardan ilk {i¢ii genetik

denetimle ilgilidir.

% Ceylan, M. E, Goka E., Arastirma ve Klinik Uygulamada Biyolojik Psikiatri, Alkol Kullanim
Bozukluklari, Yaslilik Psikiatrisi, Demans, Istanbul, 1998, C.2, S.87

%0 Danig, M. Z; a.g.e.s. 4,5

' Canatan, Ayse, “Farkli sosyal, kiiltiirel ve Ekonomik Statiideki Yashlarin Sosyal iliskileri: Emek,
Demetevler ve Safaktepe Mahalleleri Orneginde incelenmesi” ,Yayinlanmis Doktora Tezi, Hacettepe
Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Sosyoloji Anabilim Dali, Ankara, 1997
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e Genetik programlama: Bu kurama gore diizenleyici genler gelisim
sirasinda harekete gecerler. Orta yaslara yaklasirken ya genglik genleri durur ya da
yaslanma genleri harekete geger. Su halde bedenin bozulmasi ve Sliimii genlerin
onceden programlanmis olmasiyla diizenlenmektedir; baska bir deyisle, genler elden

cikarilabilecek bedenler liretmektedirler.

e Zaman Ayarlama: Bu kurama gore yaslanma organlarin derece derece
bozulmasi olarak goriilebilir. Hipotalamusun i¢indeki biyolojik saat pitiiiter(hipofiz)
bezine gonderdigi sinyalleri azaltmaya bagladiginda bedenin hormon dengesi

bozulmakta ve yaslanma baslamaktadir.

e Bagisiklik Mekanizmasi: Bu kurama gore yaslanma bagisiklik sisteminin
olanaklarmin azalmasiyla baglar. Yaslanmayla birlikte bedenin dogal savunmalari
normal hiicrelere yonelmektedir; yani bagisiklik sistemi artik yabanci maddeleri ve

anormal hiicreleri tanimakta giicliik ¢cekerek bedene saldirmaya baslamaktadir.

Heniliz yaslanmanm belirli bir nedene bagli olarak agiklanmasi olanakli
goriinmemektedir. Birden fazla gizil neden bir arada yaslanmaya neden oluyor ya da
sadece fizyolojik noksanlarin birikmesi yaslanmayi yaratiyor olabilir. Dolayisiyla
teknoloji  yaslanmanin  nedenini  bulamadan yasam siiresini uzatacaga

benzemektedir”.*?

3.1.Yashhk Donemi Sorunlari

Normal yaslanma siirecinde fonksiyonel bir diisiis olmasi kaginilmaz bir
olgudur. Bireyin beklentileri ve aktivitelerinin azalmasi sonucu fonksiyonel kayip
hizlanir ve birey, becerilerinde azalmaya adapte olur. Bu diisiisii belirleyen dnemli
faktorler genetik yap1 ve sanstir ancak sosyal ve saglik politikalar1 tedavi edilebilir

durumlarin gézden kagmasini engeller nitelikte olmalidir.

Yaslida major bir hastalik veya hastanede tedavi sonrasi siire¢ oldukca
kritiktir. Hasta genellikle tamamen iyilesmis kabul edildigi ve izlenmedigi durumlar
olabilmektedir.Yashda iyilesme daha yavas olmakla birlikte, amag¢ hastanin 6nceki
aktivite dilizeyine donmesinin saglanmast olmalidir. Ayrica sosyal hayattaki

degisimlere karsi da yaslilar olduk¢a hassastirlar. Uygulamalarda yaslidaki duyu

% Onur, B.,a.g.e., Ankara, 2000, s. 307, 308, 310
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problemleri nedeni ile fonksiyonel durumun yeterince iyi degerlendirilememesi gibi
sorunlarlakarsilasilabilmektedir.Hi¢ bir teknik tamamen yeterli olmamakla birlikte,
yetersizliklerine aligma durumu nedeniyle yash bireyler bunu bir eksiklik olarak
gormeyebilmektedirler.Bazi  durumlarda da  yetersizlikten ¢ok aktivitenin
gerceklestirilmesi ile ilgili korkular (diisme ya da osteoporotik kemiklerin kirilma

riskinden dolay1 duyulan korku) 6n plana ¢ikabilmektedir.

Son olarak; erken yetersizliklerde bireyin kendi bildirdigi fonksiyonlarin

giivenilir olmayabilecegi goz ardi edilmemelidir.*®

Yaslanmanm icerdigi fiziksel ve psikolojik degisimlerin yanisira yaglilarin
ihtiyaglar1 da daha onceki yillara gore degigsmekte, degerleri, aliskanliklari, rol ve
davranislar1 farklilagsmaktadir. Bu donemde sosyal iligkiler, gelir, barinma, ulagim, ev
ve aile ile ilgili faaliyetlerin yiiriitiilmesi, aile iligkileri, zamanmn kullanimi vb.

alanlara iligskin sorunlar ortaya ¢ikmaktadir.
Bu sorunlarin olusmasinda etken olan faktorler arasinda;

e Endiistrilesme ve kentlesme siirecine bagl olarak toplum ve aile yapisinda
hizl1 ve koklii degisimler yasanmasi sonucu ,¢ekirdek ailelerin sayismin artmasiyla
azimsanmayacak oranda yaslmin bagimsiz yasamasi, bu nedenle de akrabalar ve

cocuklar tarafindan yasliya saglanan sosyal ve ekonomik destegin azalmasi

e Yaghnin emekli olmasi ile gelirinin azalmasi ya da emekli olabilecegi bir
isinin olmamasi, ¢ogu kez calisamaz duruma gelmesi dolayisiyla temel ihtiyaglarini

bile giicliikle karsilayabilecegi diisiik gelir diizeyinde yasamasi

e Ozellikle emeklilikle birlikte artan zamani yasam kalitesini yiikseltecek

sekilde kullanamamasi
e Konut olanaklarmin yaslilik donemi konut ihtiyacina uygun olmamasi

e Yaghlarin toplumsal ve teknolojik degisimleri izlemede zorluk

yasamas1.>*olarak 6zetlenebilir.

# Arslan, S., Kutsal, Y. G., a.g.e., s. 30, 31 _
3 Arpact, F.,“Farkli Boyutlariyla Yaslilik, Ankara”Tiirkiye Is¢ci Emekgileri Dernegi, Ankara,2005, s.
119, 120
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3.2.Yashhgin Sosyo Kiiltiirel Yonleri

Yaslilikta degisen, insanin yalnizca psikolojik ve fiziksel yonleri degildir,
ayni zamanda aile ve toplumsal yasamda onemli degisiklikler olmaktadir. Yash bir
insan1 bekleyen en onemli toplumsal degisikliklerden birisi emekliliktir. Eger es
calistyorsa asagi yukari ayni zamanlarda onun emekliligi de giindeme gelecektir.
Emeklilik bir anlamda gelirde ve dolayisiyla yasam diizeyinde diisiis demektir.
Hastalik gibi durumlarda, bu olumsuz ekonomik tablo, daha da bozulmakta olup
artik ebeveynler, c¢ocuklarinin akrabalarinin destegine gereksinim duyar hale
gelmislerdir. Batili modern toplumlarda ¢ok sik¢a giindeme gelen bir konu olmasina
ragmen, arastirmalar buralarda genis aile iligkilerinin tam anlamiyla sona ermedigini,
yaslilarla ilgilenen kurumsal yapilarin ortaya ¢ikmasiyla ailenin roliiniin bitmeyip
yalnizca degisiklige ugramis oldugunu gostermektedir. Ortalama yasam siiresinin ve
yasam beklentisinin artmasi, ailenin yas kompozisyonunda da onemli degisimlere
neden olmustur. Genel olarak yashlarin ve 6zel olarak genclere bagimli yaslilarin,
sayis1 artmaktadir. Ortalama yasam siiresinin uzamasiin getirdigi bir bagka sonug da
bircok ebeveynin kendi ¢ocuklariyla birlikte yaslanmasidir. Emekli olan ve kendi
cocuklarin1 evlendiren ebeveynler simdi de kendi ana babalarina bakmak
durumundadir. Bu “orta yas sikismasi” adi verilen bir tabloya yol agmaktadir. Orta
yashi olanlar, hem g¢ocuklarinin hem ana babalarinin istemleriyle yiliz ylize
kalmaktadir. Kadinlarin erkeklerden daha diisiik 6liim oranlar1 gostermeleri ve
kendilerinden biiyiik erkeklerle evlenmeleri, onlarin dulluk oranlarmi arttirmaktadir.
Buna yash erkeklerin kadmnlara oranla 5 kat daha fazla evlendikleri olgusu da
eklendiginde 65 yasin iistiinde (ABD icin) bekar kadmlarin erkeklere oranla 3 kat
daha fazla olmasi gibi bir durum ortaya gikmaktadir.Ozellikle batili modern
toplumlardaki yaglilarin yasam stillerinde belirgin degisiklikler mevcutdur . Artik bu
toplumlarin yaslilari, kendi ¢ocuklarma bagimli ve yiik olarak yasamaktansa kendi
baslarinin ¢aresine bakmay1 ve bagimsizlig1 yeglemektedirler. ABD’nde 65 yasini
astig1 halde ¢ocuklarinin yaninda kalan yaglilarin sayis1 % 15 lerin altina inmistir ve
zaten onlarinda biiyiik bir kismmin kendilerine bakamayacak kadar hasta ve yoksul

oldugu tespit edilmistir.*

% Ceylan, M. E, Goka E., Arastirma ve Klinik Uygulamada Biyolojik Psikiatri, Alkol Kullanim
Bozukluklari, Yaslilik Psikiatrisi, Demans, Istanbul, 1998, C. 2, s. 99, 100
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Yaglilarin belli basli toplumsal sorunlarini belirlemeye calisan ¢ok yonlii

inceleme ve arastirmalar, bu sorunlarin;

o Gelir

Saglik

Bakimevi,

Ulasim

Beslenme

olmak tizere bes kategoriye ayrilabilecegini soylemektedirler. Bunlara egitim,
is, emeklilik sonrasi roller, tinsel gereksinimler, giivenlik gibi diger énemli sorun
alanlar1 da eklenmektedir. Biitiin bu sorunlarin ¢6ziimii i¢in atilacak adimlar,
yashlarin toplum iginde, topluma uyumlu, istek ve gereksinimleri yeterince
karsilandig1 i¢in doyumlu kimseler olarak yasamlarimi siirdiirebilmelerine hizmet

edecektir. *
3.2.1. Sosyo-Kiiltiirel Sorunlar

Yaslilarin yasadig1 sosyo-kiiltiirel sorunlar arasinda, aile yapisinda meydana
gelen degisimler, barmma ve mekansal sorunlar, kent yasamina uyum saglayamama,
yalnizlik, rol ve statii kaybi, agir iglerle ugrasma, kusaklar arasi ¢atisma, ulasim gibi
sorunlar yer almaktadir. Yasli kimselerin bireysel yasami i¢in 6nemli olan degisimler
ayni zamanda onlarin aile ve toplum yasamini da etkilemektedir. Yaslilar agisindan
aile baglica psikolojik, toplumsal nitelikli birdestek sistemidir. Kentlerde gelir
farkliliklar1 ,daha ¢ok toplumsal hareketlilik aile iizerinde etkisini gostermekte, aile
kiigiilmekte, ekonomik 6zelligi degismektedir. Yaslilar toplum icinde kendilerine
gosterilen sayginin azaldigmi hissetmekte, bunu da kendilerinin yaslandiklar1 i¢in
artik ise yaramaz duruma geldiklerine baglamaktadirlar. Bu durum da aile ve gevre

iliskilerinin zayiflamasina ve kendilerini zay1f hissetmelerine neden olmaktadir.

Emekli olduktan sonra bireyin iiretkenliginin ortadan kalkmasi, kisiler arasi

iliskilerin kisitlanmas1 ve maddi sorunlar, sosyal sorunlar1 yaratmakta, fiziksel ve

% Onur, B., Gelisim Psikolojisi Yetiskinlik Yaslhlik Oliim, Ankara, 2000, s 357
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mental degisikliklerde sosyal sorunlarm artisina neden olmaktadir. Bu sorunlar aile
destegi ve sosyal giivencesi olmayan yaslilarda daha belirgindir. Ayrica yaglinin
kisithliklari, evde bakim sorunlar1 ve bagimli olmasi, yaslinin ise yaramaz ve yiik
olarak algilanmasina neden olmaktadir. Bu durum da yagh bireyi mutsuzluga ve
depresyona itmektedir. Ayrica fiziksel etkinligin ve gelirin azalmasi, buna bagh
giivensizlik duyma, yaslilarin toplumsal yasama daha az katilimlarina sebep olan
belli basli etmenlerdendir. Bu durum yashlarin sosyal katilimlarini sinirlandirir.
Yaglilarin toplumdan soyutlanmasi, ise yaramazlik duygusuna kapilmalar1 ya da
onlarin belirli ahlaki ve manevi degerlerin eksikligi nedeniyle uygun davranisi
gormemeleri en 6nemli sorunlar arasindadir. Sosyal sorunlarin ¢oziimiiniin, bir
egitim konusu oldugu ve yasamin her doneminde egitimin siireklilik i¢inde devam

etmesi gerektigi gozden kagirilmamalidir.
3.2.2. Ekonomik Sorunlar

Ekonomik duruma ait en 6nemli faktor olan gelir, yaslanmaya etki eden
etmenlerin basinda gelmektedir. Yaslanan bireyin gelirinde goriilen belirgin azalma,
yaglanmaya bagli olarak gelisen gider artislari, giigsiizliikk, ruhsal ve bedensel
yorgunluk, beslenme bozukluklar1 ve yaslilik hastaliklari, ekonomik sorunlarla

birlestiginde bu durum yash i¢in daha da ¢ekilmez hale gelebilmektedir.

Her yasta yoksullugun azaltilmasi i¢in aktif yaslanma politikalarinin genis
alanda cesitli etkilesimlere ihtiyaci bulunmaktadir. Hangi yasta olursa olsun,
fakirlerde saglik sorunu ve sakatlik riski daha yiiksektir, yaslilar ise daha hassas bir
grubu olusturmaktadir. Geliri diisiik olan yaslhilar i¢inde yash kadmlar ve birikimi
olmayan, geliri ve sosyal giivenligi bulunmayan erkekler hassas durumdadir.
Ozellikle ¢ocuksuz ve kimsesizler gelecekte evsiz kalma vb. risklere agiktir. Yash
bireylerin emeklilik donemlerinden hemen 6nceki yillarda gelirleri en yiiksek diizeye
ulagmakta, emeklilikten hemen sonra ise azalmaya baslamaktadir. Saglik harcamalar1
ve barmnma i¢in ayrilan miktarin yiliksekligi gelirlerinin beklenenden yetersiz
kalmasima ve pek cok yaslinin kentlerde yoksulluk smirmin altinda yasamasma yol

acmaktadir. '

%7 Arpac, F.,a.g.e., Ankara, 2005, s. 120, 121, 122
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Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gére 2007 yilinda 4 milyon 465 bin 65
yas ve usti niifusun, 927. 318’1, 2022 sayilt “65 Yasin1 Doldurmus Muhta¢ Giigsiiz
ve Kimsesiz Tiirk Vatandaglarma Aylik Baglanmasi Hakkindaki Kanun Geregi”
herhangi bir sosyal giivenceye ya da gelire sahip olmadigi i¢in aylik 76. 63 tl olan
yaslilik 6deneginden yararlanmaktadir. Bu kisilerin 592.326’s1 kadindir. Bu da
gostermektedir ki; Tiirkiye’deki yaslilarin dortte birinin  herhangibir emeklilik

giivencesi yoktur ve bunlarin biiyiik cogunlugunu kadinlar olugturmaktadir.

Ileri yaslarda artik calisamayacak duruma gelen ve fiziksel yaslanma
sonucunda ¢esitli hastaliklarla kars1 karsiya kalan yaslilar sosyal giivenceden yoksun
olduklar1 durumlarda ciddi sorunlar yasayabilmektedir. Bu sorunlarin basinda gelen
barinma ve evde bakim gereksinimini ¢0zebilecek sistemler ve kurumlar oldukga
smirhidir. Cagdas anlamda kaliteli kurum bakimi hizmetleri ekonomik durumu iyi
olan yashlara yoneliktir. Diisiik gelirli ve sosyal giivenlik sistemi digindaki yaslilara
yonelik bakim modelleri yaslinin bireyselligini topluluga indirgemekte ve yeme,
icme barmma disinda yashinin yasam Kkalitesini yilikseltmeye yonelik psiko-sosyal
hizmetleri biinyesinde barmdirmamaktadir. Ozellikle kirda ve kentlerin varoslarinda
yasayan yaslilarin sosyal destek mekanizmalar1 ortadan kalkmis ve bu yaslhlar kendi

kosullariyla tek basina miicadele etmek durumunda birakilmislardir.

Ulkemizde tiim illeri ve bdlgeleri i¢ine alan ve niifusun genelini yansitan bir
yoksulluk haritas1 heniiz ¢ikarllamamis oldugu i¢in mutlak ve goreli yoksulluk
smirmin altindaki yaslilara iliskin giincel istatistikler yoktur. Bu nedenle yoksullukla
ylizylize gelen yashlarin 6nemli bir ¢ogunlugu kentlerin gdlgesinde ve kirsal

yasamda biiyiik zorluklarla yasamlarini devam ettirmek durumunda kalmaktadir. *®
3.2.3. Psikolojik Degisikligin Yarattig1 Sorunlar

Yaslilikta psikolojik degisiklikler genelde, eskiye asir1 baghlik, yeni
durumlara uyum saglayamama ve yeniliklerden korkma ile egoizm bagliklar1 altinda
incelenebilmektedir.Bilingtebulaniklilik, Alzheimer hastaligi, depresyon, intihar,
hastalik hastali§i, narsistik kisilik bozuklugu, nevroz, stres, uyku bozukluklari,

yonelim bozukluklari, 6liim korkusu bunlardan bazilaridir.

%8 Danis, M. Z., ”Yaghlik, Yoksulluk ve Yalnizlik”
http://www.gebam.hacettepe.edu.tr/sosyal _boyut/yaslilik_yoksuluk yanlizlik.pdf (20.11.2011)
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Yaslilarda ilerleyen fiziksel gerileme ile birlikte ozellikle psikolojik
bakimdan sosyal rollerine ve kendilerine olan giivenlerini ve otoritelerini kaybetme,
yetersizlik ve caresizlik duygulari, baskalarina muhta¢ olma, yalniz kalma korkusu

ve 6liim korkular1 belirmektedir.
3.2.4. Biyolojik Sistem Degisikliginin Yarattig1 Sorunlar

Yaslilarda biyolojik sistem degisiklikleri kalp-damar sistemi degisiklikleri,
bobrek ve idrar sistemi degisiklikleri, sinir sistemi degisiklikleri, kas ve iskelet
sistemi degisiklikleri, endokrin sistemi degisiklikleri, lireme sistemi ve hormonal
sistem degisiklikleridir. Emeklilerin hemen hemen yaris1 kotii saglik kosullart nedeni
ile emekliye ayrilmis kisiler olup emekliye ayrilmalarinda biyolojik etkenlerin
onemli bir payr bulunmaktadir. Insamin fiziksel saghigi yashliktaki doyumlarini,
rollerini ve kendi algilayismi fazlasiyla etkilemekte ve saghgm yitirilmesi veya

hastaneye yatmanin emekliler i¢in fazlasiyla stres yarattigi bilinmektedir.

Yaslilik doneminde meydana gelen sorunlarin ¢oziimlenmesinde danigsmanlik
hizmeti verebilecek yaslilik ile ilgili projeler iiretip uygulayabilecek yaslhlik ile ilgili
politikalar1 belirlemede karar verici, planlayici, program yapici ve egitici olabilecek

arastirma yapabilecek 6zelliklere sahip kimselerin 6nemli rolleri bulunmaktadir.

Saglikli  bir ¢evre olusturulmasinda, yaslilarin bireysel becerilerinin
gelistirilmesinde, bakim verilmesinde, sorunlarin ve hastaliklarin 6nlenmesinde ve
yasa bagli fonksiyon kayiplarinin en diisiik diizeye indirilmesinde sorumluluklari
bulunan kimselerin, bu islevleri planlarken biitiinciil yaklasim dogrultusunda yasl

bireylerin ve ailelerinin katilimlarini saglamalari gerekmektedir. **°
3.3.Yashhk Sorunlarina Toplumsal Yaklasim

Yaslanma bireylerle ilgili bir 6zellik olmakla birlikte yaslt niifusun artmasi
toplumsal bir konudur. Bu nedenle yashlik sorunlarinin ¢6ziimii bakimmdan da
konuya toplumsal olarak yaklagilmasi ve toplumsal diizeyde ¢o6ziim {retilmesi

gerekmektedir.

39 Arpacy, F.,a.g.e.,s.123,124
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Yaglilik sorunlarinin toplumsal ¢6ziimii i¢in baslica yaklagimlar ve

diizenlemeler su sekilde siralanabilir.

a. Yash Niifusun Sayisim Belirleme: Bir konuda dogru fikir liretme ve
dogru planlama yapma bakimindan hizmet verilecek olan grubun sayisinin bilinmesi
onemlidir. Toplumlarin gelismislik diizeyiyle baglantili olarak 65 yas ve lizerindeki
grup toplumda yiizde 4 ile 15 arasinda pay alir. Ulkenin niifusu da dikkate alinarak

yaslilara yonelik planlamalar bu sayiya gore yapilmalidir.

b. Yashlarin Saghk Sorunlarini Belirleme: Yasllarin saglik sorunlarmin
saptanmas1 ve 6nemli bir kisminin gézden kagmamasi bakimindan 6nemli sayilan
hastaliklara yonelik hasta bulma c¢aligmalar1 yapilmahdir. Hastalar aktif veya pasif
yaklagimlarla saptanabilecek,bir plan gergevesinde ve toplumda taramalar yapmak
suretiyle aktif olarak hasta bulma c¢alismalar1 yapilabilinecektir. Ote yandan
herhangibir nedenle saglik kuruluslarina bagvuran yaslilarda, hipertansiyon, diyabet,
kalp damar hastaligi gibi saglik sorunlar1 ve gorme- isitme, hareket kisithihigi gibi
fizyolojik degisiklikler yoniinden degerlendirme yapilmak suretiyle de pasif olarak
hasta bulma ¢alismas1 yapilabilinecektir. Bu ¢aligmalarin bazi durumlarda yaslilarin
evlerine gotiiriilmesi, yashlarin muayenelerinin evlerinde yerine getirilmesi
gerekebilir. Bu ¢alismalar esas olarak birinci basamak saglik kuruluslar1 tarafindan
yerine getirilmelidir ancak gerektiginde kesin tam1 bakimindan ikinci ve figiincii

basamak kuruluslarinin destegi de saglanmalidir.

C. Yashlarin Sosyal Sorunlarimi Belirleme: Yaslilarda belirgin bir hastalik
bi¢iminde olmasa bile birtakim fizyolojik kisitliliklar yiliziinden sosyal bakimdan da
cesitli sorunlar olabilir.Yalnizlik, kendine yeterlilik, yeteri kadar sosyal iliski igine

girmeme gibi konularbunlar arasinda sayilabilmektedir.

d. Yashlara Yénelik Tedavi ve izlem Programm Yapma: Yashlarin saghk
sorunlarinin saptanmasindan sonra uygun bir tedavi programi da yapilmaldir.
Yaslilarda goriilen saglik sorunlari ¢ogunlukla kronik ve dejeneratif hastaliklar
grubundan oldugundan, tedavi programi siklikla bazi diyet diizenlemeleri ve ilaglar1
icerir. Bu tedavi programmin diizenli ve siirekli olarak uygulanmasi gereklidir. Bu
acidan 1iyi bir izleme programina gereksinim vardir. Tedavi izleminin basarili olmas1

icin birinci basamak saglik kuruluslarinin yeri ve rolii dnemlidir. Baz1 yashlar
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evlerinden ¢ikmakta giigliik ¢ekebilecegi i¢in bu kisiler i¢in saglik hizmetinin evde

verilmesi gerekebilir.

e. Yashlara Yonelik Egitim Programm Yapma: Bu egitim ¢aligmalarinda
yaghhigin oOzellikleri, yaslanma ile birlikte ortaya ¢ikan fizyolojik degisimler ve
saglik sorunlar1 ile bunlara yonelik ¢oziim yaklasimlart anlatimahdir. Egitim
programlar1 yalnizca yaslhilara yonelik olmamali, yashlarin yakimlar1 basta olmak
iizere toplumdaki herkesin bu programlara katilimi ve etkilesimi saglanmalidir.
Egitim caligmalar1 konferans, seminerler seklinde olabilecegi gibi poster ve brosiirler

hatta radyo, televizyon, gazete ve dergiler bu amagla kullamlabilmelidir.*
3.4 Niifus Artis1 ve Yaslanma

Birlesmis Milletler 2006 verilerine gore diinyadaki genel demografik trendler

su sekilde 6zetlenmektedir:

e Diinya niifusunun 2050 yilinda 9.2milyara ulasmasi beklenmektedir.
Gelecekteki niifus biiylimesi biliyiik oranda dogurganlik hizina baghdir. Diinyada
dogurganlik orani kadin basma bugiinkii 2.55 seviyesinde iken, 2050 yilinda 2’nin
biraz iizerinde seyretmesi beklenmektedir. Bu durum dogurganlik orami hizinda

azalma olsa bile diinya niifusunun 2050 yilina kadar artacagini géstermektedir.

o Gelismis iilkelerde niifus artis hizinin diisiik olmasi ve bazi iilkelerde
niifusun azalmaya devam etmesi nedeniyle 2007 ve 2050 yillar1 arasinda niifus, 1. 2
milyar seviyesinde hemen hemen ayni kalacaktir. Buna karsilik 50 daha az gelismis

iilkenin niifusunun 2 katina ¢ikmasi beklenmektedir.

e Diisiik dogum oranina bagl olarak niifus artis hizinin azalmasi niifusun
yaslanmasma neden olmaktadir. Yash niifus, toplam niifusun biiyiik oranini
olusturacaktir. 65 yas ve iistli niifusun, calisan niifusa oranmnin (15-64 yas grubu)
ozellikle Japonya ve Avrupa’da dramatik bir sekilde artarak 2030 yilinda yiizde 40’1,
2050 yilinda yiizde elliyi ge¢cmesi beklenmektedir. ABD ‘de bu artisin daha az
olacagi1 tahmin edilmektedir Gelismekte olan iilkelerde de yaslanma siireci baslamak

uzeredir.

“0 Bilir, N., ”Yaglanan Toplum” Geriatrik Bilimler Arastirma ve Uygulama Merkezi, Gebam Biilteni,
s. 12, 13, 14, Ankara, 2007
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Merkez ve dogu Avrupa iilkelerinde bu siirecin 2015 yili civarinda hizlanmasi1
beklenmektedir. yaslanma siirecinin ayni donemde Cin’le birlikte Asya ve Latin

Amerika tlilkelerinde de hizlanmasi beklenmektedir.

e Yakin bir gelecekte biitiin iilkelerde yaslanma siirecinin baslamasi

beklenmektedir. Dogum orani yliksek olan iilkeler goreli olarak geng niifusa sahip

olacaktir.
Tablo. 2. Dogurganlik Orami ve Dogusta Yasam Beklentisi
Kadin Basina Toplam Dogurganhk Oram
1970-1975 2005-2010 2045-2050
Diinya 4. 47 2.55 2.02
Ileri Diizeyde Gelismis Ulkeler 3.13 1. 60 1.79
Daha Az Gelismis Ulkeler 5.41 2.75 2.05
Afrika 6.72 4. 67 2.46
Asya 5. 04 2.34 1.90
Avrupa 2.16 1.45 1.76
Latin Amerika ve Karayip Ulkeleri | 5. 04 2. 37 1. 86
Kuzey Amerika 2.01 2.00 1. 85

Kaynak: Bankacilar Dergisi, (BM 2007) “Kiiresel Demografik Degisim Siireci ve
Finansal Sektdr Uzerindeki Etkileri”, say1: 62, 2007, s. 62

e Calisan niifus oran1 gelismis iilkelerde diisecek ancak gelismekte olan bir
cok iilkede artacaktir. Japonya ve Avrupa Ulkelerinde bu diisiis siireci coktan

baslamustir ve hizlanacagi tahmin edilmektedir.

Tablo. 3. Niifusun Yasa Gore Dagilimi

2005 Yilinda Yiizde | 2050 Yilinda Yiizde
Dagilim Dagihm

0-14 | 15-59 | 60+ |80+ | 0-14 | 15-59 | 60+ | 80+

Diinya 28.3 | 61.4 103 | 1.3 | 19.8 | 58.3 218 | 4.4
ﬂeri Diizeyde Geligmis 17.0 | 62.9 20.1 | 3.7 |15.2 | 522 326 | 9.4
Ulkeler )

Daha Az Gelismis Ulkeler | 30.9 | 61.0 8.1 0.8 |20.6 |59.3 20.1 | 3.6
Afrika 41.4 | 53.4 5.2 0.4 |28.0 |617 104 | 1.1
Asya 28.0 | 62.7 9.2 1.0 |18.0 |58.3 23.7 | 45
Avrupa 15.9 | 63.5 206 | 35 |14.6 |50.9 345 | 9.6

Latin Amerika ve Karayip | 29.8 | 61.2 90 |12 |18.0 |57.8 24.3 | 5.2
Ulkeleri
Kuzey Amerika 20.5 | 62.7 16.7 | 3.5 |17.1 | 55.6 273 | 7.8

Kaynak: Bankacilar Dergisi (BM 2007) “Kiiresel Demografik Degisim Siireci ve
Finansal Sektor Uzerindeki Etkileri”, S.62, 2007, s. 63
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o Kiiresel diizeyde dogusta yasam beklentisi 1970-1975 doneminde 58 yil
iken 2005-2010 doneminde 67 ye yiikselmistir. 2045-2050 doneminde ise 75 e
yiikselmesi beklenmektedir. Gelismis iilkelerde ise dogusta yasam beklentisinin

bugiinkii 77 y1l seviyesinden 2050 de 82 yila ¢ikmas1 dngoriilmektedir.

Tablo. 4. Kiiresel Diizeyde Dogusta Yasam Beklentisi

Yasam Beklentisi

2005-2010 2045-2050
Diinya 6. 72 75.4
fleri Diizeyde Gelismis Ulkeler 76.5 82.4
Daha Az Gelismis Ulkeler 65.4 74.3
Afrika 52.8 66. 1
Asya 69.0 7.4
Avrupa 74.6 81.0
Latin Amerika ve Karayip Ulkeleri 73.3 79.6
Kuzey Amerika 78.5 83.3

Kaynak : Bankacilar Dergisi (BM 2007) “Kiiresel Demografik Degisim Siireci ve
Finansal Sektor Uzerindeki Etkileri”, S. 62, 2007, s. 63

Geligmis tiilkelerde uluslararasi gogiin niifus biiylimesine katkist dogum
oranlarmin tiilkelere go¢ eden uluslararas1 go¢menlerin sayisinin 103 milyon olacagi,
ayni donemde Olenlerin doganlardan 74 milyon fazla olmasimdan kaynaklanan

eksikligin bu sekilde kapatilacagi tahmin edilmektedir.**

Sonug olarak; Son yiizyil icerisinde kaydedilen en 6nemli gelismelerden birisi
beklenen yasam siiresinde artis olmasidir. 20. yiizyilda gelismis iilkelerde beklenen
yasam siiresi ortalama 47 yildan, 75 yilin iizerine ¢ikmistir. Dogum hizindaki
azalma, kronik hastaliklarin tedavisinde kaydedilen gelismeler ile birlikte bu artis

toplumun demografik 6zelliklerinde 6nemli degisikliklere neden olmustur.

1987 yilinda toplanan “WHO ExpertCommittee On Health of Elderly(yasl
Sagligi Uzman Komitesi)” 2000 yilinda diinyadaki 600 milyon yasl insanimn (60 yas
ve lizeri bireylerin) yaklasik 2/3 {inlin gelismekte olan iilkelerde yasayacagini
bildirmistir. 1960 yilinda bu oran % 50 olarak saptanmustir. Yasl popiilasyonundaki
artigin Ozellikle Asya’da belirgin olmasi beklenmektedir. Cogu gelismekte olan

iilkede 60 yas ve iizeri popiilasyon genel niifusa gore daha hizli artmaktadir. 1980-

“'Bankacilar Dergisi, “Kiiresel Demografik Degisim Siireci ve Finansal Sektor Uzerindeki Etkileri”,
S.62, Istanbul, 2007, s. 61, 62, 63
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2020 yillar1 arasinda iilkelerde toplam niifusun % 95 oraninda artmasi beklenirken

yasli popiilasyonda bu artis orant % 240 olarak hesaplanmustir.

Yaslanan popiilasyonun gereksinimleri de degigsmektedir. Caligmalar yasl
popiilasyonun, gen¢ popiilasyona gore saglik hizmetlerini daha fazla kullandigini

gostermektedir. Yaslh bireyler daha uzun siire hastanede kalma egilimindedirler.

Kronik hastaliklar ve oziirliiliikteki dramatik artiglar nedeni ile uzun dénem
bakim hizmetlerine (huzurevleri, bakimevleri vb. ) duyulan gereksinim artmustir.
Yash bireylerin onceki yetilerini geri kazanmalar: i¢in uzun bir siireye ihtiyaglari
vardir. Amerika Birlesik Devletleri’nde bakim evlerindeki yatak sayis1 hastaneleri
gecmistir. Arastirmalara gore bakimevinde kalan her bireye karsilik, toplum i¢inde 2-

3 birey, profesyonel olan ya da olmayan bireyler tarafindan bakilmaktadir.
Kronik hastaliklarin prevelansi yaslabirlikte artmaktadir.

Ug temel hastaligin (kardiyovaskiiler sistem hastaliklari, kanser ve inme )
tedavisindeki gelismeler ile bu hastaliklar tam olarak iyilesme ile sonug¢lanmasalar da
yasam siiresi uzamistir. Yine bazi hastaliklar (kronik pulmoner hastalik, Alzheimer
Parkinson, duyu ve gérme bozukluklari), bireyin yetisinde belirgin azalmalara neden
olmaktadir. Bunlar yaslhlarda goriilen sik hastaliklardir. Yasam siiresinin uzamasi ile
daha da sik goriiliir olacaklardir. Ayrica mortalite istatistiklerinde yer almayan fakat
Oonlenemeyen Alzheimer, Parkinson, osteoporoz, ve osteoartrit gibi hastaliklar 6liime
neden olmasalar da ciddi 6ziirliiliige neden olurlar. Tiim bu hastaliklarda amag
fonksiyonlarmn iyilestirilemesi veya ayni diizeyde kalmalaridir. Tedavinin amaglar1

arasinda hayat kalitesinin yliksek tutulmasi da bulunmaktadir.

Yaslilarin ele alinmasinda pek c¢ok disiplinin katildig1 ortak bir calismaya

gereksinim vardir. *?
3.5.Tiirkiye’nin Degisen Demografik Yapisi ve Yashhk

Tiirkiye’nin demografik yapisi biiylik degisim geg¢irmektedir ve bu durumun

gelecekte de devam etmesi beklenmektedir.

%2 Arslan, S., Kutsal, Y. G., Yaslilarda Oziirliiliigiin Degerlendirimine Yoénelik Cok Merkezli Calisma
Raporu, Ankara, 2000.s. 7, 8
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Tiirkiye’nin niifusu 2000 yili sayimina gore 67. 8 milyondur. Tiirkiye
Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan yapilan tahminlere gore asagidaki sekildedir

Tablo. 5. Yillara Gore Niifus Artis Tahmini

YIL NUFUS SAYISI
2007 Ortalar 73. 8 Milyon Civari
2025 88 Milyon’a

2050 96. 4 Milyon’a

Kaynak: Kumcu, E. (03. 12. 2006), ”Niifus Yapis1 Tiirkiye’yi Zorlayacaktir”,
http://hurarsiv.hurriyet. com. tr/goster/ShowNew. aspx?id=5544743 (01. 09. 2011)
esinlenilmistir

Tablo. 6. Dogusta Beklenen Yasam Siiresi

Yil Dogusta Beklenen Yasam Siiresi
1990 66

2007 71.7

2050 74. 4

Kaynak:Bankacilar Dergisi (BM 2007), “Kiiresel Demografik Degisim Siireci ve
Finansal Sektor Uzerindeki Etkileri”, S.62, 2007, s. 64’den esinlenilmistir

Tirkiye’de niifus artis hiz1 diismektedir. 2000 yilinda yillik niifus artismin
yiizde 2’nin altinda oldugu belirlenmistir. Halihazirda yillik niifus artisimin yiizde
15’in altinda oldugu tahmin edilmektedir. Tiirkiye’de dogurganlik hizi da son 25
yildir diisiis géstermektedir. 2007 itibariyle kadin basina ¢ocuk sayis1 2. 17 iken bu
oranin 2025 yilinda 1. 97°ye diismesi beklenmektedir. Tiirkiye’de 20 yas altindaki
niifusun toplam niifus i¢indeki payinin siirekli diismesi ongoriilmektedir. Bir bagka
deyisle Tiirkiye gen¢ niifus olma Ozelligini zaman i¢inde kaybedecektir. Buna

karsilik 65 yas ve iistii niifusun pay1 bityiik bir hizla artacaktir. **

Tablo. 7. Tiirkiye’de Niifusun Se¢ilmis Yas Gruplarina Gore Yiizde Dagilinm

Kaynak:Bankacilar Dergisi(TUIK ve DPT verileri), “Kiiresel Demografik Degisim

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

Siireci ve Finansal Sektor Uzerindeki Etkileri”, S. 62, 2007, s. 64

*® Bankacilar Dergisi, a.g.m.,s.64

67




15-64 yas arast grup 1970’ lere gelene kadar toplam niifusun yiizde 54’i
civarindayken, simdi bu oran yiizde 66’ya kadar yiikselmistir. 2025 yilinda yiizde 69’
a yiikselip 2050 yilinda yiizde 65 diizeyinde istikrara kavusacagi tahmin edilmekte
olup 2050 y1ili tahminlerine gore 0-14 yas grubunun goreli 6nemi daha da azalip 15-
64 yas grubunun dnemi ayni kalacak ama 65 yas {izeri grubun 6nemi 0-14 yas grubu

diizeyine gelecektir. **

Tirkiye’de demografik yaslanmanin gec¢ farkina varilmistir. Gerontolojik
calismalar ancak 2005 yilindan beri yapilmaya baslanmistir. Bu anlamda tatmin edici
bir literatiirde mevcut degildir. Veri eksikligi nedeniyle belediyelerin yasli bakimi
konusunda gelecege doniikk planlama yapabilmesi de giiglesmektedir. “Oysa

yapilacak bir arastirmada en azindan su bilgilere sahip olmalidir.
e Yagslilarin sosyal giivenligi
e Yaglhlarin toplumdaki algilanisi
e Yaglhlarin saglik haritasi
e Yaglhlikta engellilik
e Yaslilikta bakima muhtaglik
e Yaglhlikta en ¢ok ortaya ¢ikan fiziksel veya psikolojik hastaliklar
¢ Yaslh kadm veya erkeklerin 6zel sorunlari
3545

e Yaslh insanlarin ¢ocuk veya ¢evreleriyle yasadiklari sorunlar vs.

“Tim bunlarla birlikte, yashlar acisindan genel anlamda * iyilik hali” 5

acidan ele alinmaktadir. Bunlar;

e Fiziksel Iyilik: Bilingli ve diizgiin beslenme aliskanliklar1 gelistirmek,

diizenli fiziksel aktivite yapmak ve zararl aligkanliklardan uzak durmaktur.

*Kumcu,E.,(03.12.2006), "Niifus Yapisi Tiirkiye’yi Zorlayacaktir”,
http://hurarsiv.hurriyet.com.tr/goster/haber.aspx?id=5544755&yazarid=7 (01.9.2011)

* Devran, Y. Gelismis Ulkelerde Yash Niifusun Bakimma Yénelik Cagdas ve Ekonomik
Uygulamalar: Dariilaceze Modelinin Rehabilitasyonu”,Projem Istanbul Arastima Projesi, Istanbul,
2007, s.12, 13
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e Manevi lyilik: Yas ilerlemis olsa da kisinin yasamda bir amacmin olmas1

giiclii etik degerlere ve ahlaka sahip olmasidir.

e Zihinsel lyilik: Zihnin siirekli grenmeyle uyarilmasi, problem ¢dzebilme

ve yaraticilik siireglerinin devam etmesidir.

e Sosyal lyilik: lyi iliskilerle giizel iletisim kurulabilmesi, topluma ve

cevreye pozitif katkida bulunabilmek i¢in ¢aba gosterilmesidir.

e Duygusal Iyilik: Baskalarna ve kendisine karsi olan diisiinceleri

anlayabilme, duygusal agidan dengede olabilmeyi basarmaktir. “

Yaslilara yonelik olarak gelistirilecek politikalarda ileriye doniik ¢ok yonlii
planlamalarm yapilmast ve s6z konusu parametrelerin goz Oniine alinmasi

gerekmektedir.*°
3.6.Yashhkta Fiziksel ve Kronik Hastaliklar

Yasli bireyler de toplumun bir parcasi olup, her toplum {iyesi gibi; Saglik, is,
sosyal servislerin kullanim1 gibi alanlarda gereksinim duyduklar1 destegi

alabilmelidirler.

Yaslilikta ortaya ¢ikan oziirliiliikten korunma; bireyin sosyal katilimini ve
bagimsizligin1 maksimuma ulastirmay1 ve fonksiyonel kapasitede diizelme saglamay1
hedefler. Ancak koruyucu Onlemlerin planlanmast ve yaghlarda oziirkiliikk
politikalarmin belirlenmesi 2000’11 yillarda artmasi beklenen 60 yas {izeri niifusla
ilgili projeksiyonlarin yapilabilmesi i¢in toplumumuzda yash bireylerle ilgili daha

fazla bilgiye gereksinim vardir.

Yash popiilasyona sunulacak hizmetlerin planlanmasinda bu bireylerdeki
Oziirlillik oranmin ve eslik eden kronik hastaliklarin prevalansinin bilinmesi énemli

rol oynar.”’

55 ve 64 yas grubundaki yaslhlarin yarisinda kronik hastalik vardir. 65-74 yas

grubunun yarisindan fazlasi kronik hastalikli iken bu oran 75 yas ve iistii grupta ligte

*®Kutsal, Gokge. Y.,”Yaslanan Diinyanin ~ Yaslanan Insanlar1”, Hacettepe Universitesi
GeriatrikBilimler Aragtirma ve Uygulama Merkezi , GEBAM Biilteni, Ankara, 2007
" Arslan, S., Kutsal, Y. G., a.g.e.,s. 12, 13
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iki oranindadir. Kadin ile erkekler arasindaki orana bakildiginda kadinlarin erkeklere

oranla daha fazla kronik hastaliklara sahip olduklar1 goriilmistiir.

2000-2003 yillarina bakildiginda yasl kronik hastalarin sayisinin 1997-1998
yillarma oranla azaldig1 goriilmektedir. Kronik hastaliklarin ana sebebi yasama
sekillerindeki degisikliklerdir. Diyabet, tansiyon ve eklem hastaliklar1 sik¢a goriilen
kronik hastalik cesitleridir. 80 yas ve istii grubundaki yaslilar arasinda genellikle
dikkatsizlik ve diisme hastaliklar1 yaygindir. Bu grubun iiyelerinin % 13 i bu
hastaliklara sahiptirler. 65 yas ve tstii grubundaki yaslilarm % 30 u bagimsiz olarak

yasarken geri kalan boliimii bakimevlerinde ya da huzurevlerinde yasamaktadir.

Kronik hastaliklarin ¢esitliligindeki artis yashlarin hayatlarmi c¢ok fazla
zorlastirmaktadir. Buhastaliklar;migren, bas agrisi, tansiyon, sirt agrilari, solunum
zorlugu, kalp krizi, beyin travmasi, beyin enfarktiisii hastaliklaridir. Ayni anda
seyreden kronik hastaliklar yasllar arasinda en sik goriilen sorunlardandir. 65 ile 74
yas grubunun iiyelerinin % 15 1 ayn1 anda birden fazla kronik hastaliga sahipken 75
yas ve istii grubunun liyelerinin ise 4’te 3’1 birden fazla kronik hastaliga sahiptir.
Ayn1 anda seyreden kronik hastaliklar i¢in de psikolojik hastaliklarda sikga
goriilebilmektedir. Depresyon hastasi yashilarin % 30 u bunalim hastaligma da
sahiptir. Bunalim hastas1 yashlarm % 13° 1 depresyon hastaligma sahip
olabilmektedir. Birden fazla kronik hastaliga sahip yaslilar tek kronik hastaliga sahip
yaslilardan daha fazla ila¢ kullanmakta ve bundan dolay1r bu yaslilarin tasidiklari

diger kronik hastaliklarin tanis ve tedavisi zorlasabilmektedir. *®

Giinitimiizde eskiye oranla daha uzun bir Omiir siirme sansia sahip olmanin
yasam kalitesi artmadan bir anlami olmayacagi ve saglik beklentisinin yasam
beklentisinden c¢ok daha oOnemli oldugu vurgulanmaktadwr. Dolayisiyla geng
popiilasyonda tibbin hedefi tedavi iken geriatrik popiilasyonda esas hedef; yasam
kalitesinin korunmasidir. ileri yastaki bir hasta hem akut hem de kronik yani siiregen
pek c¢ok karmagik psikososyal ve fiziksel patoloji, yani bozukluk nedeni ile
hastanelere basvurabilir. Yaslinin 6zgiil organ, sistem veya hastalik bazinda degil
islevsellik bazinda ve multidisipliner yani degisik uzmanlik dallarim1 bir araya

getirecek bir anlayis ile degerlendirilmesi gerekmektedir. Geriatrik degerlendirme

*8 Devran, Y.,a.g.e.,Istanbul, 2007, s. 61, 62
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yaslilardaki degisik pek ¢ok problemi kapsayan tanimlayici, agiklayici ve en 6nemlisi

¢Ozlim iiretici bir tarz i¢inde yapilmalidir.

Yaslilarda sik goriilen saglik sorunlari ingilizcedeki bas harfleri dikkate
alinarak birinci basamakta yash bireylerle ilgili en dnemli saglik sorunlari; Kronik
obstruktif (tikayic1) akciger hastaligi, hipertansiyon, Kronik iskemik kalp hastaliklari,
glokom, diyabetusmellutus, kronik bobrek hastaliklari, ruhsal bozukluklar, sagliksiz
beslenmeden kaynaklanan hastaliklar (malniitrisyon, guatr, sigmanlik gibi) hareket

bozukluklar1 olmaktadir. *°

Bu saglik sorunlarini ortadan kaldirmak ve yasam kalitesini diisiirmesine
engel olmak iizere standart, kanita dayali olarak hazirlanmig, birinci basamaga
yonelik rehberlerin hazirlanmasi da énemli bir konudur. Yine bu saglik sorunlariyla
bas etmede yapilacaklarin basinda bu hastaliklarin ortaya ¢ikmamasi i¢in birincil ve

ikincil koruma 6nlemlerinin alinmasi gerekir. %0
4. YASLININ EVDE BAKIMI

Kiiresellesme, bilim ve teknolojinin gelismesi, anne, bebek ve c¢ocuk
Olimlerinin azalmasi, yeterli ve dengeli beslenme aliskanliginin kazanilmasi, egitim
diizeyinin yiikselmesi, enfeksiyon hastaliklarinin goriilme sikliginin azalmasi ve
saglikli yasam aliskanliklarinin kazanilmasiyla bireylerin yasam kalitesi artmaktadir.
Bu durum dogustan beklenen yasam siiresinin uzamasina ve toplumun yaslanmasina

yol agmaktadir.

Yaglilik yasam boyu devam eden bir siireg¢ olup bireylerde yap1 ve
fonksiyonel bozukluklara yol agmaktadir. Ulkemizde 65 yas ve iizeri grubun %
90’1nda bir, % 35’inde iki, % 23 ‘linde ii¢, %15’inde dort ve daha fazla kronik saglik
sorunu oldugu tahmin edilmektedir. Fonksiyonel bozukluk ve kronik hastaliklar
nedeniyle cesitli yasamsal aktivitelerdeki kisitlilik ve kaybin sonucu yetersizlik,
yasla birlikte giderek artmaktadwr. Bu durum yashlarla ilgili sosyal, ekonomik,
kiilttirel ve politik diizeylerde sorunlara neden olmaktadir. Yaslilarla ilgili gelisen bu

sorunlarin ¢ozlimlenmesi igin yash koyleri, yasl apartmanlari, bakim evleri,

* Kutsal, Y. G., ”Yaglilik Doneminde Sik goriilen Saglik Sorunlar1”, GEBAM Biilteni, Ankara, 2007,
s. 16, 17

PArulat, T., “Aile hekimlerinin Birinci Basamakta Yashi Hasta Degerlendirmedeki Sorunlar1”,
Akademik Geriatri 2009 Konusma Metinleri, GEBAM Biilteni, Ankara, 2009, s. 18, 19
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huzurevleri gibi degisik yaklagimlarla yaslilara hizmet gotiirilmektedir. Bu
kurumlardan ekonomik ve sosyal nedenlerle smirli sayida yashi birey
yararlanmaktadir. Akut ve kronik sorunlari olan yash bireyler kurum hizmeti aldiktan

sonra, yasadiklar1 ortamda sorunlari ile bas basa birakilmaktadir.

Yalniz yasayanlar ise tamamen kendi kaderlerine terk edilmektedir. Bu
durum yash ve ailesine kendi bulunduklar1 ev ortaminda koruyucu ve tedavi edici
hizmetlerin birlikte sunulmasmi ve hizmetin siirekliligini saglayan evde bakim
hizmetlerini glindeme getirmistir. Giiniimiizde evde bakim hizmetlerinin % 70-80 ‘i

yashlar i¢indir.

Evde bakim hizmetleri, birey ve ailesine yasadigi ortamda farkli meslek
iiyelerinin igbirligi ve esgiidiimii ile siirekli, kapsamli ve organize bir sekilde sunulan

koruyucu ve tedavi edici hizmetleri igerir.

Yaslinin evde bakim hizmetinde, hekim, hemsire, ev ekonomisti, eczaci, tibbi
sosyal ¢alismaci, psikolog, fizyoterapist, diyetisyen, konusma ve mesleki terapisti
gibi farkli meslek {iiyeleri rol alir. Her ne kadar pek ¢ok disiplin yaslinin evde
bakimina katiliyorsa da evde bakim “hemsire” odaklidir ve hemsireler bu hizmetin

omurgasimi olusturur. >

Ulkemizde saglik hizmetleri hem hizmet hem de mali agidan akut tibbi bakim
ve kurumlarda verilen bakim iizerinde durmaktadir. Bu hizmetler iki grup yashya

yarar saglamaktadir:
e Sadece belirli siirelerle akut bakima gereksinimi olanlar
e Huzurevlerinde kalmasi gerekenler

Yaslhlarin bitylik ¢ogunlugunu, bu iki gruba da girmeyen, evlerinde aileleriyle
birlikte ya da yalniz yasayan ve uzun vadeli bakima ihtiya¢ duyan kisiler
olusturmaktadir. Yash hizmetlerinin cesitlendigi iilkelerin arastrmalar1 dikkate
alindiginda, kurum bakimi, yashiya evinde bakimm bir alternatifi degil sadece

yaslilarin kiigiik bir yiizdesi i¢in Onerilen bir hizmet tiirii olmalidir. Maliyetin yiiksek

L Erdil, F., Senol Celik, S., ”Yashnin Evde Bakimi”, Hacettepe Universitesi Geriatrik Bilimler
Arastirma ve Uygulama Merkezi, Halk Egitimi Etkinlikleri ,GEBAM Biilteni,Ankara, 2007, s. 117,
118
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olmasi, aligilan ve yasanan ortamdan uzak kalma, yaslh bireyi bedensel oldugu kadar
ruhsal yonden de olumsuz etkileyecektir. Bu nedenle 65 yas ve iizeri niifusu % 10 un
iistiinde olan ve saglik sorunlarint bir anlamda ¢6zmiis iilkeler, yaslilik bakimi i¢in

kurumsallagsmanin yerine Evde Bakim Hizmetlerine dair ¢aligmalar yapmaktadirlar.

Hem sosyo-ekonomik veriler, hem de kiiltiirel yap1 ve geleneklerimiz,
Tiirkiye’de yash kisilerin bakim hizmetlerini, huzurevleri ya da hastaneler ya da
gelismis tilkeler gibi bakimevleri agarak ¢o6ziimlemesinin olanaksiz oldugunu
gostermistir. Evde Saglik Hizmetleri uygulamalar1 Tiirkiye’de bu sorunlara bir
¢oziim olabilecektir. Ulkemizde yash kisilere bakim verecek kuruluslar sayisal
olarak cok yetersiz olmakla birlikte bu kuruluslardan yararlanabilecek ekonomik
giice sahip yash niifus orami c¢ok azdiwr. Tirkiye’de yashlara verilecek bakim
hizmetlerinde “Evde Bakim” ve “Giindiiz Hastaneleri” gibi orgiitlenmelere oncelik

verilmelidir.

Evde bakim hizmetlerinde temel yaklasim yash bireyin tam olarak
degerlendirilmesine baghdir. Ev ziyaretlerinde ebe ve hemsirelerin egitim vermeleri,
koruyucu hekimlik hizmetlerinin etkin bir sekilde verilmesi, bedensel yapilari
bozulan kisilerin fiziksel ve sosyal rehabilitasyonunun saglanmasi gerekmektedir.
Yapilacak degerlendirme yaslinin giinliik yasam aktivitelerinin ne kadarini bagimsiz
olarak yerine getirebildigini, ne kadarinda ve ne Olglide yardima gereksinim

duyuldugunu belirleyerek bir planlama yapilmasini saglayabilecektir.

Yaslmin evde bakim planini olusturma asamasinda dikkat edilecek noktalar
arasinda, yaslilara verilen saglik hizmetlerinin temelinde, hastaliklardan korunma,
yeti yitimini dnleme veya geciktirme, bagimli olmadan yasama, tedavi hizmetlerinin
verilmesi yaninda yeti yetersizligi olan yaglhlara iiretken ve kaliteli bir yasam

saglanmasi olmalidir. “Yaslilar i¢cin olusturulacak saglik programlarsi;
¢ Yalnizliktan korunma
e Fiziksel aktivite ve egzersiz programlari

e Beslenmenin diizeltilmesi

2 Ozer, M., _Huzurevinde ve Aile Ortaminda Yasayan Yashlarin OZ Bakim Giicii ve Yasam
Doyumunun Incelenmesi, Yaymlanmis Yiiksek Lisans Tezi, Ege Universitesi, Saglik Bilimleri
Enstitiisii, Izmir, 2001
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e Agi1z ve Dig saghgi

¢ Kisisel bakim ve temizlik

e Asilama programlari

e Kazalardan korunma

e Erken tani

e Norolojik sorunlarla miicadele

»53

e Ruhsal sorunlarla miicadeleyi icermelidir.

“1996°da Diinya Saglik Orgiitii dnerilerinden adapte edilen sagligin uygunluk

diizeyine gore yaslilar 3 temel grup altinda toplanirlar.

e Fiziksel uygunlugu olan, hastalig1 olmayan ve fonksiyonlarinda bagimsiz

yaslilar

e Fiziksel uygunlugu olmayan, kronik hastaligi olan ve fonksiyonlarinda

bagimsiz yaslilar

e Fiziksel uygunlugu olmayan, kronik hastaligi olan ve fonksiyonlarmda

bagimsiz olamayan yaslilardir.”

Fiziksel aktivitenin 6nemi, hastaligin 6nlenmesinden, engelin onlenmesine

dogruyapilacak planlamada program ve ihtiyag olarak farklilik gésterecektir. °*
4.1.Yash Bakiminda Aile Dis1 Insan Giicii Kullaninm

Geleneksel genis aileden ¢ekirdek aileye doniisiim sonucunda, konutlarin
kiigiilmesi, yaslilar i¢in uygun ve yeterli olmamasi, ailede yashlarin bakiminda rol
oynayan kadinlarin ¢aligma yasamina katilmasi veya katilmak istemesi, genclerin
yaslhiliga bakis acgist ve kusaklar arasi iletisim sorunu, yaslilarin ve ailelerinin

ekonomik yetersizligi, yashlik hakkinda yaslinin ve ailenin bilgi eksikligi,

*Arulat, T.,a.g.m., s. 18
54 Kirdi, N., ”Yaglilikta Yasam Kalitesi”,Gebam Kongre Yayinlari, Antalya, 2009,s. 121
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baskalarina bagimli olma gibi nedenlerden dolay: aile icinde bakim verici roliindeki

Kisilerin sayisinin azalmasi yaslinin bakim sorununu daha da artirmaktadir.

Bu durum yasli bireylerin bakiminda aile dis1 insangiicii kullanimin1 zorunlu

hale getirmistir.>

Giliniimiizde ozirliiliik, kronik hastalik, ve yashlik gibi, gecici veya siirekli
bakima gereksinim duyulan durumlarda bakim sorumlulugunun yalnizca aile baglar1
ile c¢oziimlenemeyecegi gercegi daha 1iyi anlasilmis ve bakim hizmetlerinin
organizasyonunda aile kadar topluma da bir sorumluluk yiiklenmistir. Halk sagligi
hizmetlerinin yayginlastirilmasi, teknolojinin insan yasamia getirdigi kolayliklar,
demokrasinin, insan haklarinin ve sosyal adaletin gelismesi; bakima gereksinim
duyan bireylerin psikolojik, sosyo-ekonomik ve fizyolojik gereksinimlerinin ¢agin
gereklerine uygun bir bicimde karsilanmasi konusunu bir kez daha giin yiiziine
cikarmistir. Bugiin sosyal refah iilkelerinde bakim politikalar1 bireylerin yasam

kalitesini ve 1yilik halini gelistirmeye odaklanmaktadir.

Bakim hizmetleri agisindan gelismis tlkelerin bir hayli gerisinde olan
iilkemizde ise hizli bir doniisiim siireci yasanmaktadir. Giderek aileler kiigiilmekte,
kadinlar ev disinda ¢aligmakta, akrabalar ve komsularla olan iligkiler eski giiciinii
kaybetmektedir. Tiim bunlardan dolayi, bakima muhtag¢hk sorununu, kurum odakl
bakim hizmetleri ve aile destegiyle ¢ozebilmek her gecen gilin daha da zorlasmakta

ve i¢inden ¢ikilmasi gii¢ bir sorun haline doniismektedir.

Eve yonelik bakim hizmetlerinin kurumlastirilmas1 ve sistemlestirilmesi
acisindan ileri bir noktada bulunan Avrupa lilkelerinde bakima muhta¢ hale gelen
bireyin yasamimi miimkiin oldugunca kendi evinde ya da ailesinin yaninda
stirdlirebilmesi amaciyla evde bakim devlet gilivencesi altina alinmistir. Avrupa
Toplulugu’na dahil iilkelerde evde bakim, kamusal sosyal yardim ve sosyal giivenlik
sistemi icerisinde yer almigken, Avrupa Toplulugu’na tam iiyelik asamasinda olan
iilkemizde evde bakim uygulamalar1 hala devlet giivencesine altina alinmadig: gibi,
heniliz gercek anlamda baslatilmamistir. Bakima muhtaglik durumunda sorumluluk
yalnizca aile degil, ayn1 zamanda devlet ve toplum tarafindan da paylasiimalidir.

Oyleyse gerek yasli, gerekse oziirlii ve hasta bakimi alaninda kurum bakimi

5 Karahan, A., Giiven, S., a.g.m., s. 158
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modelinde bir Orgiitlenme igerisinde olan Tiirkiye’de formel saglik ve sosyal

hizmetler sistemi hizla revize edilmelidir. *°
4.2.Hollanda ve Ingiltere’de Yash Bakim Hizmetleri

Hollanda da 1960’larda ve 1970’li yillarin basinda bakimevi genellikle
hastalarin fiziksel rehabilitasyon amaciyla kaldigi yer olarak bilinmekteydi. Bu
kurumda kalan insanlar iyilestikten sonra evlerine donebiliyordu. Hastalar
hastanelerde uzun siire kalmalar1 ¢ok maliyetli oldugu i¢in bakimevlerinde daha
ekonomik kosullarda hastalik siireglerini gegirebilmekte ve bakimevleri hastane
konseptinde insa edilmekteydi. Ancak bu konseptler 6zel ve sosyal yasam
baglaminda yaslhilar1 tatmin etmekten uzak olup, giiniimiizde bu konsept, degiserek
farkli bir boyut kazanmistir. Giiniimiizde yasl insanlarin % 85 i yagamlarinin sonuna

kadar kendi evlerinde ikamet etmektedir.

1975 de yas1 65 den biiyiik olanlarin % 9. 3 i bir yash yurdunda, % 2 si ise
bir bir bakimevinde kalmaktaydi. Yash insanlarm boyle bir takim kurumlarda tecrit
edilmis olarak hayatlarini siirdiirmelerine toplumda tepkiler yiikselmis buna istinaden
Hollanda hiikiimeti 1975 ‘de, bir bolgedeki 65 yasin iistiindeki insanlarin % 7 ‘sinin
yash yurtlarinda kalmasi seklinde bir goriis kabul etmistir. 1982°den sonraki politika
daha az pahali goziiken evde bakima yonelme seklinde olmustur. Artan yash niifusa
karsi, bakim kurumlarindaki yatak sayilarmin azalmasi, yash insanlarm, uygun
bagimsiz konutlara olan ihtiyacini ortaya g¢ikarmustir. Yeni konut politikalarinin
gelistirilmesi  zorunlu hale gelerek, yaslh insanlarin evde bakimi i¢in yeni
orgiitlenmeler ortaya c¢ikmistir. Bunun yaninda yasli insanlarin gruplar halinde
yasadiklar1 korunmus iskan sekilleri de gelistirilerek, bu tiir konutlara 55+ konutlar

ad1 verilmistir. °’

(13

Biitiin arayislar sonucunda Hollanda’da “ Yasam Apartmanlar1 “adli bir
sistem gelistirilerek, bu konutlar insanlara her tiirlii bakim hizmetlerinin verilmesine
elverisli bir konsept olarak tasarlanmistir. Uzun donem yagl bakim, ameliyat sonrasi
kisa siireli bakim, kapsamli bakim, giindiiz bakimi, evde bakim vb. hizmetlerin, ayni

cat1 altinda verilmesi boylelikle miimkiin olabilmektedir. Bolgesel degerlendirme

% Danig, M. Z., ”Toplum Temelli Bakim Anlayis1”,
http://www.ozida.gov.tr/ozveri/ov3/ov3ttrbakim.htm 01.12.2011
*" Siirmen, S., Yaslilar ve Yashlik Uzerine Daginik Notlar, Istanbul, 2000, s. 233, 236
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kurumu kisinin ihtiyaci ve talebini degerlendirerek, ne tiir bir hizmet alabilecegi ya

da almasi gerektigine karar vermektedir.

Hollanda, yasli bakim kalitesi konusunda diinyanin en oOnde gelen
iilkelerinden biridir. Hollanda hiikiimetleri uzmanlardan olusan calisma gruplari
olusturarak toplumdaki yaslanma oranimi gozlemlemeye ve yaslanmanin olasi

etkilerini tespit etmeye baslamistir.

“Bu gozlem ve incelemeler sonucunda yaslanmanin olasi sonuglarmin ve

sorunlarmin su alanlarda olacagi tespit edilmistir.
e Yagsli insanlarin isgiicline katilim oranlar1
e Yagslh insanlar i¢cin saglanan saglik harcamalar1
¢ Yagsl insanlarin gelir diizeyleri.”

Heyetlerin hazirladigi raporlarda yash insanlarm sosyal konumlari, gelirleri
ve egitim diizeylerinin daha da iyilesmesiyle birlikte yasam siirelerinin daha da

arttigina dikkat ¢ekilmektedir.

Avrupa iilkelerinde 65 yas ve iizeri insanlarin sayis1 Hollanda’dan biraz daha

fazladir. Bu oran Almanya’da %16. 9,Fransa da % 16.2,Isve¢’de %17.2 civarmdadir.

Yash niifus ve bakimi Hollanda’da 6zellikle kendini 3 alanda hissettirmekte

ve devlete 6nemli bir yiik getirmektedir.
“Bunlar1 asagidaki sekilde smiflandirabiliriz.
e lsgiicii piyasasina katilim1
e Emekli maaslar1
e Yagl bakim1.”

Bu konuda alinan tedbirlerle; Avrupa seviyesinde ve Lizbon anlagmasina
gore yasl niifusun isgiicline katiliminda artis saglanmistir. Avrupa iilkeleri 55 ve 64
yas arasi niifusun % 50 sinin 2010 yilma kadar iicretli olarak ¢alismasi konusunda

anlagsmig, emekli maas sistemi disipline edilmis, saglik ve uzun vadeli bakim
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konusunda belli bir plan hazirlanmistir. Avrupa birligi bakanlari Hollanda
onciiliglinde 8-9 kasim 2004 de yasli bakimin1 goriismek tizere toplanmis toplantinin
sonucunda yaslh insanlarin topluma daha fazla uyum saglamasi, kisisel ve ortak
sorumluluklar almasi ve isgiiciine katilimi1 konusunda gériisler ortaya ¢ikmus, Isveg
kisisel katilim konusunu 6nemserken, Hollanda’da, hiikiimetin saglik harcamalarinin,
tasarruflu hale getirilmesine odaklanilmigtir. Buna bagl olarak da yash bakimi ve
yashlarin yakalandigi Parkinson ve Alzheimer gibi hastaliklar icin daha fazla

bilimsel aragtirmanin yapilabilmesi i¢in biit¢ce ayrilmistir.

Hollanda hiikiimetlerinin ve yerel yonetimlerin yaslilik baglaminda tizerinde
durdugu temel konular su sekilde O6zetlenebilir; Yaslilarin kendi kendisine
yetebilmesi ve bakim yonetimi, Yash bakimi, yasam kalitesinin arttirilmasi yalniz
yasamin ve toplumsal dislamanm Oniine gegilmesi, yaslanmanin beraberinde
getirdigi iilkesel ve toplumsal sorunlar, Yaslhlarin yasal haklar1 konusunda
bilin¢lendirilmesi ve resmi kurumlardan ihtiya¢ duyduklar1 yardimi kolaylikla

alabilmelerinin saglanmasidir.

Hollanda hiikiimeti 55 yas Ustii yashlar i¢in birinci ve ikinci basamak
kurumlar araciligiyla hizmet vermektedir. Birincil kurumlar semt evleri biinyesinde
yer alan enformasyon ve danigsmanlik biirolaridir ve belediyeler tarafindan finanse ve
organize edilmektedir. Yaghlarin giinliik yasamda karsilastiklar1 sorunlarin hizli bir
sekilde c¢oOzlilmesiyle ikincil kurumlarda yigilmalarinin  Oniine  gegilmesi
hedeflenmektedir. Ikincil derecedeki kurumlar ise huzurevleri, bakimevleri ve evde

bakim (tedavi, bakim, refakat gibi) hizmeti veren kurumlardir.

Hollanda da huzurevleri 147. 000 kisilik bir kapasiteye sahiptir. 65 yasin
istiindeki niifusun yaklasik % 7 si huzurevlerinde kalmaktadir. Bakimevlerinde
kalan yaglilarin sayis1 ise 50. 000 civarmdadir. Ayrica 5000 kisiye de haftada birkag

kez gilindiiz bakim hizmeti verilmektedir.

Hollanda da yashlarm % 92. 8 i evlerinde yasamaktadir. Niifus ve ekonomi
alanindaki degisim ve gelismeler, bakim sisteminde ciddi anlamda degisikliklere yol
acmakta, huzurevi konsepti giderek onemini yitirirken, bakimevleri de konsept ve
hizmetlerini degistirmektedir. Ayrica bakimevleri hizmet alanlarini genisleterek

giindiiz bakimina 6nem vermeye baglamistir. Bu nedenle yash bakim kurumlari hem
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evde bakim hem de giindiiz bakim subeleri kurarak degisen bu trendi kendisi
uyarlamaktadir. Bu konsept degisimi 6zellikle yaslilarin yasamlarini kendi evlerinde

ve gevreleriyle birlikte gegirmekten vazgegmemelerinden kaynaklanmaktadir. 8

Ingiltere, yash ve yashlik sorunlarma oldukca erken zamanda egilmesi ve
kendi kosul ve olanaklar1 igerisinde belirli sorunlara yaklasimi ile incelenmesi
gereken 6zel bir 6rnekgrubu olusturmaktadir. ingiltere’de yashlar niifusun 6nemli bir
boliimiinii olustururlar. Bunun nedenlerinden biri de bu iilkedeki yasam beklentisinin
(Life expectancy) goreceli yiiksek olmasi ve her gegen yil bir miktar artmasidir.
Bununla dogru orantili olarak da yalniz yasayan yaslh niifusta, her gecen yil giderek
artmaktadir. Ornegin 65-74 vyaslarindaki kadmnlarm (1979)’da % 39 u yalnz
yasarken, 75-84 yaslarindaki kadmlarin % 55 1 yalniz yasamaktadir.

Diiskiin ve muhtag yaslhlar i¢in yiizyillardir kullanilagelen “Alm House” lar

(yash-diiskiinler evi) ve Workhouse”lar (Diiskiinler evi) varliklarini siirdiirmektedir.

Ingiltere’de son yillarda izlenen politika, yashlara birgok ¢esitli destek
servisleri ve uygun konutlar saglayarak onlarin toplum i¢inde miimkiin oldugunca
Uzun bir siire bagimsiz bir yasant1 slirmelerini saglama yoniindedir. Ayrica yaslh
yurtlarindaki ve geriatrik hastanelerdeki bakim ise ¢ok diiskiin ve hasta yashlarin
bakiminda &nemli bir rol oynamaktadir. ingiltere’de yaslilara saglanan servisler dnce
iki ana baslik altinda toplanmislardir. Yasl yurtlar1 ve geriatrik hastaneler bu grupta
yer almakta olup kurumsal yapilardir ve gerektiginde uzun siireli bakim ve tedavinin
saglandig1 tinitelerdir. Bu hastaneler tibbi sorunlarla ilgilidir ve tedavi sonunda

yaslinin yasadigi ¢evreye, evine donmesi amaglanmaktadir.

Yash yurtlartysa yashlara devamli bakim ve ihtimamin gosterildigi ve
devamli yasanilan kurumlardir. ingiltere’de yash yurtlar1 ya kismen ya da giiniin 24
saati bakima muhta¢ yaslilara hizmet vermektedir. Yaslilar ancak toplum i¢inde,
kendi evlerinde saglanan tiim hizmetlere ragmen yasayamiyorlarsa yash yurtlarma

gitmektedirler. Tkinci ana grupta ise “kendi evlerinde yasayanlara” imkan saglanr.

%8 Devran, Y.,a.g.e., s. 48, 51, 53, 55, 56
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Birinci grup ve ikinci grup servis tiirleri arasindaki fark, birincisinde yasli,
gerekli bakimi1 gérmek icin bu kurumlara gitmek zorundadir. Ikincisinde ise yaslh
kendi evinde yasamakta ve diizenli bakim ve yardim i¢in c¢esitli servislerden
yararlanmaktadir. Bu hizmetlerden bircogu eve gotiiriilmekte, bazilar1 da belirli

yerlerdeki giinliik merkezlerde verilmektedir.

Konut i¢inde saglanan servisler, kendi kendine bakamayacak kadar yasl veya
gligsiiz olan ve ¢ogu kez yalniz yasayan yaslilarin ev isleriyle ya da saglik ve kisisel
bakim isleriyle ilgilidir. Thtiyac1 olan yaslilara; Ev islerinde yardim, yemek dagitimi

yapilmaktadir.

Gerekli durumlarda konut ici sihhilestirme ve adaptasyon ve gesitli gerecler
saglanmaktadir.Saglik ve kisisel bakim yoniinden de gerektiginde saglik denetleyicisi
veya gozlemcisi, bolge hemsiresi, banyo yapma yardimcisi ve semt doktoru, evde

bakim ve yardim hizmeti vermektedirler.

Ote yandan bakimla ilgili baz1 servisler ve sosyal amagl servisler de konut
disinda saglanmaktadir. Bu servislerin bircogu daha ¢ok yaslilarin sosyal baglarini
kuvvetlendirmek i¢indir.Bunlar yemek kliipleri,sosyal kliipler,giinliik ugrak kliipleri,
giinliik sosyal merkezler ve yaslilar i¢in 6zel tasarlanmis grup konutlardaki toplanti

merkezleridir.

Biitiin bu servislerin yaninda yaslilar i¢in 6zel olarak tasarlanmis konutlara da
agirhik verilmistir. ”Sheltered Housing” adi altinda, kolay yasanabilir, bakimi kolay,
konforlu, yashilarin 6zelliklerine gore donatisi uygun, yeterli biiyiikliikte konutlar
yapilmistir. Kendi evlerinde yasayan bu yaslilarin gereksinimleri olan servislerin
yayginlastirilmas1 ve tespit edilen dort ana gereksinime yonelik farkli tiir de

servislerin yayginlastirilmasi konusu benimsenmistir.
“Bu ana gereksinimler su sekilde siralanabilir;
e Saglik Bakimu,
e Kisisel Bakim,

e Konut Bakimi ve isleri,
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e Sosyal Iletisim.”

Bu gereksinimi karsilamak ic¢in saglanan servisler Saglik ve Sosyal Yardim

Birimleri arasinda paylagilarak hizmet verilmektedir.

Destek servislerinin bazilar1 Bolge Saglik Boliimleri tarafindan saglanmstir.
Bu servisler saglikla ilgili bakimi kapsamakta olup, Saglik Denetleyicisi ve Bolge
Hemsgiresi denilen kisiler tarafindan, gerekli temel hemsirelik bakimi yaslilara

verilmektedir.

Diger ilgili servislerde sosyal servis bdliimleri tarafindan saglanmaktadir.
Bunlar daha ¢ok ev islerine yardim, yemek dagitimi, aligveris, camasir vb. islere
yardimlar konularini kapsiyordu. Bu servislere ek olarak, ev disinda saglanan sosyal
kliip ve giinliilk merkezler ise yaslilarin arkadaglik ve sosyal iletisim gereksinimlerini

karsilamay1 amaglamaktadir. *°
4.3.Almanya’da Yash Bakim Hizmetleri

Almanya’nm 1999 yilinda niifusu 82. 6 milyon ve bunun % 15. 9 u 65 yas ve
iistiindedir. Yash niifusun 2010-2025 yillar1 arasinda % 19. 8’den % 23, 4’ ulasacagi

ongoriilmektedir.

Almanya’da bakima muhtaglarin bakim sorumlulugu ¢ok eskiden bu yana
ailenin sorumlulugu olarak goriilmekle birlikte, kadinin is yagamina katilmasiyla bu
anlayistan giderek uzaklasmasi, genel niifus icinde bagimli niifusun yiiksek orana
ulagmasi, tliretken niifusun azalmasi gibi demografik degisimler, geleneksel bakis
acismin degisimini zorlamistir ve bununla birlikte yeni sosyal politikalara ve yeni
diizenlemelere gereksinimi dogurmustur. Bu yiikii azaltma ve bakim sorumlulugunu
paylagsmada sosyal devletin de sorumlu olmasi gerektigi diisiincesinden hareketle
01.01.1995’te Bakim Sigorta Yasasi yiirlirliige girmistir. Bu yasaya gore hasta ve
bakima muhta¢ ayrimi yapilmaksizin tiim sigortalilar hastalik sandig1 ¢atis1 altinda
olarak benimsenmistir. Boylelikle saglik sosyal bakim ve rehabilitasyon

hizmetlerinden koordineli bir sekilde yararlanilmaya baglanmustir.

% Pakdil, O., Yaslilik Sorunlari ve Yashlara Saglanan Servisler (ingiltere 6rnegi), Yildiz Universitesi
Mimarlik Fakiiltesi Yaymlar1, No: 233, Istanbul, 1992, s. 1,2, 12, 13, 14, 15, 20
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Sosyal sigorta sistemi i¢inde ve diginda kalanlar1 kapsayacak sekilde 2 ayri
bakim sigorta modeli bulunmaktadir. Bunlardan biri niifusun % 90 mi kapsayan,
hastaliga bagli Sosyal Bakim Sigortasi, digeri ise belirli bir gelirin lizerinde olanlar
icin olusturulmus olan Ozel Bakim Sigortasidir. Kurumlarda bakim hizmeti alanlarsa

(huzuevi, bakim evi vb. ) toplam harcamanin en az % 25’ini kendileri 6demektedir.

Almanya’da bakim hizmetleri; hastalik ve 6ziirliiliigiin en az 6 ay siirecegi
tahmin edilen, bagimsiz bir sekilde giinlik yasam aktivitelerinin yerine

getirilmesinde zorlanan bireylere verilen bakim hizmetlerini kapsamaktadir. 00
“Almanya’da yasllara gotiiriilen hizmetler asagidaki gibi siralanabilir;
¢ Yash konutlar1
e Yagsh yurtlar

o Yaslilar pansiyonu

o Yagllar yurdu

o Yasllar i¢in bakim yurdu
e Sicak yemek ve ev ziyareti
e Huzurevleri ve yagh bakim evleri
o Geriatrik hizmetler

o Geriatrik hastaneler

Psiko-geriatrik hastaneler

O

Giindiizli geriatri klinikleri

O

o

Giindiizlii psiko-geriatri klinikleri.”

Almanya’da yaslilara doniik sosyal politikalarda 6nemli durak noktalarindan
biri de sosyal giivenlik kapsamindaki emeklilik sistemidir. Tiim emekliler kamu

emeklilik sistemi tarafindan yonetilmekte olup tiim emeklilik gelirinin % 85’1 kamu

% Oglak, S.,a.g.e., Iskenderun, 2007, s. 100, 101, 102, 103
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sektorii  sistemiyle ilintili emeklilerden gelmektedir ve sisteme dahil olmak
zorunluluk arz etmektedir. Emeklilik sistemine dahil olamayan kisi, muhtaghgi

onaylandiktan sonra sosyal yardim almaya hak kazanmaktadir. **
4.4 Tiirkiye’de Yash Bakim Hizmetlerinde Mevcut Durum

Glnliimiizde  Tiirkiye’de  yaslilara  verilen hizmetler iki alanda

yiirlitiilmektedir.

Bunlar Sosyal Hizmetler ve sosyal giivenlik sistemi programlaridir. Sosyal
hizmetlerin ¢esitli goniillii kuruluslar ve kamu kuruluglar1 tarafindan daginik ve
programsiz Yyiiriitiilmesi nedeniyle verilen hizmetlerin bir semsiye altina alinmasi
amaci ile 1983 tarihli ve 2828 sayil1 Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu

Kanunu ¢ikarilmstir.

2001 Sosyal Hizmetler ve Yardimlasma Ozel Ihtisas Komisyonu raporuna
gore Tiirkiye’de SHCEK Genel Miidiirliigii’ne ait, kamu ve kurumlara ait, dernek ve
vakiflara ait, azmliklara ait ve 6zel kesime ait olmak {izere toplam 11. 839 yatak
kapasitesine sahip 131 adet “huzurevi” ve bunlar disinda Ankara, Izmir ve

Canakkale’ de toplam 5 adet “Yagl Dayanisma Merkezi” bulunmaktadir.

Yasli Dayanisma merkezlerinde, Huzurevi bakimi gerektirmeyen, kendi
evlerinde yalniz veya ailesi ile birlikte yasayan, yasliligi nedeniyle giderek azalan
cevre iliskilerini giiglendirmek isteyen, yalnizlik duyan yaslilarin giinde birka¢ saat
biraraya gelerek yasitlariyla birlikte olabilecekleri sosyal, kiiltiirel ve sanatsal
etkinliklere katilabilecekleri g¢esitli hizmetler sunulmaktadir. Kurum biinyesindeki
huzurevlerinde yash halk oyunlar1 ekibi, yashh korosu, yash tiyatrosu, yaz tatili
kamplar1 vb. faaliyetler yasliyr yasama baglamakta, yasamdan aldig1 zevkide

artirmakta ve genglere de 6rnek olusturmaktadir.

Ulkemizde yashlara yonelik hizmetlerden biri de sosyal giivenlik
hizmetleridir. Belli bir siire ¢aligmis ve emekli ayhigmi almaya hak kazanmis
kisilerin sosyal giivenliginin saglanmasi, yasliya yonelik hizmetlerin 6nemli bir
biitiiniinii olusturmaktadir. DPT (Devlet Planlama Teskilat1) verilerine gore

Tiirkiye’de 65 yas ve lstii yaklasik 4 milyon yaslh oldugu belirtilirken, sosyal sigorta

61 Ates, M., Saglik Hizmetleri Yo6netimi, Istanbul, 2011, s. 242, 243
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kapsamindaki yasl niifusun 1 milyon 107 bin civarinda oldugu hesaplanmaktadir.

Yani yaglilari dortde biri sosyal glivenlik kapsaminin disindadir.

1976 yilinda kabul edilen, 2022 sayili 65 yasin1 doldurmus, muhtag, giigsiiz
ve kimsesiz tiirk vatandaslarina aylik baglanmasi hakkindaki kanun yaslhlara yardim
saglamada atilan bir adim olmustur. Sosyal sigorta programini tamamlayici olarak
uygulanan ayni kanun geregince, yaslilik, malulliik ve sakatlik aylig1 alanlarm sayis1

908. 619 kisidir. Bunlardan 672. 079’u yashlik aylig1 almaktadir.

T. C. Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi Sosyal Sigortalar Kurumu
istatistiklerine gore, 2003 yili aralik ay1 itibariyle, malulliik, yaslilik ve 6lim aylig
ve sirekli 1§ goremezlik ve Olim geliri alanlarin aylik ve gelir smirlarina gore

dagilimi incelendiginde 2. 694. 834 kisinin yashilik aylig1 aldig1 goriilmektedir.

— 1986°da cikan 3294 sayili Sosyal Yardimlasma ve Dayanigsmayi tesvik
kanunu’nun amaci, fakrii zaruret i¢cinde muhta¢ durumda bulunan vatandaslara
yardim etmek, sosyal adaleti pekistirici tedbirler olarak gelir dagiliminin adil bir
sekilde olmasini saglamak, sosyal yardimlagsma ve dayanmigmayi tesvik etmektir.
Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu Ayni ve Nakdi Yardim
yonetmeligi’nde muhta¢ yash tanimi yapilmig ve Onceligin muhta¢ yashlara

tanmacagi yonetmeligin hiikiimleri arasinda yer almistir.

— Anayasanmn “Sosyal Glivenlik Hakki” bashigi altindaki 60. maddesinin
0zel olarak korunmasi gerekenler kisminda yaslilarla ilgili olarak “Yashlar devletge
korunur, yaslilara saglanacak devlet yardimi ve diger haklar ve kolayliklar kanunla
diizenlenir” ifadeleri yer almakta ve devletin bu amaclarla gerekli teskilat ve tesisleri

kurmak ve kurdurmaktan sorumlu oldugu belirtilmektedir.

— 1580 sayili belediyelere, yashlarin korunmasi, barmndirilmast gibi

ihtiyaclarinin karsilanmasi gibi gorevler ylikleyen, Belediyeler Kanunu;

— 25225 Sayilh SHCEK Genel Miidirligiiniin kurulmasini saglayan Ek

Kanun

— 2022 Sayili, muhtag olan yaslilara aylik baglanmas1 konusundaki kanun
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— Ayrica 1949 yilinda yiiriirlige giren 5434 sayili T. C. Emekli Sandigi

Kanunu

1965 yilinda yiirtirliige giren 506 sayili Sosyal Sigortalar Kanunu

1971 yilinda yiirtirliige giren Bagkur Kanunu

1985 yilinda 3235 sayili Ek Kanunla Saglik Sigortast haline doniistiiriilen

Bagkur Kanunu
Yaslilar1 da gbzeten hiikiimler iceren kanunlar arasinda sayilabilir.

Son sekli 01. 08. 1964 sayili resmi gazetede yaymlanan 506 sayili yasa ile
yiiriirliige konulan Sosyal Sigortalar Kanununun amacit madde 1°de “is kazalar ile
meslek hastaliklari, hastalik, analik, malulliik, yashlik ve 6liim hallerinde bu konuda
yazil sartlarla, sosyal sigorta yardimlarinin “saglanmakta oldugu belirtilmistir. Buna

gore

Sigortalilar yaslar1 ne olursa olsun en az 15 yildan beri sigortali bulunmak ve
en az 3600 giin Malulliik, Yashlik ve Oliim Sigortalar1 primi 6demis olmak kosulu
ile yashlik ayligindan yararlanabilir. Ayn1 kanuna gore yash sigortalinin kendisi ve
calismayan aile tyeleri i¢in saghk bakimi ve ila¢ tedavisinden yararlanmasi da

giivence altia alinmistir.

SHCEK da yaghlar i¢in yas smir1 60 olarak belirtilmekteyken Sosyal
Sigortalar Kanununda bir smir belirtilmemistir. Yaslilar i¢cin 6ngoriilen hizmetler
SHCEK’ inki kadar ayrintil1 ve agiklayici degildir. Kendi yash sigortalilar1 i¢in yaslt
bakim merkezleri kurmast yolunda kanunlarda bir madde bulunmamaktadir. Bu

kanunun yaslilara goétiiriilen hizmetler yoniinden bir hayli eksik oldugu sdylenebilir.

-Bagkur Kanunu esnaf ve sanatkarlar ile diger bagimsiz ¢alisanlar1 kapsamina
almaktadir. Sosyal Sigortalar Kurumu Kanununa iligkili olarak, 14. 09. 1971°de
Resmi Gazetede yaymlanarak yiiriirliige giren 1479 sayili Bagkur Kanunu madde 24
ve 34 de malulliik, yaslilik ve 6liim hallerinde Sosyal Sigorta Yardimi saglanmasinin
kosuluna gére; prim ve her tiirlii bor¢larin1 6demis olmasi, kadin ise 58 erkekse 60

yasint doldurmus ve 25 yil sigorta primi 6demis olmasi sart1 aranmaktadir.
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Bu kanunda sosyal organizasyonlardan yoksun olup, yashlik ayligi ise

giiniimiiziin ge¢im kosullarina gore ¢ok ciizzi kalmaktadir.

Bugiin genel olarak yoksulluk igindeki yaslilar i¢in uygulanan sosyal yardim
sistemi biiyiikk eksiklik i¢indedir. Yasllar bugiin aktif ve saglikli yaslanma igin
gerekli olan minimum kosullara dahi sahip degildir. Yash Niifusun % 63. 5 i okuma

yazma bilmemekte, kent yasamma uyum saglayamamaktadir. ®?

Ote yandan Huzurevleri “kurumsal Bakim Modeli” ¢ercevesinde, yaslhnin
barinmasinin saglanmasi, dinlenmesi ve birincil ihtiyaclarmin (yemek, ilag alimi vb.
zamaninda karsilanmasi amaciyla kurulmustur. Bugiin teknolojik ve yoOnetimsel
gelismeler dogrultusunda huzurevlerinde verilen hizmetlerin ¢esitliligi ve kalitesi
artmistir. Bununla birlikte huzurevleri; yashligin, sosyal izolasyonun ve yaklasan
sonun siirekli hatirlatildigi ortamlardir. Literatiirde 6nemli sayida yaslinin birarada
yasamasinin yaslilar {izerinde olumsuz etkilerinin oldugu goriisii tartisilmaktadir.
Bakim kurumunda kalan yaslilarla yapilan bir ¢alismada, ruh saghgi bozukluklar1
oran1 % 80 olarak bulunmustur. Bu yashlarin yaklasik % 50 sinde demans,
%33’linde ise major depresyon gozlenmistir. Yatili kurum bakimma gereksinim
duymayan ve toplum i¢inde yasamlarm siirdiiren yaslilarin ise % 20 ‘si klinik tani
alabilecek diizeyde bir ruhsal bozukluk tanimlamaktadir. Dolayisiyla yashlar i¢in

kurulmus bu tiir kurumlardan giderek vazgecilmektedir.

Kurumsal Bakim Modelinin alternatifi olarak; yaslinin onurunu ve
sayginligmi koruyacak, toplumdan izolasyonunu Onleyecek ve yasadigi ortamda
ihtiyaci olan hizmetleri almasmi saglayacak modeller onerilmektedir. Diinyadaki
uygulamalar bu bakis acis1 ¢ergevesinde sekillendirilmektedir. Burada alt1 ¢izilmesi
gereken nokta yaslinin yasadigi ortamda hizmet almasidir. Bu konu “Yasadigi

Ortamda Yasliya Hizmet modelini giindeme getirmektedir.

Yasadig1 ortam yash i¢in onemlidir. Birey i¢in yasanilan evin ve ¢evrenin
onemi yaglandik¢a daha da artar Yash i¢in ev; sicak bir yuva hatiralarin canlandigi
bir ortam, dinlenilecek bir yer ve yakin cevreyle iligkide bulunmay: saglayan bir

kaynaktir. Yasadig1 ortamda yeterli sosyal destege sahip yaslilarm kendilerini daha

82 Arpaci, F.,a.g.e., s. 126, 127, 128, 129, 130
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az yash hissettikleri, yashlikla ilgili tutumlarin daha olumlu ve yasam

doyumlarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. ®

“Yasli Bakim Hizmetinde Tiirkiye’de yasanan problemleri asagidaki sekilde

siniflandrrabiliriz;

¢ Yagh bakimi verecek personel ya da bireylerin nitelik ve nicelik agisindan

yetersiz olmasi
e Ulusal diizeyde bir danisma ve yliriitme kurulunun olmamasi

e Yaslh bakim hizmetlerinin yiiriitiilmesinde kurumlar aras1 koordinasyonun

olmamasi ve farkli yonetmelikler hazirlanmasi

e Ulke diizeyinde yasli bakim hizmetlerinde; Saglik, sosyal ve ekonomik

politikalarm olmamasi
e FEvde bakim hizmetlerinin sosyal giivenlik kapsaminda olmamasi

e Bakim hizmetlerinden yararlanacak yasli bireylerin alacaklar1 hizmetlerin

smiflandirilmalarinda standardizasyon olmamasi

e Kurumsal yash bakimi yapilanmasi ve ruhsatlandirilmasinda standartlarin

olmamasi
e Evde bakilan yaglilar i¢in aileyi destekleyici sistem bulunmamasi
e Halen yasl hizmeti veren kurumlarimn yetersiz olmasi

e Evde yash bakim uygulamalarinin kontrolsiiz ve istismara agik olmasi;
kendi evlerinde ticari amagli yashi bakimi veren yerlerin olmasi ve bunlarin

denetimsiz olmasi
¢ Yaglh bakim hizmetlerinin pahali olmasi

e Sosyal Gilivenlik semsiyesinin tiim yaghlarm bakim gereksinimlerini

kapsamamasi ve bu yaslilarm bakim hizmetinden yeterince yararlanamamasi

8 T. C. Bagbakanhk Devlet Planlama Teskilats, Tiirkiye’de Yaslilarin Durumu ve Yaslanma Ulusal
Eylem Plani, Yayin No DPT: 2741, Ankara,2007, s. 91, 92
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e Yaghlikla ilgili  yOnetmeliklerin  multidisipliner  yaklasimlarla

hazirlanmamasi

e Ikinci basamakta yeterli sayida geriatri poliklinik ve kliniklerinin

olmamast
e Yagsli bakimi verenlerin sorunlariin ihmal edilmesi

e Saglik alaninda egitim veren okullarin egitim programlarinda, yaslilik ve

yaslt bakimu ile ilgili konularin yetersiz olmasi
e Yagsh bakiminda ekip yaklasiminin benimsenmemis olmast

e Yagslilarin saglik ve sosyal bakim gereksinimlerine yonelik alternati bakim

seceneklerinin olmamasi (giindiiz bakim evi, evde bakim, koruyucu aile modeli gibi)

e Yash saglik hizmetlerinin tek elden yiiritilmemesi.”®

5. TERMINAL DONEM BAKIM HiZMETLERI

20. yiizyilin ikinci yarisinda bilim ve teknolojide 6nemli gelismeler olmustur.
Modern tip hastalik ve 6liime karsi agresifce savasirken, tiim dikkat hastaligin
tedavisi ve yasam siiresinin uzatilmasina verilmistir. Bu donemde 6zellikle yasam
sonu bakimda semptom yOnetimi ile ac1 ¢ekmenin onlenmesi ve yasam kalitesinin
yiikseltilmesi konular1 gozardi edilmistir. 1970’li yillarda s6zii edilen bu boslugu
doldurmak ve Oliimciil hastalikli hastalarm bakimmi saglamak icin Ingiltere,
Amerika ve Kanada’da hospis ve palyatif bakim hareketleri dogmustur. Amerika’da
hospis hizmetleri Medicare kapsamina alinmis ve yasamin son 6 aylik donemini
yasadig1 kanitlanan bireylerin bakim giderleri medicare araciligi ile devlet tarafindan
O0denmeye baslamistir. Yasami tehdit edici hastalik tanisi1 konuldugunda tedavi
agirlikli bakima yer verilip act ¢ekmenin onlenmesi arka planda tutulurken, yasamin

sonuna dogru ac1 cekmenin azaltilmasi (palyatif bakim) agirlik kazanmaktadir.

Hastalar yasamlarmin sonuna yaklasirken, bakim amaglar1t ve tedavi

oncelikleri genellikle degisiklik gostermekte ve bazi amaglar digerlerine gore dncelik

% Akbayrak, N., ”Yash Bakiminda Politikalar ve C6ziim Onerileri”, Akademik Geriatri 2009 (kongre)
Antalya,2009, s. 128

88



kazanmaktadir. Hastanin prognozu ve saglik durumu koétiilestikce, koruma, tedavi
etme ve Olimili engelleme, gerceklesmesi giic bir amag¢ halini alip, onemi de
azalmaktadir. Bunun yerine hastanin fonksiyonelligini desteklemek, aci ¢ekmesini
onlemek ve yasam kalitesini en iist diizeye ¢ikarmak hedefi gegerlilik kazanmaktadir.
Genelde bakimin odak noktasindaki degisim kademeli olarak ger¢eklesmektedir.
Tedavi edici bakimdan palyatif bakima hizli gegis nadiren goriilmektedir. Tedavi
edici bakimim yerine palyatif bakimim tercih edilmesi, hastaligin diizeyi, hasta ve
ailenin bakim amacglar1t ve saglik personelinin hastaliga iliskin goriislerine
temellenmektedir. Yapilan arastirmalar, yasami tehdit edici hastalig1 olan hastalarla
ailelerinin ¢cok boyutlu sorunlar yasadiklarini ve hastalik siiresince psikolojik, sosyal,
spiritiel ve bazi miidahalelere yonelik destek gereksinimlerinin oldugunu
gostermektedir. Bu nedenle aci ¢ekmeyi azaltict miidahalelerle (palyatif bakim),
tedavi edici ve yasami uzatic1 miidahalelerin ayn1 zamanda gergeklestirilebilecegi,
act c¢cekmeyi azaltmak i¢in tedavinin ise yaramaz hale gelmesi ya da ailenin

tiikenmesini beklemenin anlamsiz oldugu belirtilmektedir. ®°

Sonug olarak, bilim ve teknolojide yasanan bu gelismeler, bakim amacglarinda
da degisimi beraberinde getirmis, ve bu uygulama, hastanin ihtiyaglar1 ve yasam

kalitesine yonelik olarak, ¢ok yonlii bir sistemle islerlik kazanmaya baglamistir.
5.1.Palyatif Bakim Hizmetleri

Palyatif deyimi latince bir kdkten gelir ve maske ya da pelerin anlamina gelen
“pallium” kelimesini karsilamaktadir. Bu etimolojik yaklagim aslinda palyatif
bakimin gercekte ne olduguna dair isaretler tasimaktadwr. Kiiratif tiptan
yararlanmayacak durumda olan hastaligin belirtilerini maskelemek ya da bu

belirtilere maruz kalan hastalara pelerin olmak gibi *®olarak ifade edilmektedir.

Zamanm baslangicindan beri toplumlar, hasta ve dlen bireylerine yeterli
seviyede bakim ve destek sunabilmek i¢in ¢aba gdstermektedir. Ancak son ylizyilin
ortalarina kadar tip bilimi, kanser hastalarinin pek cok sorununa ¢dziim olmaktan

uzak olarak degerlendirilmekteydi.1950’1li yillarda ila¢ tedavilerindeki biiyiik

®Cimete, G., Yasam Sonu Bakim, Oliimciil Hastalarda Biitiinciil Yaklasim, Istanbul, 2002, s. 21, 22,
23

% Karaca, B., Uslu, R., ” Kanser Hastaliginda Palyatif Bakim H_izmetlerinin Organizasyonu”, Kanser
ve Palyatif Bakim, ( Ed. M. Uyar, R. Uslu Y. Kuzeyli Yildirim), Izmir, 2006, s. 405
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ilerlemeler, hastalarm psikososyal ihtiyaclarinin daha iyi anlagilmasi ile birlesince,
palyatif bakimda basarili sonuglar alinmaya baslanmistir. Palyatif bakim, tiim bakim

ortamlarinda uygulanabilen bir bakim felsefesidir. *’

Gelismis tiilkeler basta olmak iizere diinya niifusunun giderek yaslanmasi, 65
yas lzeri niifusu giderek artmasina sebep olmakta ve tiptaki gelismeler sonucunda
Oliim nedenleri de degiskenlik gostermektedir. Bu nedenle ileri yas grubunda kronik
hastaliga bagh oliimler giderek artmaktadir. Diinyada her yil milyonlarca insana
kanser tanis1 konulmakta olup, bu hastalarin yarisindan fazlasi kanser nedeniyle
kaybedilmektedir. Tiptaki tiim gelismelere ragmen kanser, hasta ve hasta yakinlari
icin tan1 anindan itibaren tedavi sliresince ya da 6liim anina, sonrasinda yas siirecine
kadar uzanan fiziksel, psikososyal, ruhani, pek ¢ok sorunlari1 ve zorluklari iginde

barindiran bir siire¢ olmaya devam etmektedir.

Tedavi edici  yaklasimlarmm  tlikendigi  hastalarda, bu siirecteki
gereksinimlerinin  karsilanmasinda, palyatif bakimm ©6nemi biiytliktiir. Son
zamanlarda klasik tip anlayisinda meydana gelen degisimler sonucunda, hastalik ve
Oliimle miicadele temel hedefinin yaninda “yasam kalitesi” kavrami da giderek artan
bir 6nem kazanmaktadir. Palyatif bakim kisiyi sadece fiziksel agidan degil fiziksel,
psikososyal ve ruhani agidan ele alan kronik siirecteki hasta ve yakinlar1 i¢in total bir

tyilik hali saglanmasini hedefleyen bir yaklasimdir. 68
5.1.1. Palyatif Bakim

Palyatif bakim ABD, Ingiltere gibi gelismis iilkelerde saglik hizmetlerinde
Oonemli yer tutmakta ve uluslararasi kurulus ve organizasyonlar tarafindan
desteklenmektedir. Bu organizasyonlar palyatif bakimi1 ¢esitli  sekillerde
tanimlamislardir. Amerikan Hospis ve palyatif Tip Akademisine gore, Palyatif
bakim 0Ozellikle tedavi edilemeyen ilerleyici hastaliklarda hastanin fiziksel, sosyal,
dinsel ve varolus gereksinimlerinin kapsamli yonetimidir. Palyatif bakimin amact

kisisel, kiiltiirel ve dinsel degerlere, inan¢ ve aligkanliklara duyarli kalirken aci

67 Karabulut B., Uslu R., “kanserde Palyatif Bakim; Nerede, Ne Zaman ?”a.g.e.,s. 9, 10

68Colak, D.,0zyilkan, O., ”Kanser Hastalarinda Palyatif Tedaviler”, Tiirkiye Klinikleri Dahili T1p
Bilimleri Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dergisi,C.2,S.10,Ankara,2006
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cekmeyi dindirme, semptomlar1 kontrol etme, iglevsel kapasiteyi iyilestirme yoluyla

olabilecek en iyi yasam kalitesini bagarmaktir. ”

Amerikan Tip Enstitiisiin’de, “Palyatif bakimin odag: tedavi saglamaksizin
hastaligin semptomlarmi Onleme, dindirme, azaltma veya yatistrmadir. Bu genis
anlamda palyatif bakim, sadece Olmekte olanlarla sinirli olmayip, hastalarin ve
onlara yakin olanlarin duygusal, dinsel ve uygulamaya ait gereksinim ve hedeflerini

de kapsar. ®olarak ifade edilmektedir.

D.S.O. palyatif bakimi;”Agr1 ve fiziksel, psikososyal ve ruhsal sorunlarin
erken tani, detayli degerlendirme ve tedavisi yoluyla acinin Onlenmesi veya
azaltilmasin saglayarak hayati tehdit eden bir hastalikla kars1 karsiya gelen hasta ve

5970

yakinlarinin hayat kalitesini arttiran bir yaklagimdir.” “olarak tanimlamaktadir.

Palyatif bakim; hastalik siirecinin her asamasida verilen bir hizmet olmakla
birlikte, 0zellikle kanserin ileri evresinde olan hasta ve ailelerinin bu hizmete olan

gereksinimi daha da fazladir.

Palyatif bakimin amaci, hastalarin agr1 ve diger semptomlarin giderilmesi,
beslenme destegi, psikolojik ve sosyal destek, hasta konforunun saglanmasi ve
bakimi, hasta ve ailesinin egitimi ve hastanin fonksiyonel durumunun artirilmasina
odakl1 olup, farkli meslek gruplar1 tarafindan olusturulmus multidisipliner bir ekiple
bu hizmetin sunulmasidir. Bu siirecte hastalarin ve ailelerinin yasam kalitelerinin

artirilmasi temel hedeftir. "

Palyatif bakimda sadece hastanin fiziksel sikmntilarmin giderilmesini degil;
hasta ve ailesi i¢in fiziksel, psikolojik ve sosyal bir ¢ok problemin giderilmesi de
amacglanmaktadir. palyatif bakim yeni tan1 konmus, tedavi edilmekte olan, yaygin
hastaliklar ve terminal donem hastalar1 i¢in kullanilwr. Multidisipliner yaklasimla
saglanan bu hizmet de, ekibin merkezinde, hasta ve bakim verenler yer almaktadir.
Bakimla ilgili kararlarda hasta ve ailesinin daha aktif ve etkili rol alabilmesi i¢in
stirekli egitilmesi ve bilgilendirilmesi gerekmektedir. Palyatif bakim, hasta ve ailesi

kadar hastanin bakimindan sorumlu tedavi ekibini de desteklemeyi hedeflemektedir.

69 Ates, Metin.,a.g.e. , Istanbul, 2011, s. 171, 172
0 Karabulut, B.,"Uslu, R., ’kanserde Palyatif Bakim; Nerede, Ne Zaman ?7”, a.g.e.,s. 9
71Fadlloglu, C., Ozgelik H., Kanser Hastalar1 ve Aileleri i¢in Palyatif Bakim, Izmir, 2010, s. X
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Boylece saglik ekibi iiyelerinde goriilentiikenmisligin ortaya c¢ikmasi ve isgiicli

kayiplar1 dnlenmis olmaktadir.”®
“Palyatif bakim gerektiren saglik sorunlarini su sekilde basliklandirabiliriz
e KOAH
¢ Motor Noron Hastaliklari
e FEvre 4 Kalp Yetersizligi
e Bobrek Hastaliklar:
e Kronik Karaciger Hastaliklar1
o Kanserler
e HIV/AIDS""

Diinya Saglik Orgiitii’'nce palyatif bakim hizmetlerinin temel prensipleri

belirlenmis olup palyatif bakim,;
e Agr ve hastaliga iliskin diger semptomlarin giderilmesini saglar.

Hastaliklar ve 6liim siireci insanoglunun yasam deneyiminde vazgecilmez bir
parcadir. Hastalik ortaya ¢iktig1 andan itibaren onu ortadan kaldirmayi hedeflemek
temel prensiptir. Ancak yasam beklentisinin agik¢a smirli oldugu durumlarda,
palyatif bakim baglaminda, hastaya optimal seviyede agri ve semptom kontrolii
hedeflenir. Bunun i¢in her hastanin bireysel olarak ayrintili bir sekilde tibbi ac¢idan

degerlendirilmesi gerekmektedir.
e Yasami destekler ancak 6liimii de normal bir siire¢ olarak degerlendirir.
e Hastanin psikolojik ve sosyal bakimin1 da siirece entegre eder.

Palyatif bakim yiiksek kaliteli bir yasami desteklemekle beraber 6liimii de

dogal bir siire¢ olarak degerlendirir. Palyatif bakim 6liimii ne hizlandirmay1 ne de

2 Ates Metin.,a.g.e. s. 170, 171
" palyatif Bakim (b.t.). 01 .12.2011,
http://www.ailehek.org/dosyalar/PALYAT%C4%B0F BAKIM_word.pdf .
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geciktirmeyi hedefler. Tibbi olanaklar, yasam1 dogal olmayacak ve kalitesiz sekilde
uzatmak amaciyla kullanilmamalidir. Bakimda amag, insani basit bir biyolojik
varliga indirgemeksizin, hasta bakimmin psikolojik ydnlerini de fiziksel bakima
entegre ederek hastanin 6liime kadar gecen siiregte olasi en iyi yasam kalitesine

ulagmasidir.

e Oliime kadar gecen siirecte hastanin miimkiin oldugunca giindelik

yasantisina katilmasina yardim etmeyi hedefler.

Palyatif bakim hastalara 6liime kadar gecen siirecte miimkiin oldugunca aktif
bir yasam sunmay1 hedefler. Bu nedenle de oldukc¢a 1yi organize olmus, yetkin ve
yeterli donanima sahip interdisipliner ve multi profesyonel bir ekip gereklidir. Zaman
icinde hasta i¢in yagsamdaki onceliklerin degisebilecegi ger¢egi mutlaka g6z oniinde

bulundurulmali ve bu baglamda aktif yasam hedefleri hasta tarafindan secilmelidir.

e Hasta ailesinin hastalik ve sonrasinda yas siireci ile basa ¢ikabilmesi i¢in

gerekli destek sistemlerini saglar.

Palyatif bakim hizmetleri hastanin 6liimii 6ncesinde ve sonrasinda ailenin
gereksinimlerinin de dikkate almmasini hedefler. Oliimiin bir olasilik olmaktan ¢ikip,
ongoriilebilir bir hal aldig1 son donemde, aile {iyelerine destek olunup, sorunlarina

¢Ozlim aranmalidir. Yas destegi i¢in hastanin 6lmesi beklenmemelidir.

e Yasam Kkalitesini arttrmay1 hedefler ve hastalik seyrini olumlu

etkileyebilme olasilig1 vardir

Palyatif bakim ilerleyici hastaligi olup kiiratif metotlarindan yarar
goremeyecek durumda olan bireylerin yasam kalitesine odakli bir tibbi bakimdir.
Hastalik i¢cin etkin ve tedavi edici yaklasimlarin uygun olmadigi zamanda bile
palyatif bakim iyi organize olmus multidisipliner bir ekiple uygulandiginda ¢ok etkili

bir bakim halini alabilir.

e Hastaligin erken doneminde de kemoterapi, radyoterapi gibi metodlarla

uygulanabilir.

Palyatif bakim hastaligin erken donemlerinde hastaligi iyilestirici diger tedavi

metotlarina ortak olarak kullanilabilir. Tarihsel olarak palyatif bakim, 6liimiin artik
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ka¢inilmaz ve yakin oldugu siirecte hastanin bakimini tanimlamaktaydi. Bugiin artik
bu bakim sekli terminal bakim olarak bilinmekte ve palyatif bakimin bir devami ve

pargas1 olma niteligi tasimaktadir. ™

Giliniimiizde palyatif bakim i¢in iyi organize olmus iilkelerde, palyatif bakim
organizasyonlarinin, hastanin kendi evi veya bakimevleri iizerine yogunlastigini
gormekteyiz. Ancak ayni zamanda hastaneler i¢inde de palyatif bakim iinitelerini
gormekteyiz. Ideal olami hastanin tercih ettigi bakim alaninda palyatif destegin

uygulanmasidir ve bu konuda hastaya se¢im sans1 verilmelidir. ™
5.1.2. Palyatif Bakim Hizmet Sunucular1 ve Sunum Yerleri

Palyatif bakim ekibi icerisinde farkli mesleklerden ekip {iyeleri yer
almaktadir. Bu ekibin i¢inde egitimli meslekler disinda farkli bakim islevleri ve 6zel

rolleri olan bakim verici aile iiyeleri, goniilliiler de yer almaktadir.
Genelde palyatif ekip tliyeleri arasinda;

e Doktorlar (palyatif bakim uzmanlari, medikal onkologlar (radyasyon,

medikal), algologlar, )

e Hemsireler (palyatif bakim uzman hemsireler, klinik hemsireler,

radyasyon, onkoloji hemsgiresi)
e Psikiatristler ve psikologlar
e Sosyal hizmet uzmanlar1

e Bunun yaninda hastanin gereksinimlerine gore rehabilitasyon ekibi (fizik
tedavi uzmani), cerrahlar ve anestezi uzmanlari, eczacilar, diyetisyen, mesguliyet

terapisti, ekibe destek olabilirler.

" Karaca, B., Uslu, R., “Kanser Hastaliginda Palyatif Bakim Hizmetlerinin Organizasyonu”, a.g.e. , s.
405, 406, 407
"® Karabulut B., Uslu R., “kanserde Palyatif Bakim; Nerede, Ne Zaman ?a.g.e. , s. 10
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Hemsire

Fizvoteranist T Doktor
Psikolog
Ugras a
Divetisyen
Psikiyatrist \ Ev
Yardimcail
Sosyal '
Hizmet Giini_i_lliile
~~~~~~~~~~~~~~~~~ Konusma | ..
™1 Terapisti

Sekil. 6. Palyatif Bakim Multidisipliner Ekip

Kaynak: Fadiloglu, C. Ozcelik H. (2010), Kanser Hastasinin Evde Bakim1”,
http://www.palyatifbakim.org/ppt/hanife_ozcelik.pdf( 01.12.2011)

Palyatif bakim hizmetleri;

e Hastane ortaminda

e Birinci basamak saglik alanlarinda/saglik ocagi gibi

e Ev ortaminda

e Son donem bakim evleri/hospisler’de verilebilmektedir.

Ancak tilkemizde son donem bakim evleri bulunmamakta ve evde bakim
hizmetlerinin tam olarak yapilandirilmamis olmasi olmasi nedeniyle bu hizmet
hastanelerde ve birinci basamak saglik alanlarinda/saglik ocaginda verilmeye

calisilmaktadir.
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12-13 Aralik 2009 UKDK Alt Kurul Toplantisi

Palyatif Bakim Hizmetleri

Hastaneler Saglik ocaklari Belediyeler
r-
Akut ve Kronik PB Hizmetleri Evde Bakim Evde Bakim Kanser Hastasi Destek
Hizmetleri Hizmetleri evleri
Egitim Kurumlari —
€ Esiti Evde Bakim Dernekleri Evde Bakim Profesyonel Sivil
gitim Alani ;
Dernekleri Toplum Kuruluglar

Hasta Dernekleri

Hasta Dernekleri

Sekil. 7. Palyatif Bakim Hizmetleri

Kaynak: Can, G. (2009). ”Ulusal kanser Danisma Kurulunu’nunpalyatif Bakima
Yaklasimi”http://www.amerikanhastanesi.org/_UserFiles/File/Bolumler/ulusal_kans

er dan%C4%B1sma kurulunun palyatif bak%C4%B1ma yaklas%C4%B1m%C4

%B1.pdf(25.10.2011)

5.1.3. Palyatif Bakim Uzmanlarinin Gorev ve Sorumluluklar

Palyatif Bakim organizasyonunda hedef Kkitle; ilerleyici kanser hastalarinda

spesifik tedaviye yanit vermeyenler, multi faktoriyel, multipl semptomlar1 olan sinirh

yasam beklentisi olanlar, hastalik siiresince aralikli bakim ve destege ihtiya¢ duyan

hastalar ve hastaya bakim verenlerdir.

“Palyatif Bakim, bakim modelindeki uzmanlarin gérev ve sorumluluk konu

basliklar1 su sekildedir;

¢ Primer hastaligin kontrolii

Sosyal sorunlar

Fiziksel semptomlar
Psikolojik/Psikiatrik sorunlar

Manevi sorunlar
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Ekonomik sorunlar

e Yasam sonu ihtiyaglarin saptanmasi

9576

Yas donemiyle bas etme

Bakim Kalitesini Gelistirmek.

Primer Hastah@in Kontrolii /Fiziksel Semptomlar : Degerlendirme ve
semptomlari yonetimi, klinik tedavi faaliyetleri, hastanin diger kliniklere gerekli

durumlarda havale edilmesi.

e [stirabi hafifletmek: Palyatif bakimin temel hedefi hastalik ve tedaviye
bagl ortaya ¢ikan istirab1 ve belirtileri(agr1 vb. ) hafifletmek ya da ortaya ¢ikmasini

engellemektir.

Psikolojik/Psikiatrik sorunlar: Duygusal destek, psikolojik ihtiyaglarin
degerlendirilmesi, damigmanlik (bireysel, aile, kayip destegi), gerekli durumlarda

uygun yonlendirmelerin diger servislere yapilmasi.

Sosyal/Ekonomik Sorunlar: Ekonomik ihtiyaglarin tespiti, yoksullugun
azaltilmasi, gida giivenligi, 6ksiiz veya yardima muhta¢ kalacaklarm sorunlarmin

tespiti ve ¢ozlimlenmesi, gerekli durumlarda diger servislerden yararlanilmasi

e Yasal: Yasal gerekliliklerin tespiti, insan haklar1 konulariin tespiti, uygun

hukuki servislere yonlendirmenin yapilmasi.

Manevi Sorunlar: Manevi ihtiyaglarin degerlendirilmesi, uygun manevi
destegin saglanmasi, hastanin ihtiyaglar1 dogrultusunda uygun manevi bakimi

saglayicilara yonlendirmenin yapilmasi

e lletisim Becerileri/ Kurumlar arasinda bakimin siirekliligini saglamak:
Etkili bir iletisimin saglanmas1 ve siirdiiriilmesi, uygun etkili bilgi paylasimi, aktif
dinleme, bakimin hedef ve se¢eneklerinin belirlenmesi, tibbi konularda karar verme
stirecinde destek verilmesi, hasta, ailesi ve tiim ekip tiyeleri ile etkili iletigim, palyatif

bakimda olmasi gereken 6nemli becerilerdendir.

"6 K ¢miircii, S.,Ozyilkan, O., Cay Senler, F., v. d.,(2009), ”Palyatif Bakim Alt Kurulu Raporu”
http://ketem.org/pdf/alt kurul raporlari_2009/palyatif bakim.pdf(05. 08. 2011)
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Yasam sonu ihtiyaclarin saptanmasi/yas donemiyle bas etme: Uzman ekip
tarafindan prognoz, 6liimiin belirti ve bulgulari, terminal donem siirecinde iletisim ve
bakim becerisi, aileye, 6liim sonrasi destek ve yas siireci konusunda bilgi verilmesi
onemlidir. Hasta ve ailelerin endiseleri konusulmali, doktorlar tarafindan hastalarina
prognoz, olast semptomlar ve bunlarla nasil basa ¢ikilabilecegi konusunda bilgi
verilmelidir. Bakim verenler hastanin nasil rahatlatilacagi, 6liimiin yaklagma
belirtileri konusunda bilgilendirilmelidir. Palyatif bakimmn son alani aktif &liim

stirecini yonetmek ve aileyi 6liimden sonra desteklemektir.

e FEsitlik: Tiim hasta gruplarina herhangi bir ayrim yapilmaksizin palyatif

bakim hizmetinin ulastirilmasi gerekir. "

Bakim Kalitesini Gelistirmek: Bu kapsamda sunulan bakimin niteligi
sistematik ve diizenli olarak degerlendirilmelidir. Kaliteyi artrmaya yonelik
calismalarla, hasta ve aile merkezli, etkili, kanita dayali, ulasilabilirligi ve esitligi asil

olan, gereksinimlere zamaninda yamt veren bakimin verilmesi hedeflenmektedir. "
“Bakim Siirecinde gorev ve sorumluluklar su basliklarda siniflandirilabilinir;
e Semptomlarin degerlendirilmesi-saptanmasi
¢ Bilginin paylagilmasi
e Bakimin hasta odakli planlanmasi
e Bakim amagclarinin hasta ve ailesiyle paylasilmasi
¢ Planlanan bakimin uygulanmasi
e Bakimin etkinligi sonuglarmin degerlendirilmesi”.
5.1.4 Palyatif Bakim Organizasyon Modeli;

Egitimli, yetkin, multidisipliner bir ekip tarafindan uygulanmaktadir. Bu ekip
hastayr degerlendirerek, etik kurallara uygun olarak karar alma, izleme,

degerlendirme, arastirma, egitim, kalite gelistirme uygulamalarini yapabilecek

T Ates, M.,a.g.e., s. 173, 174, 175-176
"®Kalite i¢in ulusal uzlasma projesi Palyatif
Bakim.(b.t.).19.01.2012http://www.nationalconsensusproject.org/

98


http://www.nationalconsensusproject.org/

yetkinlikte olmalidir. Uygulama bahsedildigi iizere hastane (yatakli servis),
poliklinik (1.Basamak Saglik Kurulusu), ayaktan tedavi {initelerinde, son donem

bakim evlerinde(hospis), ev ve vb. yerlerde yapilabilmektedir. ™

Multidisipliner bir yaklasim icinde hasta ve ailesine bakim hizmeti sunan
palyatif bakim ekibi, hastanin mevcut ve ileride 6ngdriilen ihtiyaglarina gore, bakim

planin1 gesitli bilesenleri igerecek sekilde planlamaktadir.
Bu bilesenler asagidaki sekilde siralanmaktadir:

e Hasta Popiilasyonu: Palyatif bakim, kronik hastalik ya da travma nedeniyle
yasam kalitesi olumsuz etkilenen ve bakima muhta¢ tiim yas gruplarinda yer alan

hastalara hizmet vermektedir.

e Hasta ve aile merkezli bakim: Kapsamli tanilama sonrasi bakim plani;
hasta ve ailesinin tercihleri, inang, deger, gereksinim ve kiiltiirel 6zellikleri dikkate
alinarak, hasta ve ailesi bakimin merkezine alinarak yapilmaktadir. Karar verme
sirecinde saglik calisam1 tarafindan gerekli destek ve rehberlik hizmeti de

verilmektedir.

e Palyatif bakim zamani: Palyatif bakim ideal olarak yasami tehdit eden
hastalik, travma ya da bir durumun ortaya ¢ikmasiyla baslamakta, hastalik siiresi
boyunca devam etmekte ve oliime kadar siirmektedir. Oliim sonrasi donemde de

aileyi destek siireci devam etmektedir.

e Biitiinciil Bakim: Palyatif bakim, fiziksel, psikolojik, sosyal ve ruhsal
sorunlarm belirlenmesi, kontrol altina alinmasi ya da ortaya ¢ikiginin dnlenmesi i¢in

cok boyutlu, siirekli tanilama ve bakimi gerektirmektedir.

e Multidisipliner Ekip: Palyatif bakim ekip tiyelerinin, bakim verilecek hasta

ve bakimiyla ilgili yeterli diizeyde bilgi ve uzmanliga sahip olmas1 gerekmektedir.

Hastanelerde palyatif bakim destek gruplarin1 orneklememiz gerekirse;

Ingiltere’de 20 den fazla hastane palyatif bakim destek grubuna sahiptir. Bunlarin

" Komiirci, S.,Ozyilkan, O., Cay Senler, F. v. d.,(2009), ”Palyatif Bakim Alt Kurulu
Raporuhttp://ketem.org/pdf/alt_kurul raporlari_2009/palyatif bakim.pdf (01.11.2011)
80 Ates, M.,a.g.e.,s. 173,174
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tiimii onkoloji iiniteleri olan ana merkezlerde olmayip bazilar1 bolge hastanelerinde
kurulmustur. Palyatif bakim grubunun etkinligi, devraldig1 grupla tedaviyi paylasip

bu esas iizerinde ¢aligmasi saglanarak artirilabilmektedir.

Saghk Ocaklar; Saglik merkezleri evdeki hastalar icin de palyatif bakim
odaklar1 olusturmalidirlar.Ayni1 sekilde terminal dénemdeki hastalarin hastanedeki
tedavisi,semptomlarin kontroliinii saglayabilecek ve psikolojik destek saglayarak,

ayn1 sekilde siirdiirebilecek diizeyde olmalidir.

Toplum i¢indeki tedavinin temeli, siirekli denetime dayanmaktadir. Palyatif
bakimdan sorumlu olan yalniz hekimler degil tiim saglik personelidir. Hastalara
yeterli bakimi saglayabilmek icin yakmi olmayan kisilerden ve goniilli
yardimcilardan da (komsular) yararlanilabilmektedir. Bunun kadar 6nemli diger bir
konu ise ilerlemis kanserli hastalarin bazi iilkelerde parasal agidan yardim saglayan

kuruluslara bagvurabilme olanagmin saglanmis olmasidir.

Evde palyatif Bakim Destek Gruplar; Evde palyatif bakim veren gruplar
hastanedekilerin benzeridir. Ev destek grubu hemsire agirliklidir. Saglik personeline
danigmanlik yapan ve yardimci olan uzman personel ile tibbi ve diger mesleki
destegi de kapsamaktadir. Destek gruplar1 bir kanser iinitesi veya ana hastaneye bagl

olabilirler.

Hospisler ve palyatif Bakim Uniteleri; Hospis bakiminda, hastanenin
sagladig1 olanaklarla birlikte evin sicak atmosferini de i¢erecek tipte bir bakim verme

arzusu temel amaglar arasinda kabul edilmistir.
Hospis konusu ilerleyen boliimlerde ayrintili olarak incelenecektir.

Bazi1 hastanelerde palyatif bakim i¢in 6zel servisler bulunmaktadir. Boyle bir
iinitenin etkin olarak g¢alismasi icin saglik ekibinin bu konuda 6zel olarak egitim
gormesi sartdir. Unitelerin bu sekilde yerlesimi hastanede verilen tedavi

standartlarinin ylikselmesine genis 6l¢iide imkan vermektedir.

Giinliik Bakim; Giinlik bakim saglayan palyatif bakim {initeleri ve
hastanelerin sayis1 hizla artmaktadir. Rekreatifterapide (hem yaratici hem de
eglendirici tipte) aktiviteler dikkatli bir sekilde programlanarak sunulmaktadir. Bu

merkezler de ayrica oziirliller i¢in yapilmig banyo ve tuvaletler bulunmaktadir.
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Ayrica berber ve giizellik salonu da bulunabilmektedir. Giinliik bakim merkezi
biiyiik 6l¢iide egitimli ve deneyimli goniilliilerle yiiriitiilmektedir. Hastane ve palyatif
bakim {initelerine kabul edilebilecek kadar hasta olmayan, ayaktan izlenebilen ve
pratisyen hekim desteginden daha fazlasina gereksinimi olan hastalar i¢in giinliik
bakim ayr1 bir 6nem tasimaktadir. Hastalara daha az kisitlanmis bir yasam ve
yakinlarmna kendileri i¢in ayiracak zaman saglamaktadir. Giinliik bakimin 6zellikle
tek basina yasayan veya yakinlari glin boyu calisan yash hastalar i¢in ayr1 bir nemi

bulunmaktadir. &
5.1.5 Palyatif Bakimda Temel Mesajlar
Palyatif bakimda temel mesajlar1 asagidaki sekilde kategorize edebiliriz;

e Palyatif bakim tiim diinyada kanser veya diger 6liimciil kronik hastaliklar:

olan kisiler i¢in zorunlu, insancil bir gereksinimdir.

e Ideal olarak palyatif bakim hizmetleri yasam tehdit eden hastaligin tanisi

ile baglamalidir.

e Hasta terminal doneme ilerledikce hastalarin ve ailelerinin degisen

gereksinimlerine uyarlanmalidir.

e Hastanin Oliimiinden sonra da yas siirecindeki ailelere destek

saglanmalidir.

e Etkin palyatif bakim hizmetleri 6zellikle toplumsal ve ev temelli bakimin

her diizeyinde varolan saglik sistemlerine entegre edilmelidir.
5.2.Palyatif Bakim icin Oncelikler

Palyatif bakimda kaynaklar tiim saglik gereksinimlerini karsilamaya yeterli
olmadigindan oncelikleri belirlemek Onemlidir. Sinirli olan kaynaklarmn etkin bir

sekilde kullanilabilmesi i¢in, dncelikler bakim verecek ekip tarafindan tartisilmalidir.

81Din(;ol, K., Eroglu, L., Ozkan, S., vd., Kanserde Palyatif Bakim, (Ed. S. Erdine), Istanbul, 1991, s.
286, 287, 288, 291, 292

101



Palyatif bakim i¢in 6ncelikler;

e Palyatif bakima gereksinimi olan hastanin tanimlanmast ve

degerlendirilmesi
Mortalite ve morbidite ile ilgili olarak temsil ettikleri yiik
[leri evredeki olgularin orani

Agriyr giderme, diger semptomlarin kontrolii, sosyal destek gibi

gereksinimlerin aciliyeti

Hastaligin sosyal etkisi (gelismislik diizeyi kit olan toplumlar ve bakim

verenler, hastaligin ¢ocuklar iizerindeki etkisi. )

e Palyatif bakimin tipinin maliyet etkinlik, kabul edilebilirlik, siireklilik,

politik cekicilige gore sec¢ilmesi
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Uclincii Basamak
Uzman palyatif Bakim Ekibi: Hekim, hemsire, sosyal ¢alismaci,
ve eczac1Tiim hekimler ve hemsireler uzman ekip
gozetimindetemel palyatif bakim saglar

/ A\

[kinci Basamakuzman Palyatif BakimEkibi: Hekimler, hemsireler, sosyal
calismacive eczacilar

/ \

Birinci Basamak DiizeyindePalyatif Bakim Igin egitilmis hemsire, toplum goniilliileri

ve aile bakim verenleri

Toplumsal DiizeydeEvde Bakim vermek igin egitilmis Birinci Basamak hekim ve hemsirelerin
gozetiminde toplum 6nderleri, geleneksel iyilestiriciler

Sekil. 8.Saghk Bakim Diizeylerine Gore palyatif Bakim Ekibi Ag1

Kaynak:PalyatifBakim.(b.t.).,05.08.2011,http://www.ailehek.org/dosyalar/PALY AT
%C4%BOF_BAKIM_word.pdf

5.2.1. Birinci Basamakta Palyatif Bakim

Birinci basamak hekimleri rutin saglik bakimi siirecinde agri1 ve semptom
degerlendirilmesi ve yOnetimi, bakim plani yapma gibi palyatif bakimin temel
elementlerini saglayabilir ve gerektiginde multidisipliner ekiple isbirligi icerisinde
calisabilirler. Niifus yaslanma hiz1 arttikca Birinci basamak hekimleri daha fazla

Olmek iizere olan hastayla karsilasacaklardir. 82

8 palyatif Bakim(b.t.).,05.08.2011
http://www.ailehek.org/dosyalar/PALY AT%C4%B0F BAKIM word.pdf
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5.2.2. Palyatif Bakimda Semptom Yonetimi

Semptomlar hastalarin saglik bakimina gereksinim duyduklar1 en 6nemli
nedenler arasinda yer almaktadir. Semptomlar bir hastalik veya duruma isaret eden,
objektif, degerlendirilmesi kolay, siklikla hekimin klinik tedavisine hedeflenmis
normal digi durumlardir. Semptom ydnetimi modeli “California San Francisco”
Universitesi hemgire arastirmacilar tarafindan gelistirilmistir. Semptomlar kanser
hastalarinin fonksiyonel kapasitelerini ve yasam kalitelerini etkilemesi nedeniyle

palyatif bakimin en 6nemli unsurlarindan biridir. 8
Semptom ydnetimi modeli asagidaki sekilde agiklanabilmektedir.

e “Bir semptomu belirlemenin en dogru yolu bireyin semptomu kendisinin

rapor etmesidir.

e Bir semptom i¢in hasta biiyiik risk tasiyorsa semptom ag¢iga ¢ikmadan

girisimler diizenlenebilir ve semptomdnlenebilir.

e Bireyler iletisim kuramasalar sozlii olarak ifade etmeseler de semptomu

deneyimleyebilirler.
e Semptom yonetimi bireyi aileleri ve ¢evreyi dogrudan etkileyebilir.

e Sonuglar, etkiler semptom yonetim siirecinin dinamik, degisebilen yapisi

ve semptom deneyimleri ile modifiye edilebilir.”®*

Semptom  yonetiminde en Onemli basamaklardan biri, hastada
varolansemptomlarin ¢ok kapsamli Olgeklerle degerlendirilmesidir. Gilinlimiizde
kanser hastalarina yonelik ¢cok boyutlar1 semptom degerlendirmesi Olgekleri veya
listeleri mevcutdur. Bunlardan bazilari;; Edmonton Symtom Assessment Scale
(ESAS), MD Anderson Semptom Inventory (MDASI), Memorial Symptom
Assessment Scale (MSAS)dir. ®

8Senuzun, F., ”Semptom Yénetimi”, Kanser ve Palyatif Bakim, (Ed. M. Uyar, R. Uslu, Y. Kuzeyli
Yildirim), izmir, 2006, s. 133

#Dodd ve ark.,Advancingthe Science of Symptom Management, Journal of Advanced Nursing 2001;
33(5): 668-679°den Senuzun, F., ”Semptom Yonetimi”Kanser ve Palyatif Bakim, (Ed. M. Uyar, R.
Uslu, Y. Kuzeyli Yildirim), Izmir, 2006, s. 133

85Senuzun, F.a.ge., Izmir, 2006, s. 135
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Yasamin sonuna yaklagan hastalar icin Oliimii geciktirmektense yasam
kalitesini en iist diizeye c¢ikarmak, bakimda birinci dncelikli konu olmalidir. Bu
baglamda rahatlig1 bozan ve aci ¢ekmeye neden olan semptomlar tibbi yonden acil
durumlar olarak goriilmeli, stirekli degerlendirmeler ve uygun tedavilerle kontrol
altinda tutulmaya caligilmalidir. Miimkiinse bu semptomlarin nedenleri belirlenip
ortadan kaldirilmali, degilse direkt semptomun verdigi rahatsizlig1 azaltici
farmakolojik tedaviler ve diger yaklasimlar uygulanmalidir. Genellikle yasam sonu
bakimda agr1 yonetimine 6nem verilirken diger semptomlargdzardi edilmektedir.
Oysa bu semptomlar hasta ve ailesi i¢in, zaman zaman agridan daha ¢ok sikinti
yaraticit olabilmektedir. Bunlardan en sik goriilenleri; yorgunluk-halsizlik, bulanti-
kusma, istahsizlik-anoreksiya, dispnekonstiipasyon, anksiete, depresyon, delirium-
ajitasyondur. S6z konusu semptomlar kontrol altina almmmadiginda, psikolojik,
sosyal, spiritiicl ac1 ¢ekmenin azaltilmasi ya da yasam kalitesinin yiikseltilmesi
saglanamamaktadir.Semptomlardan ¢ogunlugunun saptanmasi ¢ok kolay olmasina
ragmen, hastalik kontrol altina alindiginda bunlarin ortadan kalkacagi varsayilarak
miidahale etme gereksinimi duyulmamaktadir. Hekimler genellikle tiim ¢abalarmi
hastaligi kontrol altina almaya ya da tedavi etmeye harcadiklar1 i¢in, daha ¢ok aci1
veren semptomlarigézardi etme egilimi gostermektedirler. Semptomlarin nedenleri
ve uygun miidahale yaklasimlar1 ¢ok degisik olabildigi i¢cin, semptom yonetimi

derinlemesine diisiiniilmeden gergeklestirilmemelidir.

Hasta ve ailenin bilgilendirilmesi ve onlarla isbirligi yapilmasi, semptom
yonetiminde basariya ulagsmanin anahtaridir. Hastanin hekimi semptom yonetimini

gergeklestiremediginde, palyatif bakim uzmanlarindan yardim alinmalidir. 8
5.2.3. Palyatif Bakimda Etik ve Yasal Konular
Palyatif bakimda etik ve yasal konular asagidaki sekilde kategorize edilebilmektedir;
e “Palyatif bakima uygun insan ve finans kaynaklarinin tahsisi

e Yiiksek Kkaliteli bakim saglamak i¢in kiiratif ve palyatif bakimin

birlestirilmesi

%Cimete, G.,a.g.e. , s. 57, 58
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e Bakim kosullarina gore sosyal, bireysel ve profesyonel yiikiimliiliikk ve

sorumluluklar
e Farkl kiiltiirel kosullarda anlayis ve tutumlarin farklilig
e Hasta ve ailesinin karar almada otonomisi ve aydinlanmis onami

e Ozellikle opioid kullaniminda palyatif bakima erisimde yasal ve kiiltiirel

bariyerler.”®’

5.3.Hospis Bakim Hizmetleri

Yirminci yiizyillda gerceklesen bilimsel ve tibbi ilerlemeler, yasami uzatip
kolaylagsmasmi saglarken olimi giiclestirmistir. Biyomedikal ve klinik tiptaki
ilerlemeler, bir ¢ok hastalifin 6nlenmesini ya da tedavisini miimkiinhale getirmistir.
Rehabilitasyon hizmetlerindeki gelismeler ise hastalik ya da sakatlik nedeniyle
bagimli yasam siirdliren bireylerin, bagimsizlagsmasina ve iiretken olmasina zemin
hazirlamistir. Ote yandan hastaliklarin dnlenmesi ya da tedavisi ve yasam kalitesinin
yiikselmesi ile artan yagam siiresi bireylerde kalp hastaliklari, hipertansiyon, kanser,
dejeneratif hastaliklar sorununu giindeme getirmistir. Bu sorunlara degisik kanser
tiirleri ve AIDS gibi hastaliklarda eklenmistir. Tedavi yontemlerindeki gelismeler bu
hastaliklardaki yasam siirelerinin uzamasmni saglamistir. Ancak toplum ve
klinisyenlerin 6liimden koruma yolu olarak gordiikleri tedaviler, bazen hasta ve
aileleri tarafindan kurtulmak istedikleri bir iskence halini alabilmektedir. Hastalar bir
yandan ac1 ¢gekmelerine neden olan tedavilerin uygulanmasimi istemezken bir yandan

yasam siirelerinin uzatilmasini ister bir duruma gelmistir.

Bu asamada; toplumun saglik elemanlarmmdan beklentisi insanlarin aci
cekmesinin Onlenmesini saglamaktir. Bir c¢ok hasta agri/aci yasayarak Olme,
kontroliinii ve sayginligini kaybetme, izole olma, ailesi i¢in sikint1 kaynagi olma
korkusu yasamaktadir. Saglik elemanlarinca sunulacak destekleyici bakimla tiim bu

endise ve korkular azaltilabilmektedir.

8 Palyatif Bakim.(b.t.).05.08.2011
http://www.ailehek.org/dosyalar/PALY AT%C4%B0F BAKIM word.pdf
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Insanlarhayatlar1 boyuncauzun ve memnun kaldiklar1 kaliteli bir yasam
stirdiirmeyi isterler. Yasam kalitesi, fiziksel, mental, sosyal, duygusal yonden bireyin

algiladig1 iyi olma halidir.

Bu asamada s6z konusu olankaliteli 6liim kavramui ise, terminal hastalig1 olan
ya da yakinda 6lmesi beklenen bireylerin yasam deneyimlerine odaklanmaktadir. Bu
bireyler i¢in fiziksel yonden tam olarak iyilesmek miimkiin olmadigindan, spiritiiel

iyilik hali, dostluklar1 ve degerli oldugunu hissetmek daha anlamli olabilmektedir. %

Hospis go¢ ya da seyahat edenlerin gegici olarak kalacaklar1 han ya da yer

anlamina gelmektedir. %

Hospis kokenini latince “Hospitium” kelimesinden almaktadir.Hospitium
kelimesi “misafir evi “ anlamima gelmektedir.Hospis kelimesi ilk kez zayif ve hasta
diismiis hacdan donen kisilere siginak olan,bakim ve tedavilerinin yapildig1 yer

anlaminda kullanilmistir. %0

Hospis bakimi 4. Yiizyillda Roma doneminde Fabiola isimli kadinin mal
varhigini ve kisisel cabalarimi 6lmekte olan hastalar i¢in kullanmasi ile baslamistir.
Fabiola, soylu, Katolik sinifa mensup, taninmis yardimsever bir kisidir. Birkag ytizy1l
icerisinde, Katolik kilisesi, Ozellikle de hacli savasindan donen askerler, fakir ve
hasta insanlar i¢in verilen bu bakim hizmetini gelistirmistir. Hospis kelimesi ilk defa
1842 yilinda Fransa’da JeanneGamier tarafindan kurulan, 6lmekte olan insanlara
bakim yapan bir merkez i¢in kullanilmistir. Burada kronik hastaligi olan ve 6lmekte
olan insanlara hizmet verilmistir. 1885 yilinda Ingiltere’de ¢esitli oncii girisimler

olmustur.

Modern anlamda ilk hospis, 1967°de Ingiliz doktor Dame Cicely Saunders
tarafindan Londra’da St. Cristopher Hospice ‘i kurmasi ile olmustur. Burada tedavisi
miimkiin olmayan kisilerin barmma ve bakim ihtiyaglar1 karsilanmistir. Bu girisim
artik aktif tedavilerden faydalanamayacak ve hastaligin son asamasina gelmis

hastalarin agr1 basta olmak iizere, diger semptomlarmin kontrol altina almabildigi,

®Cimete, G.,a.ge.,s. 1,45

89Din(;ol, K., Eroglu, L., Ozkan S., v.d. ,a.g.e.,s. 288

*°Karagol,C.,Saglik Yonetimi Bakis Agistyla Terminal Bakim,Uzun Dénem Bakim Hizmetlerinin
Yoénetimi:Bir Proje Ornegi,Yayinlanmis Proje,Beykent Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii,Hastane
Saghk KurumlarrYénetimi,istanbul ,2011
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hayat Kkalitesinin arttirildigi, insanca ve ev ortamina yakin yasayabilecegi

kuruluslari baslangici olmustur.

ingiliz Help the Hospice ve Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Hospis ve
Palyatif Bakim Organizasyonu, 2006 yilinda diinya genelinde Hospis ve Palyatif
Bakim acisindan iilkelerin durumunu ortaya koyan ayrmtili bir c¢alisma
yaymlamistir.Bu anlamda diinya iilkeleri “hospis ve palyatif bakim hizmetleri

acisindan 4 gruba ayrilmistir;

1-Hospis ve palyatif bakim konusunda heniiz biling olusmamis ve bilinen bir

hospis veya palyatif bakim hizmeti verilmeyen tilkeler

2-Hospis ve palyatif bakim konusunda bilingli olan ancak heniiz bilinen bir

uzmanlasmis hospis veya palyatif bakim merkezi olmayan iilkeler

3-Hospis veya palyatif bakim konusunda bilingli olan ,uzmanlagsmishospis
veya palyatif bakim hizmetini bdlgesel olarak vermeye baslamis ancak

genellestirememis tilkeler,

4-Hospis veya palyatif bakim konusunda bilingli olan hospis veya palyatif
bakim hizmetini tiim iilke genelinde saglik sistemine entegre ederek uygulamaya

baslams tilkeler”.

Tirkiye ,bu ¢alismada 2 grupta, hospis ve palyatif bakim konusunda bilingli
olan ancak heniiz bilinen bir uzmanlasmis hospis veya palyatif bakim merkezi

olmayan iilkeler arasinda gdsterilmistir.**
5.4.Hospis Bakim Kapsaminda Verilen Hizmetler

Hospislerde, multidisipliner bir ekip gorev almakta,hasta ve ailesinin ihtiyag

ve istekleri dogrultusunda hizmet sunmaktadir.Bu hizmet alanlar1 asagidaki gibidir;

Genel cerrahi: Nutrisyon destegi ve danigsma, oral iriinler, tiiple beslenme,

TPN, farmakolojik ajanlar.

*"Wright, M.,Wood, J.,Lynch, T.,Clark,D.,Mapping Levels of Palliative Care Development:a Global
View.2006, https://www.eolc-observatory.net/global/pdf/world _map.pdf den
Karagdl,C.,a.g.e.,Istanbul, 2011
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Psikiyatri: ~ Konsiiltasyon  istenen  hastanin =~ uzman  tarafindan
degerlendirilmesi, destek goriismeler, gerekli goriildiigiinde diizenli araliklarla izlem,

brosiir, video gibi yazili ve gorsel materyal hazirlanmasi.

Hemgsirelik: Hasta egitim programimnin olusturulmasi ve uygulanmasi, klinik
hemsgirelerinin hasta bakimimna yonelik egitilmesi, egitimin stirekliliginin saglanmasi,
hasta/aile ve hemsirelerin problem alanlarina iliskin (kemoterapi ve radyoterapiye,
semptom kontrolii, agri, palyatif bakim, egzersiz vb. ) brosiir, kitap¢ik gibi, egitim

materyallerinin hazirlanmasi.

Sosyal Hizmetler: Hasta ve ailesinin finansal ihtiya¢larinin belirlenmesi,
yoksullugun azaltilmasi, gida giivenligi, bakima ihtiyaci olan 6ksiliz ve yetimlerin

tespiti ve bakimin planlanmasi, gerekli yonlendirmelerin yapilmasi.

Yasal Konular: Yasal yiikiimliiliklerin tanimlanmasi, kiginin haklarinin

belirlenmesi, hukuksal konularda danigsmanlik saglanmasi

Manevi Danismanlik: Dini ve manevi konularda danismanlik ve kisinin istegi

dogrultusunda dini ihtiya¢larmnin karsilanmasi i¢in destek saglanmasi.

Hospisler kapsaminda; saglik ¢alisanlar1 tarafindan ailelerin, hastanin saglik

sorunu konusunda egitilmesi,

[lag verme, acil tibbi gdzetim isteyen semptomlar1 fark etme gibi bakima dair

konularda 6neri sunulmasi,

Ev destek sistemleri, tasima, aligveris, yemek hazirlama gibi konularda destek
saglanarak, hastaya bakan aile yakinlarina “Dinlenme Bakimi: Uygulamasi” ile

dinlenme zamani verilmesi olarak tanimlanabilecektir.%?
5.5.Hospis Bakim Hizmetleri ve flkeleri

Palyatif bakim, hem bir bakim felsefesi hem de organize, {ist diizeyde
yapilandirilmis bakim verme sistemi olarak ifade edilmisti. Modern palyatif bakim

kavraminin kokleri hospis hareketine dayanmaktadir. Hospis bakimi yasam sonuna

%2 Ates, M., Saglik Hizmetleri Yonetimi , Istanbul, 2011,s. 179, 181, 182
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cok az ay kala verilen bir palyatif bakim formudur. Hasta ve ailesi hastaligin son

giinlerinde desteklenmektedirler.

Hospis bakimin hedefi, hastanin ve ailenin istemleri ve klinik, kiiltiirel, etik
standartlarla tutarli bir mantikla, agr1 ve ac1 ¢ekmeksizin 6lim olarak adlandirilan
“lyi  Olimii” kolaylastirmaktir. Girisimler semptomlarin yOnetimini, anlamli
etkilesimler gelistirmeyi, yasam kalitesini korumayi, bariscil, saygin oOliimii
kolaylastirmay1 amaclar. Palyatif bakim-yasam sonu bakimi ile biiyiikk oranda
ortlislir. Palyatif bakim hastanelerde semptomatik bakim ile evde bakimi igerir ve

hospis bakiminin bagimsiz evde bakim programlari ile sunulabilir.*

Son 20 yil igerisinde palyatif bakim konusundaki en 6nemli gelismelerden
birisi hospislerin kurulmasi ve hastalarin yasamlarinin son dénemlerini evde gegirme

olanaklarmin saglanmasi olmustur.
Hospisi hastanelerden ayiran bashca 6zellikler sunlardir;

e Hastaneler, hastalarin akut tibbi sorunlarinin ele alindigi ve yine kisa
stirelerle tedavi imkanlarmin saglandigi tibbi kurumlardir. Hastanelerde hastalarin
yalnizca tibbi sorunlariyla ilgilenilmekte, Ozellikle aktivitesini yitiren hastalarin
psikososyal sorunlariyla ilgilenilmemektedir. Hastane kosullar1 ve orgiitlenmesi bu
sorunlarin ¢dziimiine yonelik olmayip bir takim semptomlarin gecgici olarak ele

almabildigi yerlerdir.

e Hospisler, hastanin kronik sikayetleriyle ilgilenen hastaliga bagli olarak
ortaya ¢ikan psikolojik, emosyonel ve diger tiim semptomlarin ele alindig1, hasta i¢in
gerekli her tiirli maddi ve manevi kosulun saglanmaya calisildigi yer anlamina

gelmektedir.

e Hospis ekibinde hekimlerin yanisira hemsirelik hizmetleri de 6nemlidir.
Hospis ekibinde hekimlerle birlikte, hemsireler, psikologlar, sosyal gorevliler,
diyetisyenler, okiipasyonel (konusma) terapistleri ve goniilliillerden olusan bir ekip

gorev almaktadir.

%palyatif Bakim.(b.t.).01.12.2011,
http://www.ailehek.org/dosyalar/PALY AT%C4%B0OF BAKIM word.pdf
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“Hospis bakiminin on ana ilkesi vardir:

1. Hospiste yatan hastalarin daha sonra evlerinde de takiplerinin

sirdirilmesi;
2. Semptomlarm kontroliiniin (fiziksel, sosyolojik, psikolojik) saglanmast;
3. Hekim tarafindan kontroliin (tibbi semptomlarin denetimi) saglanmast;
4. Multidisipliner ekip bakimi yapilmasi;
5. Haftanin yedi giinii, 24 saat servis hizmeti verilmesi,
6. Hasta ve ailesinin ekibin bir parcasi olarak kabul edilmesi;
7. Oliim srrasinda ve 6liim sonrasinda hasta yakinlarinin desteklenmesi;
8. Multidisipliner ekibin bir parcas1 olarak goniillillerin kullanilmast;
9. Iletisim sistemlerinin kurulmast;
10. Hospisin sigorta sistemi i¢ine alinmasidir.”**

5.6.Hospis Bakim Yeri

Hospis bir yer degildir, bir bakim konseptidir. Bu bakim farkli sekillerde ve

yerlerde uygulanabilmektedir. Bunlar;
5.6.1. Rutin Ev Bakim
Kisinin kendi evinde ya da yasadigi herhangi bir yerde olabilir.
5.6.2. Genel Yatakh Bakim

24 saat profesyonel hemsirelik hizmetlerinin verildigi bakim merkezleri,

hastaneler, siire sinir1 olmayan yatakli hospis merkezleri
5.6.3. Siirekli Bakim

Uzmanlar tarafindan belirlenen uygun yer ve zamanda sunulan bakim

94Din(;ol K., Eroglu L., Ozkan S., v.d. , a.g.e. , s. 288, 289
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5.6.4. Dinlenme Bakim

En fazla bes giin icin, hastaya bakim veren yakinlarini dinlendirmek ve

rahatlatmak i¢in verilen bakimdir.

Hangi bakimin hasta i¢in uygun olduguna hasta ve ailesi, multidisipliner ekip
ile birlikte karar vermelidir. Hasta ve ailesinin sosyo-kiiltiirel durumlar: ve istekleri

bu kararda etkili olmaktadir.
5.7.Evde Hospis Bakim

Hospislerin temel amaci, hastanenin saglayamadigi olanaklarin saglanmasi
olup, gerekli ortam saglanmasina ragmen hasta evinde 6lmek isteyebilir. Bu durumda
hastani evde bakimi giindeme gelecektir. Hastanin evde bakimi, 6liime terkedilmesi
olmayip hospiste verilen hizmetin bu kez ekipler araciligiyla evde verilmesi s6z

konusu olacaktir.

Evde bakim belirli bir 6rgiitlenme gerektiren 6nemli bir sorundur. Bu siirecte
temel gérev hemsirelere diismekte olup, hastanin 24 saat siiresince c¢esitli iletisim
araclariyla takibinin saglanmasi gerekmektedir. Bu nedenle evde bakim hizmetini
yiriiten hemsirenin egitimi ¢ok Onemlidir. Evde bakim hizmetini yiirlitecek olan
hemsire yogunbakim hemsiresi olarak egitilmeli ve hastanin her tiirli acil
gereksinimini karsilayacak donanima sahip olmalidir. Hasta ailesi ve diger
yakinlarinin da egitilmesi, hastanin dogabilecek acil gereksinimlerinin giderilmesi

adma son derece 6nemlidir.

Sonug olarak hospis hem yeni bir felsefe hem de yasamin son dénemindeki

hasta i¢in yeni bir yaklagim bigimidir.
5.8.Hastanede Palyatif ve Hospis Bakim

Bu {initeler, yalnizca terminal donemdeki kanserli hastalara yonelik olmayip,
ayni zamanda hastaligin erken doneminde olan ve semptomlarin kontroliinde yardim
bekleyen hastalara hitap eden, tiim tedavi sekillerinin uygulanabildigi bilgi

diizeyinde ve yeterlilikte olmalidir. *

95Din(;01, K., Eroglu L., Ozkan S., v.d. , a.g.e. , s. 290, 291
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5.9.Hospis Merkezinde Bakim

Terminal donemdeki hastalarin aktif tedavi uygulanmayan ve bakim
konusunda bir tedavi aramaktan ¢ok bakim ve rahatlik saglayan, rahatsiz edici
semptomlarm kontrol edildigi ve yasam kalitesinin miimkiin olan en iyi seviyede

tutuldugu hospislerde yasamlarini sonlandirmalar1 gerektigi savunulmaktadir.

Hospis hizmeti ev ortam1 ve kosullarinin saglanabildigi kurumlarda terminal
donem hastalarina saglanan hizmetlerdir. Hospislerde hastaya, hastaneye
benzemeyen, 6lmekte olan kisi i¢in ev ortaminin sagladigi olanaklarin yer aldigi,
kendisi i¢in 6nemli ve anlamli olan seylerin bulundugu, ailesi ve arkadaslariyla

birlikte olabilecegi imkanlar sunulmaktadir.

Hospis, evde bakim anlamindan c¢ok bu hastalarin 6lene kadar bakildigi
fiziksel binay1 ifade etmektedir. Hospis bakimi, kronik hastaligi olan bireylere
olimiin gerceklesebilecegi alternatifler (nerede, hangi sartlar altinda, kimlerle
beraberken, hangi biling diizeyi ve hangi yasam destegi ile) tlizerinde karar hakki

sunmaktadir. %

6. HOSPIS VE PALYATIF BAKIM ALANINDA TURKIYE VE GELISMIi$
ULKE ORNEKLERIi

6.1.Tiirkiye’de Palyatif Bakim Hizmetleri

Ulkemizde palyatif bakim hizmetleri ne yazik ki yillarca ihmal edilmistir.
Bunun en 6nemli nedeni olarak Tiirk aile yapis1 gosterilmektedir. Kiiltiirlimiizde aile
biiyiikleri, 6zellikle de kanser hastalar1 yalniz birakilmamakta, her tiirlii bakim ve
destek bizzat hastalarmn ailelerince yapilmaktadir. Bu nedenle palyatif bakim zaten
yiizyillardir kendi kiiltiiriimiiz i¢inde bulunmaktadir. Ote yandan palyatif bakimin
iilkemizde  Onemsenmemesi, insangiiciinde yasadigimiz  sorunlardan da
kaynaklanabilmektedir. Ozellikle medikal onkoloji uzmani sayimizin yetersiz olmasi
bu konuda profesyonellesmemizin  Oniindeki  engellerden  biri  olarak

degerlendirilmektedir. Ayrica palyatif bakimin 6neminin ve genel prensiplerinin

% Isikhan, V., ”Terminal Dénemdeki Kanser Hastalarmin Oliim Yeri Tercihleri”, Tiirk Onkoloji
Dergisi,C.23,S.1,5.38,34-44, Ankara, 2008
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temel tip egitiminde ve uzmanlik alaninda olmamasi, bu konuda yeterli farkindaligin

olusmamis olmasi da 6nemli nedenler arasinda sayilmaktadir. *

Tiirkiye’de kanserli hastalara uzun siire palyatif bakim verebilecek hospis
kavramma yakm ilk kurulus, Tiirk Onkoloji Vakfi’nin Istanbul Yesilkoy’de “Kanser
Bakimevi” adi ile 1993-1997 yillarinda hizmete girmistir. Sosyal giivenlik
sistemlerimizde bu kurumlarda yatan hastalara O6deme yapilmamasi, bagis
kaynaklarmin yetersizligi, hasta ve yakinlarmca hospis kavrammin yeterince

anlasilmamasi bu kurulusun kapanmasina sebep olmustur.

Hacetepe Onkoloji Enstitiisii tarafindan 2. Hospis girisimi 2006 yilinda
sonuglandirilmig, Hacettepe Onkoloji Hastanesine yakin bir Ankara evi 12 odali bir
hospise doniistiiriilmiistiir. Bu kurulusta yasal diizenlemelerin olmamas1 sebebiyle bu
ev “Hacettepe Umut Evi” adi altinda kanserli hastalarin tedavi ve sonrasinda kisa
stireli konaklamalarmi (birka¢ hafta) ve miminal hemsirelik hizmetlerini verebilen

bir kurum olmas1 6ngoriilmiistiir.

Ulkemizde onkoloji egitimi veren merkezlerin pek azinda kanserli hastalarin
palyatif bakimlar1 egitim programlarinda yer almaktadir. Oysa ki kanserde palyatif
bakim konular1 onkoloji egitim programlarinin tamamlayic1 bir parcast olmalidir.
Palyatif bakim {initeleri ise hi¢ bulunmamaktadir. Tiirk Onkoloji Grubu Palyatif
Tedaviler Alt Calisma Grubunun bu konuya onemle egilmesi, kurs ve seminerler
diizenlenmesi onkoloji egitimindeki bu eksikligi tamamlamay1r amaglamaktadir.
Geligsmis Tllkelerde kanserli hastalarm aktif tedavilerinin bitiminde palyatif
bakimlarinin yapilabilecegi cesitli alternatifler bulunmaktadir. Hemsire Bakim
Evleri, Evde Bakim Servisleri, Rehabilitasyon Merkezleri bunlarin baslicalarmi
olusturmaktadir. Bu hizmetlerin saglik sigortalar1 ve devletin sosyal giivenlik
sistemlerince (Medicare, Medicaid) karsilaniyor olmasi biiylik 6nem arzetmektedir.
Ulkemizde hopis kavrami yeni yeni anlasiimakta olup bu tiir kuruluslarin isleyisi ve
yapist hakkinda yasal bir diizenleme bulunmamaktadir. Saglik bakanligmnmn 2005
yilinda yaymlamis oldugu “Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda
Yonetmelik”de evde bakim hizmetlerinin bir saglik kurulusu olan hospis i¢inde

verilebilmesini saglayacak maddeler igermemektedir.

7 Giiltekin, M., Ozgiil, N., Olcayto, E., v.d. , "Tiirkiye’de Palyatif Bakim Hizmetlerinin Mevcut
Durumu”, Tiirk Jinekolojik Onkoloji Dergisi, C. 1,Ankara,2010, s. 1-6
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Tiirkiye’de hemsire bakim evleri heniiz olusturulmamistir. Yaglh bakim evleri,
huzurevleri, onemli saglik sorunu ve semptomlar1 olan hastalara yonelik hizmet
vermekten uzak oldugu gibi bu tiir hastalar yash da olsalar bu kuruluslara kabul

edilmemektedirler.

Hasta bakim evleri ise biiyiik illerimizde 6zel sektdrce kurulan ve genel saglik
sorunlarma  dair  hasta  bakimina  yOnelik olup  kanserli  hastalarin

multidisiplinerpalyatif bakim taleplerine cevap verecek diizeyde degildir.98

Mevcut durum itibariyle, Tirkiye’de 2009 sonu itibari ile hizmet veren 10
adet palyatif bakim merkezimiz bulunmaktadir. Bu merkezlerin biiyiik bir bolimii
iniversite hastanelerinde yerlesik olup, uluslararasi akredite olan sadece bir palyatif

bakim merkezimiz bulunmaktadir.

Ulkemizde palyatif bakim konusunda daha agirlikli olarak hizmet veren
birimler agr1 iiniteleridir. 33 ilde hizmet veren toplam 72 adet agr1 boliimiimiiz
vardir. Bu merkezlerin 35°1 devlet hastanelerinde, 31°1 iiniversite hastanelerinde ve
kalan 6’s1 da 6zel sektor igerisinde hizmet vermektedir. Tiim bu merkezlerde toplam
calisan personel sayist 334 olup, 254’1 (%76) tip doktorudur. Yirmisekiz merkez
(%38. 9) Ankara ve Istanbulda, diger elli alti merkez Bati1 ve Orta Anadolu’da
yerlesiktir.

Tablo. 8. Ulkemizde Mevcut Palyatif Bakim Merkezleri ve Agr1 Uniteleri

Saglik Bakanligi |  Universite Ozel
Palyatif Bakim Merkezi 2 7 1
Agr1 Merkezi 35 31 6

Kaynak: Giiltekin, M., Ozgiil, N., Olcayto E., v. d., "Tiirkiye’de Palyatif Bakim
Hizmetlerinin Mevcut Durumu” Tiirk Jinekolojik Onkoloji Dergisi,S.1,s.2,1-
6,Ankara,2010

% Akgiil, H., "Tiirkiye’de Kanser Hastalar1 i¢in Palyatif Bakim”,
http://www.medimagazin.com.tr/authors/hikmet-akgul/tr-turkiye8217de-kanser-hastalari-icin-palyatif-
bakim-72-3-984.html (01.11.2011)
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Ulkemizde palyatif bakim merkezlerinin az sayida ve biiyiik sehirlerde
olmasi, yeni kurulmus olmasi, mevcut palyatif bakim hizmet ve modelleriyle
arasinda sistemsel bir benzerligin olmamasi, sistemin gelisimi agisindan bir sorun
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Agr1 merkezlerinin de Ankara, Istanbul gibi biiyiik
illerde bulunmasi ve tiim Anadolu’da yaygin olmamasi hizmete erisimde onemli
engeller arasindadir. Ayrica palyatif bakim, sadece agr1 bakimi olmayip, mevcut agri
merkezlerinin, palyatif bakim ihtiyacini karsilayamayacagi net olarak goriilmektedir.
Bununla birlikte morfin kullanimi1 agisindan iilkemiz; tiim diinyada tibbi amacgh
kullanilan morfinin % 90’mndan fazlasini ham madde olarak {iretmesine ragmen,

morfin kullanim1 agisindan Arap lilkelerinin bile gerisinde kalmaktadir.

Saglik Bakanlhigi kanserle Savas Dairesince mevcut durum analizleri
degerlendirilerek, Palli-Turk adinda bir proje hazirlanmistir. Palyatif bakim 2010-
2015 Ulusal Kanser Kontrol Programinin en 6nemli yapitaglarindan biri olarak kabul
edilmistir. Esas olarak Palli-Turk Aile Hekimligi iizerine kurulu ve KETEM’ler ve
sivil toplum orgiitleri ile desteklenen; primer olarak hemsire bakimi lizerine oturtulan
bir sistem olup, lilkemizin mevcut sosyo-kiiltiirel yapisina en uygun sistem gibi
durmaktadir. Oniimiizdeki yillar icerisinde bu sistemin iilkemiz igin getirilerini ve

uygulanabilirligi goriilecektir. *°

Hasta Haklar1 Yonetmeligi’nde bulunan 2 madde palyatif bakim

hizmetlerinin verilme gerekliligini agiklar niteliktedir. Bu maddeler;
“Otenazi Yasagi
Madde 13-Otenazi yasaktir

Tibbi gereklerden bahisle veya her ne suretle olursa olsun, hayat hakkindan
vazgecilemez. Kendisinin veya bir baskasmnin talebi olsa dahil, kimsenin hayatina

son verilemez.

% Giiltekin, M., Ozgiil, N., Olcayto, E., v.d. , a.g.e., s. 1-6
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Tibbi Ozen Gosterilmesi

Madde 14-Personel hastanin durumunun gerektirdigi tibbi 6zeni gosterir.
Hastanin hayatmi kurtarmak veya sagligini korumak miimkiin olmadig: takdirde

dahi, 1stirabini azaltmaya veya dindirmeye ¢alismak zorunludur”. %

Yukaridaki maddelerde, palyatif bakim hizmetlerinin hasta haklar1 agisindan
da bir zorunluluk arzettigi ifade edilmektedir. Hastanin istirabini azaltmaya ve
dindirmeye g¢alismak olarak bahsi gegen uygulama ,multidisipliner organizasyonu

gerektiren ¢ok yonlii bir disiplindir.

Ulkemizde palyatif bakim hizmetleri biiyiikk oranda hiikiimet tarafindan
finanse edilen {iniversite hastanelerinde saglanmaktadir. Universite hastanelerindeki
hastalarin tedavi ve ilaglariin tamami ya da bir kismi kendileri, 6zel sigortalar, SGK
ya da vyesil kart uygulamasinda oldugu gibi diger kamu kurumlarinca
karsilanmaktadir. Diigiik gelirli hastalarm, yatakli tedavi ve ilaglart yesil kart ile
belgelendikleri takdirde devlet tarafindan karsilanmaktadir. Ayakta tedavi
durumlarinda, 6deme hastalar ya da saglik sigortalar1 tarafindan yapilmaktadir.
Sigortali olmalar1 durumunda yatmakta olan hastalarin terminal dénem bakim
giderleri ticretsiz olarak karsilanmaktadir. Ancak palyatif bakimi 6zel kurumlarda
saglayanlar, devlet sigortasi kapsamina heniiz alinmadigi i¢in bunlarin 6demesi

devlet tarafindan karsilanmamaktadir.

Ote yandan palyatif bakim konusunda goniillii faaliyetlerle ilgilli bir rapor
bulunmamaktadir. Ulkemizde “evde bakim hizmetleri” de, sosyal giivenlik sistemi ve
0zel saghk sigortalarinin kapsamma almmamis oldugundan, ihtiyaci olan hastalara
baz1 dernekler tarafindan kaynak yaratilmaya calisilmaktadir. Maliyeti yiiksek olan
bu hizmetlerdenhastalarin yararlanabilme orani bu nedenle ¢ok diisiiktiir. Oysa ABD
gibi geligmis lilkelerde hospis bakim faaliyetleri ve evde bakim hizmetleri devlet ve

6zel sigortalarm kapsami altindadir.

199Bagbakanlik Mevzuat: Gelistirme ve Yayin Genel Miidiirliigii. (01.08.1998).Resmi Gazete. Hasta
Haklar1 Yonetmeligi (23420) ,1998,Ankara
101 Ates, M.,a.g.e.,s. 192,193
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“Palyatif Bakim Muayenesi Hayata Gegecek.”(13.02.2012) haberinde
duyuruldugu iizere;Saglik Bakanligi, kanser basta olmak iizere tedavi segcenegi
tilkenmis hastaliklarda tibbi ve psiko-Sosyal destek verilmesini dngoéren palyatif
bakim projesini hayata gecirmeyi planladigini belirtmistir.Kanser hastalarinin
agrilarinin dindirilmesine ydnelik ve en dnemli sorunlardan olan opioid (gii¢lii agr1
kesici) ilaglara ulagimin kolaylastirildig1 bir planlamanin projenin ana eksenini
olusturdugu belirtilmektedir. Ayrica palyatif bakimin daha ¢ok tedavi sans1 kalmayan
kanser hastalar1 i¢in giindeme geldigini ancak fel¢ ve Alzheimer hastalar1 i¢in de

palyatif bakimin s6z konusu olacagi ifade edilmistir.

Saglik Bakanlig1 Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigiince, projenin hasta
yakinlarini da kapsamasi gerektigi,palyatif bakim projesinin ii¢ basamakl1 bir
yaklagimi igerdigi,birinci basamakta gerekli alt yapmin kurulmus oldugu ikinci ve
ticlincii basamak hastane sisteminin dahil edilmesiyle projenin iilke genelinde
yayginlasabilecegi ifade edilmistir.Ugiincii basamakta belirli merkezlerin catis
altinda Hospislere benzer palyatif bakim birimlerinin kurulacagi ,uygulamanin pilot
illerde baglayarak sonraki siirecte yayginlastirilabilecegi belirtilmistir.Mevzuat
calismasinin sonu¢lanmak iizere oldugunun belirtildigi projede merkez ve yerel
hastane alt yapilarmin olusturulmasi ve hizmet verecek personelin egitiminin
tamamlanmasiyla silirecin baslayabilecegi ifade edilmistir.'*

Mevcut durum itibariyle palyatif bakim hizmetlerinin biling diizeyinden
eyleme gegis siirecinde , alt yap1 ¢alismalarmin tamamlanmasi,tiimasamalarin
sistemsel olarak planlanmasi ,egitimli bir ekip ve disiplinler arasi isbirligiyle
uygulamaya gegilmesi ve mevcut eksikliklerin tespit edilebilmesi uzun vadeli bir
calisma siirecini gerektirecektir. Ancak gecikmeye ragmen gelismeler bu hizmete

ihtiya¢ duyan grup admna son derece olumlu ve sevindirici niteliktedir.
6.2.Amerika Birlesik Devletleri’nde Hospis Bakim

Yasamui sinirlayan hastaliklarla karsi karsiya kalan insanlarin ihtiyaglart ABD
de hospis bakim kapsaminda karsilanmakta, hastanin hem kendisine hem de aile ve

sevdiklerine bu hizmet saglanmaktadir. Hospis bakim; hastaneler, hospis merkezleri,

192 palyatif Bakim Muayenesi Hayata Gececek,

(13.02.2012),http://www.medimagazin.com.tr/medimagazin/tr-palyatif-bakim-projesi-hayata-
gececek-676-573-11194.html (15.02.2012)
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bakimevleri ve uzun donem bakim veren tesislerde sunulmaktadir. Bu hizmet her

yas, inang ve rktaki son donem hastalarini kapsamaktadir.

ABD’de aile bireyleri genellikle bakimi1 yapan asil kisilerdir. Farkli bir servis
ya da bakima olan ihtiyact belirlemek i¢in hospis personeli diizenli ziyaretlerde
bulunmaktadirlar. Hospisler hasta ve yakinlar1 tarafindan 7/24 aranabilmekte ve
herhangibir konuda yardim istenilebilmektedir. Hospis ekibi her hastaya 6zel agri
yonetimi ve semptom kontroliinii iceren bir bakim plani gelistirmektedir. Bu
multidisipliner ekip; genellikle hastanin kendi doktoru, hospis doktoru, medikal
direktor, hemsire, ev bakim yardimcilari, sosyal hizmet uzmanlary, yakinini
kaybedenlere destek saglayan danmigman, rahipler ya da din adamlari, egitimli
gontlliiler, ihtiyag durumunda konusma terapisti, fizyoterapist ve is-ugrasi

terapistinden olusmaktadir.

Amerika’da hastaliklara bagli 6liimlerin, hospis merkezlerindeki Oliimlere

oran1 2008 yil1 icin % 38. 5 olarak tahmin edilmektedir.

e 2008 wyili icersinde 963. 000 kisi hospis bakim altinda hayatin
kaybetmistir

e 2008 y1l1 sonunda 276. 000 kisinin hospislerde bulundugu tespit edilmistir.

e 212. 000 kisi hospislerde yasarken, farkli gelisen prognozlar, farkli tedavi

beklentileri ve ¢esitli nedenlerle ayrilmiglardir.
6.2.1. ABD’de Bakim Yeri Konusunda Tercihler ve Yas Dagilimi

2008 yilinda hastalarm % 68. 8 i evde bakimi tercih etmislerdir. Hospis
bakimi yatakli kurulusta tercih edenlerin sayis1 %19. 2°den % 21 ‘e yiikselmistir.
Sadece % 10. 1’lik bir kisim hospis ekibi olmayan hastanelerde bu bakimi almay1

tercih etmislerdir

2008 yilinda hospis hastalarmin % 82. 1 1 65 yas ve lizeri, hastalarmn iigte biri
85 yas ve lizeridir. % 1 den daha az bir oranda pediatrik ve geng¢ yetiskinler

bulunmaktadir.
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6.2.2. ABD’ de Organizasyon Yapilarina Gore Hospisler
“Amerika’da hospisler ii¢ farkl sekilde organize edilmektedir.
1. Kar amaci1 olmayan goniillii organizasyonlar (%49. 6)
2. Kar amagly, kisi ya da kuruluslara ait organizasyonlar (46. 2)

3. Hiikiimet ya da yerel yonetimler tarafindan finanse edilen hiikiimete ait

organizasyonlar (% 5 den daha az)”.

Kar amaci olan medicare sertifikali kuruluslarin sayilar1 son yillarda artis

gostermektedir.
6.2.3. ABD’de Hospis Bakimda Odeme Sekilleri

Hospis bakim medicare, medicaid ve bir ¢cok 6zel saglik sigortasimnin kapsami
altindadir ve 6demede yasanabilecek zorluklara ragmen hastalar bu hizmetden

yararlanabilmektedirler.

1982°de hiikiimet tarafindan, 6demeler agisindan hospis merkezleri ile
medicare arasinda bir anlagsma saglanmistir. 2008 yilinda hospis hastalarinin
O0demelerinin % 84. 3 1 Medicare’dan gelmektedir. Bununla birlikte hospis
kuruluslarmin biiyiik bir ¢ogunlugu medicare ya da medicaid servisleri tarafindan

sigortalanmustir(% 93. 5) ve sunduklar1 hizmet medicare tarafindan karsilanmaktadir.
6.2.4. ABD’de Hospis Bakim Hizmeti Sunum Sekilleri
Amerika’da hospis bakim hizmetleri asagidaki sekilde siniflandirilabilinir
6.2.4.1. Ev merkezli Bakim

e Rutin Evde Bakim: Hospis bakimi hastalarin kendi yasadiklar1 yerde,

belirli araliklarla ve ihtiya¢ duyduklarinda saglanmaktadir.

e Siirekli Evde Bakim: Hastalar evde lisansli olarak c¢alisan hizmet

grubundan siirekli olarak hizmet almaktadirlar.
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6.2.4.2.Yataklhh Merkezlerde Bakim

e Genel Yatakli Bakim: Agr1 kontrolii, akut ya da kompleks semptomlarin
giderilmesinde, farkli bir yerde {iistesinden gelinemeyecek durumlarda hastalar

yatakli tesislerde bakimi tercih etmektedirler.

e Sireli Yatakli Bakim: Hastalar bakimlarini {istlenmis olan aile ve
yakilarina dinlenme imkani saglamak i¢in kisa donem kalinabilecek tesisleri tercih

ederler.

[k hospis girisimleri Amerika’da goniilliiler tarafindan baslatilmis olup 2008
yilinda 550. 000 hospis goniilliisii 25 milyon saat gorev yapmislardir. Goniilliiler 3
ana alanda hizmet vermektedirler: Hasta ve ailesiyle zaman geg¢irmek (direkt hasta
bakimi % 61. 2 ), biiroda, hasta bakimini1 destekleyen diger servisler ve klinik
hizmetlerde ¢alismak (klinik destek % 28. 3), yardim toplanmasina ve/veya idareye
yardimc1 olmak (genel destek % 16. 8). 2008 yilinda hizmet saatlerinin % 6 s1
gontlliiler tarafindan karsilanmistir. Ortalama bir hospis goniilliisii yi1lda 46. 8 saat

gOrev yapar ve yirmi hospis hastasina ziyarette bulunur.

Kayip sonrasi verilen destek hizmetinde, kayiptan sonraki 1 yil boyunca
telefon goriismeleri, ziyaretler ve mail yoluyla destek hizmeti verilmeye devam

edilmektedir.
6.3.Danimarka’da Hospis Hizmetleri

Her y11 60. 000 kisinin yagamini yitirdigi Danimarka’da, 16. 000 kisi kanser
nedeniyle hayatini kaybetmektedir. Bu hastalardan ticte ikisi hastanede, % 24’i evde
ve %12’si diger merkezlerde hayatmi kaybetmektedir. Ulusal saglik hizmetleri
kapsaminda doktorlar, hemsireler, hastaneler ve bakim merkezleri palyatif bakim i¢in
calismakta ve hastanedeki bakim ve destek hizmetleri sosyal giivenlik tarafindan

karsilanmaktadir.

Danimarka’da saglik sistemi giderleri vergilerden elde edilmekte olup, saglik

sistemi yonetimsel olarak, eyalet, iller ve belediyeler olarak tice ayrilmaktadir.

Danimarka’da tedavi uygulamasmna artik gerek goriilmediginde, hastaneler

her tiirlii semptom kontrolii, hemsirelik hizmetleri ve bakim i¢in a¢ik bulunmaktadir.

121



Evdeki bakim yetersiz oldugunda, agri, bulanti, kusma gibi semptomlar1 kontrol
etmek zorlagtiginda hastaneler kullanilmaktadir. Herhangibir hekimden onay
almadan hastalarm hastanelere geri doniisii kabul edilmekte ve gerekli durumlarda

hastayi tantyan ekip tarafindan acil olarak tedavisi baglatilabilmektedir.
6.3.1. Danimarka’da Evde Hospis Bakim

Hastalar hastaneden ayrilis asamasinda sorumlu hekimlerine bu isteklerini
iletirler. Doktorlar bu karar agsamasina dahil olmak, daha sonraki siirecte ev aramalar1
yapmak i¢in sosyal giivenlikle olan anlagsmaya gore 6deme almaktadirlar. Hemsire
bakim ve diger yardimcilarin katilimi (kisisel hijyen, temizlik, alisveris ve yemek
pisirme konusunda egitimli kisiler) hastanmn istegine baghdir. Her hasta istedigi

saatte bolge hemsiresiyle baglantiya gecerek ev ziyareti isteyebilmektedir.

Hastanin hastaneden ayrilmasindan sonra destek ekibi ve bolge hemsiresi bir
destek programi diizenlemektedirler. Hastalar sosyal giivenlik hizmeti kapsaminda ve
kii¢iik bir {icret karsiliginda psikolojik destek hizmeti alabilmekte, {licretsiz olarak da
evde ya da hastanede bir din gorevlisiyle konusabilmektedirler. Ayrica kanser
dernegi tarafindan da tilkenin bir ¢ok yerinde {icretsiz danigmanlik hizmetinin

verildigi merkezler bulunmaktadir.
6.3.2. Danimarka’da Hospis Merkezleri

Danimarka’da ilk hospis 1992 yilinda Kopenhag’da 10 yatakl bir kurulus
olarak kurulmustur. 1995°de ikinci hospis 12 yatakl olarak, 1996’da {i¢iincli hospis
10 yatakl olarak kisisel kaynaklarla baglamistir.

Danimarka’da hospis bakiminin verildigi yer sayist yaklagik 20°dir. Terminal

donem hastalarinin 6liim yeri tercihleriyse;
e Ev
e Hastane

e Diger
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Saghk kuruluslar1 seklinde siralanmaktadir. Kurumlara dair en biiylik
eksiklikse hastanin kaybindan sonra verilen danigmanlik hizmetinin yeterli diizeyde

olmamasidir.

Bunun disinda; biiylik hastanelerin bilinyesinde bulunan agr1 klinikleri
olduk¢a sik kullanilmaktadir. Bu hastanelerde ulusal diizeyde palyatif bakim
modelleri planlanarak multidisipliner ekiple koordineli evde bakim hizmeti
saglanmaktadir. Bu hizmetler bakimin planlanmasmni, hastanin taburculugu
asamasinda gerekli goriismelerin yapilmasini, hekimler tarafindan diizenli ziyaretleri,
bakimla ilgilenen hemsirelerin raporlarmi, agr1 ve semptom kontroliinii

ic;ermektedir.103

Danimarka’da yaklagik 15. 000 doktor bulunmaktadir ve bunlardan yaklasik
20 tanesi palyatif bakim konusunda uzmanlagsmistir. Uzmanlik alanlar1 aile
hekimligi, anestezi, geriatri ya da onkoloji seklindedir. 2001 yilindan itibaren de
palyatif bakim konusunda hemsire, doktor ve diger calisanlar1 e§itmek i¢in diizenli

olarak kurslar yapilmaktadir. 104

Almanya’da Ilk hospis merkezi 1986 yilinda agilmistir.Alman Palyatif Tip
Dernegi’nin aciklamasma gore 2004 yilinda Almanya’da yatarak hizmet veren 112
hospis merkezi bulunmaktadir.Bu say1 1996 yilindaki verilerle kiyaslandiginda %
237 artis oldugu anlamina gelmektedir.2004 yilinda 1 milyon kisiye diisen 11 hospis
yatak sayisinin aslinda 1 milyon kisiye 20 yatak olmasi gerektigi bildirilmektedir.

Terminal dénem kanser hastalari,terminal dénemAIDS hastalari,progresif
paralizi ile seyreden sinir sistemi hastaliklari,ileri evre kronik bobrek hastaligikalp
veya akciger hastaligi olan hastalar Almanya’da bu merkezlerden hizmet
almaktadir.Bu merkezlerin yatakli {initelerinde kalis siiresi ortalama 27 giin olup

2002 yilinda 8500 kisinin (tiim Sliimlerin % 1) yatakli hospis merkezinde hayatini

'%3Cayak, Sezen., Palyatif ve Hospis Bakim, Diinyadaki ve Tiirkiye’deki uygulamalar, Tiirkiye i¢in
Oneriler, Yaymlanmis proje(YP), Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, 2010

1%%/gjlgaard T.,J.M.,Addington, “Attitudes Of Danish Doctorsand Nursesto Palliative and Terminal
Care”, http://pmj.sagepub.com/content/19/2/119.abstract (01.01.2012)
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kaybettigi,35000’liniin (tiim Sliimlerin % 4°1i) ise yatakli servis dis1 hospis bakimi

alirken hayatim kaybettigi belirlenmistir.'*

Fransa’da 1970’lerde palyatif bakim ve hospis hizmetleri kurumsallasmaya
baslayarak palyatif bakim merkezlerinin bir araya gelerek olusturdugu “Associations
de Soins Palliatifs” dernegi kurulmustur.1986’da saglik sigorta sistemi palyatif
bakim 6deme kapsamima alinmistir.1999 yilinda Fransa kanunlarina,yasam
sonlanirken verilen palyatif bakim hizmetinin insan hakki oldugunu belirten bir

madde konulmustur.106

Sonu¢ olarak gelismis {Ulkelerdeki uygulamalar biling ve uygulama
diizeyinden,gelisim diizeyine gecerek bu uygulamanin baslangicinda olan {ilkelere

rehber olma yolunda ilerlemektedir.

1% GermanNational Ethics Council.elf-determination and care at the and of the.Nationaler Ethikrat

2006,p 41-42, http://www.ethikrat.org/files/opinion_end-of-life_care.pdf
‘denKaragdl,C.,a.g.e. istanbul,2011

106Wright, M.,Wood, J.,Lynch,T.,Clark,D.,Mapping Levels of Palliative Care Development:a Global

View.2006,https://www.eolc-observatory.net/global/pdf/world _map.pdf den
Karagol,C.,a.g.e. istanbul,2011
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IL.BOLUM

EVDE BAKIM HiZMETLERINE OLAN iHTiYACIN TESPIT EDIiLMESI
KONUSUNDA BiR ARASTIRMA

1. ARASTIRMA YONTEMI
1.1.Arastirmanin Amaci ve Onemi

Ulkemizde evde bakim hizmetinin éneminin, heniiz kavramsal algilanma
asamasinda oldugu, daha ¢ok sosyokiiltiirel ve ekonomik diizeyi yliksek gruplarin bu
hizmete erisebildigi disiiniiliirse bakim hizmetlerinin 6zel ve devlet sektorii
tarafindan 6neminin anlasilmasi, bu hizmetemuhta¢ kisilerin varlig1 nedeniyle son

derece Onemlidir.

Giiniimiizde evde bakim hizmetleri yaygm olarak Ozel sektdr tarafindan
saglanmakta olup devletin sinirli 6l¢iide ve belli gruplara bu hizmeti sagladigi bilinen
bir gergekliktir. Oysa evde bakim hizmetleri toplumsal olarak tedavi maliyetlerini
disirmekte, saghgi yiikselterek rehabilite etmektedir. Bu nedenle hizmetin
yaygmlastirilarak  karsilanabilen = maliyetlerle  verilebilmesi, bireysel ve
dolayisiylatoplumsal saglik diizeyinde yiikselise ve dolayisiyla saglikta refah

diizeyinin artigina sebep olacaktir.

Evde bakim hizmetlerinde ayr1 bir uzmanlik konusu olan yasli bakim
hizmetleri ve terminal donem bakim hizmetlerinin 6nemi toplumsal olarak yeterince
kavranmamis nitelikte olup bu grubun varligi ve mevcut sorunlar nedeniyle gelisime

acik bir sektor olma yolunda ilerlemektedir.

Kanser hastalar1 ve geriatri grubu, saglik sorunlarinin 6zelligi nedeniyle evde
bakim hizmetinin belirli alanlarda zorunluluk gerektirdigi nitelikte olup,bu gruba ait
kisilerin evde bakim hizmetine erisebilmeleri de sosyo-ekonomik diizeyleriyle direkt

olarak iligkilidir.

Aragtirma bu iki grubun evde bakim ihtiyaclarini,bagimlilik oranlarmive
mevcut sorunlarini saptama, hizmet Onerisi gelistirebilme ve cevresel farkindalik
olusturma anlaminda 6nem arz etmektedir .Bu arastirma ile 6zel sektdrde kisisel

saglik sistemine kayith olan kanser ve geriatri grup iiyelerinin anket yoluyla
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ihtiyaglarmin saptanmasi amag¢lanmigtir.Bu iki grup evde bakim hizmetine
erisimanlaminda,ihtiyaglarininertelenemez ve Oncelikli olmasi nedeniyle hizmet

saglanmas1 gereken oncelikligrup olma 6zelligindedir.

Ayrica 65 ve lizeri yas grubunun, diinyada niifusun yaglanma hizi nedeniyle
giderek artan skalada potansiyel bir bakim ihtiyacinin dogacak olmasi c¢alisma
acisindan ayrica bir dnem arzetmektedir. Bununla birlikte Insanin yasam siiresinin
uzamasi beraberinde farkli saglik sorunlarini da getireceginden evde bakim
hizmetinin, ihtiyaci olan kisi ya da gruplara saglanmasminilerleyen yillarda bireysel
ve toplumsal agidan zorunluluk gerektiren hizmet olma 6zelliginde oldugu

anlagsilacaktir.
1.2.Evren Orneklem

Arastirmanin ¢alisma evrenini Ozel bir firmada kisisel saglik sistemine kayitli
olan iiyeler olusturmustur.Orneklemi de kisisel Saglik Hizmeti veren bu firmadaki,
65 ve lizeriyas , kanser ve geriatri grubundan secilen ve telefon yoluyla anket

uygulamasi yapilan 234 kisi olusturmaktadir.
1.3.Problem Tanim ve Arastirmanin Simirhhiklari

Saglik Diinya Saghk Orgiitii (DSO) Anayasasinda; “Saglik sadece hastalik ve
sakatligin olmayis1 degil, bedence, ruhca ve sosyal yonden tam iyilik halidir” olarak
tanimlanmaktadir. Ayrica sagliklilik halini tanimlayan, “sosyal ve ekonomik olarak
iiretici bir yasam siirebilme becerisi” de pek cok degisken faktére baghdir. Bu
degisken faktorler arasinda, hastalik ve bagimlilik halinin destek hizmet gerektiren
niteligi acik¢a goriilebilecektir. Zira bu grubun i¢inde bulunduklari durum, bedenen,
ruhen ve sosyal yonden tam bir iyilik halinde olmalarma engel teskil edecek
niteliktedir. Ayrica “iyilik hali”’nin saglanabilme kriterlerinden olan iiretici bir yasam
sirebilme becerileri “sagliklilik” halinin olusturulmas1 ve korunabilmesiyle

mumkiin olabilecektir.

Bu calisma da, Kanser ve geriatri grubun evde bakim hizmetine ihtiyaci
oldugu diisiiniilmektedir.Bu anlamda geriatri grup ve kanser hastalarmin evde bakim

hizmetine ne diizeyde ihtiya¢ duydugu arastirilacaktir.
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Calismada bu gruptaki kisilerin bagimlilik oranlar1 Olgiilerek, evde bakim
destegine ihtiya¢ duyup duymadiklar1 saptanacak ve ihtiya¢ duyduklari hizmetler
belirlenecektir.Calismay1 bu anlamda iki ayri agidan ele almak faydali olacaktir
Birincisiher iki grupta dlgek yardimiyla bagimlilik oranlarin dlgiimii ve evde bakim
hizmetine olan ihtiyacin saptanmasi,ikinci olarak da evde bakim hizmet ihtiyacinin
yas ve hastalik grubuna yonelik hazirlanmig sorularla tespit edilmeye c¢alisilmasi

olacaktir.

Arastirma, kisisel saglik sistemine kayith ve telefon yoluyla ulasilan kanser

ve geriatri grubuna ait 234 kisi den olugmaktadir.

Anketlerin uygulama 6ncesi agsamasinda, kisilerin kayith saglk verilerine ve
saglik arsivlerine hakim olma gerekliligi, bir hazirlik sathasmi gerektirdiginden,

planlananin disinda bir zamanlama sorunu yaratmustir.

Anket uygulanan grubun 65-85 yas grubunda olmasi nedeniyle, saglk
sorunlarindan kaynakli iletisim problemleri yasanmistir (isitme sorunu, yataga

bagimlilik, stiphecilik)

Bu nedenle bu kisilerin yakinlariyla ya da bakimmiyla ugrasan Kkisilerle

goriisiilmesi gerekmistir

Kanser hastalarina yapilan ankette, etik ve saglik agisindan ,kisinin hastalik
tanisin1 bilip bilmediginin algilanma zorunlulugu dogmus ve sistemdeki mevcut

verilerle bu bilgiye erisilemedigi her durumda yakinlariyla goriistilmiistiir.

Gortisiilebilen kanser hastalarinin, terminal donem hasta grubunda olmasi ise
sistemekayith verilerle iligkili oldugundan ,sistemdeki veriler dogrultusunda kisisel

saglik sistemine iliye olan kanser hastalariyla goriisiilebilmistir.
1.4.Verilerin Toplanmasi

Aragtirma verileri;literatiir taramasi, tiye kisilerin sistemlerindeki bilgilere
ulagilmasi ve bu bilgilerin ayristirilmasi suretiyle yapilan anket uygulamasi (Anket

formunun 6rnegi ek-1, 2, 3,4’ te sunulmustur ) olarak 2 yolla elde edilmistir.
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Literatlir tarama c¢alismast sonucunda elde edilen bilgiler amacma uygun

olarak birlestirilerek ¢calismanin kuramsal kismi1 olusturulmustur.

Arastirmada veri toplama araci olarak,kanser hastalar1 ve geriatri grubun evde
bakim ihtiyacini belirlemeye yonelik arastirmaci tarafindan gelistirilen kapali uclu
anket sorulari,ayrica yasam aktivitesi ve bununla ilgili bagimlilik oranlarint dlgen
literatiirde Giinlik Yasam Aktivite(GYA) ve Aletli Giinliik Yagam Aktivite(AGY A)

si olarak gecen,buna yonelik sorular1 igeren anket uygulamasi yapilmistir.

GYA i¢in Katz’m “Activities of Daily LivingScale;ADL”;glinliikk yasam
aktiviteleri 0Olgegi, AGYA i¢cin Lawton’un “InstrumentalActivities of Daily

LivingScale;IADL”;aletli giinliik yagam aktiviteleri 6lgegi kullanilmastir.

AGYA ve GYA olgekleri ile bireyin temel ve yardimci yani aletli gilinlitk

yasam aktiviteleri degerlendirilmektedir.

Bu o6l¢eklerden GYA’da, Banyo, giyinme, 6z bakim, ulasim, kontinans,
beslenme islevleri, AGYA’da ise telefon kullanma, yemek hazirlama, aligveris,
camasir yikama, seyahat, ev isi, tamir isi, seyahat, ilaglarini1 kullanma, para kullanma

becerileri degerlendirilerek bagimlilik durumlar1 6l¢iilebilmektedir.

Verilerin degerlendirme asamasinda AGYA ve GYA da her odl¢ek igin
standart degerlendirme yapilmis olup, GYA’da 0 puan aktivitelerde bagimli, 1 puan
bagimsiz olma durumunu ifade etmektedir. Bu olgekte toplam 6 puan iizerinden
degerlendirme yapilmakta olup puanin azalmasi bagimligi, ¢ogalmasi ise bagimsiz
olma durumunu ifade etmektedir. Bu anlamda 0 puan kisinin ¢ok bagimli oldugunu,6

puansa bagimsiz hareket edebilecegini gdstermektedir.

AGYA’da ise 1 puan bagimli, 2 puan kismen bagimli, 3 puan bagimsiz olma
durumunu ifade etmektedir. Toplam 27 puan iizerinden degerlendirme yapilmis olup

puanin artmasi bagimsiz olma durumunu ifade etmektedir.

AGYA olceginde, 0-8 Puan :Bagimli olma durumunu, 9-16 puan yar1 bagimli
olma durumunu, 17-24 arasi ve {izeri puanlama da bagimsiz olma durumunu ifade

etmektedir.Her iki 6l¢ekte de puan artis1 bagimsizlik durumuyla direkt iliskilidir.
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Arastirmaci tarafindan olusturulan sorularda Geriatri grubun, demografik
ozellikleri,kronik hastalik, evde yasayan kisi sayisi, saglik sorunlarinin diizenli takip
edilip edilmedigi, gébrme ve isitme sorunu, isitme cihaz kullanimi, yataga bagimli
olma durumu, yardimci ¢aligan varlig1 sorulmustur. Ayrica bakimla ugrasan kisinin
ilkyardim egitimi alma gerekliligi, evde hemsire doktor ziyaretine ihtiyag durumlari,
evde bakici destegine ihtiyag durumlari, egitim ve takip hemsireligine ihtiyag
durumlari, psikolojik destege ihtiya¢ durumlari, bakimla ugrasan kisilerin bakim
egitimi alma gerekliligi, sosyal organizasyon ihtiyaglari, merkezlerde bu gruba

yonelik egitim programlanmasimin gerekliligi arastirilmistir.

Kanser grupta ise yine arastirmaci tarafindan olusturuldugu sekliyle,
demografik 6zellikler,kronik hastalik, evde yasayan kisi sayis1 sorulmus olup geriatri
grubunun sorulariyla ortak sorulardir. Ayrica yardimei ¢alisan varhigi, evde hemsire
doktor ziyaretine ihtiya¢ durumlari, evde bakici destegine ihtiya¢ durumlari, egitim
ve takip hemsireligine ihtiya¢ durumlari, psikolojik destege ihtiyag

durumlari, fizyoterapi hizmetine olan ihtiya¢ duyma durumlar1 arastirilmistir.

Her iki grubun sorular1 65 veilizeri , evde bakim hizmetine diger yas
gruplarina nazaran daha fazla ihtiya¢ duyan,ayni ve yakin yas gruplarinda veyasa

bagli benzer nitelikteki sorunlarin mevcudiyeti nedeniyle ortaklik icermektedir.

Kanser grubunda goriisiilen kisilerin kisisel ozellikleri ve sosyoekonomik
diizeyleriyle de iligkili olarak AGYA (Aletli yasam aktivitesi) 6l¢eginin anlamli
olmadig1 uygulamada goriilmiis ve hastaliklarin aktif doneminde giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimlilik oranlarmni 6lgmek icin GY A(Giinliik Yasam Aktiviteleri)

Olcegi ve arastirmaci tarafindan gelistirilen kapali u¢lu anket sorular1 uygulanmaistir.
1.5.Verilerin Istatistiksel Analizi

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical PackageforSocialSciences)
for Windows 17.0 (istatistik) programi kullanilarak analiz edilmistir. Verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar1 (Sayi, Yiizde, Ortalama, Standart

sapma) kullanilmistir. Hipotez testleri olarak Non-Parametrik testlerden Kruskal
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Wallis H-Testi, Mann Whitney U testi, Ki-Kare ve korelasyon analizleri yapilmistir.
Elde edilen bulgular %95 giiven araligimda 0,05 anlamlilik diizeyinde

yorumlanmistir.
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2. BULGULAR

Bu boliimde, arastirma probleminin ¢6zimii i¢in, aragtirmaya katilan yaslt ve

kanser hastalarindan Olg¢ekler yoluyla toplanan verilerin analizi sonucunda elde

edilen bulgular yer almaktadir. Elde edilen bulgulara dayali olarak agiklama ve

yorumlar yapilmigtir.

2.1.0rneklem Grubunun Demografik Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Tablo. 9. Cinsiyete Gore Gruplarin Dagilim

GRUP

cinsiyet Geriatri Kanser Hastas1 Toplam

Kadm Say1 108 58 166
Yiizde 74,0 % 65,9 % 70,9 %

Erkek Say1 38 30 68
Yiizde 26,0 % 34,1% 29,1 %

Toplam Say1 146 88 234
Yiizde 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Arastirmaya katilan yashlarin 108'1 (%74,0) kadin, 38'1 (%26,0) erkektir.

Arastirmaya katilan kanser hastalarinin 58'1 (9%65,9) kadm, 30'u (%34,1)

erkektir.

Tablo. 10. Egitim Seviyesine Gore Gruplarin Dagihm

GRUP
egitim seviyesi Geriatri Kanser Hastasi Toplam
Ilkokul Say1 56 10 66
Yiizde 38,4 % 11,4 % 28,2 %
Ortaokul Sayi 20 10 30
Yiizde 13,7 % 11,4 % 12,8 %
Lise Say1 38 34 72
Yiizde 26,0 % 38,6 % 30,8 %
Universite Say1 24 34 58
Yiizde 16,4 % 38,6 % 24,8 %
Y .lisans Say1 8 0 8
Yiizde 5,5 % 0,0 % 3,4 %
Toplam Say1 146 88 234
Yiizde 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Arastirmaya katilan yaslilarin 56's1 (%38,4) ilkokul, 20'si (%13,7) ortaokul,
38'l (%26,0) lise, 24" (%16,4) tniversite, 8'i (%5,5) yiiksek lisans egitim seviyesine

sahiptir.
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Arastirmaya katilan kanser hastalarnin 10'u (%11,4) ilkokul, 10'u (%11,4)

ortaokul, 34'i (%38,6) lise, 34'0 (%38,6) lniversite, 0'1 (%0,0) yliksek lisans egitim

seviyesine sahiptir.

Tablo.11. Yaslara Gore Gruplarin Dagilim

GRUP
Yas Geriatri Kanser Hastas1 Toplam
65-70 yas Say1 6 50 56
Yiizde 4,1 % 56,8 % 23,9 %
71-76 yas Say1 14 24 38
Yiizde 9,6 % 27,3% 16,2 %
77-82 yas Say1 42 14 56
Yiizde 28,8 % 15,9 % 23,9 %
83-88 yas Say1 56 0 56
Yiizde 38,4 % 0,0 % 23,9 %
89 yas ve Ustl Say1 28 0 28
Yiizde 19,2 % 0,0 % 12,0 %
Toplam Say1 146 88 234
Yiizde 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Arastirmaya katilan yaslilarin 6's1 (%4,1) 65-70 yas, 141 (%9,6) 71-76 yas,
42'si (%28,8) 77-82 yas, 56's1 (%38,4) 83-88 yas, 28'i (%19,2) 89 yas ve iistii yas

araligindadir.

Arastirmaya katilan kanser hastalarinm 50'si (%56,8) 65-70 yas, 244 (%27,3)
71-76 yas, 140 (%15,9) 77-82 yas araligindadir.

Tablo.12. Saghk Giivencelerine Gore Gruplarin Dagilhimi

GRUP
saghk giivencesi Geriatri Kanser Hastasi Toplam
EMS Say1 62 38 100
Yiizde 42,5 % 43,2 % 42,7 %
SGK Say1 44 34 78
Yiizde 30,1 % 38,6 % 33,3%
Bagkur Say1 40 8 48
Yiizde 27,4 % 9,1% 20,5 %
Ozel Say1 0 8 8
Yiizde 0,0 % 9,1% 3,4 %
Toplam Say1 146 88 234
Yiizde 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Arastirmaya katilan yaglilari 62’sinin (%42,5) EMS, 44’{iniin (%30,1) SGK,
40’min (%27,4) Bagkur saglik giivencesinin oldugu goriilmektedir.
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Arastirmaya katillan kanser hastalarinin 38’inin (%43,2) EMS, 34’iiniin

(%38,6) SGK, 8’inin (%9,1) Bagkur, 8’inin (%9,1) 6zel saglik giivencesinin oldugu

goriilmektedir.

Tablo.13. Medeni Duruma Goére Gruplarim Dagilhim

GRUP
medeni durumu Geriatri Kanser Hastasi Toplam
Evli Say1 56 60 116
Yiizde 38,4 % 68,2 % 49,6 %
Bekar Say1 0 4 4
Yiizde 0,0 % 4,5 % 1,7%
Diger Sayi 90 24 114
Yiizde 61,6 % 27,3 % 48,7 %
Toplam Say1 146 88 234
Yiizde 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Arastirmaya katilan yaghlarin 56'sinin (%38,4) evli, 90'min (%61,6) diger
medeni durumu oldugu goriilmektedir.Diger tanim1 bir zamanlar evli olup 6liim ya

da bosanma nedeniyle esini kaybetmis kisileri tanimlama adina kullanilmistir.

Arastirmaya katilan kanser hastalarmimn 60'min (%68,2) evli, 4'liniin (%4,5)

bekar, 24'iniin (%27,3) diger medeni durumu oldugu goriilmektedir.

Tablo.14. Kronik Hastahk Durumuna Gore Gruplarin Dagilhin

GRUP
kronik hastahklar Geriatri Kanser Hastasi Toplam
Var Say1 146 80 226
Yiizde 100,0 % 90,9 % 96,6 %
Yok Say1 0 8 8
Yiizde 0,0 % 9,1% 3,4 %
Toplam Sayi 146 88 234
Yiizde 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Aragtirmaya katilan yashilarin 146'sinin (%100,0) kronik hastaligimin oldugu

goriilmektedir.

Aragtirmaya katilan kanser hastalarinin 80'inin (%90,9) kronik hastaligmin

oldugu, 8'inin (%9,1) kronik hastaliginin olmadig1 goriilmektedir.
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2.2.Yaghlarin Tamimlayici Ozelliklerinin Dagilimi

Tablo.15. Yashlarin Tanimlayic1 Ozelliklerinin Dagilim

Tablolar Degiskenler | Frekans | Yiizde (%)
Saglik sorunlarimi diizenli takip eden doktorunuz Evet 62 42,5
var mi? Hayir 84 57,5
Gorme sorunu mevecut mu? Evet 98 67,1
Hayir 48 32,9
Isitme kayb1 var mi1? Evet 94 64,4
Hayir 52 35,6
Isitme cihazi kullaniyor musunuz? Evet 22 15,1
Hayir 124 84,9
Yataga bagimli olma durumu? Evet 28 19,2
Hayir 118 80,8
Bakimla ugrasan kisi ilkyardim egitimi almali Evet 136 93,2
midir? Hayir 10 6,8
Bakimla ugrasan kisi bakim egitimi almali midir? | Evet 130 89,0
Hayir 16 11,0
Gruba yonelik sosyal etkinlik programi yapilmali | Evet 70 47,9
midir? Hayr 76 52,1
Merkezlerde bu gruba yonelik egitim Evet 118 80,8
programlanmali midir? Hayir 28 19,2
Toplam 146 100,0

Arastirmaya katilanlarm 62’sinin (% 42,5) saglik sorunlarmi diizenli takip
eden doktorunun oldugu, 84’iiniin (% 57.,5) saglik sorunlarmi diizenli takip eden

doktorunun olmadig1 goriilmektedir.

Arastirmaya katilanlarm 98’inin (% 67,1) gérme sorununun oldugu, 48’inin

(% 32,9) gorme sorununun olmadigi goriilmektedir.

Arastirmaya katilanlarm 94’iiniin (% 64.,4) isitme kaybmin oldugu, 52’sinin
(% 35,6) isitme kaybinin olmadig1 goriilmektedir.

Aragtirmaya katilanlarm 22’sinin (% 15,1) isitme cihazi kullandigi, 124 {iniin

(% 84.9) isitme cihaz1 kullanmadigi goriilmektedir.

Aragtirmaya katilanlarin 28’inin (% 19,2) yataga bagimli oldugu, 118’inin (%
80,8) yataga bagimli olmadig1 goriilmektedir.

Arastirmaya katilanlarm 136’sinin (% 93,2) bakimla ugrasan kisinin
ilkyardim egitimini almas1 gerektigini, 10’unun (% 6,8) bakimla ugrasan kisinin

ilkyardim egitimini almamasi gerektigini diisiindiigli goriilmektedir.
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Arastirmaya katilanlarin 130’unun (% 89,0) bakimla ugrasan kisinin bakim

egitimini almasi gerektigini, 16’smin (% 11,0) bakimla ugrasan kisinin bakim

egitimini almamasi gerektigini diisiindiigii goriilmektedir.

Aragtirmaya katilanlarin 70’inin (% 47,9) gruba yonelik sosyal etkinlik

programi yapilmast gerektigini, 76’sinin (% 52,1) gruba yonelik sosyal etkinlik

programi yapilmamasi gerektigini diisiindigii goriilmektedir.

Arastirmaya katilanlarin 118’inin (% 80,8) merkezlerde bu gruba yonelik

egitim programlanmasi, 28’inin (% 19,2) merkezlerde bu gruba yonelik egitim

programlanmamasi gerektigini diislindiigii goriilmektedir.

2.3.Yashlar ve kanser hastalarinin tanimlayici 6zelliklerinin dagilimlari

Tablo.16. Fizyoterapi hizmetine ihtiya¢ duyma durumlarinin dagilimi

GRUP
Fizyoterapi hizmetine ihtiya¢ duyuyor Geriatri Kanser Toplam
musunuz? Hastasi

Evet Say1 114 26 140
Yiizde | 78,1 % 29,5 % 59,8 %

Hayir Say1 32 62 94
Yiizde | 21,9 % 70,5 % 40,2 %

Toplam Say1 146 88 234
Yiizde | 100,0 % 100,0 % 100,0 %

(X°=53,819; p=0,000)

Arastirmaya katilan yashlarin 114 iiniin (%78,1) fizyoterapi hizmetine ihtiyag

duydugu, 32’sinin (%21,9) fizyoterapi hizmetine ihtiya¢ duymadigi goriilmektedir.

Arastirmaya katilan kanser hastalarinin  26’smin  (%29.,5) fizyoterapi

hizmetine ihtiya¢ duydugu, 62’sinin (%70,5) fizyoterapi hizmetine ihtiya¢ duymadig1

goriilmektedir.

Arastirmaya katilan yaglilarin ve kanser hastalar1 gruplar1 ile fizyoterapi

hizmetine

vardir.(p=0,000<0,05)

ihtiyac duyup duymama durumlari
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Tablo.17. Evinde yardimci ¢ahsan olma durumunun dagilimi

GRUP

Yardimci ¢caligan mevcut mu? Geriatri Kanser Hastas1 Toplam

Evet Say1 62 4 66
Yiizde 42,5 % 4,5 % 28,2 %

Hayir Say1 84 84 168
Yiizde 57,5 % 95,5 % 71,8 %

Toplam Say1 146 88 234
Yiizde 100,0 % 100,0 % 100,0 %

(X?=38,989; p=0,000)

Arastirmaya katilan yashilarmn 62’sinin (%42,5) yardimci ¢alisaninin oldugu,

84’1linilin (%57,5) yardimci ¢alisaninin olmadigi gortiilmektedir.

Arastirmaya katilan kanser hastalarinin 4’iiniin (%4,5) yardimc1 ¢aliganiin

oldugu, 84 liniin (%95,5) yardimci1 ¢alisaninin olmadigi goriilmektedir.

Arastirmaya katilan yashilarin ve kanser hastalar1 gruplar1 ile yardimci

calisaninin olup olmama durumlar1 arasinda anlamli bir iligski vardir.(p=0,000<0,05)

Tablo.18. Evde hemsire -doktor ziyaretine ihtiya¢c duyma durumunun dagilimi

GRUP
Evde hemsire -doktor ziyaretine ihtiyac Geriatri Kanser Toplam
duyuyor musunuz? Hastasi

Evet Say1 138 60 198
Yiizde | 94,5 % 68,2 % 84,6 %

Hayir Say1 8 28 36
Yiizde | 5,5 % 31,8 % 15,4 %

Toplam Say1 146 88 234
Yiizde | 100,0 % 100,0 % 100,0 %

(X?=29,260; p=0,000)

Arastirmaya katilan yaglilarm 138’inin (%94,5) evde hemsire -doktor
ziyaretine ihtiya¢ duydugu, 8’inin (%5,5) evde hemsire -doktor ziyaretine ihtiyag

duymadig1 goriilmektedir.

Aragtirmaya katilan kanser hastalarinin 60’min (%68,2) evde hemsire -doktor
ziyaretine ihtiya¢ duydugu, 28’inin (%31,8) evde hemsire -doktor ziyaretine ihtiyag

duymadig goriilmektedir.

Aragtirmaya katilan yaghlarin ve kanser hastalar1 gruplar1 ile evde hemsire -
doktor ziyaretine ihtiya¢ duyup duymama durumlari arasinda anlamli bir iligki
vardir.(p=0,000<0,05)
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Tablo.19. Evde Bakici Destegine Thtiyac Duyma Durumunun Dagihm

GRUP
Evde bakic destegine ihtiya¢ duyuyor Geriatri Kanser Toplam
musunuz? Hastasi

Evet Say1 96 36 132
Yiizde | 65,8 % 40,9 % 56,4 %

Hayir Say1 50 52 102
Yiizde | 34,2% 59,1 % 43,6 %

Toplam Say1 146 88 234
Yiizde | 100,0 % 100,0 % 100,0 %

(X?=13,783; p=0,000)

Arastirmaya katilan yaslilarin 96’smin (%65,8) evde bakici destegine ihtiyag

duydugu, 50’sinin (%34,2) evde bakici destegine ihtiya¢c duymadigi goriilmektedir.

Arastirmaya katilan kanser hastalarinm 36’sinin  (%40,9) evde bakici

destegine ihtiya¢ duydugu, 52’sinin (%59,1) evde bakici destegine ihtiya¢ duymadigi

goriilmektedir.

Arastirmaya katilan yaslilarin ve kanser hastalar1 gruplar1 ile evde bakici

destegine

vardir.(p=0,000<0,05)

ihtiyag¢  duyup duymama durumlari

arasinda anlaml

bir

iliski

Tablo.20. Egitim ve takip hemsireligine ihtiya¢c duyma durumunun dagihm

GRUP
Egitim ve takip hemsireligine ihtiyac Geriatri Kanser Toplam
duyuyor musunuz? Hastasi

Evet Say1 116 60 176
Yiizde | 79,5 % 68,2 % 75,2 %

Hayir Say1 30 28 58
Yiizde | 20,5 % 31,8 % 24,8 %

Toplam Say1 146 88 234
Yiizde | 100,0 % 100,0 % 100,0 %

(X?=3,741; p=0,053)

Aragtrmaya katillan yashlarm 116’smmn  (%79,5) egitim ve takip

hemsireligine ihtiya¢ duydugu, 30’unun (%20,5) egitim ve takip hemsireligine

ihtiya¢ duymadig1 goriilmektedir.

Aragtirmaya katilan kanser hastalarinin 60’min (%68,2) egitim ve takip

hemsireligine ihtiya¢ duydugu, 28’inin (%31,8) egitim ve takip hemsireligine ihtiyac

duymadig goriilmektedir.
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Aragtirmaya katilan yaslilarin ve kanser hastalar1 gruplari ile egitim ve takip

hemsireligine ihtiyag duyup duymama durumlar1 arasinda anlamli bir iligki

yoktur.(p=0,053>0,05)

Tablo.21. Psikolojik destege ihtiya¢ duyma durumunun dagilimi

GRUP
Psikolojik destege ihtiya¢ duyuyor Geriatri Kanser Toplam
musunuz? Hastasi

Evet Say1 60 40 100
Yiizde 41,1 % 45,5 % 42,7 %

Hayir Say1 86 48 134
Yiizde | 58,9 % 54,5 % 57,3 %

Toplam Say1 146 88 234
Yiizde | 100,0 % 100,0 % 100,0 %

(X*=0,426; p=0,514)

Arastirmaya katilan yashlarn 60’mm (%41,1) psikolojik destege ihtiyag
duydugu, 86’smnin (%58,9) psikolojik destege ihtiyag duymadigi goriilmektedir.

Arastirmaya katilan kanser hastalarmin 40’min (%45,5) psikolojik destege

ihtiyag  duydugu, 48’inin (%54,5) psikolojik destege ihtiyagc duymadigi

goriilmektedir.

Arastirmaya katilan yaslilarin ve kanser hastalar1 gruplar1 ile psikolojik

destege ihtiyac duyup duymama durumlar1 arasinda anlamh bir iligki

yoktur.(p=0,514>0,05)

2.4.Geriatri ve Kanser Grubunun Bagimhilik Durumlarinin
Farklhilasmalari

Tablo.22. Geriatri ve Kanser Grubunun Bagimhlik Durumlarinin Farkhlasmasi

Gruplar Geriatri Kanser Hastasi MW P
Ort Ss Ort Ss
GYA puani 3,274 2,154 4,864 1,432 3544,000 0,000

Aragtirmaya katilan yasl ve kanser hastalariin GYA 6lcegi ortalamalarinin
grup degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan Mann Whitney-U sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel (Mann  Whitney U=3544,00;
p=0,000<0,05). Kanser Hastasinin GY A puani puanlar1 (x=4,864), Geriatrinin GY A

acidan anlamli  bulunmustur.

puani puanlarindan (x=3,274) yiiksek bulunmustur. Dolayisiyla kanser hastalarmin
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Giinlik yasam aktivitelerinde bagimsizlik oranlarmin yashlara gore daha yiiksek

oldugu goriilmektedir.

2.5.Geriatri Grubunda AGYA ile GYA arasindaki iligki

Tablo.23. Geriatri Grupta AGYA ile GYA arasindaki iliski

GYA puant
AGYA puant R 0,776
P 0,000
N 146

Geriatri grupta GYA puani ile AGYA puanm arasindaki iligkiyi belirlemek
iizere yapilan korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasinda %77,6 diizeyinde
pozitif yonde anlaml iliski bulunmustur. (r=0,776; p=0,000<0,05). Buna goére GYA
puaniarttikca AGY A puani da artmaktadir.

2.6.Geriatri ve Kanser Grubunun Demografik Ozelliklere Gore
Bagimhhk Durumlarinin Farkhlasmalan

2.6.1. Geriatri Grubunun Demografik Ozellikler ve Tanimlayici
Ozelliklere Gore Bagimhlik Durumlarimin Farkhlasmalar

Tablo.24. Geriatri Grubunun Cinsiyete Gore Bagimhihk Durumlarinin

Farkhlasmalar
Grup N Ort Ss MW P
AGYA puani Kadin 108 12,574 4,549 1794,000 0,241
Erkek 38 13,474 4,367
GYA puani Kadin 108 3,204 2,191 1926,000 0,568
Erkek 38 3,474 2,063

Arastirmaya katilan yaslilarm AGYA puani ortalamalarinin cinsiyet
degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel ag¢idan anlamli  bulunmamistr (Mann Whitney U=1794,000;
p=0,241>0,05).

Aragtrmaya katillan yashilarin  GYA puani1 ortalamalarmin cinsiyet
degiskenine gore anlaml bir farklilik gosterip gdstermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel ag¢idan anlamli  bulunmamistr (Mann Whitney U=1926,000;
p=0,568>0,05).

139




Tablo.25. Geriatri Grubunun Egitim Diizeyine Gore Bagimhilik Durumlarinin

Farkhlasmalan
Grup N Ort Ss KW P

AGYA puam [lkokul 56 11,536 4,059 14,015 0,007

Ortaokul 20 11,800 3,942

Lise 38 14,895 4,683

Universite 24 12,833 4,715

Y.lisans 8 14,250 4,234
GYA puant Tlkokul 56 2,500 2,248 18,487 0,001

Ortaokul 20 3,200 1,936

Lise 38 4,053 1,845

Universite 24 3,333 2,140

Y.lisans 8 5,000 1,309

Arastirmaya katilan yashilarin AGYA puani ortalamalarmnin egitim seviyesi
degiskeni agisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuclarina gore; grup ortalamalar1 arasindaki fark
anlamli  bulunmustur (KW=14,015; p=0,007<0,05). Farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigimi belirlemek iizere Mann Whitney U testi uygulanmistir. Buna gore;
egitim seviyesi lise olan yashlarm AGYA puani, egitim seviyesi ilkokul olan
yaslilarin AGY A puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=622,000; p=0,000<0,05).
Egitim seviyesi lise olan yashilarm AGYA puani, egitim seviyesi ortaokul olan
yaslilarin AGY A puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=230,000; p=0,013<0,05).
Egitim seviyesi yiiksek lisans olan yaslilarin AGYA puani, egitim seviyesi ortaokul
olan yaghlarm AGYA puanindan yiliksektir (Mann Whitney U=42,000;
p=0,049<0,05).

Arastirmaya katilan yaghlarm GYA puani ortalamalarinin egitim seviyesi
degiskeni agisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore; grup ortalamalar1 arasindaki fark
anlamlt bulunmustur (KW=18,487; p=0,001<0,05). Farkhiligin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek tizere Mann Whitney U testi uygulanmistir. Buna gore;
egitim seviyesi lise olan yaslhilarin GY A puani, egitim seviyesi ilkokul olan yasllarin
GYA puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=620,000; p=0,001<0,05). Egitim
seviyesi yliksek lisans olan yashlarm GYA puani, egitim seviyesi ilkokul olan
yashlarm GYA puanindan yliksektir (Mann Whitney U=82,000; p=0,003<0,05).
Egitim seviyesi yiiksek lisans olan yaslilarin GYA puani, egitim seviyesi ortaokul
olan yaglhlarin GY A puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=32,000; p=0,012<0,05).
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Egitim seviyesi yiiksek lisans olan yaslilarin GY A puani, egitim seviyesi liniversite

olan yaglilarin GY A puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=50,000; p=0,041<0,05).

Tablo.26. Geriatri Grubunun Yaslara Gére Bagimhhk Durumlarinin

Farkhlasmalan
Grup N Ort Ss KW P

AGYA puani 65-70 yas 6 19,000 2,366 14,030 0,007

71-76 yas 14 12,714 5,889

77-82 yas 42 13,476 4,186

83-88 yas 56 11,750 4,175

89 yas ve lUstl 28 12,643 4,192
GYA puani 65-70 yas 6 4,667 1,366 4,019 0,403

71-76 yas 14 2,429 2,928

77-82 yas 42 3,143 2,079

83-88 yas 56 3,286 2,222

89 yas ve lUstl 28 3,571 1,709

Arastirmaya katilan yashlarin AGYA puam ortalamalarinin yas degiskeni
acisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan
Kruskal Wallis H-Testi sonuglarma gore; grup ortalamalari arasindaki fark anlamli
bulunmustur  (KW=14,030; p=0,007<0,05).  Farklihigm  hangi  gruptan
kaynaklandigmi belirlemek iizere Mann Whitney U testi uygulanmistir. Buna gore;
65-70 yas araligindaki yashlarm AGYA puani, 71-76 yas araligindaki yashlarin
AGYA puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=18,000; p=0,040<0,05). 65-70 yas
araligindaki yashlarm AGYA puani, 77-82 yas araligindaki yashlarin AGYA
puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=34,000; p=0,004<0,05). 65-70 yas
araligindaki yashlarm AGYA puani, 83-88 yas araligindaki yashlarin AGYA
puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=26,000; p=0,001<0,05). 65-70 yas
araligindaki yashlarm AGYA puani, 89 ve lstii yas araliindaki yashlarm AGYA
puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=16,000; p=0,002<0,05). 77-82 yas
araligindaki yashlarm AGYA puani, 83-88 yas aralifindaki yashlarm AGYA
puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=908,000; p=0,050<0,05).

Aragtirmaya katillan yashlarn GYA puani ortalamalarnin yas degiskeni
acisindan anlaml bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan
Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore; grup ortalamalar1 arasindaki fark anlamli

bulunmamistir (KW=4,019; p=0,403>0,05).
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Tablo.27. Geriatri Grubunun Saghk Giivencelerine Gére Bagimhhk
Durumlarimin Farkhlasmalarn

Grup N Ort Ss KW P
AGYA puani EMS 62 12,613 4,252 2,222 0,329
SGK 44 13,545 4,810
Bagkur 40 12,300 4,553
GYA puani EMS 62 3,710 2,003 5,416 0,067
SGK 44 3,227 2,261
Bagkur 40 2,650 2,155

Arastirmaya katilan yashilarin AGY A puani ortalamalarmnin saglik giivencesi
degiskeni agisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore; grup ortalamalar1 arasindaki fark

anlamli bulunmamistir (KW=2,222; p=0,329>0,05).

Aragtirmaya katilan yaslilarin GY A puani ortalamalarmin saglik giivencesi
degiskeni agisindan anlamli bir farklilik gdsterip gdstermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuclarina gore; grup ortalamalar1 arasindaki fark

anlamli bulunmamistir (KW=5,416; p=0,067>0,05).

Tablo.28. Geriatri Grubunun Medeni Durumlarina Gore Bagimhhk
Durumlarimin Farklilasmalari

Grup N Ort Ss MW P
AGYA puani Evli 56 14,679 4,609 1562,000 0,000
Diger 90 11,644 4,046
GYA puani Evli 56 4,036 2,115 1616,000 0,000
Diger 90 2,800 2,051

Arastirmaya katilan yaglhilarin AGYA puani ortalamalarinin medeni durumu
degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (Mann Whitney U=1562,00; p=0,000<0,05).
Ortalamalar arasindaki farka gore, evli yashilarim AGYA puani, diger medeni

durumdaki yashlarm AGY A puanindan yiiksektir.

Aragtirmaya katilan yashlarm GYA puani ortalamalarmm medeni durumu
degiskenine gore anlaml bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (Mann Whitney U=1616,00; p=0,000<0,05).
Ortalamalar arasindaki farka gore, evli yaslilarin GYA puani, diger medeni

durumdaki yashlarin GY A puanindan yiiksektir.
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Tablo.29. Geriatri Grubunun Saghk Sorunlarimi Diizenli Takip Eden Doktorun
Olup Olmama Durumu Degiskenine Gore Bagimhlik Durumlarinin

Farkhlasmalan
Grup N Ort Ss MW P
AGYA puani Evet 62 12,032 4,250 2174,000 0,083
Hayir 84 13,381 4,626
GYA puani Evet 62 3,032 2,150 2306,000 0,230
Hayir 84 3,452 2,153

Aragtirmaya katilan yaslilarin AGY A puani ortalamalarinin saglik sorunlarmi
diizenli takip eden doktorun olup olmama durumu degiskenine gére anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel ag¢idan anlamh

bulunmamistir (Mann Whitney U=2174,000; p=0,083>0,05).

Arastirmaya katilan yaslilarin GY A puani ortalamalarmin saglik sorunlarini
diizenli takip eden doktorun olup olmama durumu degiskenine gére anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamh

bulunmamistir (Mann Whitney U=2306,000; p=0,230>0,05).

Tablo.30. Geriatri Grubunun géorme sorununun olup olmama durumu
Degiskenine Gore Bagimlihk Durumlarinin Farkhlasmalar

Grup N Ort Ss MW P
AGYA puan Evet 98 12,776 4,569 2348,000 0,986
Hayir 48 12,875 4,418
GYA puani Evet 98 3,306 2,053 2344,000 0,973
Hayir 48 3,208 2,370

Arastirmaya katilan yaslilarin AGY A puani ortalamalarmin gérme sorununun
olup olmama durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1

arasindaki fark istatistiksel ac¢idan anlamli bulunmamistr (Mann Whitney

U=2348,000; p=0,986>0,05).

Aragtirmaya katilan yashilarin GYA puani ortalamalarinin gérme sorununun
olup olmama durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmamistr (Mann Whitney

U=2344,000; p=0,973>0,05).

143



Tablo.31. Geriatri Grubunun Isitme Kaybmin Olma Durumuna Gére
Bagimhhk Durumlarinin Farkhlasmalan

Grup N Ort Ss MW P
AGYA puani Evet 94 13,000 4,059 2194,000 0,298
Hayir 52 12,462 5,241
GYA puani Evet 94 3,851 1,843 1462,000 0,000
Hayir 52 2,231 2,298

Arastirmaya katilan yaghlarin AGY A puani ortalamalarinin igitme kaybinin
olup olmama durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir (Mann Whitney

U=2194,000; p=0,298>0,05).

Arastirmaya katilan yaslilarin GYA puani ortalamalarmin isitme kaybinin
olup olmama durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (Mann Whitney U=1462,00;
p=0,000<0,05). Ortalamalar arasindaki farka gore, isitme kayb1 olan yaslilarin GY A
puani, isitme kaybi olmayan yaghlarin GY A puanindan yiiksektir.

Tablo.32. Geriatri Grubunun Isitme Cihazi Kullanma Durumuna Gére
Bagimhhk Durumlarinin Farkhlasmalar

Grup N Ort Ss MW P
AGYA puan Evet 22 12,273 3,411 1300,000 0,721
Hayir 124 12,903 4,677
GYA puani Evet 22 3,545 1,819 1290,000 0,681
Hayir 124 3,226 2,212

Arastirmaya katilan yaghilarm AGYA puani ortalamalarinin isitme cihazi
kullanip kullanmama durumu degiskenine gore anlamhi bir farklhilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel ac¢idan anlamli bulunmamistir (Mann

Whitney U=1300,000; p=0,721>0,05).

Aragtirmaya katilan yaghilarm GYA puani ortalamalarinin isitme cihazi
kullanip kullanmama durumu degigskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (Mann

Whitney U=1290,000; p=0,681>0,05).

144



Tablo.33. Geriatri Grubunun Yataga Bagimh Olma Durumuna Gére Bagimhhk
Durumlarimin Farkhlasmalarn

Grup N Ort Ss MW p
AGYA puani Evet 28 8,000 0,000 392,000 0,000
Hayir 118 13,949 4,278
GYA puant Evet 28 0,571 1,574 346,000 0,000
Hayir 118 3,915 1,737

Aragtirmaya katilan yaglilarm AGYA puani ortalamalarinin yataga bagiml
olup olmama durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (Mann Whitney U=392,00;
p=0,000<0,05). Ortalamalar arasindaki farka gore, yataga bagimli olmayan yashlarin
AGY A puani, yataga bagimli olan yashlarin AGY A puanindan ytiksektir.

Arastirmaya katilan yashlarm GYA puani ortalamalarinin yataga bagimli
olup olmama durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (Mann Whitney U=346,00;
p=0,000<0,05). Ortalamalar arasindaki farka gore, yataga bagimli olmayan yaslilarin
GY A puani, yataga bagimli olan yaglilarin GY A puanindan yiiksektir.

Tablo.34. Geriatri Grubunun Fizyoterapi Hizmetine ihtiya¢c Duyma Durumuna
Gore Bagimhlik Durumlarinin Farkhlasmalar

Grup N Ort Ss MW p
AGYA puani Evet 114 12,035 4,396 996,000 0,000
Hayir 32 15,563 3,801
GYA puani Evet 114 2,825 2,146 812,000 0,000
Hayir 32 4,875 1,238

Arastirmaya katilan yashilarimn AGYA puani ortalamalarinin  fizyoterapi
hizmetine ihtiya¢ duyup duymama durumu degiskenine gdére anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur
(Mann Whitney U=996,00; p=0,000<0,05). Ortalamalar arasindaki farka gore,
fizyoterapi hizmetine ihtiyag duymayan yashlarim AGYA puani, fizyoterapi
hizmetine ihtiya¢ duyan yaslilarm AGYA puanindan yiiksektir. Dolayisiyla
fizyoterapi hizmetine Ihtiyag duymayanlar aletli giinliik yasam aktivitelerini daha

bagimsiz olarak yapabilmektedir.

145



Arastirmaya katilan yaglilarm GYA puani ortalamalarmm fizyoterapi
hizmetine ihtiya¢ duyup duymama durumu degiskenine gdére anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur
(Mann Whitney U=812,00; p=0,000<0,05). Ortalamalar arasindaki farka gore,
fizyoterapi hizmetine ihtiya¢ duymayan yaslilarin GY A puani, fizyoterapi hizmetine
ihtiya¢ duyan yaslilarin GY A puanindan yiiksektir. Dolayisiyla fizyoterapi hizmetine
Ihtiyag duymayanlar giinliik yasam aktivitelerini daha bagimsiz olarak
yapabilmektedirler.

Tablo.35. Geriatri Grubunun Bakimla Ugrasan Kisinin ilkyardim Egitimi Alma
Gerekliligine Gore Bagimhilik Durumlarinin Farkhlasmalar

Grup N Ort Ss MW p
AGYA puani Evet 136 12,882 4,582 598,000 0,517
Hayir 10 11,800 3,293
GYA puani Evet 136 3,279 2,149 680,000 1,000
Hayir 10 3,200 2,348

Arastirmaya katilan yaslilarm AGY A puani ortalamalarinin bakimla ugrasan
kisinin ilkyardim egitimi alip almamasi1 gerekliligi degiskenine gore anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmamistir (Mann Whitney U=598,000; p=0,517>0,05).

Arastirmaya katilan yaslilarin GYA puam ortalamalarmin bakimla ugrasan
kisinin ilkyardim egitimi alip almamasi gerekliligi degiskenine gore anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamli

bulunmamistir (Mann Whitney U=680,000; p=1,000>0,05).

Tablo.36. Geriatri Grubunun yardimei ¢alisanlarinin olup olmama Durumuna
Gore Bagimhiik Durumlarinin Farkhlasmalan

Grup N Ort Ss MW p
AGYA puani Evet 62 11,323 3,589 1820,000 0,002
Hayir 84 13,905 4,809
GYA puani Evet 62 2,581 2,139 1772,000 0,001
Hayir 84 3,786 2,030

Aragtirmaya katilan yashlarm AGYA puani ortalamalarmin  yardimci

calisanlarinin olup olmama durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
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gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (Mann Whitney
U=1820,00; p=0,002<0,05). Ortalamalar arasindaki farka gore, yardimci c¢aligsanlar1
olmayan yashlarin AGYA puani, yardimci galisanlart olan yashlarin AGY A
puanindan yiiksektir.

Aragtirmaya katilan yashilarm GYA puani ortalamalarmin yardimci
calisanlarinin olup olmama durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (Mann Whitney
U=1772,00; p=0,001<0,05). Ortalamalar arasindaki farka gore, yardimci ¢alisanlari
olmayan yaslilarin GY A puani, yardimci ¢alisanlari olan yaslilarin GY A puanindan

yiiksektir.

Tablo.37. Geriatri Grubunun Evde Hemsire -Doktor Ziyaretine ihtiyac Duyup
Duymama Durumuna Goére Bagimhilhik Durumlarinin Farkhlagsmalar

Grup N Ort Ss MW p
AGYA puani Evet 138 12,681 4,464 392,000 0,161
Hayir 8 15,000 4,957
GYA puani Evet 138 3,188 2,163 322,000 0,044
Hayir 8 4,750 1,389

Arastirmaya katilan yaslhilarin AGYA puani ortalamalarinin evde hemsire -
doktor ziyaretine ihtiya¢ duyup duymama durumu degiskenine gore anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamh

bulunmamistir (Mann Whitney U=392,000; p=0,161>0,05).

Dolayisiyla  Aletli Giinliik yasam aktivitelerini yerine getirebilme
puanlamasiyla evde hemsire doktor ziyaretine ihtiya¢ duyup duymama arasinda bir

iliski bulunamamustir.

Aragtirmaya katilan yaslilarm GYA puani ortalamalarin evde hemsire -
doktor ziyaretine ihtiya¢ duyup duymama durumu degiskenine gore anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur

(Mann Whitney U=322,00; p=0,044<0,05). Ortalamalar arasindaki farka gore, evde
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hemsire -doktor ziyaretine ihtiya¢ duymayan yashlarin GYA puani, evde hemsire -

doktor ziyaretine ihtiya¢ duyan yaslilarm GY A puanindan yiiksektir.

Dolayisiyla evde hemsire -doktor ziyaretine ihtiya¢ duymayan yaslilar giinliik
yasam aktivitelerini yerine getirebilme konusunda bu hizmete ihtiya¢ duyanlara gore

daha bagimsizdirlar.

Tablo.38. Geriatri Grubunun Evde Bakici Destegine Thtiyac Duyup Duymama
Durumuna Goére Bagimhlik Durumlarinin Farkhlasmalar

Grup N Ort Ss MW p
AGYA puani Evet 96 11,063 3,724 912,000 0,000
Hayir 50 16,160 3,966
GYA puani Evet 96 2,479 2,122 928,000 0,000
Hayir 50 4,800 1,178

Arastirmaya katilan yashlarm AGYA puani ortalamalarinin evde bakici
destegine ihtiya¢ duyup duymama durumu degiskenine gore anlamlh bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur
(Mann Whitney U=912,00; p=0,000<0,05). Ortalamalar arasindaki farka gore, evde
bakic1 destegine ihtiyag duymayan yaslilarin AGYA puani, evde bakici destegine
ihtiya¢ duyan yaslilarin AGY A puanindan yiiksektir.

Dolayisiyla bu hizmete ihtiyag duymayanlar aletli giinliik yasam aktivitelerini
yerine getirebilen ve evde bakici destegine ihtiyag duymayan bagimsizlik ortalamasi

daha yiiksek kisilerden olusmaktadir.

Arastirmaya katilan yaghlarin GYA puami ortalamalarinin evde bakici
destegine ihtiya¢ duyup duymama durumu degiskenine goére anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur
(Mann Whitney U=928,00; p=0,000<0,05). Ortalamalar arasindaki farka gore, evde
bakic1 destegine ihtiya¢ duymayan yashilarm GYA puani, evde bakici destegine
ihtiya¢ duyan yashlarin GYA puanindan yiiksektir.Dolayisiyla bu hizmete ihtiyag
duymayanlar giinliik yasam aktivitelerini yerine getirebilen ve evde bakici destegine

ihtiya¢ duymayan bagimsizlik ortalamasi daha yiiksek kisilerden olugsmaktadir.
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Tablo.39. Geriatri Grubunun Egitim Ve Takip Hemsireligine Thtiyac Duyup
Duymama Durumuna Gére Bagimhlik Durumlarinin Farkhlasmalan

Grup N Ort Ss MW p
AGY A puani Evet 116 12,207 4,313 1098,000 0,002
Hayir 30 15,133 4,547
GYA puani Evet 116 2,948 2,186 1006,000 0,000
Hayir 30 4,533 1,479

Aragtirmaya katilan yaslhlarin AGYA puani ortalamalarinin egitim ve takip
hemsireligine ihtiyag duyup duymama durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur
(Mann Whitney U=1098,00; p=0,002<0,05). Ortalamalar arasindaki farka gore,
egitim ve takip hemsireligine ihtiya¢ duymayan yashlarin AGYA puani, egitim ve
takip hemsireligine ihtiya¢c duyan yashlarm AGYA puanindan yiiksektir.Sonug
olarak aletli giinliikk yasam puan ortalamasi daha diisiik ve daha bagimli olan geriatri
grubun egitim ve takip hemsireligi hizmetine ihtiyag duydugu sonucuna
ulagilmistir. Ancak bu hizmete ihtiyag duyan ve duymayan her iki grubunda
bagimsizlik orani artig gdstermekle birlikte “yar1 bagimli”’puan ortalamasma sahip

oldugu goriilmiistiir.

Arastirmaya katilan yaslilarmn GYA puani ortalamalarinin egitim ve takip
hemsireligine ihtiya¢ duyup duymama durumu degiskenine gére anlamli bir farklilik
gosterip gOstermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur
(Mann Whitney U=1006,00; p=0,000<0,05). Ortalamalar arasindaki farka gore,
egitim ve takip hemsireligine ihtiya¢ duymayan yashlarimn GYA puani, egitim ve
takip hemsireligine ihtiya¢ duyan yaslilarin GY A puanindan yiiksektir.Sonug olarak
giinlik yasam aktivite puan ortalamas: daha diisiik ve daha bagimli olan geriatri
grubun egitim ve takip hemsireligi hizmetine ihtiya¢ duydugu sonucuna
ulagilmistir. Hizmete ihtiyag duymayan geriatri grubun puan ortalamasi bagimsiza
yakin ,hizmete ihtiya¢ duyan geriatri grubunun ise “yari bagiml “skalada puan

ortalamasima sahip oldugu tespit edilmistir.
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Tablo.40. Geriatri Grubunun Psikolojik Destege Thtiya¢c Duyup Duymama
Durumuna Goére Bagimhlk Durumlarimin Farkhlasmalan

Grup N Ort Ss MW p
AGYA puani Evet 60 11,167 3,701 1742,000 0,001
Hayir 86 13,953 4,678
GYA puani Evet 60 2,600 2,109 1798,000 0,002
Hayir 86 3,744 2,070

Aragtirmaya katilan yaslilarm AGYA puani ortalamalarinin psikolojik
destege ihtiya¢c duyup duymama durumu degiskenine goére anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur
(Mann Whitney U=1742,00; p=0,001<0,05). Ortalamalar arasindaki farka gore,
psikolojik destege ihtiyag duymayan yaslilarin AGYA puani, psikolojik destege
ihtiya¢ duyan yashlarin AGY A puanindan yiiksektir.

Aragtirmaya katilan yaslilarin GY A puani ortalamalarinin psikolojik destege
ihtiya¢ duyup duymama durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (Mann Whitney
U=1798,00; p=0,002<0,05). Ortalamalar arasindaki farka gore, psikolojik destege
ihtiya¢ duymayan yaslilarin GY A puani, psikolojik destege ihtiya¢c duyan yaslilarin
GY A puanindan yiiksektir.

Tablo.41. Geriatri Grubunun bakim egitimi Durumuna Gore Bagimhhk
Durumlarimin Farklilasmalari

Grup N Ort Ss MW p
AGYA puan Evet 130 12,615 4,571 786,000 0,105
Hayir 16 14,375 3,686
GYA puani Evet 130 3,154 2,222 796,000 0,120
Hayir 16 4,250 1,125

Aragtirmaya katilan yashilarin AGYA puani ortalamalarinin bakimla ugrasan
kisi bakim egitimi alip almamas1 gerekliligi degiskenine gore anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini  belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel acgidan anlamli
bulunmamistir (Mann Whitney U=786,000; p=0,105>0,05).

Aragtirmaya katilan yashilarm GYA puani ortalamalarinin bakimla ugrasan

kisi bakim egitimi alip almamas1 gerekliligi degiskenine gore anlamli bir farklilik
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gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamli

bulunmamistir (Mann Whitney U=796,000; p=0,120>0,05).

Tablo.42. Geriatri Grubunun Gruba Yonelik Sosyal Etkinlik Programm Yapihip
Yapilmama Durumuna Goére Bagimhilik Durumlarinin Farkhlasmalar

Grup N Ort Ss MW P
AGYA puani Evet 70 13,686 4477 2086,000 0,022
Hayir 76 12,000 4,406
GYA puani Evet 70 3,657 2,098 2154,000 0,044
Hayir 76 2,921 2,159

Arastirmaya katilan yashlarin AGYA puani ortalamalarmin gruba yonelik
sosyal etkinlik programi yapilip yapilmama gerekliligi degiskenine gore anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur
(Mann Whitney U=2086,00; p=0,022<0,05). Ortalamalar arasindaki farka gore,
gruba yonelik sosyal etkinlik programi yapilmali diye diisiinen yashilarin AGYA
puani, gruba yonelik sosyal etkinlik programi yapilmamali diye diisiinen yaslilarin

AGY A puanindan yiiksektir.

Arastirmaya katilan yaghilarin GYA puani ortalamalarinin gruba yonelik
sosyal etkinlik programi yapilip yapilmama gerekliligi degiskenine gére anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur
(Mann Whitney U=2154,00; p=0,044<0,05). Ortalamalar arasindaki farka gore,
gruba yonelik sosyal etkinlik programi yapilmali diye diisiinen yaslhilarin GY A puani,
gruba yonelik sosyal etkinlik programi yapilmamali diye diisiinen yashilarm GYA
puanindan yiiksektir.

Tablo.43. Geriatri Grubunun Merkezlerde Bu Gruba Yonelik Egitim
Programlanip Programlanmama Gerekliligi Durumuna Gore Bagimhhk
Durumlarimin Farkhilasmalar:

Grup N Ort Ss MW P
AGYA puani Evet 118 12,695 4,337 1556,000 0,627
Hayir 28 13,286 5,213
GYA puani Evet 118 3,169 2,150 1390,000 0,185
Hayir 28 3,714 2,158
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Arastirmaya katilan yaslhilarin AGYA puani ortalamalarinin merkezlerde bu
gruba yonelik egitim programlanip programlanmama gerekliligi degiskenine gore
anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann
Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan

anlamli bulunmamigtir (Mann Whitney U=1556,000; p=0,627>0,05).

Aragtirmaya katilan yaslilarin GY A puani ortalamalarinin merkezlerde bu
gruba yonelik egitim programlanip programlanmama gerekliligi degiskenine gore
anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann
Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli bulunmamistir (Mann Whitney U=1390,000; p=0,185>0,05).

2.6.2. Kanser Grubunun Demografik Ozellikler ve Tanimlayici
Ozelliklere Gore Bagimhlik Durumlarinin Farklilasmalar

Tablo.44. Kanser Grubunun Cinsiyete Gore Bagimhiik Durumlarinin

Farkhlasmalan
Grup N Ort Ss MW P
GYA puani Kadin 58 4,862 1,538 810,000 0,574
Erkek 30 4,867 1,224

Arastirmaya katilan kanser hastalarmin GY A puani ortalamalarmin cinsiyet
degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel acidan anlamli  bulunmamistr (Mann Whitney U=810,000;
p=0,574>0,05).

Tablo.45. Kanser Grubunun Egitim Diizeyine Gore Bagimhhk Durumlarinin

Farkhlasmalan
Grup N Ort Ss KW P
GYA puant Tlkokul 10 4,000 1,886 6,671 0,083
Ortaokul 10 4,400 1,430
Lise 34 5,000 1,435
Universite 34 5,118 1,200

Aragtirmaya katilan kanser hastalarinin GYA puan ortalamalarmin egitim
seviyesi degiskeni agisindan anlaml bir farklilik gosterip gdstermedigini belirlemek
amaciyla yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore; grup ortalamalari

arasidaki fark anlamli bulunmamistir (KW=6,671; p=0,083>0,05).
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Tablo.46. Kanser Grubunun Yaslara Gére Bagimhlhik Durumlarimin

Farkhlasmalan
Grup N Ort Ss KW P
GYA puant 65-70 yas 50 5,320 1,096 17,232 0,000
71-76 yas 24 4,750 1,189
77-82 yas 14 3,429 1,910

Aragtirmaya katilan kanser hastalarmin GYA puani ortalamalarinin yas
degiskeni agisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore; grup ortalamalar1 arasindaki fark
anlamli  bulunmustur (KW=17,232; p=0,000<0,05). Farkliligimm hangi gruptan
kaynaklandigmi belirlemek iizere Mann Whitney U testi uygulanmistir. Buna gore;
65-70 yas araligindaki kanser hastalarinin GY A puani, 71-76 yas araligindaki kanser
hastalarmin GY A puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=394,000; p=0,010<0,05).
65-70 yas araligindaki kanser hastalarinin GY A puani, 77-82 yas araligindaki kanser
hastalarinin GY A puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=136,000; p=0,000<0,05).
71-76 yas araligindaki kanser hastalarinin GY A puani, 77-82 yas araligindaki kanser
hastalarinin GY A puanindan yiiksektir (Mann Whitney U=102,000; p=0,036<0,05).

Tablo.47. Kanser Grubunun Saghk Giivencesine Gore Bagimhilik Durumlarinin

Farkhlasmalar
Grup N Ort Ss KW P
GYA puani EMS 38 4,737 1,267 1,078 0,583
SGK 34 4,824 1,642
Bagkur 8 4,500 1,604
Ozel 8 6,000 0,000

Arastirmaya katilan kanser hastalarinin GYA puami ortalamalarimin saglik
giivencesi degiskeni acgisindan anlamli bir farkliik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuglarma gore; grup
ortalamalar1 arasindaki fark anlamli bulunmamistir (KW=1,078; p=0,583>0,05).

Tablo.48. Kanser Grubunun Medeni Duruma Gére Bagimhihk Durumlarinin

Farkhlasmalan
Grup N Ort Ss KW P
GYA puani Evli 60 5,000 1,135 4,975 0,083
Bekar 4 6,000 0,000
Diger 24 4,333 1,971

Aragtirmaya katilan kanser hastalarinin GYA puani ortalamalarinin medeni

durumu degiskeni agisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
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amactyla yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuglarina gore; grup ortalamalar

arasindaki fark anlamli bulunmamistir (KW=4,975; p=0,083>0,05).

Tablo.49. Kanser Grubunun Kronik Hastaliklarinin Olup Olmama Durumuna
Gore Bagimhiik Durumlarinin Farkhilasmalan

Grup N Ort Ss KW P
GYA puani Var 80 4,875 1,409 0,004 0,951
Yok 8 4,750 1,753

Arastirmaya katilan kanser hastalarmin GYA puam ortalamalarmimn kronik
hastaliklarinin olup olmama durumu degiskeni acisindan anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Kruskal Wallis H-Testi sonuglarma
gore; grup ortalamalar1 arasindaki fark anlamli bulunmamistr (KW=0,004;

p=0,951>0,05).

Tablo.50. Kanser Grubunun Fizyoterapi Hizmetine Ihtiya¢c Duyup Duymama
Durumuna Goére Bagimhhik Durumlarinin Farkhlasmalan

Grup N Ort Ss MW P
GYA puani Evet 26 4,462 1,860 690,000 0,259
Hayir 62 5,032 1,187

Arastirmaya katilan kanser hastalarmin  GYA puani ortalamalarinin
fizyoterapi hizmetine ihtiya¢ duyup duymama durumu degiskenine gore anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamh

bulunmamistir (Mann Whitney U=690,000; p=0,259>0,05).

Tablo.51. Kanser Grubunun Yardimci1 Calhisanlarimin Olup Olmama Durumuna
Gore Bagimhlik Durumlarinin Farkhlasmalar

Grup N Ort Ss MW P
GYA puani Evet 4 4,500 1,732 152,000 0,733
Hayir 84 4,881 1,426

Aragtirmaya katilan kanser hastalarmm GY A puani ortalamalarinin yardimei
calisanlarinin olup olmama durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi sonucunda grup
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (Mann

Whitney U=152,000; p=0,733>0,05).
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Tablo.52. Kanser Grubunun Evde Hemsire-Doktor Ziyaretine Thtiyac Duyup
Duymama Durumuna Gére Bagimhlik Durumlarinin Farkhlasmalan

Grup N Ort Ss MW P
GYA puani Evet 60 4,600 1,554 568,000 0,010
Hayir 28 5,429 0,920

Aragtirmaya katilan kanser hastalarinin GYA puani ortalamalarmin evde
hemsire-doktor ziyaretine ihtiya¢ duyup duymama durumu degiskenine gére anlamli
bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U
testi sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli
bulunmustur (Mann Whitney U=568,00; p=0,010<0,05). Ortalamalar arasindaki
farka gore, evde hemsire-doktor ziyaretine ihtiya¢ duymayan kanser hastalarinin
GYA puani, evde hemsire-doktor ziyaretine ihtiya¢ duyan kanser hastalarinin GYA
puanindan yiiksektir.

Tablo.53. Kanser Grubunun Evde Bakici Destegine Thtiya¢ Duyup Duymama
Durumuna Goére Bagimhhk Durumlarinin Farkhlasmalan

Grup N Ort Ss MW P
GYA puani Evet 36 4,611 1,661 832,000 0,348
Hayir 52 5,038 1,236

Arastirmaya katilan kanser hastalarmm GYA puani ortalamalarinin evde
bakici destegine ihtiyag duyup duymama durumu degiskenine gore anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamlh

bulunmamistir (Mann Whitney U=832,000; p=0,348>0,05).

Tablo.54. Kanser Grubunun Egitim Ve Takip Hemsireligine Ihtiyac Duyup
Duymama Durumuna Goére Bagimhlik Durumlarinin Farkhlasmalarn

Grup N Ort Ss MW P
GYA puani Evet 60 4,800 1,363 684,000 0,137
Hayir 28 5,000 1,587

Aragtirmaya katilan kanser hastalarmm GY A puani ortalamalarinin egitim ve
takip hemsireligine ihtiya¢ duyup duymama durumu degiskenine gore anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel ac¢idan anlamli

bulunmamistir (Mann Whitney U=684,000; p=0,137>0,05).
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Tablo.55. Kanser Grubunun Psikolojik Destege Thtiyac Duyup Duymama
Durumuna Goére Bagimhlik Durumlarimin Farkhlasmalarn

Grup N Ort Ss MW P
GYA puani Evet 40 4,550 1,679 796,000 0,144
Hayir 48 5,125 1,142

Aragtirmaya katilan kanser hastalarmm GY A puani ortalamalarinin psikolojik
destege ihtiya¢ duyup duymama durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney-U testi
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamh

bulunmamistir (Mann Whitney U=796,000; p=0,144>0,05).
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SONUC ve ONERILER

Geriatri ve Kanser hastasi grubunda AGYA VE GYA kriterlerine bagl olarak
yapilan 6l¢ek caligmalar1 ve kapali uglu sorularla, Bagimlilik orani ve evde bakim
hizmet ihtiyacini1 saptamaya yonelik calismamizdan elde edilen Geriatri gruba

yonelik sonuglar su sekildedir

1- Arastrmaya katilan yashlarin 1081 (%74, 0) kadmn, 38'1 (%26, 0)
erkektir. Erkek yash ve kanser grubun kadin gruba gore daha az sayida oldugu

goriilmektedir

2- Arastirmaya katilan yaslilarin %38, 4’1 ilkokul, %13, 7’si ortaokul, %26,
0 lise, %16, 4’1 Universite, %5, 5’1 yiiksek lisans egitim seviyesine sahiptir. Yash
orneklemimizde ¢ogunlugun ilkokul mezunu oldugu saptanmistir. Bu arastirmada

bagimlilik oranlarmin saptanmasi adina 6nemli bir kriter olacaktir.

3- Arastirmaya katilan yaghilarin % 28. 8’inin 77- 82 yas araliginda, % 38.
4’{iniin 83- 88 yas araliginda en biiyiik orani teskil ettigi saptanmistir.

4- Arastrmaya katilan yashlarm %38, 4’linlin evli, %61, 6’smin diger
medeni durumu oldugu goriilmektedir. ”Diger”le anlatilmak istenen, dzellikle bu yas
grubunda esini kaybetmis ve bir nedenle sonradan yalniz kalmis kisilerin tespitini

yapabilmektir. Oranin yiiksekligi gbze ¢arpar niteliktedir.

5- Arastirmaya katilan yashilarin %100, ’iiniin kronik hastaligmin oldugu

goriilmektedir.

6- Arastirmaya katilan yashilarm %8,2’inin evinde 1 kisi, %47, 9’unun
evinde 2 kisi, %26’sinin evinde 3 kisi, %11, ’inin evinde 4 kisi, %6, 8’inin evinde 5

kisi ve iistii bireyin yasadig1 goriilmektedir.
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Aragtirmaci tarafindan Geriatri grup i¢in hazirlanan kapali uglar1 sorularin

yanitlar1 su sekildedir;

7- Arastirmaya katilanlarm % 42, 5’inin saglik sorunlarini diizenli takip
eden doktorunun oldugu, % 57, 5’inin saglik sorunlarini diizenli takip eden

doktorunun olmadig1 goriilmektedir.

8- Arastirmaya katillan geriatri grubun % 67, 1’inin gérme sorununun

oldugu, % 32, 9’unun gdérme sorununun olmadigi goriilmektedir.

9- Arastirmaya katilan geriatri grubun % 64, 4’iiniin igitme kaybinin oldugu,

% 35, 6’s1min isitme kaybinin olmadig1 goriilmektedir.

10- Arastirmaya katilanlarin % 15, 1’inin isitme cihazi kullandig1, % 84,

9’unun isitme cthazi kullanmadigi goriilmektedir.

11- Arastirmaya katilan geriatri grubun % 19, 2 yataga bagimli oldugu, % 80,
8’inin yataga bagimli olmadigi goriilmektedir. Yataga bagimlilik orani birinci

dereceden evde bakim hizmet ihtiyacini tespit eder niteliktedir.

12- Arastirmaya katilan geriatri grubun % 93, 2’si bakimla ugrasan kisinin
ilkyardim egitimini almasi gerektigini, % 6, 8’i bakimla ugrasan kisinin ilkyardim

egitimini almamasi gerektigini diisiindiigii goriilmektedir.

13- Arastrmaya katilan geriatri grubun % 89’unun bakimla ugrasan kisinin
bakim egitimini almast gerektigini, % 11’inin bakimla ugrasan kisinin bakim

egitimini almamasi gerektigini diisiindiigli goriilmektedir.

14- Arastirmaya katilan geriatri grubun % 47, 9’u bu gruba yonelik sosyal
etkinlik programi yapilmasi gerektigini, % 52, 1’1 gruba yonelik sosyal etkinlik

programi yapilmamasi gerektigini diisiindiigii goriilmektedir.

15- Arastirmaya katilan geriatri grubun % 80, 8 ‘inin merkezlerde bu gruba
yonelik egitim programlanmasi, % 19, 2’sinin merkezlerde bu gruba yonelik egitim

programlanmamasi gerektigini diisiindiigii goriilmektedir.

16- Ortak bir soru olan geriatri ve kanser hastalarmin Fizyoterapi hizmetine

ihtiya¢ duyup duymadiklar1 konusundaki sonuglar Arastirmaya katilan geriatri
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grubun %78, . 1’inin fizyoterapi hizmetine ihtiya¢ duydugu, %21, 9’unun fizyoterapi
hizmetine ihtiya¢ duymadig1 goriilmektedir. Arastirmaya katilan kanser hastalarinin
%29, 5’inin fizyoterapi hizmetine ihtiya¢ duydugu, %70, 5’inin fizyoterapi hizmetine
ihtiya¢ duymadig1 goriilmektedir.

17- Arastirmaya katilan yaslilarin %42, 5’inin yardimer ¢alisaninin oldugu,

%57, 5’inin yardime1 ¢alisaninin olmadigi goriilmektedir.

18- Geriatri ve Kanser grupta ortak sorulmus olan soru da; arastirmaya
katilan yashlarm ve kanser hastalar1 gruplar: ile yardimci ¢alisaninin olup olmama
durumlar1 arasinda anlamli bir iliski oldugu saptanmistir. Yash kisiler giinliik yasam
aktivitelerinin yerine getirilmesinde kanser gruptan daha fazla destek ihtiyaci

duymaktadirlar.

19- Arastirmaya katilan geriatri grubun %94, 5’inin evde hemsire - doktor
ziyaretine ihtiya¢c duydugu, %5, 5’inin evde hemsire - doktor ziyaretine ihtiyag
duymadig1 goriilmektedir. Kanser ve geriatri gruba ortak olarak sorulmus olan bu

soruda her iki gruptaki oransal ylikseklik goze carpar niteliktedir

Aragtirmaya katilan yaslhilarm 96’sinin % (65.8) evde bakici destegine ihitiyag
duydugu,50’sinin  (%34.2) evde bakic1 destegine ihtiya¢  duymadigi
goriilmektedir. Aragtirmaya katilan kanser hastalarmin 36’sinin (%40.9) evde bakici
destegine ihtiya¢c duydugu,52’sinin (% 59.1) evde bakici destegine ihtiya¢ duymadig:
goriilmektedir. Arastirmaya katilan yaslilarin ve kanser hastalar1 gruplari ile evde
bakic1 destegine ihtiyag duyup duymama durumlar1 arasinda anlamli bir iliski
vardir(p=0,000<0,05). Oransal olarak Geriatri grubun kanser gruba oranla evde

bakic1 destegine daha ¢ok ihtiya¢ duydugu sonucuna ulagilmastir.

20- Arastirmaya katilan yashlarin %79, 5’inin egitim ve takip hemsireligine
ihtiya¢ duydugu, %20, 5’inin egitim ve takip hemsireligine ihtiya¢ duymadigi

goriilmektedir.

21- Arastirmaya katilan yaslilarm %41, 1’inin psikolojik destege ihtiyag
duydugu, %58, 9’unun psikolojik destege ihtiya¢ duymadig1 goriilmektedir.

22- Arastirmaya katilan kanser hastalarmin 58'1 (%65, 9) kadin, 30'u(%34, 1)
erkektir.
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23- Arastirmaya katilan kanser hastalarmin 10'u (%11, 4) ilkokul, 10'u (%11,
4) ortaokul, 34" (%38, 6) lise, 34'i (%38, 6) tiniversite, 0'1 (%0, 0) yiiksek lisans
egitim seviyesine sahiptir. Kanser hastalarinda lise ve {iniversite mezunu kisi

oraninin esit ve yiiksek skalada oldugu géze carpmaktadir.

24- Arastirmaya katilan kanser hastalarinin en yiiksek yas skalast (%56, 8)
65- 70 yas, 24" (%27, 3) 71- 76 yas, araligindadir.

25- Arastirmaya katilan kanser hastalarinin %68, 2’inin evli, %27, 3 ‘liniin
diger medeni durumu oldugu goriilmektedir. Evli kisi oraninin yiiksekligi hastalikla

miicadele de onemli hale gelebilmektedir.

26- Arastirmaya katilan kanser hastalarinin %90, 9 unun kronik hastaliginin

oldugu, goriilmektedir

27- Arastirmaya katilan kanser hastalarinin %15, 9 evinde 1 kisi, %40,
9’unun evinde 2 kisi, %34, 1’iinlin evinde 3 kisi, %4, 5’liniin evinde 4 kisi, %4,

5’inin evinde 5 kisi ve tistii bireyin yasadig1 goriilmektedir.

28- Arastirmaya katilan yaslilarin ve kanser hastalar1 gruplar1 ile fizyoterapi
hizmetine ihtiyag duyup duymama durumlar1 arasinda anlamli bir iligki saptanmis
olup geriatri grubun kronik hastalik oranma da bagl olarak fizyoterapi hizmetine

daha fazla ihtiya¢ duydugu tespit edilmistir.

29- Arastirmaya katilan kanser hastalarinin %4, 5’inin yardimci ¢alisaninin
oldugu, %95, 5’inin yardimci ¢alisaninin olmadig1 goriilmektedir. Kanser grupta
sadece Giinliik yasam aktivite 6lgegi uygulanmis olup yasamsal aktivitelerini yerine
getirmede evde yardimci eleman niteliginde 2. bir kisiye ihtiyag duymadiklari

sonucuna ulagilmustir.

30- Geriatri ve Kanser grupta ortak Olcek uygulamasi olan soru da;
aragtirmaya katilan yaslilarin ve kanser hastalar1 gruplar1 ile yardimci ¢aliganinin
olup olmama durumlari arasinda anlamli bir iligki oldugu saptanmistir. Yash kisiler
giinliik yagsam aktivitelerinin yerine getirilmesinde kanser gruptan daha fazla destek

ihtiyac1 duymaktadir.
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31- Aragtrmaya katilan kanser hastalarinin %68, 2’sinin evde hemsire -
doktor ziyaretine ihtiya¢ duydugu, %31, 8’inin evde hemsire - doktor ziyaretine

ihtiya¢ duymadig1 goriilmektedir.

Kanser ve geriatri gruba ortak olarak sorulmus olan bu soruda her iki gruptaki

oransal yiikseklik goze ¢arpar niteliktedir

32- Arastirmaya katilan kanser hastalarinin %68, 2’sinin egitim ve takip
hemsireligine ihtiya¢ duydugu, %31, 8’inin egitim ve takip hemsireligine ihtiyac
duymadig1 goriilmektedir. Geriatri ve kanser gruba orak sorulmus olan bu soruda her

iki grupta oransal yiikseklik dikkat ¢eken niteliktedir.

33- Arastirmaya katilan kanser hastalarmin %45, 5’inin psikolojik destege
ihtiya¢ duydugu, %54, 5’inin psikolojik destege ihtiyag duymadigi goriilmektedir.
Geriatri ve kanser gruba ortak olarak sorulmus bu soruda ihtiya¢ duyma diizeyi

oransal olarak birbirine yakin degerlerdedir.

Arastirmaya katilan yaslhilarin AGYA puani ortalamalarinin yas degiskeni
acisindan anlaml bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan
Test sonuclarina gore; grup ortalamalar1 arasindaki fark anlamli bulunmustur, Buna
gore; 65- 70 yas araligindaki yaslilarm AGYA puani, 71- 76 yas araligindaki
yaslhilarin AGYA puanindan yiiksektir. 65- 70 yas araligindaki yashilarm AGYA
puani, 77- 82 yas araligindaki yashlarm AGYA puanindan yiiksektir 65- 70 yas
araligindaki yashlarm AGYA puani, 83- 88 yas araligindaki yaslilarin AGYA
puanindan yiiksektir 65- 70 yas araligindaki yashlarim AGYA puani, 89 ve lstii yas
araligindaki yaghlarin AGY A puanindan yiiksektir. 77- 82 yas araligindaki yaslilarin
AGYA puany, 83- 88 yas araligindaki yaslilarin AGY A puanindan yiiksektir. Sonug
olarak AGYA ( 9- 16=Kismen bagimli ) skoruna gore yas artisiyla bagimlilik

oraninin artig gosterdigi saptanmistir.

GYA Olgegine gore geriatri ve kanser hastalarmin giinlik yasam

aktivitelerindeki bagimlilik diizeyini 6lgen dlgegin sonucuna gore

Aragtirmaya katilan yash ve kanser hastalarmin GYA 6l¢egi ortalamalarinin
grup degiskenine gore anlamli bir farkhilik gosterip gostermedigini belirlemek

amaciyla yapilan testde grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli
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bulunmustur. Kanser Hastasinin GYA puani puanlar1 (x=4, 864), Geriatrinin GY A
puani puanlarindan (x=3, 274) yiiksek bulunmustur. Dolayisiyla kanser hastalarmin
giinliik yasam aktivitelerindeki bagimliliklarinin yashlara gore diisik oldugu
goriilmektedir. Kanser grup bu skalada 6 puan iizerinden degerlendirilmekte olup
puanin artigt bagimsizlik diizeyinin arttigi anlamina gelmektedir. Bu agidan kanser
hasta grubunun giinlik yasam aktivitelerinde kismen bagimli sonu¢ ortalamasimnin
lizerinde ve bagimsiz puanlamasinin altinda , bagimsiza yakin bir puanlamada

oldugu tespit edilmistir.

Geriatri gruptaki puanlamada, Kismen bagimli puan skoru olan 3’iin biraz
iizerinde ve bu nedenle kismen bagimli yani giinliik yasam aktivite kriterlerinin bir
boliimiinii gergeklestirebilen ve kalan kisminda destek ihtiyaci duyan bir grup oldugu

saptanmustir.

Geriatri grupta GYA puani ile AGYA puam arasindaki iligkiyi belirlemek
iizere yapilan korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasinda %77, 6 diizeyinde
pozitif yonde anlamli iliski bulunmustur. Buna gore GYA puam arttikca AGY A
puan1 da artmaktadir. Bununla ilgili olarak da giinliik yasam aktivitelerini yerine
getirmekte bagimsiz olan bu gruptaki kisilerin, aletli yasam aktivitelerini yerine
getirmede de bagimsizlik diizeyinin artacagi sonucuna ulasilmistir. Ayni sekilde
Aletli giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmekte bagimsiz olan kisilerin giinliikk

yasam aktivitelerini de yerine getirme de bagimsiz olacagi sonucuna ulagilmaistir.

Arastirmaya katilan geriatri grubun AGYA puami ortalamalarinin egitim
seviyesi degiskeni acisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan Test sonuglarina gore; grup ortalamalar1 arasindaki fark anlamli
bulunmustur Buna gore; egitim seviyesi lise olan yaslilarm AGYA puani, egitim
seviyesi ilkokul olan yaglilarin AGY A puanindan yiiksektir. Egitim seviyesi lise olan
yaslilarm AGYA puani, egitim seviyesi ortaokul olan yaslhilarin AGYA puanindan
yiiksektir. Egitim seviyesi yliksek lisans olan yaslilarin AGY A puani, egitim seviyesi
ortaokul olan yaglilarm AGYA puanindan yiiksektir. Egitim seviyesi arttik¢a aletli
yasam aktivitelerini yerine getirmede baZgimsizlik oranmnin arttifi agikca

goriilebilecektir.
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Aragtirmaya katilan geriatri grubun GYA puani ortalamalarmin egitim
seviyesi degiskeni agisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan testin sonucglarma gore; egitim seviyesi lise olan yaslilarin GYA
puani, egitim seviyesi ilkokul olan yaslilarin GY A puanindan yiiksek oldugu, Egitim
seviyesi yliksek lisans olan yaslhlarin GYA puani, egitim seviyesi ilkokul olan
yashlarin GYA puanindan yiiksek oldugu tespit edilmistir. Egitim seviyesi yiiksek
lisans olan yashilarm GYA puani, egitim seviyesi ortaokul olan yashlarin GYA
puanindan yiiksektir. Egitim seviyesi yiiksek lisans olan yaslilarin GYA puani,
egitim seviyesi iniversite olan yaslilarm GYA puanindan yiiksektir. Dolayisiyla
egitim diizeyi arttikga giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmedeki bagimsizlik

oraninin artig gosterdigi saptanmistir

Arastirmaya katilan yashlarin AGYA puani ortalamalarmin yas degiskeni
acisindan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan
test sonucuna gore yas orani arttikca. AGYA Bagimlilik oranimin da artis gosterdigi
saptanmig olup geriatri grupta GY A puani ortalamalarmin yas degiskeni agisindan
anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan Test

sonuglarma gore; grup ortalamalar1 arasindaki fark anlamli bulunmamastir

Arastirmaya katilan yaglilarin AGY A puani ortalamalarinin medeni durumu
degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan test sonucunda, evli yaslilarin AGYA puanini, diger medeni durumdaki

yaslilarin AGY A puanindan yiiksek oldugu saptanmustir.

Arastirmaya katilan yaslilarimn GYA puani ortalamalarmin medeni durumu
degiskenine gore anlaml bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla
yapilan test sonucunda evli yashlarin GY A puani, diger medeni durumdaki yaslilarin

GYA puanindan yiiksektir.

Aragtirmaya katilan yashlarin GYA puani ortalamalarinin igitme kaybinin
olup olmama durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan testte isitme kaybi olan yaslilarm GYA puani, isitme

kayb1 olmayan yaslilarin GY A puanmdan yiiksek oldugu saptanmuistir.

Arastirmaya katillan yashilarm AGYA puani ortalamalarinin fizyoterapi

hizmetine ihtiya¢ duyup duymama durumu degiskenine gdre anlamli bir farklhilik
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gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan test sonucuna gore fizyoterapi
hizmetine ihtiya¢ duymayan yaghilarn AGYA puani, fizyoterapi hizmetine ihtiyag
duyan yashlarm AGYA puanmndan yiiksektir. Dolayisiyla Ihtiyag duymayanlarin
bagimsizlik diizeylerinin daha fazla oldugu goriilmektedir.

Aragtirmaya katilan yaglilarm GYA puani ortalamalarmmn fizyoterapi
hizmetine ihtiya¢ duyup duymama durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan testin sonucunda fizyoterapi
hizmetine ihtiya¢c duymayan yashilarin GYA puani, fizyoterapi hizmetine ihtiyac
duyan yaslilarim GYA puanindan yiiksektir. Dolayisiyla fizyoterapiye ihtiyag
duymayan geriatri grubun Gilinlik Yasam = Aktivitelerinde bagimsizlik

diizeyi,fizyoterapiye ihtiya¢ duyanlara gore daha fazladir.

Arastirmaya katilan yaglilarin  AGYA puami ortalamalarinin - yardimci
calisanlarinin olup olmama durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan testi sonucuna gore yardimei ¢alisanlari
olmayan yashlarin AGYA puani, yardimci galisanlart olan yashlarin AGYA
puanindan yliksektir. Dolayisiyla yardimei ¢alisanlar1 olmayan kisilerin Aletli giinliik
yasam aktivitelerini saglama gerekliligi, onlarin bagimsizlik diizeyinin, yardimci

calisanlar1 olan gruptan daha yiiksek olmasima neden olmaktadir.

Arastirmaya katilan yaslilarm GYA puanmi ortalamalarinin  yardimei
calisanlarinin olup olmama durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan test sonucunda yardimci calisanlari
olmayan yaslilarin GY A puani, yardimci ¢alisanlari olan yaslilarin GY A puanindan
yiiksektir. AGYA kriterleriyle benzerlik gosteren bu sonu¢ yardimer ¢aliganlari
olmayan kigilerin Glinliik yasam aktivitelerini saglama gerekliligi nedeniyle,
bagimsizlik oraninin, yardimci calisanlar1 olan gruptan daha yiiksek ve bagimsiz

olmasina neden olmaktadir.

Aragtirmaya katilan yashlarim AGYA puani ortalamalarinin evde bakici
destegine ihtiya¢ duyup duymama durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan test sonucunda evde bakici
destegine ihtiya¢ duymayan yaslilarm AGYA puani, evde bakici destegine ihtiyag
duyan yaslilarin AGYA puanindan yiiksektir. Dolayisiyla Aletli Giinliikk Yasam
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aktivitelerini yerine getirebilen bu grup bagimsiz olmasi nedeniyle evde bakici

destegine ihtiya¢c duymayacaktir.

Aragtirmaya katilan yashilarin GYA puani ortalamalarinin evde bakici
destegine ihtiyag duyup duymama durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan test sonucunda evde bakici
destegine ihtiyag duymayan yaslilarin GYA puani, evde bakici destegine ihtiyag
duyan yaslilarin GYA puanindan yiiksektir. Dolayisiyla bakim destegine ihtiyag
duyma durumlarmm AGYA VE GYA Kriterleriyle direkt olarak baglantili oldugu
saptanmis, bakim destegine ihtiyaci olan grubun AGYA VE GY A puanlarinin ihtiyag

duymayan gruba gore diisiik oldugu sonucuna ulasilmistir

Aragtirmaya katilan yashlarm AGYA puani ortalamalarinin egitim ve takip
hemsireligine ihtiya¢ duyup duymama durumu degiskenine gére anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan test sonucunda,egitim ve takip
hemsireligine ihtiyag duymayan yashlarm AGYA puani, egitim ve takip
hemsireligine ihtiya¢ duyan yaslhilarin AGYA puanindan yiiksektir. Dolayisiyla bu
hizmete ihtiya¢ duyan grubun aletli yasam aktivite puanlarinin, ihtiya¢ duymayan

gruba gore daha diisiik oldugu saptanmustir.

Arastirmaya katilan yaslilarin GYA puani ortalamalarmin egitim ve takip
hemsireligine ihtiya¢ duyup duymama durumu degiskenine gére anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan test sonucunda egitim ve takip
hemsireligine ihtiya¢ duymayan yashlarin GY A puani, egitim ve takip hemsireligine
ihtiya¢g duyan yashilarin GY A puanindan yiiksektir. Dolayisiyla bu hizmete ihtiyag
duyan grubun giinliik yasam aktivite puanlarinin, ihtiya¢ duymayan gruba goére daha

diisiik oldugu saptanmastir.

Arasgtirmaya katilan yaslilarm AGYA puani ortalamalarinin  psikolojik
destege ihtiya¢ duyup duymama durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan test sonucunda grup psikolojik
destege ihtiya¢ duymayan yaglilarin AGYA puani, psikolojik destege ihtiya¢c duyan
yashlarm AGYA puanindan yiiksektir. Dolayisiyla psikolojik destek hizmetine
ihtiya¢ duyan grubun Aletli yasam aktivite puanlarinin, ihtiya¢ duymayan gruba gore

daha diistik oldugu saptanmustur.
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Arastirmaya katilan yaglilarin GY A puani ortalamalarinin psikolojik destege
ihtiya¢ duyup duymama durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan test sonucunda psikolojik destege ihtiyag
duymayan yaslilarm GY A puani, psikolojik destege ihtiyag duyan yaslilarm GY A
puanindan yiiksektir. Ayni sekilde psikolojik destek hizmetine ihtiya¢ duyan grubun
giinliilk yasam aktivite puanlarmin, ihtiya¢c duymayan gruba gore daha diisiik oldugu

saptanmustir.

Arastirmaya katilan yashlarin AGYA puani ortalamalarmin gruba yonelik
sosyal etkinlik programi yapilip yapilmama gerekliligi degiskenine gore anlamli bir
farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan test sonucunda gruba
yonelik sosyal etkinlik programi yapilmali diye diisiinen yashlarm AGYA puani,
gruba yonelik sosyal etkinlik programi yapilmamali diye diisiinen yaslilarm AGY A
puanindan yiiksektir. Dolayisiyla sosyal etkinlik programi yapilmasmi isteyen
kisilerin Aletli glinliilk yasam aktivitelerini yerine getirebilen bagimsiz kisiler oldugu
tespit edilmistir.Dolayistylagrubun digar1 c¢ikabilme ve sosyal faaliyetlerde

bulunabilmesi i¢in bagimsiz bir grup olmasi gereklilik arzetmektedir

Sonug olarak bu puanlamayla Aletli Giinliik yasam aktivite puan1 yiiksek olan
bagimsiz grubun sosyal etkinlik programlarmnin yapilmasmi istedigi sonucuna

ulasilmustir.

Ayni sekilde gruba yonelik sosyal etkinlik programi yapilmali diye diislinen
yaslilarin GYA puani, gruba yonelik sosyal etkinlik programi yapilmamali diye
digiinen yashlarin GYA puanindan yiiksektir. bu puanlamayla Giinliik yasam
aktivite puani yiiksek olan bagimsiz grubun sosyal etkinlik programlarmin

yapilmasimi istedigi sonucuna ulagilmistir.

Aragtirmaya katilan kanser hastalarmin GYA puani ortalamalarinm yas
degiskeni agisindan anlamli bir farklilik gosterip gdstermedigini belirlemek amaciyla
yapilan Testin sonuglarina gore; 65- 70 yas araligindaki kanser hastalarinn GYA
puani, 71- 76 yas araligindaki kanser hastalarinin GYA puanindan yiiksektir. 65- 70
yas araligindaki kanser hastalarmin GYA puani, 77- 82 yas araligindaki kanser
hastalariin GYA puanindan yiiksektir. 71- 76 yas araligindaki kanser hastalarinin
GYA puani, 77- 82 yas araligindaki kanser hastalarnin GYA puanindan yiiksektir.

166



Sonu¢ olarak kanser hastalarinin gilinlik yasam aktivitelerini yerine getirmedeki

bagimlilik oraninin yasa bagli olarak artig gosterdigi sonucuna ulasilmistir.

Aragtirmaya katilan kanser hastalarinin GYA puani ortalamalarmin evde
hemsire- doktor ziyaretine ihtiya¢ duyup duymama durumu degiskenine gore anlamli
bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla testin sonucunda evde
hemsire- doktor ziyaretine ihtiyag duymayan kanser hastalarmm GYA puani, evde
hemsire- doktor ziyaretine ihtiya¢ duyan kanser hastalarmin GYA puanindan
yiiksektir. Sonug olarak evde hemsire doktor ziyaretine ihtiya¢ duyan grubun, ihtiyag
duymayan gruba gore, Gilinlik yasam aktivite puaninin daha diisiik oldugu

saptanmustir.

Yapilan arastirma varsaymimimizi dogrular niteliktedir.65 yas ve iizeri
grupta(yataga bagimli olmayan kisilerin) AGYA skorunun kismen bagimli ve
niteligine goére bagimliya yakin birpuanlamada olmasi beklenmektedir.
Arastirmamizda yas artisiyla birlikte bagimlilik oranlarinda da artig goriildiigii tespit
edilmistir. Ayni1 sekilde geriatri grupta yapilan AGYA VE GYA bagimlhilik
oranlarinim da birbirleriyle iliskili oldugu sonucuna istinaden bu grubun genel olarak
Giinliik yagam ve aletli yasam aktivitelerinde” kismen Bagimli” olmasi yas dlceginde
varsayimimizi dogrular niteliktedir. Bu grubun arastirmada belirtilen konu
basliklarinda evde bakim ve destek ihtiyact oldugu sonucuna ulasilmistir.Hizmet
desteginin arastirmadaki kapali uglu sorulara alinan yanitlarla sadece evde verilecek
hizmetlerle sinirli olmadigi agikca goriilebilecektir. Yasl Bakimda destek hizmeti ¢ok
yonlii bir iglevsellikle ve multidisipliner bir anlayisla ele almarak hizmet sinirlarmin
yasanilan alanin disina ¢ikmasi gereklilik arzetmektedir.Bununla ilgili olarak da

bagimlilik diizeylerinin tespitiyle hizmet kapsami belirlenebilecektir.

Kanser Hastalarinda Giinlik Yasamdaki destek ihtiyacinin, kismen bagimli
taniminin biraz lizerinde ve geriatri gruba gore daha az diizeyde oldugu sonucuna
ulagilmistir. Bu grubun Giinlik yasam aktivitelerinde hangi konu bashiginda evde
bakim hizmetine ihtiya¢ duyacagi ayr1 bir ¢alisma konusu olabilir .Ayrica mevcut
saglik diizeyi ve hastalik safthasina gore secilecek ayri bir kanser gruba yapilacak
calismayla ,hizmetin,stabil olmayan ve ihtiyaca gore degisen diizeyi konu
basliklartyla birlikte tespit edilebilecektir.Kanser grupta yas ve mevcut saglk
diizeyine gore ihtiya¢ duyduklari hizmet basliklar1 belirtilmistir.Bu hizmet
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basliklarinin, bagimlilik ve bagimsizlik oranlariyla da iliskisi incelenmis olup,ayrica

bu oranlardan bagimsiz olarak da hizmet ihtiyaglar1 tespit edilmistir.

Diinyada dogum hizinin diismesi nedeniyle yasli niifusun artisi ve yasam
stirelerinin uzamasi bir takim sorunlar1 da beraberinde getirmektedir. Bu siirecte 65
yas ve lzeri grubunun yasam refah dilizeyinin yilikselmesi bu grubun sorunlarmin
multidisipliner bir anlayisla ele almarak ¢dziilebilmesine baglidir. Oncelikle tiim
birinci basamak saglik hizmetleri ve 6zel saglik kuruluslarinda bagimlilik oranlarinin
Olciilmesi mevcut sorunlarin tespit edilmesi ve ¢dziilebilmesi adina 6nemli bir adim

olacaktir.

65 yas ve lzeri grubuna saglik taramalarinin yapilmasi ve belirlenmis
kriterler lizerinden yola ¢ikilmasi olas1 sorunlara 6ncelikli bir yaklasim planlamasini
saglayacaktir. Ayrica bu grubun kronik hastaliklar1 nedeniyle tedavi planlamasinin
yine multidisipliner bir anlayisla ele alinmasi sorunlara biitiinciil bir yaklagimla ve
koordinasyon icinde ilerlenmesini saglayacaktir. Bu grubun saglik sorunlarina
biitlinciil olarak yaklasilmasi kisi, aile ve toplum basamagindaki mevcut sorunlarin
daha kolay c¢oOzlilmesini saglayacaktir. Tip alanindaki geriatri uzmanhgi
yaygmlastirilarak saglik sorunlarmin koordinasyonu bu alanin kontrolii altinda
olmalidir. Heniiz geriatri alaninda yeterli sayida uzman ve bolimiin olmadigi
disiiniiliirse gerekli alt yapi1 c¢aligmalarmin Oncelikli olarak yapilmasi biitiinciil
yaklasim anlaminda faydali olacaktir. Yine rutin olarak yapilacak Saghk
taramalarinda, g6z muayenesi, isitme testi, Fizik tedavi muayenesi ve psikolog
desteginin saglanmasi alanda en c¢ok goriilen sorunlar olmasi nedeniyle faydali

olacaktr.

Ayrica bu gruplarm sorunlar1 konusunda farkindalik ve bilgi diizeyinin diisiik
olmasi nedeniyle toplumsal olarak yapilacak egitim ¢aligmalarina gereksinim vardir.
Bu alanda yash kisiler, aile ve toplum diizenli olarak yapilacak egitimler ve
belirlenecek konu bagliklariyla bilgi seviyeleri artirilarak sorunlara yaklagim
bigimleri degistirilebilecektir. Bu gruplarin yakimlarma verilecek olan ilkyardim ve
bakim egitimi,tiim basamaklarda saghk refah diizeyini artirarak ,daha
koordinasyonlu, hizmetin beklemeden ilk elden verildigi sonu¢ odakli bir yaklagim

ve ¢Ozlimii beraberinde getirecektir.Bilgi ¢agimizin en dnemli konusu olup bilgiye
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erigim grup bazinda tiim toplumsal katmanlarda kolaylastirilmali ve uzmanlarca bu

grup ve ailelerinin egitim almasi 6ncelikli olarak saglanmalidir.

Evde Bakim Hizmeti kapsaminda bagimlilik oranlariin saptanmasiyla evde
bakict hizmet destegine ihtiyag duydugu saptanan geriatri grubunun, ihtiyacin
niteligine gore yar1 ya da tam zamanli olarak evde bakici destek hizmeti almasi
saglanmalidir.Bakim destegi verecek olan bu kisilerin bakim egitimi adi altinda
temel bilgileri almis olarak profesyonel diizeyde nitelikli hizmet vermesi, bakimda
kalitenin artmasi, kisi ve aile fertlerine psikolojik destek saglanmasi,tibbi hatalarin
oniine gecilmesi anlaminda kisi  aile ve toplumun “iyilik hali”’ne katkida
bulunacaktir.65 ve iizeri yas grubunda esini kaybetmis ,yalniz yasayan kisilerin ayni
yas grubundaki kisilere gore bagimlilik oranlar1 daha fazla oldugundan bakim ve

takip anlamimda destek hizmeti saglanmasibu grupta ayrica onem arz etmektedir.

Bu grubun saglik sorunlarinin diizenli olarak takip edilmesinin kendi
cabalariyla miimkiin oldugu goriilmiistiir.Bu konu ise yasli bireyin iradesine
birakilmamasi gereken ve koordinasyonun zorunlu oldugu bir takip sistemini gerekli
kilmaktadir. Yapilacak tedavi planlamasindan sonra bu grubun evde yapilacak
diizenli ziyaretlerde tedavi planimi uygulayip uygulamadigi kontrol edilerek genel
durum takibi yapilabilecektir. Bu grup yasadigi evde gozlemlenerek mevcut sorunlar1
saptanabilecek ayrica ev ortaminda da egitim destegi saglanabilecektir.Pek ¢ok
kronik hastaligi olan 65 ve {lizeri yas grubunda saglk takibi ayrica 6nem
arzetmektedir.Bagimlilik diizeylerinintespitiyle kisilerin evde saglik takibinin diizenli
olarak yapilmasi miimkiin olabilecektir.Diizenli hemsire ziyaretleri ve doktor
ziyaretlerinin diizenlenmesi I.Basamakta yapilmasi gereken saglik hizmetinin evde
verilmesi anlamia gelmektedir.Daha ileri diizeydeki saglik sorunlarinda, bagimlilik
diizeyine gore evde ya da hastanede uzman muayenesi ve hemen sonrasinda takip
devamliliginin saglanmasi biitiinciil yaklasimla saglik sorunlarinin azaltilmasi ya da

rehabilite edilmesine hizmet edecektir.

Sagligin taniminda da yer alan “bedence, ruhca ve sosyal yonden tam iyilik
hali, sosyal ve ekonomik olarak {iretici bir yagsam siirebilme becerisi “ayrica iizerinde
durulmas1 gereken onemli konulardandir. Bu grubun {iretici yasamdan tiiketici bir
yasama gectigi algis1 degismesi gereken bir algilama bi¢imidir. Bu gruba

diizenlenecek sosyal organizasyonlar ve paylasim ortami yaratimas: yalniz
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olmadiklar1 diisiincesini pekistirerek daha aktif ve mutlu bir sekilde yasamalarina
destek teskil edecektir. Ayrica bir ugras gelistirebilmelerinde de bir adim atilmasini
saglayacaktir. Ruhsal Sagliga dair sorunlarin tespit edilerek ¢oziimlenmesi fiziksel

3

saghgm da bu anlamda desteklenerek “tam iyilik halinin “ yaratilmaya siirecine
katkida bulunacaktir.Bu anlamda psikolog/psikiatri muayenesi bu yas grubunda

rutin ve hastalik hali olmadan saglanmas1 gereken hizmetlerden olmalidir.

Gilintimiizde, bilimsel ¢alismalarin 1s1ginda sorunlarin ele alinarak ¢oziilmeye
calisilmast somut adimlar atilmasi anlaminda son derece onemli hale gelmistir.Bu
anlamda bu gruba dair bagimhilik diizeylerinin Olciilerek alinacak sonuglara goére

planlamalarin yapilmasibaslangi¢ icin 6nemli bir adim olacaktir.
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EKLER

Ek-1:Aletli Giinliik Yasam Aktiviteler Skalasi

LAWTON-BRODY ALETLI GUNLUK YASAM AKTIVITELERSKALASI(self-

ratedversion)

AD SOYAD :
YAS :

AGYA

Bagimsiz (3)

Yar1 Bagiml (2)

Bagimli (1)

Telefon Kullanma

Yemek Hazirlama

Aligveris Yapma

G.Ev iglerini Yapma

Camasir Yikama

Temizlik/ Tamir Isi

Ulasim/AracaBinme

Ilaglarini Kullanma

Para Kullanma

Toplam puan

0-8 Puan :Bagiml1,9-16:Yar1 Bagimli,17-24 Bagimsiz
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Ek-2: Giinliik Yasam Aktivitelerinde Bagimsizhk Indeksi (KATZ)

ADSOYAD :

AKTIVITELER
(PUAN 1 YA DA 0)

BAGIMSIZ (1 PUAN)

Yardima, Y 6nlendirmeye ve
Bakima Gereksinimi yok

BAGIMLI (OPUAN)
Yardima Ydnlendirilmeye
ve tam bir bakim
gereksinimi var

Banyo Yapma

Giyinme Soyunma

Tuvalet Ihtiyac1/6z Bakim

Transfer/Tasinma

Kontinans (Idrar ve diskisii
tutma)

Beslenme

Toplam Puan

6 PUAN :YUKSEK (Hasta Bagimsiz hareket edebilir)
0 PUAN:DUSUK (Hasta ¢ok Bagiml)
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Ek-3: Geriatri Grup Anket Sorulari

AD-SOYAD:

CINSIYET:

YAS:

EVLI/BEKAR/DIGER:

SOSYAL GUVENCE:

EGITIiM DUZEYI:

GORUSULEN KiSI VE AD-SOYAD/yakinlik Derecesi:

EGITIiM DUZEYI:

KRONIK HASTALIKLARI:

EVDE YASAYAN KiSi SAYISI

EVET

HAYIR

1. SAGLIK SORUNLARINIZI DUZENLI TAKIP EDEN DOKTORUNUZ VAR MI ?

2. GORME SORUNUNUZ MEVCUT MU ?

3. ISITME KAYBI VAR MI ?

4. ISITME CIHAZI KULLANIYOR MUSUNUZ ?

5.  YATAGA BAGIMLI OLMA DURUMU ?

6. YARDIMCI CALISANINIZ MEVCUT MU ?

7. FIZYOTERAPI HIZMETINE IHTiYAC DUYUYOR MUSUNUZ ?

8. BAKIMLA UGRASAN KIiSI I[LKYARDIM EGITiIMI ALMALI MIDIR ?

9. EVDE HEMSIRE -DOKTOR ZIYARETINE IHTIYAC DUYUYORMUSUNUZ?

10. EVDE, BAKICI DESTEGINE IHTIYAC DUYUYOR MUSUNUZ ?

11. EGITIM VE TAKIP HEMSIRELIGINE IHTIYAC DUYUYOR MUSUNUZ ?

12. PSIKOLOJIK DESTEGE IHTIYAC DUYUYOR MUSUNUZ ?

13. BAKIMLA UGRASAN KiSi BAKIM EGIiTiMi ALMALI MIDIR ?

14. GRUBA YONELIK SOSYAL ETKINLIK PROGRAMI YAPILMALI MIDIR ?

15. MERKEZLERDE BU GRUBA YONELIK EGITIM PROGRAMLANMALI MIDIR
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Ek-4: Kanser Grubu Anket Sorular

AD-SOYAD:

CINSIYET:

YAS:

EVLI/BEKAR/DIGER:

SOSYAL GUVENCE:

EGITIiM DUZEYI:

GORUSULEN KiSI VE AD-SOYAD/yakinlik Derecesi:

EGITIM DUZEY]:

KRONIK HASTALIKLARI:

EVDE YASAYAN KISI SAYISI

YATAGA BAGIMLI OLMA DURUMU

EVET

HAYIR

1.YARDIMCI CALISANINIZ MEVCUT MU ?

2.FIZYOTERAPI HIZMETINE IHTIYAC DUYUYOR MUSUNUZ ?

3.EVDE HEMSIRE -DOKTOR ZIYARETINE [HTIYAC DUYUYOR MUSUNUZ ?

4. EVDE, BAKICLDESTEGINE [HTIYAC DUYUYOR MUSUNUZ ?

5.EGITIM VE TAKIP HEMSIRELIGINE IHTIYAC DUYUYOR MUSUNUZ ?

6.PSIKOLOJIK DESTEGE IHTIYAC DUYUYOR MUSUNUZ ?
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