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EVDE BAKIM HiZMETLERINE OLAN iHTiYACIN BELIRLENMESI
KONUSUNDA BiR ARASTIRMA

Tezi Hazirlayan:Pinar TASDELEN

Ozet

Bu aragtirma evde bakim hizmetlerine olan ihtiyacin saptanarak, hastalarin
evde bakim gereksinimlerini ve evde primer bakim verenlerin bakim yliikiinii,

yasadiklar giicliikleri belirlemeye yonelik tanimlayici bir ¢alismadir.

Arastirmanin 6rneklemini, 1 Nisan 2011 - 31 Aralik 2011 tarihleri arasinda
bagvuran bir kamu hastanesinde evde saglik birimine kayitli néroloji tanis1 konmus
177 hasta ve 177 primer bakim veren hasta yakini olusturmustur. Veriler, arastirmaci
tarafindan hazirlanan anket formu ile yliz ylize goriisme teknigi kullanilarak elde
edilmistir. Verilerin istatistiksel olarak analizinde; sayi, yiizde, ortalama dagilimlari,
Student t testi, Varyans analizi, Korelasyon analizi, Man Whitney U ve Kruskall

Wallis testleri kullanilmistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin %63,8°1 kadin, %59,3’1i 76 ve iistii yas
grubunda, %60,5°1 bekar, %49,2’si okuryazar olmayan, %57,6’s1 ev hanimi, %92,1°1
SGK oldugu, %63,3’1i 501-1000 TL arasinda aylik aldig1 ve %58,8’1 maddi destek
kaynagi olmayan,%74,6’s1 kronik hastaligi olan, %72,9’u psiko-sosyal sorunlar
yasayan, %2,8’1 tam bagimli, %91,5’1 yar1 bagiml, %5,6’s1 bagimsizdir. Bakim
verenlerin %83,6’s1 kadin, %52,5’1 46 - 64 yaslar arasinda, %79,1°1 evli, %47,5’1
ilkokul mezunu, %63,3’i ev hanimi, %81,9’u SGK oldugu ve %43,5’inin aylik
geliri olmadig1 saptanmistir. Bakim verenlerin yiikii envanteri degerlendirildiginde
en yiiksek ortalama zaman bagimlilik yiikii ve fiziksel yiik degiskenleri de, en diisiik
ortalama puan ise duygusal yiik degiskeninde hesaplanmistir. BYE ve hastalarin
GYA’den aldiklar1 toplam puan ortalamalari hesaplanmis ve sosyo-demografik
degiskenler arasindaki iliski incelenmistir. Sonucunda hastalarin GYA katilma

durumlan arttik¢ca, zaman bagimlhilik yiikii, gelisimsel yiik ve fiziksel yilik azaldig



bulunmustur. Hastalarin GYA’si toplam puan ortalamasi ile bakim verenlerin
BYE’den aldiklar1 toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamistir (r= -0,041; p:0,588, p>0.05). Nedenin hasta kisilerin evdeki
bakiminin aile bireyleri tarafindan karsilanmasi dogal bir bakim sekli olarak kabul

edildigi diistiniilmistiir.
Arastirmadan elde edilen sonuglara gore, evde bakim hizmetleri gercevesinde

hem hasta hem de bakim verenlerin sorunlarinin belirlenmesi, bakima ydnelik

egitimlerin verilmesi ve destek sistemlerinin olugturulmasi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler :Evde bakim hizmetleri, Evde Saglik, Bakim Yiikii



A STUDY ON THE DETERMINATION OF THE NEEDS OF
HOME CARE SERVICES

Presented By: Pinar TASDELEN

Abstract

This study is a descriptive analysis of the need for home care services, home
care needs of patients and their caregivers at home, and aims to identify difficulties

they encounter.

Sample of the study is held between the dates of April 1, 2011 and December
31, 2011 and consists applicants enrolled in a public hospital home health unit, 177
of them diagnosed with neurological diseases, and nearly 177 primary caregivers of
these patients. The data is collected through a questionnaire prepared by the
researcher through face to face interviews. Following research methods were used in
the statistical analysis: The distribution of the number and percentage, mean
distributions, Student's t test, variance analysis, correlation analysis, Man-Whitney U
and Kruskall Wallis tests.

63.8% of the patients included in the study were female, 59,3% were over 76,
60.5% were single, 49.2% were illiterate, 57.6% were housewives, 92.1% were
insured through social security, 63.3% had a salary between 501-1000 TL and 58.8%
were without any source of financial support, 74.6% had chronic disease, 72.9% had
psycho-social problems, 2.8% were full care dependent, 91.5% were semi dependent,
5.6% were independent. 83.6% of caregivers were women, 52.5% were between 46-
64, 79.1% were married, 47.5% were primary school graduates, 63.3% of them were
housewives, 81,9% were insured with social security and 43.5% didn’t have proper
monthly income. When the caregiver’s burden inventory was calculated, the results
showed that the highest average is time dependence variable, and the lowest was
emotional load variable. Caregiver burden inventory and the average sum points of

the activities of daily living were calculated and the relationship between socio-



demographic variables was analyzed. As a result, as the patient’s participation to
ADL increased, the time dependency burden, developmental burden, and physical
burden were decreased. There wasn’t any significant relationship between patients’
total score of ADL and caregivers’ total score of CBI (r = -0.041; p: 0.588, p> 0.05).
This is explained by the fact that patient’s home care needs were met by family

members and this being regarded as the normal path of care.
According to the results of the study, the problems of both the patients and

caregivers within the framework of home care services need to be identified; care

and support systems should be established.

Key words: Home care services, Home Health, Care Burden
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1. GIRIS

Saglik, evrensel ve en temel insan haklar1 arasinda, en Oncelikli sirada kabul
edilen bir haktir. Bireyin saglikli kalabilmesi, bireyin yasam hakki ve saglik hakkinin

korunabilmesi ancak etkin saglik hizmetleriyle miimkiindiir.

Tibbi hizmetlerin, yapilanmanin ve teknolojinin son yillarda hizla gelismesi,
saglik hizmeti sunanlarin ev ortaminin temel bir saglik merkezi oldugunu unutmasina
neden olmustur. Yizyillar boyunca dogumdan 6liime kadar evde saglanan bakim,
modern tibbin gelisimiyle hastanelere ve diger yatakli saglik kuruluslarina kaymastir.
Evde verilen saglik bakimi kurumsallagamamis, ilkel boyutlarda kalmistir. Diger
yandan tip ve teknoloji alanindaki gelismeler ile yasam standardinin yiikselmesi,
erken tan1 ve tedavi yoOntemlerindeki gelismeler hastaliklara bagli oliimleri
azaltmakta, dogustan beklenen yasam siiresini uzatmaktadir. Dogustan beklenen
yagam siiresinin uzamasi ile kronik hastaliklarin goriilme siklig1 artarak, yagsam boyu
tedavi ve bakim gereksinimi devam eden birey sayist da artmistir. Dolayisiyla devlet
destekli hastanelerdeki uzun listeler, 6zel hastanelerin yliksek fiyatlari, hasta ve hasta
yakinlarimin evde kalma istegi, akut hastaligi olanlarin erken taburcu edilmesi
hastalar1 ve ailelerini bilingsizce evde tedaviye itmis, sonug olarak da sagliksiz bir

topluma dogru kaymamiza neden olmustur.

Niifusun yaslanmasi, Oziirliilik ve kronik hastaliklardaki artis, saglik
hizmetlerine olan talebin yiikselmesine ve saglik harcamalarinin Gayri Safi Milli
Hasila (GSMH) i¢indeki payinin biiyiimesi bakim gereksinimine olan talebin
arttirmasina, maliyet agisindan da yeni kaynaklarin ve yontemlerin aranmasina neden
olmustur. Bununla birlikte; finansman sorunlari yaninda, mevcut yatak sayisinin
yetersizligi, hizmetin verimli bir sekilde saglanmamas: ve kalite giivenligi ile ilgili

sorunlar kurumsal bakim hizmetlerine alternatif aramaya yoneltmektedir.

Evde bakim, saglik hizmetlerinin bakim devamliligi modelinin énemli bir
parcasidir. Saglik hizmetinin hastanin evinde sunulmasi gibi temel bir tanimdan yola
cikilsa bile evde bakim ¢ok genis bir alan1 kapsamaktadir. Evde bakim; yasl, 6ziirli,
kronik hastaligit olan veya iyilesme siirecindeki bireyleri kendi ortamimnda

destekleyerek, sosyal yasama ayak uydurabilmelerini saglamak, yasamlarini mutlu



ve huzurlu bir bi¢cimde siirdiirerek toplumsal entegrasyonlarini gergeklestirmek,
bakima gereksinim duyan bireyin aile iiyeleri tizerindeki yiikiinli hafifletmek i¢in
birey ve aileye sunulan psiko-sosyal, fizyolojik ve tibbi destek hizmetleri ile sosyal
hizmetleri iceren bir bakim modelidir. Evde bakim hizmetleri sayesinde hastalar
kendi tedavi alternatiflerini, bakimini {stlenecek kisiyi, tedavi goérmek istedikleri

mekani ve tedaviyi verecek kisiyi segme hakkina sahip olabileceklerdir.

Bakima mubhtaglar, giinliik hayatta her zaman yapilmasi1 gereken bazi basit
bedeni hareketlerin yerine getirilmesinde siirekli olarak baskalarinin fiziki yardimina
ve destegine ihtiya¢ duyan kisilerdir. Bir sosyal risk tiirii olarak kabul edilen bakima
muhtacligin etkileri ¢ok yonliidiir. Bu sorun sosyal ve ekonomik boyutlariyla sadece
bakima muhta¢ kisiyi degil, ailesini ve toplumu da etkilemektedir. Bakim verme
siireci, hem bakim veren hem de bakilan kisi i¢in olduk¢a zor ve sikintili bir

deneyimdir.

Diinyada ve tilkemizde giderek daha fazla sayida kadinlarin ¢alisma yagamina
katilmasi, ¢ekirdek aileye donilistim konutlarin kiigiilmesi ve ekonomik yetersizlikler
gibi nedenler bakima muhta¢ bireylerin aile iginde bakimini giiclendirmektedir.
Meydana c¢ikan bakim yiikiinii aile yerine, belirli bir licret karsiliginda bakim
hizmetini veren bakicilara biraktigi goriilmektedir. Bu nedenle aile bakiminin
giiclendirilmesini saglayacak hizmetlerin olusturulmasi ¢ok 6nemlidir. Bu hizmetler
bakim veren aile iiyelerinin motivasyonunun devamini saglar ve aileyi giiglendirir.
Gelismis Tllkeler bakim yiikiiniin, ekonomik ve sosyal nedenlerle altindan
kalkamayacak boyutlara ulagtigin1 6ngordiiklerinden ailenin desteklenmesini hedef

alan yasal diizenlemelere sosyal politikalar1 i¢cinde yer vermeye baslamiglardir.

Bugiin Tiirk toplumunda da bireylerin evinde ve saygin bir 6liim hakki
arayisl, aile ve toplumun destek ve dayanigsmasindan yaralanma hak ve talepleri,
saygin ve gilivenli bir bakim hakki, saglik ve yardim hizmetlerinden esit yararlanma
hakki arayislarinin, kisisel ve 6zellesmis hizmet beklentilerinin yilikselmekte oldugu

gorilmektedir.



Bu aragtirma evde bakim hizmetlerine olan ihtiyacin saptanarak, hastalarin
evde bakim gereksinimlerini ve evde primer bakim verenlerin bakim yiikiinii,

yasadiklan giicliikleri belirleme amaciyla yapilmis bir calismadir.

Aragtirmanin  birinci  boliimiinde giris kismina yer verilmistir. Ikinci
boliimiinde saglik ve saglik hizmetleri kavramlari tizerinde durularak, saglik
hizmetlerinin  smiflandirilmas1  yapilmistir.  Ugiincii  boliimiinde evde bakim
hizmetlerinin tanitilmasi, tarihsel gelisimi, hedefi, organizasyonu, finansmani, uygun
hastaliklar, sunulan hizmetler, ekibi, olumlu ve olumsuz yonleri anlatilmis, diinya

tilkelerinden se¢ilmis ornekler verilmistir.

Dordiincii bolimde hastalarin  gereksinimleri, bakim verenlerin yasadigi
giicliikleri ve bakim yiikiinii belirlemek i¢in yapilan saha ¢alismasinin, istatistiksel
olarak elde edilen veriler degerlendirilmistir. Caligmanin sonu¢ bdliimiinde ise;
ulagilan sonuglar yorumlanmis, evde bakim hizmetlerinin gerekliligi vurgulanarak,

konu tiizerine fikir ve dnerilerde bulunulmustur.



2. SAGLIK VE SAGLIK HiZMETLERI

2.1. Saghk Kavramm

Saglik; insanin dogumundan Oliimiine kadar olan yasam siirecinde en ¢ok
tizerinde durulan olgudur (Palank, 1991). Saglik evrensel bir kavram olmasina

karsin, herkesin farkli bir goriisti vardir.

Saglik; kisinin iyi olma durumu, aktivitelerden aldigi doyum, dengeli
beslenmesi, olumlu kisilerarasi iliskiler kurabilmesi, stresle basa ¢ikabilmesi ve bir
yasam amacinin olmasi gibi saglik davranislar ile agiklanir (Pender, Barkauskas,

Hayman, Rice ve Anderson 1992).

Saglik pek ¢ok bilesenden etkilenmektedir. Bunlar genetik degiskenler,
fizyolojik siiregler, psikolojik degiskenler, ruhsal 6zellikler, cinsiyet, sosyoekonomik
durum, yas, inang¢ ve bilgiler gibi daha fazla ¢ogaltilabilecek ozelliklerdir (Inang,
Hatipoglu, Yurt, Avci, Akbayrak, Bekiroglu ve Oztiirk 1998). Bu nedenle saglk
kavraminin fiziksel, sosyal, duygusal ve Kkiiltiirel yonleri ele alinarak ¢ok farkl

tanimlar1 yapilmaktadir.

“Saglhigin Gasp1” adli eserinde, sanayi toplumlarmin insanlar1 6nce hasta
ederek ciiriittiigiinii, sonra da bunlara protez ¢oziimler getirdigini savunan Ivan Illich
(1995) ise saglig: su sekilde tanimlamaktadir: Saglik bir uyum saglama meselesidir.
Toplumca yaratilmig gercekliklere karsi icgiidiisel degil, otonom ama yine de kiiltiir
tarafindan sekillendirilmis bir tepkidir. Saglik, ¢evredeki degisimlere uyum
saglayabilme, biiyliyebilme ve yaslanabilme, zarara ugradiginda iyilesebilme, aci
cekebilme ve 6liimii huzurlu bir sekilde bekleyebilme yetenegidir. Saglik, gelecegi
de kapsar ve bu nedenle, aciy1 ve onunla birlikte yasamak i¢in gerekli tinsel giicii de
igerir (s. 190).



Fuchs (1993) sagligi ¢cok yonlii bir kavram olarak gormekte ve sagligi yasam
beklentisi, caligma kapasitesi, saglik bakim gereksinimi ya da kisisel ve sosyal
fonksiyonlar1 yerine getirebilme yetenegi gibi Olclitler kullanarak tanimlanmaktadir
(s. 28).

Bir bagka tanim da ise: Saglik; kisinin fiziksel ve toplumsal gevreye iliskin

olarak viicut ve kafasinin diizenli bir bicimde ¢alismasidir (Ozkara, 2006).

Saglik kavrami, biyomedikal yaklasimda, tibbi agidan ¢esitli hastaliklara
yakalanmama hali olarak tanimlanirken; fonksiyonel yaklasimda saglik, bireysel
duygu ve yeteneklerin normal olmasi olarak ve kiiltiirel yaklasimda ise, bireylerin
toplumsal davranis bozuklugu gostermemesi seklinde tanimlanmaktadir (Batirel,

1986; Selby, 1974, s. 42-50).

Kisilere gore saglik ise, genellikle hastalik halinin olmamasi olarak
tanimlanir. Gegmis yillarda hastalik ve sakatligin olmayisi olarak tanimlanirken
giintimiizde saglik kavrami daha genis bir bicimde ele alinir. Diinya saglik orgiitliniin
(WHO) anayasasinda; sadece hastalik ve sakatliklarin olmayist degil; bedensel,
ruhsal ve sosyal bakimdan tam bir iyilik durumu olarak tanimlanmaktadir (WHO
1948). Benzer bir tanim, Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki 224
Sayili Kanun ile Tiirk saglik mevzuatina girmistir. Bu Kanunun 2. maddesine gore,
saglik, “yalniz hastalik ve maluliyetin yoklugu olmayip bedenen, ruhen ve sosyal
bakimdan tam bir iyilik halidir.” Bu tanimlamalarda dikkati ¢eken husus, sagligin
sosyal bakimdan iyilik haliyle iliskisidir. Bir bagka deyisle; saglik, hastalik, sakatlik
gibi fiziksel rahatsizlik yaninda, ruhsal ve toplumsal rahatsizliklarin da
bulunmamasini gerektirir. Bu ¢ergevede, sagligin yalnizca bireysel bir sorun olarak
kabul edilemeyecegi toplumsal bakisin ve toplumdan kaynaklanan etkilesimin de

dikkate alinmasi geregi agik bigimde saptanabilmektedir (Dagli, 2006).

Hastaligin tedavisi ve sagligin korunmasi gibi kavramlara artik bu tanimla
birlikte sagligin gelistirilmesi kavrami eklenmis ve boylece saglik hizmetlerinin
dinamizmi daha da artmis olmaktadir (Dogan, 2006). Saghgin gelistirilmesi
konusunda 1986 yilinda Kanada'min Ottowa kentinde yapilan uluslararasi bir
konferansta, saglik i¢in zorunlu olan dnkosullar olarak; baris, barinma, egitim, besin,

gelir, 1yl ¢evre kosullari, yeterli kaynak, sosyal adalet ve hakkaniyet siralanmistir.
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Saglik icin gereken baslica faaliyet alanlari ise: saglikli kamu politikalarinin
olusturulmasi (karar vericilerin sonuglar konusunda bilingli ve sorumlu olmasi ve
saglik dis1 sektorlerdeki engellerin saptanarak ortadan kaldirilmasi), destekleyici
¢evre kosullarinin olusturulmasi (ekolojik dengenin korunmasi, giivenli ve doyumlu
is ortami saglanmasi, olumlu yagam bic¢imlerinin tesviki ve yeni teknolojilerin iyi
incelenmesi ve saglik iizerindeki olumsuz etkilerinin azaltilmasi), toplumun
katiliminin saglanmasi (toplumun kendi onceliklerini belirlemesi, kendisine iliskin
kararlara katkida bulunabilmesi ve iyi saglik hizmeti i¢in yapilan plan ve
uygulamalarda yer alabilmesi), bireysel becerilerin gelistirilmesi (bireylerin saglik
konusunda bilgilendirilmesi, saglik egitimi verilmesi, saglikli yasam becerilerinin
gelistirilmesi ve bu yollarla bireylerin kendi sagliklarinin kontrolii ve gelisimi i¢in
daha fazla secenek sunulmasi) ve saglik hizmetlerinin yeniden yapilanmasi
(bireylerin, toplumlarin, saglik profesyonellerinin, saghk kurumlarinin ve
hiikiimetlerin daha iyi saglik igin isbirligi yapmasi) olarak belirtilmistir (WHO,
1986).

Saglik, gilinliik hayatin kaynagidir. “Saglikli olmak, temel bir ihtiyactir ve
onsuz diger mal ve hizmetlerin anlami yoktur” (Witter,2002). Bu nedenle saglik
kavramimim Onemi tartisilamaz. Sagligin vazgegilmez bir servet olmasi temel

ozelligidir. (WHO,1981).

2.2 Saghk Hakki

Saglik, evrensel ve en temel insan haklar1 arasinda, en oncelikli sirada kabul
edilen bir haktir. Saglik, toplulugun diger canlilarin1 yakindan ilgilendirdigi i¢in,
kisiye birakilamayacak kadar 6nemli bir konudur. Hak ve yiikiimliiliikler agisindan
bakildiginda da bir toplumsal miidahale alami olusturur (Fisek, 2001). Bu hak
anayasamizda da dile getirilmistir. Saglik hakki anayasal bir haktir. Anayasamizin
56.maddesinde saglik hizmetleri ve ¢evrenin korunmasina iligkin olarak su
aciklamalar yapilmstir;

- Herkes saglikli ve dengeli bir ¢cevrede yasama hakkina sahiptir.

- Cevreyi gelistirmek, ¢evre sagligini korumak ve ¢evre kirlenmesini 6nleme

devletin ve vatandaslarin 6devidir.



- Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh saglhig icinde siirdiirmesini
saglamak; insan ve madde giiclinde tasarruf ve verimi artirarak, igbirligini
gergeklestirmek amaciyla saglik kuruluslarmi tek elden planlayip hizmet
vermesini diizenler.

- Devlet, bu gorevini kamu ve Ozel kesimlerdeki saglik ve sosyal
kurumlarindan yararlanarak, onlar1 denetleyerek yerine getirir.

- Saglik hizmetlerinin yaygin bir sekilde yerine getirilmesi i¢in kanunla genel

saglik sigortasi kurulabilir (T.c. anayasast m. 56).

Bu hakkin tiim diinyada miimkiin olan en yiiksek diizeyde verilmesinin sosyal
bir amag olarak goriilmesi ve bunu gerceklestirmek icin saglik sektoriine ek olarak
diger sosyal ve ekonomik sektorlerin de harekete ge¢cmesinin saglanmasi
gerekmektedir (Dogan, 2006). Bireyin saglikli kalabilmesi, bireyin yasam hakki ve

saglik hakkinin korunabilmesi ancak etkin saglik hizmetleriyle miimkiindiir.

2.3. Saghk Hizmetlerinin Tanimi

05.01.1961 tarihli ve 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkinda Kanun, saglik hizmetlerini sdyle tanimlamistir: Saglik hizmetleri, insan
sagligina zarar veren cesitli faktorlerin yok edilmesi ve toplumun bu faktorlerin
tesirinden korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi kabiliyet ve

melekeleri azalmis olanlarin ise aligtirilmasi i¢in yapilan tibbi faaliyetlerdir.

Benzer bir tanim, Diinya Saglik Orgiitiiniin Ana Sézlesmesinde de yer
almaktadir. Anilan s6zlesmenin 2.maddesinin (c) fikrasina gore “Saglik Hizmetleri:
“Insan saghigina zarar veren degisik ve cok cesitli etkenlerin yok edilebilmesi
(preventive medicine), hastaliklara tan1 konulmasi ig¢in hasta muayenesi ve
gerektiginde tedavi (curative medicine), bedensel, akilsal yeteneklerin yitme ve
azalma durumunda bu yeteneklere yeniden kavusturma konusunda tibbi bakim
(rehabilitation, readaptation) calismalarinin tiimiidiir (Dagli, 2006). Diinya Saglik
Orgiitiiniin saglik hizmetleri hakkindaki diger bir tamm ise; Belirli saglk
kuruluslarinda, degisik tip saglik personelinden yararlanarak toplumun gereksinme

ve isteklerine gore degisen amaclar1 gergeklestirmek ve boylece kisilerin ve
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toplumun saglik bakimini her tiirlii koruyucu ve tedavi edici etkinliklerle saglamak

lizere iilke capinda orgiitlenmis kalic1 bir sistemdir (Oztiirk, 1996).

Saglik hizmetleri kisilerin saghiginin korunmasi, teshis, tedavi ve bakim igin
kisisel ve kurumsal olarak kamu ya da 6zel sahislarin vermis oldugu hizmetler olarak

tanimlanabilir. Bu tanimin 6zellikleri su sekilde 6zetlenebilir:

» Saglik hizmetleri faaliyetleri “ kisilerin sagliginin korunmasi” ve “teshis,
tedavi, bakim” olmak {izere, iki ana grupta toplanmaktadir. Saglik hizmetleri
kisisel olarak ya da kurumsal olarak sunulabilir.

* Gelismis tilkelerde iist diizeylerde kurumsallagsma s6z konusu oldugundan,
saglik hizmetlerinin 6rgiitler tarafindan sunulmasi daha yaygidir. Ozellikle
sunulan son hizmetin bir ekip ile liretilmesi ve daha etkin sunulabilmesi
kurumsal diisiinmeyi ve uygulamay1 zorunlu kilabilmektedir.

* Saglik hizmeti kamu ya da 6zel sahislarin sunmus olduklar1 hizmetlerdir.
Degisim (miibadele) siirecinin kar amaci tagimasi ya da tasimamasi onemli
degildir. Onemli olan, hizmet aracilig1 ile ihtiyaglarm doyuma ulastirilmasidir
ki, bu da saglik hizmetlerinin ana amaclarindan biridir. Bu yoniiyle, saglik
hizmetleri sektoriinde kar amagl ticari kuruluslar oldugu kadar, kar amaci

giitmeyen kuruluslar da yer almaktadir (Odabasi1 ve Oyman, 1998).

Hizmet pazarlamasi igerisinde yer alan saglik hizmetleri, genel olarak
sagligin korunmasi ve hastaliklarin tedavisi i¢in yapilan c¢alismalar olarak
tanimlanabilecegi gibi (Kavuncubasi, 2000, s.24), Ertem (2007, s.111)’e gore;
Bireylerin ve toplumlarin sagliklarini korumak, hastalik halinde iyilestirmek,
tyilesmenin tam olarak saglanamadigi kosullarda bireyin bagkasinin yardimina
ihtiyac duymadan mevcut durumu igerisinde en yiiksek kalitede yasaminm
sirdiirebilmesi i¢in yapilan planli hizmetlerin timi "saglik hizmeti" olarak

tanimlanir.

Saglik; kisinin bireysel sermayesi oldugu halde; saglik hizmetleri, saglik

sermayesine yapilan yatirim unsurlaridir (Ozkara, 2006).



Bir {ilkenin kalkinmasinda ve refah diizeyinin ylikseltilmesinde saglik
hizmetleri ¢ok boyutlu ve karmasik bir hizmetler zinciridir. Kamu harcamalar
igerisinde cari ve yatinm harcamalar1 6zelligi tagsiyan bu hizmetler 6zel Gneme
sahiptir (Sayim ve Cirakli, 2009). Toplumlarin refah diizeyleri ylikseldikge, sagliga
verilen 6onem de artmakta, kisiler daha fazla harcama yapmakta, ilkeler saglik

giderleri i¢in biitcelerinden daha fazla kaynak ayirmaktadirlar (Tatarli, 2007).

Saglik hizmetleri, temiz igme suyu ve iyi beslenmeden baslayarak en ileri tip
teknolojisini gerektiren tani-tedavi hizmetlerine kadar olan ¢ok genis bir faaliyet
yelpazesini kapsar (Yeginboy, 1993, s. 3).

Saglik hizmetlerinin, nispeten az sayidaki 6zellikli miidahalelerden diinya
yoksullarina yapilan yardimlara kadar olan genis kapsami her yil milyonlarca hayati
kurtarabilir, yoksullugu azaltabilir, ekonomik gelismeyi kamgilayabilir ve diinya

capinda giivenlige katkida bulunabilir (WHO, 2001).

Sagliklt bir toplum, bireylerin hastalik halinin giderilmesi ve hastalanma
olasiliklarinin azaltilmasiyla kazanilabilir (Sayim ve Cirakli, 2009). Bu nedenle
saglik hizmetlerinin herkese, esit, ulasilabilir ve memnuniyet saglayacak bir diizeyde
verilmesi gerekir. Ancak, bu hizmetlerin, hizmeti almasi1 beklenen kisilerce kabul
edilebilir ve kullanilabilir olmalidir. Toplumun kiiltiirtine, aliskanliklarmma ve
beklentilerine uygun olmayan saglik hizmetleri, toplum tarafindan benimsenmez ve
kullanilmaz. Bagka bir ifade ile saglik hizmetlerinin planlanmasinda ve
yiirlitiilmesinde toplumun o&zelliklerinin ve beklentilerinin bilinmesi ve bunlarin
dikkate almmasi, saghk hizmetlerinin kullanimini ve verimini artirir (Oztek,1996,
s.37).

Egitim ve saglik sorunlarini ¢ozen {ilkelerin kalkinmis olduklar1 kabul
edilmektedir. Toplumun saglik sorunlarim1 en iyi sekilde ¢dzmek, sistemlerin
oncelikli bir politikalar1 olmalidir. Bunun bilincinde olan toplumlar, yeterli, her
kesime, esit sekilde saglik hizmeti sunabilmek i¢in ¢esitli onlemler almiglar ve
uygulamaya baslamislardir (Velioglu, 1998, s.64). Giiniimiizde insanlar saglikli bir
yasam i¢in sadece hastaliklarin 6nlenmesine yonelik sagligi koruma c¢abalarini yeterli
gormemektedir. Bunun yaninda, tiikettikleri gidanin saglikli olmasini ve piyasada yer

alan triinlerin giivenlik standartlarini karsilamasini, kendilerinin ve cocuklarinin
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saglikli bir ¢evrede yasamlarimi siirdiirmelerini, igyerlerinde giivenlik ve hijyen
kosullarinin saglanmasini ve hatta yolculuk ve geziler sirasinda list diizey bir saglik
yardimi almak ve danigsma hizmetlerinden yararlanabilmeyi de istemektedirler
(Saghk Bakanligi, 2001, s. 3). Dolayisiyla saglik hizmetleri insanlarin istek ve
gereksinimlere yanit verebilecek diizeyde olmalidir. Daha iyi ve daha saglikli bir
ortamda yasamak, ¢agimizin silirdiiriilebilir kalkinma anlayist baglaminda, tiim
insanlarin ortak beklentisidir. Bu beklenti ye ulasabilmek i¢in, yasam kalite ve
standartlarinin yiikseltilmesi ve yiikseltilmis standartlara ulasilabilirligin arttirilmasi

gereklidir (Sener, 2005).

Saglik hizmetlerinin gerektigi zaman, gereken nitelikle bulunabilmesi ve
hizmetlerin finanse edilis bi¢imi tim toplumlardaki bireyleri degisik Olciilerde
ilgilendiren bir konudur (Se¢im, 1995, s. 271).Devletin gorevi; vatandasin saglikli bir
ortamda yagamasini saglamak, ona sagligini koruma bilinci vermek ve bunun igin
gerekli altyapiyr olusturmaktir (Saglik Bakanlig,2001,s. 1). Diinya Saglk Orgiitiinde
de “Saglik hizmetleri devletin iktisadi islevinin en az seviyede oldugu iilkelerde bile,

kamu islevidir.” diye ifade edilmistir (Tekin, 1987).

DSO’ niin, “2000 Yilinda Herkese Saglik” programi cercevesinde, saglik
hizmetlerinin gili¢lendirilmesi, hastaliklarin ve hastaliklarin olumsuz sonuglarinin
azaltilmasi i¢in iyilestirme Onerileri dort baslik altinda toplamaktadir. Bunlar;
saglikta esitlik (iilkelerarasindaki ve ayni iilkedeki niifus guruplar1 arasindaki saglik
gostergelerindeki farkliliklarin ortadan kaldirilmasi), saglikli bir hayat i¢in insanlarin
fiziksel ve zihinsel kapasitelerini tam olarak kullanmalarin1 saglayarak yasama anlam
kazandirilmasi, insanlarin 6nemli hastalik ve sakatliklar olmadan yasadiklar1 yillarin
sayisini arttirarak yasama saglik kazandirilmasi ve dogusta beklenilen yasam
stiresinin yiikseltilerek yasamin uzatilmasidir (Yildirim, 1994, s. 11). Saglk
hizmetleri, insanin fiziksel, ruhsal ve toplumsal bakimdan sagliginin korunmasi,
tyilestirilmesi ve bu durumun siirekliliginin saglanarak toplumun refah diizeyinin ve
mutlulugunun gelistirilmesi amaci ile sunulan hizmetlerdir (Kitapgi, 1999). Saglik
hizmetleri, hayati 6neme sahip hata kabul etmeyen, dogrudan insan hayatiyla ilgili
bir hizmet alanidir. Bir¢ok kamu hizmetiyle karsilagtirildiginda saglik hizmetlerinin
tizerinde daha hassas durulmasi gerekmekte ve olabildigince yiiksek kalitede

tiretilmesi kaginilmaz bir sorumluluk olmaktadir (Yiiksel ve Sadaklioglu, 2007).
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2.4. Saghk Hizmetlerinin Simflandirilmasi

Saglik hizmetleri bireyin yasam standartlarin1 ve kalitesini iyilestirmeyi ve
yiikseltmeyi amacglayan temel hizmetlerin basinda yer almaktadir (Giinaydin, 2007).
Birinci amaci, bireyleri hastaliklardan korumak ve onlarin yasamlarini saglikli olarak
siirdiirmelerini saglamak olsa da bazi durumlarda, her tiirlii ¢abaya karsin herkesi,
her hastaliktan korumak miimkiin olmaz ve o zaman saglik hizmetlerinin ikinci
amaci olan "hastalarin tedavisi" s6z konusu olur. Ayrica bugiinkii bilgilerimizle ve
var olan yontemlerle her hasta tam olarak tedavi edilemez; bazilar1 Sliir bazilari sakat
kalir. Boyle bir durumda da saglik hizmetlerinin {i¢iincii amaci olan; sakatlarin
baskalarina bagimli olmadan, kendi kendilerine yeter bicimde yasamalarin1 saglamak

yani rehabilite etmek devreye girer (Oztek, 2004, 5.56)

Saglik  hizmetleri sunumu fonksiyonel olarak, belirtildigi sekilde
siniflandirilmaktadir:

-Koruyucu Saglik Hizmetleri,

-Tedavi Edici Saglik Hizmetleri,

-Rehabilite Edici ve Esenlestirici Saglik Hizmetleri (Kavuncubasi1,2000,
s.34).

2.4.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Toplumu olusturan bireylerin oncelikle hasta olmalarini engellemek ya da
miimkiin olan en erken donemde hastaliklarini teshis etmek icin yapilan ¢alismalara
koruyucu saglik hizmetleri denmektedir (Glinaydin, 2007). Koruyucu saglik
hizmetleri, bireyin ve toplumun sagliginin korunup gelistirilmesi icin kisiye ve
cevreye yonelik olarak alimacak tedbirlerin tamamim1i kapsamaktadir. Bu tiir
hizmetler, maliyeti diistik, etkileri yliksek oldugundan tipik birer kamu mali olarak

kabul edilirler (Y1ildirim,1994).

Toplumda hastalik ihtimali azaltilirsa, biitlin toplum tiiyeleri bundan birbirine
rakip olmaksizin yararlanirlar ( Bulutoglu, 1988, s. 297). Toplumun {iiyelerinden
sadece biri icin bu ihtimalin azaltilmasi, hepsi i¢in azaltilmasi demektir (Ozkara,

2006). Ancak bu hizmetler topluma gotiiriilmedigi takdirde ortaya cikabilecek
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olumsuz sonuglardan tiim toplum etkilenir. Bu nedenle koruyucu saglik hizmetleri,

dissal faydasi en fazla olan saglik hizmetidir (Tokalas, 2006).

Gelismekte olan ve az gelismis iilkeler i¢cin en onemli saglik hizmeti,
koruyucu saglik hizmetidir (Oztiirk, 1992). Ciinkii hiikiimetler i¢in fiziksel planlama,
konut, sanayi, tarim, ulastirma, enerji ve ¢evrenin korunmasi gibi pek c¢ok alani
kapsamaktadir. Bu hizmetlerin 6nemli bir yan1 da sosyo-ekonomik kalkinma ile
insan sagligmin korunmasi ve gii¢clendirilmesi yoniinde bir yapinin saglanmasidir

(Caligkan, 1999).

Koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetlerinin maliyetini
diisiiriicli bir fonksiyon da tasir. Koruyucu Hekimlik (aile hekimligi) hizmetleri de
ekonomik literatiirde kamu ekonomisi (mal ve hizmetleri) iiretimi kapsamina girer ve

dolayist ile bu tiir hizmetler fiyatlandirilamaz (Bulutoglu, 1981).

Saglig1 koruyucu 6nlemler baslica ii¢ diizeyde ele alinmaktadir;
-Birincil Koruma: Bireysel ya da toplumsal diizeyde saghigi gelistirmek
amaciyla, asilanma, dengeli beslenme, kot yasam aligkanliklarinin
degistirilmesi, ¢evrenin giivenli hale getirilmesi, fiziksel ve duygusal yonden
iyi durumda olmak i¢in gereken dnlemlerin alinmasi.
-Ikincil Koruma: Saghgin bozulma olasilig1 karsisinda erken tani ve tedavi
onlemlerinin kisisel ve toplumsal diizeyde alinmasi.
-Uciinciil Koruma: Hastaliga bagh olarak gelisebilecek sakatlik ve kalici
bozukluklarin en aza indirgenmesi, hastanin yeni duruma uyumu saglanarak
yagsam kalitesinin arttirilmasi i¢in alinmasi gereken onlemlerdir. Bir anlamda
rehabilite edici ve esenlestirici hizmetlerin alanina girmektedir (Hayran ve
Sur, 1997, 5.17).
Koruyucu saglik hizmetleri klasik olarak iki grupta incelenmektedir.
a) Kisiye yonelik koruyucu saghk hizmetleri;
Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetlerinin temel amaci, saglikli olma ve
saglig1 korumanin oncelikle bireysel bir sorumluluk ve ihtiya¢ oldugu diislincesinin
kazandirilmasi ¢abalaridir. Saglik evi, saglik ocagi, ana-cocuk sagligi merkezi, gezici

saglik birimi, dispanserler, revir ve hastanelerde hekim, ebe, hemsire gibi saglik
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meslekleri mensuplar1 tarafindan yiiriitilen hizmetlerdir Baglica kisiye yonelik
koruyucu saglik hizmetleri soyle siralanabilir (Kavuncubasi, 2000, s.36):
e Bagisiklama

e Erken tani ve teshis

e ilacla koruma

e Kisisel temizlik ve bakim

e Yeterli ve dengeli beslenme
e Dogum kontrolii

e Saglik egitimi

e Ana cocuk sagligi hizmetleri

b) Cevreye Yonelik Koruyucu Hizmetler:

Cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetlerinin temel amaci ise; ¢evrede
saghigr olumsuz etkileyen biyolojik, fiziksel ve kimyasal etkenleri yok etmek veya
Kisileri etkilemelerini onlemektir. Cevre sagligi birimi, halk sagligi laboratuarlari,
saglik ocagi, okul sagligi, gezici saglik birimleri ve hastanelerde bu konuda 6zel
egitim gérmiis miithendis, kimyager, veteriner, biyolog, cevre sagligi teknisyeni vb.
meslek mensuplar1 tarafindan yiiriitiilen hizmetlerdir. Bu tiir ¢cevre saglig: ile ilgili
hizmetlerin bir kismi sunlardir;

e Su kaynaklariin saglanmasi ve denetimi

Kat1 atiklarin denetimi

e Zararli canlilarla miicadele

e Besin sanitasyonu

e Hava kirliliginin denetimi

e Giiriilti kirliliginin denetimi

e Radyolojik zararlarin denetimi

o Issaghg
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e (Gida kaynaklari kontrolii ve giivenligi

e Cevre risk unsurlarinin denetimi (Gilinaydin, 2007).

2.4.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Hastalik belirtisi ortaya ¢iktiktan sonra, hastalarin muayene ve tedavisini
iceren hizmetlere ya da saglik durumu bozulan kisilerin eski saglik diizeylerine
ulagmalarin1 saglamak {izere verilen hizmetlere "tedavi edici saglik hizmetleri ya da
tibbi bakim hizmetleri" denilmektedir. Bu hizmetleri koruyucu saglik hizmetlerinden
ayiran en onemli 6zellik, kisilerin yararinin 6n planda olmasi ve temelde hekim
sorumlulugunda diger saglik profesyonellerinin katkilariyla saglanmasidir (Serin,
2004, s.11).

Ayakta tedavi, yatarak tedavi ve evde bakim hizmetleri olarak c¢esitli
sekillerde uygulanabilir. Koruyucu saglik hizmetlerine gore tedavi edici saglik
hizmetleri daha pahali bir sistemdir. Hizmetten faydalanan dogrudan bir 6zel fayda
elde etmektedir. Digsal fayda ise kisinin tedavi edilmesi sonucu toplumdaki diger
bireylere hastalik bulastirma riskinin azaltilmasi ya da tedavi altina alinmasi ile
topluma verebilecegi zararlarin (psikiyatrik hastalar gibi) engellenmis olmasi1 halinde
ortaya cikar. Tedavi edici saglik hizmetleri sadece kamu sektorii tarafindan
sunulmaz. Piyasa ekonomisi igerisinde 0zel miitesebbisler tarafindan da sunulur.
(Tokalas, 2006).

Tedavi hizmetlerinin genellikle bireylerin hissettikleri hastalik bulgularina
dayanarak saglik merkezlerine bagvurmalari sonucu ortaya ¢iktig1 sdylenebilir. Fakat
cogu zaman bireyler hastaliklarin farkinda olmayabilirler ve bu nedenle de, bireyler
eksik talepte bulunabilirler. Toplumda saglik egitiminin yetersizligi, bireylerin
saglikli olma ya da sagligina kavugma ¢abalarinin yetersizligine yol agabilmektedir.
Tedavi hizmetlerinde diger bir sorun bireylerin tedavi merkezlerine ne derecede
ulasabildikleri ile ilgilidir. Hizmet sunumu, saglik merkezleri, hastanelere ya da
doktor muayenehanelerine ulasim, uzun mesafeler, kotii ya da pahali ulagim tiirleri
ve saglik hizmetlerinin sunuldugu saatlerin uygun olmamasi gibi nedenlerle gii¢
olabilir. Saglik hizmetlerinin ulasabilirligini ve kabul edilebilirligini sinirlayan

ekonomik, kiiltiirel ve drgiitlenme bigimi ile ilgili faktorlerde vardir. Ornegin, sosyal
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giivenlik haklarinin tiim iilkede gelisme gostermis olmasina karsin, niifusun

tamamin1 kapsayan saglik programlari yetersiz olabilir (Caliskan, 1999)

Tedavi edici saglik hizmetleri ¢ok boyutlu bir yapidir. Ayakta tedavi
birimlerinden en modern yatakli tedavi kurumlarina kadar uzanan saglik kuruluslari
yapisi ile tibbi ve medikal cihaz ve malzeme sektoriine kadar uzanan genis bir
yelpazede yer almaktadir (Tokalas, 2006) Biitiin gelismis iilkelerde halihazirdaki
harcama ve sermaye yatirimlarinin her ikisinin de en biiyiik boliimiinii hastane

(yatakli tedavi kurumlar1) harcamalar1 olusturmaktadir (Smith, 1994, s.34-35)

Tedavi edici saglik hizmetleri hizmet kapsami ve hizmet yogunlugu o6l¢iitii
esas alinarak siniflandirilmaktadir. Bu siniflamaya gore tedavi edici saglik hizmetleri
(Kavuncubasi, 2000, s.39);

a) Birinci basamak tedavi hizmetleri
b) Ikinci basamak tedavi hizmetleri

¢) Ugiincii basamak tedavi hizmetleri olarak ii¢ ana gruba ayrilmaktadir.

a) Birinci basamak tedavi hizmetleri

Saglik hizmetleri i¢inde topluma en yakin olani ve en ¢ok kullanilant birinci
basamak saglik hizmetleridir. Saglik sisteminde basamaklar arasinda iligki olmasi
gerekir. Pek c¢ok iilkede, bireylerin Once birinci basamak saglik hizmetlerini
kullanmas1 yoniinde bir zorunluluk vardir. Ikinci ve iigiincii basamaklarin kullanima,
birinci basamaktan gecerek ve birinci basamagin uygun, gerekli gérmesi ile olanakli
olabilir (Belek,2001, s. 41). Temel saglik hizmetleri de dedigimiz birinci basamak
saglik hizmetleri i¢in iilkemizde de gesitli donemlerde hizmet sunum orgiitlenme
bicimi belirlenmis olmasina ragmen tam manasiyla islerlik kazanamamistir (Sur,
Giirses ve Aysel, 2001, s. 137).

Saglik sistemindeki basamaklandirilmig bu yapi, sistemin verimliligini
saglar, kaynaklarin gereksiz kullanimi Onler ve finansman yiikiinii azaltir.
Hastaliklarin evde ya da ayakta teshis ve tedavisi i¢in diizenlenen hizmetlerde birinci
basamak tedavi hizmetleri igerisinde yer alir. Tirkiye’de saghk ocaklari,
muayenehaneler, poliklinikler, verem savas dispanserleri, ana-gocuk saglig

merkezleri birinci basamak saglik hizmeti veren kuruluslardir ( Bryikli, 2007). Bu
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kuruluglar; yatakli tedavi kuruluslar1 yani hastanelerin Oniinde filtre gorevi

yapmaktadirlar (Glinaydin, 2007).

b) ikinci basamak tedavi hizmetleri

Yogun tibbi bilgi ve teknoloji gerektirmeyen hastaliklarin teshis ve yatirilarak
tedavisi i¢in diizenlenen hizmetlerdir (Kavucubasi, 2000, s. 39). Bunlar 50-100
yatakli 4 uzman hekimin ¢alistig1 hastaneler olabilecegi gibi, tam tesekkiillii
hastaneler de olabilir. Ulkemizdeki tam tesekkiillii devlet hastaneleri, 6zel hastaneler,

yatakli saglik merkezleri bu tiir hizmet veren kuruslarin baz1 6rnekleridir (Karabag,
2007).

¢) Uciincii basamak tedavi hizmetleri

fleri tetkik ve oOzel tedavi gerektiren hastaliklar igin diizenlenen saglik
hizmetleridir. Tip teknik bilgisi, tip teknolojisi ve mesleklesme diizeyi ileri
diizeydedir. Tiirkiye’de ruh ve sinir hastaliklar1 hastaneleri, kanser hastaneleri,
meslek hastaliklari hastaneleri, tiniversite hastaneleri, egitim ve arastirma hastaneleri

tiglincii basamak saglik hizmeti veren kuruluslardir (Hayran ve Sur,1997, s. 18).

2.4.3. Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri

Hastalik ve kazalara bagl olarak gelisen kalici bozukluklar ve sakatliklarin
glinliik hayati etkilemesini engellemek ya da bu etkiyi en aza indirgemek, kisinin
bedensel ve ruhsal yonden basgkalarina bagimli olmadan yasamalarini saglamak
amaciyla diizenlenen saglik hizmetleridir. Rehabilitasyon hizmetleri ikiye

ayrilmaktadir;

a) Tibbi Rehabilitasyon: Bedensel kalici bozukluk ve sakatliklarin
diizeltilmesi, yasam kalitesinin arttirilmasi amaciyla verilen hizmetlerin
saglik boyutuna tibbi rehabilitasyon denir. Postiir bozukluklarmin
diizeltilmesi, ekstremite protezlerinin kullanilmasi, igitme, gérme Vb.

kusurlarin en aza indirgenmesi ¢alismalar1 baz1 6rneklerdir.
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b) Sosyal Rehabilitasyon: Sakatligi veya 6zrii olan kisilerin giinliik hayata
aktif olarak katilmasi, bagkalarina bagimli olmadan yasayabilmesi amaciyla
yapilan, ise uyum saglama, yeni is bulma ya da 6gretme calismalarin
kapsayan hizmetlerin toplumsal boyutuna da sosyal rehabilitasyon denir
(Hayran ve Sur, 1998, s. 19).

UGUNCU BASAMAK

IKINCI BASAMAK

HIZMET KAPSAMI
ULASILABILIRLIK
MALIYETLER

BIRINCI BASAMAK

Sekil.1. Birinci, ikinci ve Ugiincii Basamak Saglik Hizmetlerinin Ozellikleri
Kaynak: Kavuncubasi, S. (2000). Hastane ve Saglik Kurumlar1 Yo6netimi, Ankara,
Siyasal Kitapevi, s.69.

Birinci, ikinci ve tiglincii basamak tedavi hizmetleri ve kurumlarinda verilen
hizmetlerin kapsami, ulasilabilirlik diizeyi ve maliyetleri birbirinden farklilik
gostermektedir. Oncelikle birinci basamak tedavi hizmetleri, ikinci ve iigiincii
basamak tedavi hizmetlerine goére daha dar kapsamli olup koruyucu saglik
hizmetlerinin yaninda tedavisi yogun bilgi ve tibb1 teknoloji gerektirmeyen
hastaliklar ile ilgilenir. ikinci ve {i¢lincii basamak tedavi hizmetleri kurumlari ise;
bliyiik 0Ol¢iide tedavi hizmetleri saglamaktadirlar. Birinci basamak tedavi
hizmetlerinin ulasilabilirlik diizeyi (toplumun gereksinme duydugu anda bir hizmet
kaynagina ulasabilme kolaylig1) ikinci ve li¢lincii basamaktan daha yiiksektir. Ayrica
birinci basamak tedavi hizmetlerinin maliyeti, ikinci ve liglincli basamakta verilen
tedavi hizmetleri maliyetlerinden daha azdir; ¢linkii birinci basamak kapsaminda
verilen hizmetler daha az karmasik olmalari yaninda daha az yatirim ve isletme

sermayesi gerektirmektedir (Kavucubasi, 2000, s. 69).
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3. EVDE BAKIM HiZMETLERI

3.1. Evde Bakim Hizmetleri Kavram

Eskiden hastalar evde tedavi edilemeyecek kadar agir ise hastaneye
yatarlardi. Hasta tedavisinin bir ekip hizmeti olmaya baslamasi, saglik sigortalarinin
genellikle evde bakim ve ayaktan tedaviyi kapsamasi ve hastanede hastalarin siirekli
gozlem altinda olmasinin sagladigi istiinliikler nedeniyle hasta tedavisinde
hastaneler dnem kazanmistir ( Figsek, 1997). Son yillarda dramatik denilecek sekilde
biiyiiyen saglik harcamalari insanlar1 evde bakim hizmetlerine yoneltmistir. Ozellikle
uzun siireli hastaliklarda bu durum yayginlasmistir dniimiizdeki elli yilda da evde
bakim hizmetlerine olan talebin artmaya devam edecegi diistiniilmektedir (Engine,
2001). Bu nedenle evde bakim hizmetleri yeni ve hizli gelisen en etkili ve verimli

saglik hizmeti modelidir.

Evde bakim ile ilgili literatiir tarandiginda, bu terminolojinin kullaniminda
degisik tlilkelerde farkli bir¢ok kavramlarla karsilasilmistir. Avrupa {ilkeleri
genellikle “evde bakim” (home care; heimpflege) olarak kullanmakta iken, Britanya
Kralligi’'nda yaygm olarak “topluma dayali bakim”(community care) olarak
kullanilmaktadir. ABD’ de bu kavram, “topluma dayali uzun siireli bakim”
(community-based long-term care) olarak tanimlanmaktadir (Oglak, 2007, s.14)
Israil’de ev hastanesi (hospital at home), Fransa’da ise evde bakim ve yasam sonu

destegi (home care - fin de vie) seklinde kullanilmaktadir.

Diinya Saglik Orgiiti'ne (Knight ve Tjassing, 1994) gére; “Evde bakim,
hizmeti alanlara kendi evlerinde saglanan bir dizi saglik ve sosyal destek
hizmetleri”dir, diger bir tanimma gore; evde bakim; formal ve informal bakim
verenler tarafindan ev ortaminda bakim hizmeti sunulmasidir (Subasi ve Oztek,
2006). Bu tanimdaki formal bakim; evde ya da kurumda hemsire, fizyoterapist,
sosyal hizmet uzmanm gibi meslek gruplar1 tarafindan verilen saglik ve bakim
hizmetleridir. Informal bakim olarak nitelendirilen profesyonel olmayan bakim ise,
ev ortaminda herhangi bir iicret almadan, aile iiyeleri, akrabalari, komsular1 ya da
arkadaslar tarafindan yardim etme ya da bakim roliiniin iistlenilmesidir (Inci, 2006) .

DSO Evde Uzun Siireli Bakim Calisma Grubu’nun (Home-Based Long Term
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Care Study Group) hazirladig1 rapora gore ise, “Evde uzun siireli bakim, var olan
saglik ve sosyal sistemlerin bir parcasidir ve bakima gereksinim duyan kisiye aile,
arkadaslar ve komsular gibi geleneksel bakicilar, goniilliller ve asil meslegi evde
bakim olan kisiler ile bakima yardimci kisiler tarafindan saglanan bakim

etkinlikleridir” (WHO, 2000).

Amerikan Tabipler Birligi’nin (AMA) 1979’da yaptig1 tanima gore evde
bakim kisinin konforunun, fonksiyonlarin ve sagliginin en iist diizeyinin yeniden
kazanilmasi ve siirdiiriilmesi amaciyla gerekli ekipman ve hizmetlerin ev ortaminda

sunulmasidir.

Kanada Evde Bakim Kurumu’na gore evde bakim kismen veya tamamen
giicsiiz hale gelmis hastalarin, evlerinde yasamasina olanak saglayan hizmetlerin
siklikla koruyucu, geciktirici, uzun siireli veya akut bakim alternatiflerinin yerini
alacak sekilde diizenlenmesi olarak tanimlanmaktadir. Evde Bakim Hizmetleri; farkl
meslek tiyelerinin isbirligi ve esgiidiimii ile koruyucu ve tedavi edici hizmetleri hasta

ve ailesine kendi ev ortamlarinda sunan bir hizmet modelidir (Akdemir, 2001).

Tiirkiye’de, Saglik Bakanliginca hazirlanan 10.03.2005 tarihli, 25751 sayili
Resmi Gazete’de yaymlanan Evde Bakim Hizmetlerinin Sunumu Yo6netmeligi’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 sekilde saglik bakim ile takip
hizmetlerinin sunulmasidir. Bu tanimda, diger evde bakim hizmetleri tanimlarindan
farkli olarak, hizmetlerin hekim odakli olarak yiiriitiilmesine 6nem verilmistir. Bu
yaklasimda, Tiirk insaninin saglik hizmetlerinin sunumunda esas unsur olarak hekimi
gormesi ve bu baglamda paternalist bir yaklasimin benimsenmesi etkili olabilir

(Karadag,2006).

Evde bakim kavrami, koruyucu, tedavi ve rehabilite edici bakimin
stirekliliginin etkili bicimde saglanmas1 gerekliliginden hareketle tanimlanan, olagan
saglik hizmetlerini desteklemek ve giliglendirmek amacin1 giiden bir bakim sistemini

ifade eder (Aksayan ve Cimete, 1998,s.1).
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24-26 Eyliil 1998 tarihlerinde Istanbul Marmara Universitesi’nce diizenlenen
1. Ulusal Evde Bakim Kongresi sonug raporuna gore evde bakim kavrami; koruyucu
tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerinde bedensel, ruhsal ve sosyal yonden
gereksinimi olan birey ve ailelerine siirekliliginin etkili bicimde saglanmasi amacini
giiden, olusturulacak standartlar cergevesinde multidisipliner profesyonel hizmet
organizasyonu ile taburculugun planlanmasindan baglayarak verilmesi gereken

hizmetleri kapsar (5.17-19).

Saglik sisteminde koklii degisiklikler yapilmasinin hemen 6ncesinde, hem
tilkemizde var olan 6nemli yasal ve alt yapisal birikimlerden yararlanmak hem de
yapilacak iyilestirmelerde dikkate alinmasini saglamak icin “evde bakim”
kavramimin ger¢ek igerigine kavusmasi yararli olacaktir (Aksayan ve Cimete
,1998,s.1).

Evde bakim, genis bir gercevede saglik ve sosyal hizmetleri kapsayan bir
kavramdir. Evde bakim hizmetleri; iyilesme doneminde, engelli, kronik veya
terminal donem hastalarin giinliik aktivitelerini siirdiirecek sekilde ihtiyaclari
dogrultusunda medikal, hemsirelik, sosyal ve ya terapiye yonelik tedavinin ve/veya

destegin evlerinde saglanmasidir (Cakir, 2004).

Evde bakim, profesyonel bir kisinin, hastaya ve ailesine, hastanin evinde
yardim saglama girigimidir. Evde sunulan yardim sosyal, duygusal, bilissel ve tibbi
gereksinimler lizerine odaklanmaktadir. Evde bakim, evde bulunan tiim bireylere,
cocuklardan kronik hastali§1 olan yashlara kadar herkese hizmet sunmak igin
kullanilmaktadir. Evde bakim hizmetleri uygulamalar1 sirasinda Ozellikle de
kronolojik hastaliklarin bakiminda, hastanin ve hasta yakininin bakim sirasinda
katilimci olmasi beklemektedir. Evde bakim hizmetlerinde ailenin katilimci olmasi,
amaca ulagmada kolaylastirict rol iistlenirken, hasta, hasta ailesi ve saglik personeli

arasindaki esgiidiimii de arttirmaktadir (Karabag,2007).

Evde bakim hizmetlerinin 6zellikle tibbi boyutunu vurgulayan bir diger tanim
da Tanli (1996) tarafindan yapilmistir; Evde bakim hizmetleri saglik hizmetlerinin
bir parcasi olup tibbi kontrol altinda hastalara ve ailelerine bulunduklart ve

yasadiklar1 ortamda gerekli saglik hizmetlerinin gotiiriilmesidir. Amag glinliik yasam
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sartlarint1 en az etkileyerek maksimum tedaviye ulagsmak yolu ile hastaligin ve
yetersizligin etkilerini en aza indirmek ve ayni zamanda yasam ve yasama sartlarini
yiikseltmektir. Saglik diizeyini iyilestirmek ve yiikseltmek i¢in, ev ortaminda saglik

hizmeti ve hizmet donanimini saglamaktir (Kavuncubasi, 2000, s. 41).

Erdogan’a gore (2001,s.1), evde bakim hizmetleri, gelismis saglik bakiminin
alt grubudur. Akut, kronik ya da kalic1 yetersizligi olan kisiler ve ailelerine kendi
ortamlarinda; bagimsizliklarini en st diizeyde tutan; hastalik ve yetersizlikleri en aza
indiren; sagligi koruyan, siirdiiren ve rehabilite eden; hasta ve ailesinin
gereksinimlerine gore planlanan bir hizmettir. Erdogan, saglik hizmetlerinin hasta ve
ailesinin gereksinimlerine goére planlanmasina vurgu yapmaktadir. Bu yaklagim
saghk hizmetlerinde yeni bir yaklasim olan transmural bakim kavramini
cagristirmaktadir. Hollanda’da evde bakim hizmetleri uygulamalarinda transmural
bakim kavrami 6n plana ¢ikmaktadir. Transmural bakim, hastanin gereksinimlerine
odaklanmis, sorumluluklarin paylasilmasina dayali olarak genel ve 6zel bakicilarin

da esgiidiimiinde ve uyumunda saglanan bakimdir (Karabag, 2007).

Evde bakim diger saglik bakimi alanlarindan saglik personelinin hastanin
evinde hizmet vermesi nedeniyle farklilik gosterir. Saglik hizmetinin evde veriliyor
olmasmin gerektirmis oldugu davranis farkliliinin yani sira, gelisen tibbin ve
teknolojinin geregi olarak, evde hasta bakimi i¢in 6zel olarak yetistirilmis saglik
personeli ve gelismis cihazlar gereklidir. Hastanin evde bakiminda bu siireg
icerisinde yer alan herkes birbirine destek olmalidir. Hasta ailesi hastaya psikolojik
destek, iyi bir gozlem, fiziksel yardim, tedavi planin takibi gerektiginde yardim
cagirmak gibi hastanin evde bakiminda Onemli bir takim faktorleri yerine
getirebilirler. Evde bakim hizmetlerinde hasta ailesinin roli kisilerin ev ortaminda
saglik hizmetlerinin sunulmasi nedeniyle diger saglik merkezlerindeki tedavilere

oranla daha biiylik 6nem tagir (Cakir,2004).

Hastanin evde bakiminda etkisi olan bir baska faktor ise hasta ve ailesinin
toplum igindeki yerleridir. Ailenin hastanin sosyo-ekonomik diizeyleri ve sosyal
smiflar1 ulagabilecekleri saglik bakimimin cinsinde ve kalitesinde etkilidir. Ailenin
kiiltiirel ve etnik ge¢misi saglik hizmetlerinden beklentileri de etkiler. Evde bakim

hizmeti veren saglik kurumlarinin ve personellerinin bu olgular dikkate almasi
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gerekir. Saglik personeli hasta bakimini hastanede vermek iizere yetistiklerinden
evde verilen bakim sirasinda devamli olarak farkli durumlarla karsilasabilirler.
Mevcut kurallarin hasta evine uygulanmasi yerine, evde bakim profesyonelleri hasta
ve ailesinin kural ve geleneklerini hasta bakimini etkilemeyecek sekilde kendilerine

uyarlamalidir (Harris, 1994,5.5-6).

Evde bakim hizmetleri genel olarak, hastalarin evde bakimi, 6ziirliilerin evde
bakimi ve yaslilarin evde bakimi olmak {izere ii¢ baslik altinda toplanmaktadir. Bu
gruplara saglik hizmetleri, sosyal hizmetler ve rehabilitasyon hizmetleri

verilmektedir (Varlik, 2008, s.43-53)

3.2. Evde Bakim Hizmetlerinin Tarihsel Gelisimi

Saglik hizmetleri insanlik tarihi boyunca degisik formasyonlara sahip
profesyoneller veya hayirseverler tarafindan farkli ortamlarda verilmistir. Bunun yan
sira, yiizyillardir hasta kisilerin evdeki bakimmin aile bireyleri tarafindan
karsilanmasi dogal bir bakim sekli olarak kabul edilmistir. Evde bakim hizmetlerinin
tarihi gelisimi incelendiginde hemsirelik hizmetleri seklinde basladig1 ve uzun yillar

bu sekilde yiiriitiildiigii goriilmektedir (Cimete,1998, s.7-15).

Evde bakim hizmetlerinin kokleri 1700’lerde dini amaglarla hasta ve fakirlere
yapilan ziyaretlere dayanir. 1796’ da Boston dispanseri ABD’de evde bakim hizmeti
sunan ilk kurulus olmustur. Bu dispanserin felsefesi “hastalar evlerinden ayrilmadan
kendi yuvalarinda sifaya ulasabilir” idi. Amerika’da ilk ziyaret¢i hemsirelere “Bolge
hemsireleri” denmistir. Bunun en oOnemli temsilcisi Florence Nightingale’dir.
1800’lerin sonlarina dogru ev bakim hizmetleri bu konuda yetkili olmayan kisilere
kalmistir. Lisansl olmayan hemsireler bakim vermis, hasta ve ailesine temizlik ve ev
bakim teknikleri 6gretilmistir. 1877°de ilk kez Newyork sehri kadinlar komisyonu
evde bakim i¢in bir mezun hemsireyi ise almistir (Rice ve Smiley,1996;
Stanhope, 1996, 5.805-825).

1940’1 yillarda hastane yataklarinin biiyiikk kismini uzun siire igsgal eden
kronik hastalikli bireylerin giderek artmasi lizerine hastanelerin evde bakima yogun

ilgi duymaya basladig1 goriilmektedir. Montefiore Hastanesi Evde Bakim Programi
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1947°de tibbi hemsirelik hizmetleri ve sosyal hizmetlerin sunulmasi amaciyla
baslatilan ilk hastane destekli evde bakim programi olmustur. Evde bakim hizmetleri
Medicare ve Medicaid sigorta sisteminin 1965’te ABD’de hayata gegisi ile birlikte
bir déniim noktasina ulagsmistir (Subas1,2001). Tablo 1’de evde bakim hizmetlerinin

ABD’deki gelisiminin kronolojik olarak bazi 6nemli noktalar1 gosterilmektedir.

Tablo.1. Evde Bakim Hizmetlerinin ABD’deki Kronolojik Gelisimi

1813 South Carolina’da Benevolent Society adli ilk kadin orgiitii fakir hastalara

bakim i¢in kurulur.

1832 Philadelphia Hemsirelik Orgiitii fakirlere evlerinde bakim verir.

1877 New York Sehri Kilisesi egitimli hemsireleri fakir hastalarin evlerine gonderir.
1898 1lk belediye evde bakim hemsiresi fakir hastalara hizmet vermek iizere ise alinir
1901 Toplam 58 kurum 130 hemsireyle kamu saglig1 hizmeti verir.

1909 Visiting Nurse Quarterly, ilk meslek dergisi aylik basilmaya baglanir.

1909 Metropolitan Life sigorta sirketi sigortalilarina ilk kez evde bakim hizmeti sunar.
1916 1922 halk sagligi kurumu 5150 hemsireyle hizmet verir.

1921 Evde prenatal ve yeni dogan bakimi hiikiimetce kabul edilir.

1935 Devlet finansi ile saglik midiirliiklerinin resmi evde bakim hizmetleri baslar.
1947 1lk organize evde bakim programi Montefiore Hastanesi’nde baslar (New York).
1950 Halk saglig1 hemsire sayis1 25100’ ulasir.

1953 Yasam sigortalar1 evde hemsire bakimini policelerinden ¢ikarir.

1960 Yaslilar i¢in devlet tarafindan iicretsiz evde bakim onaylanir.

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

1982 Ulusal evde bakim organizasyonu kurulur.

1983 Devlet hastanelerinde kalis siiresini azaltan deme planini uygulamaya koyar.

1993 Evde ve huzurevinde bakim diinya organizasyonu kurulur.

Kaynak: M.D. Harris, Handbook of Home Health Care Administration, Gaithersburg, Md.
Aspen Publication, 1994.

19. yiizyilda ABD’de bu kadar gelisme yasanirken, Ingiltere’de de dullara ve
cocuklarina evlerinde destek saglanmamis bunun yerine, g¢ocuklar ailelerinden
alinarak binlerce ¢ocugun yasadigi bakimevlerine yerlestirilmistir. Bu girisimlere,
“aileleri bir arada tutma yerine onlar1 ayirmanin olumsuz etkilerini tanimlayan” giiglii
elestiriler yapilmistir.

Avrupa’da 1937 yilinda Danimarka’da bagslatilan ev ziyareti programi,

basarili hizmet sunumu i¢in 6rnek bir model olmustur. Danimarka’daki ileri diizeyde
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gelismis evde bakim sistemi, evli olmayan annelerin ¢ocuklarinin ve terk edilmis ya
da yetim-Oksiiz kalmis, siklikla kotii muamele goren c¢ocuklarin, 6zel ailelere
yerlestirilme uygulamasina diinya ¢apinda bir ilginin uyandigi, 19. yilizyilin sonlarina
dayanir. Danimarka’da, dort cografik bolgede uygulanan altt yillik bir pilot
calismanin olumlu sonuglari, ev ziyaretinin bebek 6liim hizini ve hastalanma oranini
azalttigin1 gostermesi, evde bakim ve ev ziyaretlerinin 6neminin artmasini biiyiik
oranda hizlandirmistir. Danimarka’da 6 yil siiren ¢alismalar sonucunda, tiim tilkede
cocuk haklarini savunan ve ev ziyaretleri gerceklestirerek evde bakim saglayan sivil
toplum orgiitlerinin olusumunun desteklenmesi kararlastirilmistir. Cocuk haklarini
savunan gruplar, “Cocuk ve Genglik Komiteleri” (Child and Youth Committees)
olarak adlandirilmistir. Komitelerin gorevi koruma, destekleme ve engellemedir.
Komitelerde daha ¢ok, sosyal hizmet ¢alisanlar1 ve aile yardimeilari bulunmaktadir.
Aile yardimcilarinin yardimcr ¢alisan olarak kullanilmasinin nedeni, gerekli
hizmetleri saglamada sosyal hizmet galisanlarinin sayisinin yetersiz olmasindan
kaynaklanmaktadir. Danimarka’nin bazi bolgelerinde bir sosyal hizmet calisani, on
ile yirmi aile yardimcisina rehberlik ve denetleme hizmeti vermistir. Bir aile
yardimcisi, aileyi ihtiyaglarina gore giinliik, haftalik veya ayda bir ziyaret etmekle
gorevlendirilmistir. Burada 6ncelik, problemin aile baglami icerisinde ¢dziilmesine

verilmistir (Karabag,2007).

Evde bakim hizmetlerinin 20.ylizyildaki gelisimi, biiylik bir kisminin serbest
piyasa kurallarina gore hizmet sunan kuruluslarca saglanmasi ve onemli Olgiide
finansal nedenlerle ABD’de, diinyadaki diger iilkelere gore daha hizli olmustur
(Subas1,2001). Giiniimiizde evde bakim hizmeti bulunmayan ¢ok sayida iilke vardir.
Gelismis Avrupa iilkelerinin bir kisminda da hala bu hizmet sistemi emekleme

donemindedir.

Tarihte Osmanlilar doneminde 15. Yiizyilda Fatih Sultan Mehmet Han’in
1470 tarihli Vakfiyesi’nde gezici hekimlik hizmetlerinin sunuldugu belirtilmektedir
(Cingil, 2003). Tiirkiye’de evde bakimin geg¢misi incelendiginde hasta olan bireylere
aile fertlerinin baktig1 goriilmektedir. Sonrasinda kiiciik hemsirelik ajanslari, 6zel
hemsireler ve evde hasta bakan hasta bakicilar ile evde bakim hizmetleri devam
etmigtir. Toplumumuzun evde bakim hizmetlerine olan gereksinimine cevap vermek

tlizere Ozel evde bakim sirketleri kurulmustur. Ancak bu sirketlerin finansmani1 var
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olan resmi sigorta sistemi i¢inde yer almadigi i¢in toplumumuzun ¢ogunlugu bu

hizmet

leri alamazken, sosyo-ekonomik durumu yiiksek diizeyde olan Kisiler

yararlanmistir. Ulkemizde heniiz tiim yapilar ile organize edilmis bir evde bakim

hizmetleri yokken, son 15-20 yillik siirede yapilan kongre ve arastirmalar

toplumumuzda evde bakim hizmetlerine olan gereksinimi acik¢a yansitilmistir.

Evde bakim hizmetinin kurumsallagtirilabilmesi i¢in 24-26 Eyliil 1998’de Marmara

Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu ve Tip Fakiiltesi tarafindan diizenlenen

1.Ulusal Evde Bakim Kongresi Sonu¢ Raporu’nda asagida belirtilen Onerilerde

bulunulmustur;

1. Ilgili ve yetkili kurum ve kuruluslarin harekete gecirecek toplantilarin
baslatilmasi, (Saglk, Maliye, Milli Egitim, Ilgili Devlet Bakanliklar1, goniillii
kuruluslar)
2. Basil1 ve gorsel yayin araciligi ile kamuoyu olusturulmasi,
3.Mevcut saglik sistemindeki aksakliklari  diizenleyecek  mevzuat
calismalarinin baslatilmasi,
4. Denetim sisteminin gelistirilmesi,
5. Standartlarin belirlenmesi,
6. Sevk zincirinin saglanmasi,
7. Maliyet-etkinlik ¢aligmalarinin yapilmasi ve sonuglara yonelik pilot
calismalarin baslatilmasi (s.48-49)

Saglik Bakanlig1

!

<= <= <= Saglk Midirliigih = = ?

1 4 I

Kamu U Ozel
1.Basamak < 2.Basamak<=> 3.Basamak B_ Poliklinik < Hastane

Il

T A T 7
Evde Bakim Hizmeti Evde Bakim Hizmeti

!
!

Ozel Evde Bakim Kuruluslart

Sekil.2. Tiirkiye’de Evde Bakim Hizmetlerinin Kurumsallastirilmasina Iliskin

Onerilen Sema

Kaynak: 24-26 Eyliil 1998’de M.U. 1.Ulusal Evde Bakim Kongresi Sonu¢ Raporu

25



Saglik Bakanligi’nin evde bakim hizmetleri hakkinda hazirladigi yonetmelik
10.03.2005°de kabul edilmesi ile resmi sigorta kapsami i¢ine alinmis olup, tilkemizde
evde saglik hizmetleri baslatilmistir. Evde bakim hizmetlerinin tarihsel siireci
incelenerek ev ziyaretinin baslangicindan bugiinkii durumuna kadar bakildiginda,
evde bakim hizmetlerinin degerinin siirekli yeniden kesfedilmekte oldugu
goriilmektedir. Evde bakim hizmetleri, en azindan iki yiizyildir siirmekte olan pek
cok tilkede hastalara, 6zel topluluklara ve hem de genel niifusa hizmet sunmada bir

yontem olarak benimsenmistir (Karabag, 2007)

3.3. Evde Bakim Hizmetlerinin Hedefi

Hedeflerin bir kism1 bakim alanlarin, bir kismi da toplumun ve saglik bakim
sisteminin yararinadir. Evde bakim hizmetlerinin genel hedefi; bireyin sagligin
korumak, yiikseltmek, yeniden sagligina kavusturmak, hastaligin etkilerini en aza
indirerek hastanin bagimsizligmi en iist diizeye ¢ikarmak, sagligi siirdiirmek ve

gelistirmek yasam kalitesini artirmaktir.

Evde bakim, kronik hastaliklarin izlem ve tedavisi, terminal donem sorunlari,
fizik tedavi, konugma ve solunum terapileri, ilag uygulamalari, parenteral beslenme
ve daha pek cok gercek ya da olasi saglik problemlerine yonelik hizmet
gereksinimlerinin karsilanmasini amaglar (Aksayan ve Cimete 1998,s.1). Fiziksel,
sosyal ve duygusal yonden gereksinimi olan birey ve ailelere koruyucu, tedavi ve
rehabilite edici saglik hizmetlerinin siirekli ve etkili bir bigimde sunumu da evde
bakimin amagclar1 igerisindedir. Bu ¢ok boyutlu amagclarin gerceklestirilmesi igin
disiplinler arasi1 hizmet igbirligine gereksinim vardir ( Akdemir, Yurtsever ve Ozer

2004; Kayihan, 2008,s.40-46; Varlik, 2008,5.43-53 ).

Evde bakim hizmetlerinde ailenin katilimci olmasi, amaca ulasmada
kolaylastirict rol istlenirken, hasta, hasta ailesi ve saglik personeli arasindaki

esglidiimii de artirmaktadir (Karabag, 2007).

Evde bakimin diger bir boyutu; tibbi hizmetlerin sosyal hizmetlerle

biitlinlestirilerek hastanin yasam ortaminda sunulmasi ve saglik hizmetlerinin
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insancil niteliginin gii¢lendirilmesi olanagini yaratmaktadir (Aksayan ve Cimete
1998,s.1).

Evde bakim, hastane bakimi ile karsilastirildiginda, en etkili bakim tiirii
olarak kabul edilmekte olup, evde kalmak, kendi i¢inde olumlu bir amag¢ olarak
disiiniilmektedir. Kronik hastaligi olanlar icin evde bakimin hedefleri acikg¢a
tanimlanmistir. Ancak son donemdeki hastalar i¢cin hedefler, terminal donemin
etkilerine ragmen, kalan yasami degerli kilmak, fiziksel ve zihinsel rahatlik saglamak
ve hastalarin biiyiik boliimiiniin yegledigi gibi 6liimiin ev ortaminda gerg¢eklesmesini
saglamaktir (Karadag, 2006). Evde bakimin diger bir hedefi, hastanin giinliikk yasam
etkinliklerini yapabilmesine olanak saglamaktir. Asagidaki sekil 3’de evde bakimin

hedefi gosterilmistir.
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[ HEDEFLER }

*Yagam kalitesini gelistirmek/devam ettirmek
*Islevsel saglik durumunu iyilestirmek

*Bagimsizlik

[ EVDE BAKIM ]

Onleyici Onlemler ve Bireysel Taburcu Sonrasi

Degerlendirmeler Gereksinimlerle Tlgili Eylemler ve
Bakim Hizmetleri Degerlendirmeler

*Onleyici *Fiziksel *Degerlendirmeler

degerlendirme *Psikososyal *Planlama

*QOneriler *Sosyal *Uygulama
*Bilissel *Izlem

SONUCLAR

Saghk Durumundaki Onemli Gelisme

*Glinliik Yasam Etkinlikleri (ADL)/Aletli Giinliik Yasam
Etkinlikleri (IADL)

*Sosyal Gelisme

*Biligsel Durum

Yasam Kalitesini Gelistirmek ve Devam Ettirmek

*Iyi Olma Durumu
*Yasam Kalitesi

Sekil.3. Evde Bakimin Hedefleri, Igerigi ve Sonuglari
Kaynak: Thome, B. , Dykes, A-K. , Hallberg, R.I. (2003). “Home care with regard

to definition, care recipients, content and outcome: systematic literature review”,

Journal of Clinical Nursing 12, pp: 869
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3.4. Evde Bakim Hizmetlerinin Organizasyonu

Evde bakim hizmetlerinin organizasyonu, iilkeden iilkeye farkli sekillerde
sunuldugu goriilmekle birlikte, genel olarak; hastaneye dayali evde bakim ve

topluma dayali evde bakim hizmetleri seklinde yapilandirilmistir;

a) Hastaneye dayah kisa siireli evde bakim hizmetleri: Hastaneye dayali
evde bakim hizmeti, hastanenin “evde bakim birimi” tarafindan, giinlik yasam
aktivitelerinde yardima ihtiya¢ duyan ozirlii, kronik veya terminal hastaligi olan
kisilere, kendi evlerinde tibbi/terapatik tedavi, hemsirelik ve sosyal hizmetlerin

saglanmasidir (JCOAH, 1987).

Son yillarda hastane hizmetlerindeki maliyetlerin yiikselmesi ve niifus
yapisinin degismesine paralel olarak artan harcamalarin1 kontrol altina almak
amactyla erken taburculuk sisteminin gelistirilmesi zorunlu olmustur. Bu baglamda,
hastaneye kisa siireli evde bakim, hastanelerden erken taburculuk olanaklarin
saglayan ve en ¢ok tercth edilen bir yontem olarak kabul gdérmektedir

(Oglak,2007,5.34).

Avrupa ve ABD’de cesitli evde bakim hizmeti 6rgiitlenmelerinden baskin
olan hastane temelli evde bakim hizmetleridir. Kronik bakim gerektiren yatan ve
ayakta tedavisi yapilan hastalar i¢in alternatif olarak dogmus ve yayilan bir bakim
tiiriidiir (Karabag, 2007). Ulkemizde Saghk Bakanligi’na bagl devlet hastanelerinin

cogunda evde bakim hizmeti birimleri mevcut bulunmaktadir.

Hastaneye dayali kisa siireli evde bakim, hastanede multidisipliner saglik
ekibi tarafindan yiiriitiilmekte ve bakim hizmetleri hastanin evinde saglanmaktadir.
Hastaya teknik destek, kaynak ve personel hastane tarafindan saglanmaktadir.
Isbirligi anlayis1 icinde calisarak, gerekirse hasta taburcu olmadan &nce evinde
bakimin devaminda gereksinim duyulacak diizenlemeler yapilmakta ve taburculuk
sonrasi yerine getirilmektedir. Ornegin, ortopedik cerrahi sonrasi hasta taburcu
olduktan sonra hemsirelik ve diger bakim hizmetlerini almaya devam etmektedir.

Hastane ile baglantili olmasi, ekip {iyelerinin diger birimlerle esgiidiim icerisinde ve
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hastane olanaklarindan hasta adina yaralanma kolayligi, hizmetin siirekliliginde ve
kalitesinde olumlu etki yaratmaktadir (Oglak, 2007, s.34-35).

b) Topluma dayali uzun siireli evde sosyal bakim hizmetleri: Yasliligin artmasi
ile birlikte kurum bakimi hizmeti veren kuruluslarin bu gereksinime yanit
verememesi ve maliyeti yiiksek olmasi, bati iilkelerinde bakim hizmetlerini bireyin
yasadigl yerde alma egilimini artirmistir. Sunum agisindan bakildiginda da belirli
bolgeyi ve toplumu i¢ine alacak sekilde organize olan kuruluslarin varligi dikkati
cekmektedir. S6z konusu hizmetler, bireyi biitlin olarak ele almakta, saglik ve sosyal
yasama destek saglamaya yonelik hizmeti bireyin yasadigi cevrede vermeye
caligmaktadirlar. Bagka bir anlatimla, yalnizca belirle bir bolgede bdyle bir
gereksinimi duyan ve talep edenlere verilmektedir. Bu hizmetler ¢ogunlukla evde
bakim kuruluslar tarafindan saglanmakla birlikte, kayith ve bagimsiz kuruluslarca
da saglanmaktadir. Topluma dayali evde bakim kuruluslar;; evde saglik bakim
kuruluslari, hospizler, ev temizligi ve ev yardim kuruluslari, daha ¢ok hemsirelik
kuruluslar1 tarafindan 6zel hemsirelik hizmetleri ve ev temizlik hizmetlerinin
verildigi kuruluslardan olusmaktadir. Destek hizmetler; ev isleri, aligveris, bireyin ev
disindaki etkinlikleri ve gezdirilmesi hizmetlerini icermektedir. Ozellikle yaslilarin
gereksinim duydugu bu hizmetler sertifikali 6zel kuruluslar tarafindan verilmektedir.
Bunlar, devlet saglik sigortasi ya da sosyal yardim programlari tarafindan finanse
edildigi gibi, bakim gereksinimi duyanlar bu hizmetlerin tiimiinii kendileri finanse
edebilmektedirler (Oglak, 2007,s.35-36).

3.5. Evde Bakim Hizmeti Sunan Kurulus Tipleri

Sistemli evde bakim hizmetlerinin ortaya ¢ikisi ile birlikte ¢cok sayida degisik
yapida kurulug bakim ihtiyaci olan kisilerin gereksinimlerini karsilamak {izere ortaya
cikmistir. Evde bakim hizmetlerinin sunumunda yapisal ve yoOnetsel olarak

birbirinden farkli 6zellikleri olan bes tip kurulus vardir;

1. Resmi kuruluslar

2. GoOniilli kuruluslar

3. Karma kuruluslar

4. Hastane Destekli kuruluslar
5. Ozel Kuruluslar
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1. Resmi Kuruluslar: Devlet veya yerel yonetimlerin saglik daireleri
tarafindan yonetilirler. Esas olarak vergi fonlar ile finanse edilir ve kar amaci
giitmezler. Ancak bu kuruluslar da digerleri gibi evde bakim i¢in 6deme yapan
kuruluglarla anlasma yapabilir ve verdikleri hizmetlerin karsiligi olarak bu
kurumlardan 6deme kabul edebilirler. Bu kuruluslar saghgin gelistirilmesi ve
hastaliklarin 6nlenmesi gibi amaglar1 da olmasi ve ayni zamanda biit¢elerinin siklikla
kamu kaynaklarinca karsilanmasi sebebiyle diger kuruluslara daha kapsamli toplum

sagligi hizmetleri sunabilirler.

2. Goniillii Kuruluslar: Bu gruptaki kuruluslar1 kar amacl olmayan evde
bakim kuruluslar1 olarak smiflamak mimkiindiir. Goniilli  kuruluslar1  hayir
kurumlart oldugu kadar sigorta kuruluslari, 6zel sigorta sirketleri ve hastalarin
yaptiklart 6demelerde finanse edebilmektedir. Bu kuruluslar genellikle kamuya

yararli kurumlar olarak siniflandirilmalar1 sebebiyle vergiden muaf tutulurlar.

3. Karma Kuruluslar: Bazi toplamlarda maliyetlerin diistiriilmesi ve
hizmetlerdeki duplikasyonlarin onlenmesi amacina yonelik olarak evde bakim
hizmeti sunan resmi ve goniillii kuruluslarin bir ¢at1 altinda karma kuruluslar olarak

bir araya getirildigi goriilmektedir.

4. Hastane Destekli Kuruluslar: Hastaneler saglik bakimi hizmetlerini
sunan temel saglik kurumlar1 olarak degerlendirilirler. 1970’lerden itibaren akut
hastane bakimi sonrasinda da bakimin siirdiiriilmesi geregiyle ve kurum bakimi
maliyetlerindeki artisa bir yanit olarak hastane destekli evde bakim kuruluslarinin
ortaya ¢ikmaya basladigi goriilmektedir. Hastanelerin kar marjlarini kismaya yonelik
baskilarin artisi, kisilerin 6nceki yillara gore daha hasta olarak taburcu edilmesine
neden olmustur. Hastaya karsi artan sorumlulugun getirdigi riskler, daha iyi vaka
yonetimi ¢abalari, {irlin ve hizmet yelpazesindeki genisleme hastane yonetimlerini
hastane destekli evde bakim kuruluslar1 kurmaya yoneltmistir. Bu tip kuruluglarin
hastane yonetimlerince kontrol edilmeleri onlar1 diger kuruluslardan ayirmaktadir.

Ayrica bu kurumlar hastaneler i¢in bir kazang kaynagi da teskil etmektedirler.
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5. Ozel Kuruluslar: Kar amagl kuruluslardir. Hizmetler 6zel sigorta
sirketleri ve hastalarin dogrudan yaptiklar1 6demeler ile finanse edilirler. Evde bakim
hizmetlerinin bir kamu hizmeti olarak degerlendirilmesi sebebiyle kar amaci giiden
bu kuruluslarin sunduklar1 hizmetlerin diistik kalitede olacagi kanisinda olanlar da

vardir (Subas1,2001).

3.6. Evde Bakim Hizmetlerinin Finansmani

Saglik hizmetlerinin finansmaninda diinyada agirlikli olarak ii¢ ana mekanizma
kullanilmaktadir. Bunlar; genel vergiler (biitceden/Beveridge modeli),sosyal saglik
sigortast (primler yoluyla/Bismarck modeli), cepten yapilan harcamalar ya da ozel
sigortalardir. Evde bakim hizmetlerinin finansmaninda ise, llkeler farkli yontemler
benimsemislerdir. Geri kalmis tilkeler kamu finansmanini artiracak hemen hemen higbir
olanaga sahip degildir. Bu iilkelerde, evde uzun siireli bakim, tiimiiyle profesyonel
olmayan bakicilar tarafindan saglanmaktadir (Karadag,2006)

WHO (2000, s. 23) tarafindan evde uzun siireli bakimin finansman ile ilgili
bes yaklasima yer verilmektedir;

e Genel vergilendirme,

e Sosyal ya da saglik sigortast,

e Degisebilen oranlardaki hizmet igerigine gore cepten veya hizmet degisimi
seklinde 6deme,

e Ogzel sigorta,

e Ucretsiz personel kullanimi (géniilliiler).

Uzun siireli bakim genel saglik sigortasinin kapsaminda ya da uzun stireli
bakimi saglayan 6zgiin bir sigorta programi kapsaminda olabilir. Bu yaklagimlarin
bir birlesimi kullanilabilir ya da farkli uzun siireli bakim hizmetleri igin farkl

finansman yontemleri gelistirilebilir (WHO, 2000,s. 23).

Bir¢cok 1ilkede, evde bakim hizmetinin sosyal sigortalar fonundan
karsilanmasini saglamak i¢in yasal girisimler vardir. Uygulamada, bu fonlar saglik

sigortasina bagli olmaktan ¢ok, 6zel hedef gruplari i¢in diizenlenmis ve birincil 6l¢iit
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olarak maluliyete odaklanmistir. Ayni zamanda bu fonlar, her diizeyde istemin
degerlendirildigi hizmet hakkinin kapsami konusunda c¢ok siki bir sekilde
tamimlanmus Olg¢iitlere sahiptir (WHO, 2000b,s. 39, 44, 55, 64, 75).

Amerika’da evde bakim hizmet ve araglarinin en biiyiik finansman kaynagi
Medicare’dir. Medicare: 64 yas iistii bireyler, 65 yas alt1 sakat bireyler ve son donem
bobrek yetmezligi olan hastalarin saglik bakimi 6demelerini gergeklestirir. Medicare
iki boliimden olusur. A boliimii (hastane sigortasi) hastane, hospis veya evde bakimu,
hekim, hemsire hizmetlerini finanse eder ve sosyal giivenlik gelirlerini fon olarak
kullanir. Bireyler calistiklar siire igerisinde sosyal giivenlik 6demeleri kurumlarinca
yapildig1 i¢in ayrica bir prim 6demek zorunda degillerdir. Bu tiir 6demeleri olmayan
kisilerin yine Medicare’in A boliimii 6deme hizmetlerinden yararlanabilmeleri i¢in
degisik kolayliklar getirilmistir. Medicare’in B boliimii (medikal sigorta) hastanede
ayaktan bakimi, hekim hizmetlerini ve A boliimiinde yer almayan bazi hizmetlerin
(fizik, ugrasi, konusma vb.) finansmanini icerir. B boliimii fonu, bireylerin aylik
primlerinden saglanir. Bu nedenle bireyler (2000 yil1 itibariyle) aylik 50 dolar prim
O0demekte olup, 65 yas alti bireylerde bu miktar yiikselebilmektedir
(Cimete,1998,5.13).

Adams, Kramer ve Wilson (1995) tarafindan yapilan bir ¢alismada, evde
bakim hizmeti maliyetinin Medicare tarafindan karsilandig1 bir grup ile, maliyetlerin
hizmet basi 6deme formlariyla karsilandigi baska bir grup karsilagtirilmig ve hizmet

kalitesi agisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Tiirkiye saglik sisteminin finansman yapis1 karma o6zellik gostermektedir. Bir
taraftan belirli bir kesim i¢in sosyal sigorta modeli (Bismarck Modeli) uygulanirken
diger taraftan kamu yardimi (Beveridge Modeli) modeli uygulanmaktadir.
Vatandaslar saglik hizmetlerini kamu saglik sunucularindan alabildikleri gibi serbest
piyasa ekonomisi igerisinde kar giidiisiiyle faaliyette bulunan 06zel saglik
sunucularindan da alabilmektedir. Dolayisiyla, saglik hizmetleri gerek arzi gerekse
hizmet talebi acisindan cesitlilik gostermektedir. Tirkiye’de saglik hizmetleri

finansmaninin ii¢ temel kaynagi vardir (Ates, 2011, s.136-138);

1) Devlet biitcesi: Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin temel finansman

kaynagini devlet biitcesi olusturmaktadir. Ozellikle koruyucu saglik hizmetlerinin
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karsilanmasinda ve yoksullara yonelik saglik hizmetleri sunumunda finansman
kaynagi devlet biitcesidir. Finansman kaynagi olarak devlet biitcesinden yapilan
O0demeler, toplam saglik harcamalarinin yaklasik %40’1n1 olustururken kamu saplik
sigortasinin pay1 %35, 6zel kesim finansmani ise %20 civarindadir. Devlet biitgesi
kaynakli vergi gelirleri, saglik hizmeti sunan Saghk Bakanlhig, Universite
Hastaneleri, Savunma Bakanligi ve diger kamu kurumlarinin temel finansman

kaynagini olusturur.

2) Sosyal giivenlik kurumlari: Saglik sigortasi, sigortali ile esi ve
cocuklarinin tedavi masraflarini ve ailesinin ge¢imini saglamaktadir. Saglik sigortasi
ile kisiler, saglikli olduklar siirede verdikleri prim ve katkilarla hastalandiklarinda ya
da kazaya ugradiklarinda kendileri i¢in yapilacak saglik hizmetlerinin satin alinmasi
kolaylasmakta ve kisiler yarin endisesinden uzak kalmaktadirlar. Ulkemizde SSK,
Emekli Sandig1, Bag-kur, vakif statiisiinde ve tamamlayici sosyal sigorta sandiklar

saglik sigortasini uygulayan sosyal giivenlik kuruluslaridir.

3) Ozel Saghk Finansman: Saglik hizmetleri tiikketiminin giderek artmasi, bu
hizmetleri kaliteli ve yeterli diizeyde satin almak isteyen kesimlerin, finansmaninin
tamamina veya bir kismina katlanarak donanimli ve iyi yetismis personel ve
teknoloji destekli saglik hizmeti talebini artirmigtir. Bu da 6zel kesim finansman
modellerinin giindeme gelmesine yol agmistir. Saglik harcamalarin finansmanina
dogrudan 6demelerle ya da kamu saglik sigortasi disinda kendi iradesiyle 6zel saglik
sigortas1 yaptirarak katilabilir. Bilindigi gibi hastalik insanlarin yasamini, gelir
diizeyini, is yasantisim etkilemektedir. Ozellikle gelir seviyesi yiiksek olan kisiler
muayene, teshis, tedavi, ilag vb. giderlerini dogrudan Odemektedirler. Bununla
beraber kamu saglik sigortasi ¢cok sayida kisiye belli sayida risklere karsi asgari
giivence sagladigindan daha fazlasim1 isteyen kisiler 06zel saglik sigortasi
yaptirmaktadir. Ozel saglik sigortasi, bir sosyal giivenlik kurumuna kayitli olsun ya
da olmasin karsilasacagi hastalik ve/veya kaza sonucu yaralanmasi halinde ihtiyag

duyacagi muayene, tedavi ve ila¢ masraflarini karsilayan bir sigorta tiirtidiir.
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3.7. Evde Bakim Kapsaminda Sunulan Hizmetler

Evde bakim hizmetleri, 6zelligi geregi ii¢ acidan smiflandirilmaktir.

Birincisi; evde bakim, yalnizca tibbi hizmetlerin verilmesi degil, ayn1 zamanda
bireyin gereksinim duyabilecegi sosyal hizmetleri de igine almaktadir. Ikincisi; evde
bakim, kisa siireli veya uzun siireli olarak sunulmaktadir ve hizmet kapsamlar1 ¢cogu
kez birbirinden oldukga farklilik gosterebilmektedir. Kisa siireli sunulan evde bakim
hizmetleri, tibbi hizmet agirliklidir ve ¢ogunlukla hastane sonrasi nekahat donemi
icinde verilmektedir. Bu siire, genel olarak 30 giin ile sinirlandirilmistir. Uzun siireli
evde bakim hizmetleri ise, hem sosyal bakim agirliklidir ve 6 aydan daha fazla bakim
gereksiniminin duyulmasit durumundaki verilen hizmetleri icine almaktadir.
Ugiinciisii ise; farkli meslek alanlarmdaki uzman ya da yari uzman Kkisilerin
verdikleri evde bakim (formal care) ile aile bireylerinin verdikleri evde bakimdir
(informal care). Uzmanlik diizeyinde verilen evde bakim hizmetleri genel olarak su
hizmetlerden olusmaktadir;

a) Hemsirelik hizmetleri: Bireyin evine diizenli veya belirli araliklarla uzman
hemsirelerin ziyaretleri ve evde hemsirelik hizmetleri

b) Destek saghk hizmetleri: Psikoterapi, fizik tedavi, ayak bakimi, konusma
ve mesguliyet tedavisi bireyin hareketini ve evde birine muhta¢ olmadan yagsamasina
yardim edecek hizmetler

¢) Giindiiz/Gece bakimi: Giindiiz/gece bakim merkezlerinde bakima muhtag
bireye gereksinimine uygun hizmet

d)Kisisel bakim (6z bakim): Bakima muhtag bireyin banyo yaptirilmasi,
giyinmesine yardim vs. gibi giinliikk yasam aktivitelerinin yerine getirilmesine
yardimci olacak hizmetler

¢)Ev islerine yardim, ev diizeninin yeniden olusturulmasi: Evin temizlik,
it ve aligveris gibi hizmetlerine yardim hizmetleri ile daha giivenli yasamayi
saglayacak ev diizeni degisikliklerinin yapilmasidir. Ornegin; kaps, kilit onarmu, gati
onarimi, ¢ikis rampalart olusturmak, tekerlikli sandalyenin evde dolasimindaki
engelleri ortadan kaldirmak vb.

f) Sosyal destek: Bireyin aligverisine yardim, randevularina gotiiriilmesi,
faturalarmin 6denmesi, sosyal etkinliklere ve arkadas ziyaretlerine gotiiriilmesini

saglayacak hizmetler
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g) Gida ve beslenme hizmetleri: Evinde yemek hazirlama ve pisirme islevini
yerine getiremeyenlere evlere yemek dagitim hizmetleri, saglik egitimi vb.

h) Damsmanhk hizmetleri: Bireyin haklar1 ve sorumluluklari ile ilgili 6neri ve
danmigsmanlik hizmetleri ile bireyin istek ve sikayetlerinin ele alindig1 hizmetler

1) Bakicilar icin destek hizmetler: Evde bakimi iistlenen gerek aile bireyleri
gerekse para karsihiginda hizmet sunan Dbakicilara saglanacak hizmetleri
kapsamaktadir. Bu hizmetler, iki sekilde verilmektedir. Birincisi; Gegici Bakim
(Respite Care): bakicilarin belirli donemlerde dinlendirilmesi ya da izinli sayilmasi
durumunda, s6z konusu hizmetlerin gegici bir siire i¢in kurumlarda (bakimevi ve
benzeri yerlerde) verilmesidir. Ikincisi; Bakict Destek Kuruluslari: Bu kuruluslar,
bakicilarin daha iyi hizmet vermelerini saglayacak egitim, bilgi, danismanlik ve
bakici haklar1 gibi temel konularda bakicilarin desteklenmesini hedeflemektedir
(Oglak,2007).

Evde bakim derneginin Nisan 2010'da yaptig1 calistay sonu¢ raporundaki
gelistirilen Onerilere gore; Evde bakim hizmetleri bir saglik hakki olarak kabul
edilerek saglik ve sosyal hizmetler birbirleri ile koordineli sekilde yiiriitiilmelidir.
Evde bakim hizmetleri, birbirleri ile koordinasyon i¢inde sunulmasi gereken
asagidaki hizmetleri kapsamalidir:

i. Saglik hizmetleri,

ii. Sosyal bakim Hizmetleri,

iii. Sosyal destek hizmetleri,

iv. Psikolojik hizmetler,

v. Cihaz-ekipman hizmetleri,

vi. Egitim hizmetleri,

vii. Tibbi ve sosyal rehabilitasyon hizmetleri,
viii. Beslenme takibi,

iX. Ulasim destegi hizmetleridir.
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Evde bakim hizmetleri kapsaminda degerlendirilen ve iizerinde ilgili
sektorlerin uzlagtig1 bir ¢ekirdek hizmet listesi yoktur. Hizmete duyulan gereksinim

ve hizmetin saglanabilmesi kosuluyla bu kapsamdaki hizmetler arttirilabilir veya
azaltilabilir (Ates, M.,2011). Evde bakim hizmetleri salt saglik hizmet sunumu

acisindan incelenecek olursa, alt1 basliga ayirmak miimkiin olacaktir;

1. Evde koruyucu bakim

2. Evde tan1 koyucu bakim

3. Evde tedavi edici bakim

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

6. Evde hospiz bakimi

1. Evde koruyucu bakim: Evde koruyucu bakim kurumsal bakiminin bir
uzantist olarak goriilmelidir. Osteoporozlu bir hastada diismelerin ve buna baglh
kiriklarin 6nlenmesi; evde yataktan ve sandalyeden kalkarken kullanilabilecek siralar
ve tutunulacak barlarin yapilmasi; uygun aydinlatma, merdiven tirabzanlari
yapilmas1 ve kayan halilarin kaldirilmast gibi konularla ilgili olarak saglikli ¢evre
bilincinin gelistirilmesi amaciyla danismanlik verilmesi ve hasta egitimini; eklemleri
koruyucu uygulamalar ile yasamsal aktivitelere yardime1 gereglerin kullanilmasini;
eklem ve kaslarin giliglenmesi ve dengenin arttirilmasi amaciyla uygulanacak fizik
tedavi programlarini kapsar. Hasta bakiminda yiikiin biiyiik kisminin hasta kisinin
kendisine ve aile {iiyelerine diismesi sebebiyle aile i¢i dinamiklerin yakindan
izlenmesi, davranissal bazi degisiklerin yapilmasi ve hasta egitimi ve danigmanlik
hizmetleri ile tibbi tedavi planina uyumun saglanmasi koruyucu evde bakimin en
Oonemli parcasini olusturmaktadir. Koruyucu evde bakim hizmetleri hastanin
durumunun stabilize olmasindan sonra fonksiyonlarinin en iist diizeyde tutulmasini,
sakatliklarin  Onlenmesini, sagligin ve 1iyilik halinin siirdiiriilmesini  saglar

(Subas1,2001).
2. Evde tam koyucu bakim: Mali baskilar ve teknolojinin sagladig:
olanaklar tan1 koydurucu hizmetleri hastanelerden muayenehane ve evlere tagimistir.

Ayrica bazi hastalar i¢in ev ziyareti uygun bir tan1 koyma yolu olabilir. Bu hastalar
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cok sayida tibbi problemi olan, yiiriime giicliigii ¢eken, ¢ok sayida tedavi uygulanan
ve siksik diisen kisilerdir. Tibbi tedaviye cevabi zayif hastalar, kronik hastalig
olanlar, iletisimi zayif ve bakimlarini yeterli bulmayan hastalar, beslenmesi bakim
verenler tarafindan gerceklestirilen Oziirlii hastalar, istismar edildiginden
sliphelenilen hastalar, muayeneye gelmeyi reddeden ve bilinen 6nemli bir saglik
problemi olan yash hastalar, sorunlar ile bag etme gii¢liigii ¢eken, yeni eve bagiml
hale gelmis hastalar evde tan1 konulmaya uygun hastalardir. Evde tan1 koyulurken
Portnow ve Bernstein tarafindan tanimlanan ve hastanelerde uygulanan alisilmig
yontemden farkli bir yontem olan Basamak Yontemi (Stepwise Method) kullanilir
(Subasg1,2001).

3. Evde tedavi edici bakim: Bugiin artik hastalar hastanelerin yogun bakim
tinitelerinden dogrudan eve gidebilmektedir. Bu nedenle tibbi teknolojinin en ¢ok
gelisen alanlarindan biri de evde tedavi edici hizmetler kapsaminda kullanilan
malzeme ve ekipmanin iiretimidir. Bu hizmetlerde temel amag hastanin ve ailesinin
ginliik yasamlarina devam etmelerinin kendi kendilerine yeter hale getirilerek

saglanmasidir (Subag1,2001).

4. Evde rehabilite edici bakim: Bu hizmet ile; hastaneye yatis1 takiben
dikkatli bir bi¢imde hazirlanmis ev programi yardimiyla aile bireyleri ve hastanin da
katilimi saglanarak tedavi edici protokoller siirdiiriiliirken bireyin bagimsizliginin
saglanmast ve en kisa slirede sosyo-ekonomik yasama donmesi ve topluma
katiliminin yeniden saglanmasi amaglanmaktadir. Disiplinler arasi isbirligi ile
sakatlanmig bir cocugun egitimini siirdiirmesi ve yetiskin oldugunda ise is yasamina
katilmasi ve normal Ttretken birey olmasi amaglanmaktadir. Yaslhinin evde
rehabilitasyonu ile fonksiyonel kapasitenin maksimuma ¢ikarilmasi, mobilizasyonu
ve sosyal yasama katilmasi ek bir maliyet getirse bile amaglanmaktadir. AIDS

hastalarinin evde rehabilitasyonu da giderek 6nem kazanmaktadir (Subas1,2001).

5.Evde uzun siireli bakim: Uzun siireli bakim hizmetlerinin hedefi, bakim
hizmetlerine siirekli olarak gereksinim duyan kronik hastalar, yaslilar ve 6ziirliilerin

sagligin1 korumak; bakima muhtaglik derecelerinin daha da artmasmi Onlemek;
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hastalik ve 6ziirliliiglin ortadan kaldirilamadigi durumlarda olabildigince bagimsiz
yasamay1 saglayacak egitim ve beceriler kazandirmak ve profesyonel anlamda
kaliteli bakim hizmetlerini sunmaktir (Seyyar, 2005). Bakima muhtaglik; giinliik
yasam aktiviteleri ve yardimci yasam aktivitelerinden en az birini yardimsiz olarak
yerine getirememe durumudur. Giinlik yasam aktivitelerinin ve yardimeci yasam
aktivitelerinin yerine getirilmesinde zorluk ¢ekme ve biligsel yetersizlik, zorunlu
gbzetim altinda tutulma gereksinimi, bakim hizmetlerinden yararlanma kosulu olarak
bircok iilkede kullanilmaktadir. Bazi iilkelerde yasa bagli olusabilecek saglik ve
bakim sorunlarindan dolay1 bakima muhtag olanlar da kapsam i¢ine alinmistir(Oglak,
2007, s.8). Yash niifusun toplam niifus i¢indeki paymin giderek artmasi nedeniyle
ozellikle 85 yas lizeri yashlarin evde bakim hizmet talebinin en biiyiilk orani
olusturdugu goézlenmektedir. Ancak uzun siireli bakim gereksinimi olan bireylerin
gereksinim duydugu hizmetlerin daha ¢ok destekleyici hizmetler oldugu ve bunlarin
%85’nin aile bireyleri ve arkadaslarca saglanabildigi, sadece %15’ nin disaridan talep
edilmesi gerektigi goriilmistiir. Ancak bakim veren kisilerin mali, fiziksel, duygusal
yiikleri agir olabilir. Bu nedenle informal destek sistemlerin giiglendirilmesi, bakim
verenlerin dinlendirilmesi saglanmali ve danismanlik hizmetleri verilmelidir

(Subas1,2001).

6. Evde hospiz bakimi: Terminal dénem hastalarinin %50-70’1 dliimlerine
kadar olan siire i¢erisinde miimkiin oldugu siirece evlerinde kalmak istemektedir.
Ancak bu hastalarin ¢ok az bir kismi (%23), sunulan hizmetlerdeki yetersizlikler
nedeni ile evinde Olmektedir. Hospiz hareketi 6lmekte olan kisinin bakimina
humanistik yaklasim olarak tanimlanmaktadir. ABD’de evde bakim alan her ii¢
kisiden birinin tanis1 kanserdir. Hospiz bu grubun sorunlarinin ¢oguna ¢6ziim getiren
bir bakim sekli olarak goriilmektedir. Hospiz kavrami terminal donem hastalar ile
ailelerine yogun bakim olanaklari saglayan bir yaklasimdir. Olen hastanin 6liim
yerinden ¢ok, 6liim igin segilen bir yol olarak goriilebilir. Hospiz vakur bir bigimde
6lmeyi secen insanlara yardima ve ailelerine destek olmaya odaklanmigtir. Ayrica
Hospiz hastalarda tedavi edici bakimi degil, palyatif bakimi esas almaktadir. Palyatif
bakim kisinin hastaligina bagli ortaya ¢ikan ve hastaya sikintt veren saglik
sorunlarinin giderilmesini ve azaltilmasini amaglar. Bu sekilde hastanin giinliik
yasam kalitesi yiikseltilmeye caligilir. Evde hospiz bakimi kardiyomyopati, multiple

skleroz, AIDS, kanser, amfizem ve bobrek yetmezligi gibi tanilari bulunan hastalarin
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terminal donemde faydali olabilen bir bakim seklidir. Hospiz hareketi Cicely
Saunders isimli hekim tarafindan 1960’da Ingiltere’de kurulan St Christopher’s
Hospice’i ile baglamistir. Yashh niifusunun artisi, yasami uzatan teknolojideki
gelismeler, toplumun kanserler hakkinda artan bilgisi ve korkusu, 6grenim diizeyi
artan hasta grubunun kendi bakimi konusunda daha ¢ok s6z sahibi olma istekleri son
yillarda diinyada bu hareketin ivime kazanmasina neden olmustur. Ayrica Hastanede
kiir odakli yiiksek teknolojili tedavilerin ev ortamindaki bakimdan daha yiiksek

maliyetli ancak daha az konforlu olmasi da hareketin gelismesinde etkili olmustur.

Hospiz hareketinin amaglari; kisilerin tibbi, duygusal ve manevi
sorunlart ile ilgilenmek, ailenin tiimiine destek olmak, miimkiin oldugunca uzun siire
hastanin kendi evinde kalmasini saglamak ve kalan yasaminit miimkiin oldugu kadar
rahat ve anlamli gegmesine yardimeci olmak, goniillilerin de destegini alan saglik
personeli tarafindan sunulan hizmetlerin saglanmasi, agr1 ve diger belirtilerin ortadan
kaldirilmasidir. 1990 sonrasinda hospiz hizmetleri kurumlardan ev ortamina
kaymigtir. ABD’de kisinin hospiz hizmetini alabilmesi i¢in hekim tarafindan
terminal donem hasta oldugunun (6 ay ve daha az yasam siiresi kalma durumu)
belirlenmesi gerekmektedir. Kanada’dan Potter ise terminal donemi genellikle
yasamin son 6 haftasi olarak belirtmekte, hospiz bakimina baglangicin hasta, ailesi,
hekimin birlikte yapilacak tedavinin hastaligin gidisat1 lizerinde etkisi olmadigina
karar vermelerinden sonra olabilecegini yazmaktadir. Hasta ve ailesinin hospiz
bakimi sirasinda kardiyopulmoner resusitasyon gibi acil girisimlerin yapilmayacagini
kabul etmesi gerekmektedir. Bu uygulamalar yerine agr1 kontrolii gibi yasam
kalitesini {ist diizeyde siirdiirmeyi amaglayan tedaviler kullanilir. Hekim, hemsire,
sosyal hizmet uzmani gibi kisilerden olusan multidispliner ekip hospiz programini
yuriitiir. Baz1 durumlarda hasta ailesi yasadiklari siirecin yiikiine dayanamamakta ve
kurumsal bakim istemektedir. Bu istekleri karsilayabilecek hospiz {initeleri,
hastaneler veya diger yatakli tedavi kurumlari icinde ayr1 {initeler olarak
kurulmaktadir. Hospiz programlarinda goniilliilerin hasta evlerine yapacaklari
diizenli ziyaretlere de yer verilmektedir. Goniilliiler rahatlatict bakim (respite care)
konusunda ailelere destek saglamaktadir. Terminal donem hastaligi olan kisilerin
esleri veya diger yakinlari duygusal ve fiziksel yonden tiikenmekte olabilirler.
Rahatlatic1 bakim hasta bireyin bakimindan birincil derecede sorumlu olan kisilere

bir siire kendi baglarina, yalniz kalabilme olanagi saglar. Hemsire veya egitilmis
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goniillii kigiler hastanin evine gelmekte, bakim veren kisi de bu sayede islerini
halledebilme olanagina kavusmakta ve bir siire hastanin sorumlulugunu tasimaktan
kurtulmaktadir. Rahatlatic1 bakim, bakim veren kisi ve ailenin diger liyelerinin bakim

islevini siirdiirebilmeleri i¢in dnemlidir (Subas1,2001).

3.8. Evde Bakim Hizmetlerine Uygun Hasta ve Hastahklar

Evde bakim icin gereken tibbi ekipman, malzeme ve personelin bulunmasi
durumun da her tiirlii saglik sorununa evde bakim verilebilir. Ancak evde bakim
hizmeti verilebilmesi i¢in saglik sorunun yani sira hasta ve hasta ailesinin
hastanin yasadigi evin kosullarinin evin bulundugu cevrenin de uygun olmasi
gerekir (Tanl,1996). Evde Bakim Hizmetlerine uygun hasta ve hastaliklar
sunlardir; (Kar,2003; Varlik, 2008, s.43-53)

- Bakim ihtiyaci olan yaslilar ve oziirliiler

- Ameliyat sonras1 bakim ihtiyaci olanlar

- Ortepedi ve travmatoloji hastalari

- Kalp damar ve hipertansiyon hastalari

- Hemipleji (felgli) hastalar

- Onkoloji kanser hastalar1

- Zihinsel yetersizligi bulunan hastalar

- Ozel bakim agr1 kontrolii ve psikolojik destege ihtiya¢ duyan terminal
donemdeki hastalar

- Akciger ve solunum hastalar1

- Hastaneden taburcu edildikten sonra rehabilitasyonu gereken hastalar

- Diyabet hastalar1

- Yasam destek iinitelerine bagl ve yasamlarina 6zel bir bakimla devam
edebilecek yetiskin ve ¢ocuklar

- Noroloji hastalari

- Oksijen tedavisine ihtiyaci olan diger hastalar

- Yeni dogum yapan lohusa ve yeni doganlar

- Yara bakimi, enjeksiyon, infiizyon ve diger kisa siireli hemsirelik

hizmetlerine ihtiya¢ duyanlar
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- Grip, hepatit B, zatiirre gibi hastaliklardan korunmak i¢in asilanmak
isteyenler
- Labarotuvar tetkik ve test hizmetlerine ihtiyaci olanlar

- Evinde her tiirlii medikal ekipman ihtiyaci olanlar

Evde bakim derneginin Nisan 2010 'da yaptig1 ¢alistay sonug raporunda evde
bakim hizmetine gereksinim duyan hasta gruplari, tedavi, tibbi ve sosyal

rehabilitasyon agisindan su sekilde tanimlanmistir;

I. Yaslilar ( 65 yas istii )

ii. ICF (International Classification of Functioning, Disability, and Health)

kriterlerine gore engellilik diizeyi belirlenmis kisiler
iii. Yasam sonu bakima ihtiya¢ duyanlar

iv. Akut ya da kronik saglik sorunlar1 nedeniyle hizmet sunumuna ihtiyag

duyanlar

V. Kronik hastaligi olanlar (diyabet, hipertansiyon, KOAH vb.)
vi. Noroloji hastalar1 (ALS, serebro-vaskiiler hastalik, vb.)

vii. Onkoloji hastalari

viii. Palyatif bakima ihtiya¢ duyan terminal donemdeki hastalar

iX. Yeni dogan, lohusalar

3.9. Evde Bakim EKkibi

Diinya Saghk Orgiitii evde bakimi “profesyonel ve profesyonel olmayan
bakim verenler tarafindan ev ortaminda verilen bakim hizmeti” olarak
tanimlamaktadir. Bu tanima gore evde bakim hizmetleri kapsaminda hizmet sunanlar
iki temel grupta toplanabilir dolayisiyla bakimin formal ve informal sekilde verildigi
sOylenebilir. Bunlar, profesyoneller ve profesyonel olmayanlardir. Profesyoneller,
saglik hizmetleri konusunda ¢esitli kurumlar biinyesinde yer alan egitim

programlarinda formal egitim silirecinden ge¢mis, hastanin ihtiyaci dogrultusunda
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doktor, hemsire, fizyoterapist, sosyal hizmet uzmani, diyetisyen, psikolog, ev
ekonomistleri, eczact ve konusma terapisti gibi meslek gruplarindan olusurken,
profesyonel olmayanlar ise, evde bakim hizmeti sunulacak hastanin yakininda yer
alan ve genellikle bu hizmetler konusunda 6nceden egitim almamus aile fertleridir
(Karadag, 2006). Evde bakim profesyonelleri hastanin bakim amaglarini tam olarak
gerceklestirmek i¢in birlikte en iyi sekilde ¢alismalidir. Ekip i¢i iletisimin basarist
bilgi, beceri ve tutumu iceren ¢ok sayida faktore dayanir. En 6nemli 6zellik ekip
tiyelerinin kendi alanlarinda yetkili/yetenekli uygulayicilar olmasidir (Stanhope,
1996,5.906-907; Sheldon,1994). Evde bakim hizmeti, birey ve ailenin fiziksel,
duygusal, sosyal, ekonomik ve c¢evresel tiim boyutlart ile dikkate alinmasi
gerektirdiginden multidisipliner ekip ¢alismasini zorunlu kilmaktadir. Bakim vermek
amactyla ev ortamina giren profesyonellerinden hasta birey ile birlikte diger aile
tiyeleri de saghigin gelistirilmesi ve hastaliklarin 6nlenmesi anlaminda yararlanma
olanag1 bulacagindan, evde bakim hizmetleri saglikl aile ve saglikli toplum amacina

ulagsmada da bir arag olarak diistiniilebilir (Aksayan ve Cimete, 1998, s.5).

Onda (2004, s.132) tarafindan Japonya’da yapilan bir ¢aligmada doktor ve
hemsirelerin % 70’1, eczacilarin evde bakim hizmetleri i¢inde yer almasi gerektigini
belirtmistir. Evde bakim hizmetlerine ait sorunlarin ve ¢oziimlerin ardisik olmasi ve
sunulan hizmetin gesitliligi ¢ok disiplinli bir yaklagim gerektirmektedir. Onda’nin
yaptigi c¢alisma sonucunda, evde bakim hizmetlerinde 11 farkli statiiye sahip
personelin gerekliligi saptanmistir. Bunlar arasinda yararlilik diizeyi en yiiksek

olanlar profesyonel olmayan bakicilardir.
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Grafik.1. Yarar Diizeylerine Gére Evde Bakim Hizmetlerinde Gorevli insan
Kaynaklari
Kaynak: Onda, M. , (2004). “Inquiry into the ideal function in home care”,

Geriatrics and Gerontology International, s: 135

Belgika’da profesyonel olmayan bakici olarak 6zellikle aile bireyleri gorev
yapmakta olup, evde bakim profesyonelleri tarafindan bu aile iiyelerine hasta ile
iletisim ve davranis bigcimleri hakkinda egitim verilmektedir. Bu egitim kapsaminda
aile bireyleri evde bakim hizmetleri hakkinda da bilgilendirilmektedir (Roelands,
Oost, Depoorter ve Verloo, 2005). Belgika’da yapilan bir arastirmada evde bakim
profesyonellerinin, aile iiyelerine verdikleri egitimlerde, hastalik hakkinda bilgi

verme konusunda yetersiz kaldiklart saptanmigtir (Karadag,2006).

Evde bakim hizmetleri evde bakimi gereken kisinin saptanmasi ile baslar.
Evde bakima ihtiyact olan kisi genellikle hastanelerde belirlenir. Evde bakima
gereksinim duyan kisilerin belirlenmesi bir¢ok hastane taburcu planlama ve evde

bakim koordinatérleri kullanir (Cakir,2004)

Evde bakim hizmeti verilirken hastaya 6zel bakim planlarinin hazirlanmasi
gereklidir. Her hastaya 6zel bakim plan1 hazirlanirken standart bakim planlarindan
yaralanilir. Standart bakim planlar1 bazi belirlenmis teshis, problem ve kosullar i¢in
hazirlanmis olup genel olarak olmasi gereken hemsire bakimini igerir. Hasta bakim

plan1 yapilmadan &nce hastanin oncelikle tam bir degerlendirilmesi yapilir. ilk
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ziyaret ile hasta ve ailesinin yan1 sira ¢evre sartlari, hastalifin hastada yarattig1 etki,
hastaligin hastalik hakkindaki bilgisi ve gerekli yardimei elemanlar degerlendirilir.
Hasta bakim planinda hastanin ve ailesinin aktif olarak katilimi saglanir (Tanl1,1996;
Cakir,2004). Sunulan hizmetler agisindan evde bakim hizmetlerinde 6zel egitime ve

0zenle secilmis saglik is gorenlerine gereksinim duyulmaktadir.

Literatiirdeki bu bilgiler dogrultusunda evde bakim ekibini; formal bakim
veren profesyoneller ve informal bakim veren paraprofesyoneller seklinde 2 kisma

ayrrmak mimkiindiir.

3.9.1. Formal Bakim Veren Profesyonel Evde Bakim EKibi

Evde bakim hizmetini verecek profesyonel saglik ekibi, hizmetin kapsami1 ve
igerigine gore degismekle birlikte, kurumsal tedavide gorev yapan tim saglik
personelini kapsamaktadir (Karadag,2006). Bireyin evde bakim gereksinimi, ekip
tiyelerinin kimlerden olusacagini ve hizmet igerigi ile siiresi belirler. JCI (Joint
Commission International) evde bakim hizmeti sunan kuruluslardaki personel igin
asagidaki genel standartlar1 belirlemistir;

e Kuruluslar, hasta gereksinimlerini karsilamaya uygun sayida ve yeterlilikte

personel ¢alistirir.
e Kuruluslar, personelin oryantasyonunu, siirekli egitimini gerceklestirir.

e Kuruluslar, personel gelisimini ve yeterliligini degerlendirir (Cimete, 2008,
5.88).

Evde bakim hizmeti multidisipliner bir hizmettir. Duruma gore ekipte yer

almasi gereken ekip tiyelert;
» Evde bakim hekimi

Hekimin evde bakimdaki rolii, hasta ile iliskileri yiiriitme, hasta
degerlendirme, bakim planinin hazirlanmasi, ekibin se¢ilmesi ve yonlendirilmesi ve
bakimin koordinasyonundan olusan kilit bir roldiir (Cakir, 2004)

Evde bakim programina alinan her hastanin bir hekimin kontrolii altinda

olmasi sarttir. Hekim, programa almadan 6nce hastanin tedavi planini onaylamalidir.
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Bu bakim plan1 degisikliklere gidilmesi veya aynen stirdiiriilmesi kararinin verilmesi
icin 60 gilinde bir gbozden gegcirilmelidir. Tedavi plani; tani, fonksiyonel kisithiliklar,
beklenen bakim siiresi, gereksinim duyulan hizmetlerin tipi ve siklig1 (hemsirelik
bakimu, fizik tedavi, is terapisi, konusma terapisi, evde saglik yardimcisi, tibbi sosyal
hizmet vb.), ila¢ tedavisi, diyet, izin verilen fizik aktiviteler, ihtiya¢ duyulan tibbi
malzeme ve aletler ile ilgili agiklamalari igermelidir (Clemene, Mcguire ve
Eigsti,1998,5.630-663; Potter,1997, 5.32-33). Hekim belirli araliklarla hasta evini
ziyaret ederek ilag tedavisinin dogru uygulanip uygulanmadigini kontrol eder ve

saglik personeline bakimin 6nemini anlatir (Cakir, 2004).

» Evde bakim hemsiresi

Saglik profesyonellerinin iginde, en biiylik gérev hastaya verilen biitiin hizmetleri
koordine eden, hastanin bakimini planlayan, uygulayan, degerlendiren ve ekip ici

iletisimi saglayan hemsirelere diismektedir (Stanhope, 1996,5.906-907).

Evde bakim hemsiresi: olumlu iletisim kurabilen, kapsamli saglik
degerlendirmesi yapabilen, biitiincii bakis ag¢is1 olan, kritik diislinebilen, bas etmeyi
destekleyebilen, saglik egitimi yapabilen, bakimi planlayabilen-uygulayabilen ve
degerlendirebilen nitelikte olmalidir. Altun (1998, s.71-78) yaptig1 aragtirmada, evde
bakimi gereken hastalarin hemsirelik bakimi planlanirken, aile bireylerinin de bu

bakima katilmas1 gerektigi sonucuna varmstir.

Evde bakim ekibi igerisinde dnemli bir role sahip olan hemsirenin birincil
gorevlerinden biri hasta bakimin1 yapmak ve devamlilifini saglamak ile hasta ve
hasta ailesine egitim vermektir. Hemsire, ev ortaminda ailenin deger yargilarina ve
aligkanliklarina ters diismeyecek sekilde iletisimini siirdiirerek hastalik siirecine
hastanin uyumunu saglar (Cakir, 2004). Hasta ile dogrudan iliskisi olmasa bile evde
bakim ile ilgili danigmanlik yaparak dolayli yoldan hizmet de verebilir. Evde bakim
hemsireleri ayn1 zamanda evde hizmet veren saglik bakim yardimcilarinin
denetiminden de sorumludur (Simpson ve Creehan, 2001, s. 446-667). Hasta ve
yakinlarimin saglikla ilgili olumlu davraniglar kazanmasi amaci ile rol modeli olarak

yardimci olur (Subas1,2001).
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Stanhope (1996, s.906-907) evde bakim hemsiresinin islevlerini kisaca
asagidaki sekilde siralamiglardir;
*Hastanin durumunu fiziksel ve emosyonel yonleriyle gbzlemek ve degerlendirmek,
*Hastanin tedavisinde ve rehabilitasyonunda yer almak,
*la¢ uygulamalari, kateter takma, kolostomi irigasyonu ve yara bakimi gibi direkt
hemsirelik bakimi saglamak,
*Pozitif saglik davranislarinin gelisimi i¢in hasta ve ailesine yardim etmek,
*Tedavilerin ve ilag uygulamalarinin yan etkilerini hastaya ve aileye 6gretmek,
*Ozel diyet uygulamasi, tedavi ve bakim sirasinda gelisebilecek tehlikeleri fark
edilmesi ve evde bakima kisisel hazirlik gibi uygulamalar i¢in hasta ve ailesine
yardim etmek,
*Hastanin durumu ve tibbi tedaviyle ilgili belirti ve bulgular1 hekime rapor etmek,
*Optimal saglik diizeyine ulagmak i¢in hastaya yararli olan kaynaklari tanimak, bu

kaynaklara ulagmak i¢in hasta ve ailesine yol gostermek.

Evde bakim hemsiresinin uygulayici, yonetici, egitici, arastirict ve konsiiltan
rolleri bulunmaktadir. Amerika’daki evde bakim hemsireleri Amerikan Hemsireler
Birligi (American Nurses Associated-ANA) ve Toplum Sagligi Hemsireligi Konseyi
tarafindan gelistirilen “’Evde Bakim Hemsireligi Uygulama Standartlari’’na gore
hizmet verirler. Evde bakim ortaminda hemsirelik siirecinin kullanimi hemsirelikle
ilgili yasalar tarafindan da belirlenmistir (Benefield,1996; Carr,2002; Kirk ve
Kranz,1992). Hemsireler bu rollerini, evde bakim hemsireligi, hemsirelik
stipervizorliigli, hemsirelik direktorligli ya da yoneticiligi yaparak gerceklestirir
(Kar,2003).

Daha onceki boliimlerde de belirtildigi gibi evde bakimi ilk baslatanlar
hemsireler olmuslardir. Hemsireler evde bakim hizmeti vermenin yani sira evde
bakim kurumlariin yonetimini de yiiriitmiislerdir. Yonetici hemsireler, kurumun
misyonunu, felsefesini ve amaglarini belirler, bunlar1 yazili hale getirir, toplumun ve
bireylerin ihtiyact olan hizmetleri planlar. Hizmetleri gelistirmek ve degerlendirmek
icin kalite giivence programlari olusturur, uygular, degerlendirir ve gerekli
diizenlemeleri yapar. Evde bakimda yapilabilecek arastirmalar i¢in fazla sayida konu
olmasma ve hemsirelerin hizmetin planlamasi ve yiiriitiilmesi i¢in gerekli verileri

toplamasina ragmen evde bakim hemsireleri arastirici rollerini tam olarak yerine
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getirememektedir. Gelecekte hizmet kalitesi ve iicret etkinliginin siirdiiriilmesi, evde
bakimda verilen hizmetin degerlendirilmesi ve gelistirilmesi i¢cin de baz
arastirmalarin yapilmasina ihtiyag vardir. Evde bakim hemsireleri hem yasal
diizenlemelerle hem de kurum yonetiminin destegi ile arastirma yapmaya
cesaretlendirilmeli ve bu konuda desteklenmelidir. Saglik bakiminda isbirligi
saglamak ve hastalarin evlerinde bakimi basariyla siirdiirmek i¢in ¢ok sayida saglik
bakim ekibi iiyesine ve bunlarin arasinda olumlu ve etkili bir iletisime ihtiya¢ vardir.
Hemsire diger saglik profesyonelleri ve toplum temsilcileri ile tanilama, planlama,
uygulama ve degerlendirme asamalarinda is birligi yapar. Bu yiizden evde bakimda
diger tim ekip iyeleri i¢inde hemsire anahtar durumundadir (Benefield,1996;
Carr,2002; Kirk ve Kranz,1992, Malloy ve Heartshorm,1989).

Rol ve sorumluluklarin1 gergeklestiren evde bakim hemsireleri ayn1 zamanda

bir¢ok giicliilk yasamaktadir. Giigliikler su sekilde siralanabilir;

*Hasta ve ailesinden kaynaklanan giigliikler; tedavileri kendi disiinceleri
dogrultusunda degistirmeleri, beslenme rejimlerine uymamalart.

*Hasta ve ailesinin, saglik personelinden beklentileri, saglik personelinin roli ile
uyusmayabilir (evde hemsirelerin ev ile ilgili isleri yapmalarini istemeleri gibi).
*Evde bakim hemsiresi tarafindan planlanan bakima hasta ve ailesinin direng
gostermesi.

*Hemgirelerden kaynaklanan giicliikler; hasta ve aile ile uygun profesyonel iliski
kuramama.

*Multidisipliner ekip ¢alismasinin olmamasi, hastalarin hekimleriyle baglanti
kurulamamasi ve tibbi tedavinin diizenlenmesinde gii¢liik yasanmas.

*Evde bakim hemsirelerinin 1§ glivencesinin olmamasi.

*Hemsgirelerin hastanede ¢ok kolay yardim alarak yaptiklar isleri yalmz yapmak

zorunda kalmasi.

*Sehir igerisinde bakim verilecek hastanin evine kolay ulagilamamasi ya da eve ulagmak

icin yeterli ulasim kaynaklarinin olmamasi.
*Tanimadiklar1 kisilerin evlerinde zaman gegirmek zorunda olmalart.
*Ev ortaminda hastanin degerlendirilmesi ve tedavilerinin yiiriitiilmesinde ev

ortaminin uygun olmamasi, dikkat dagiticilarin olmasi (151k,ses,ziyaretgiler).
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*Evde bakim hizmetlerine yol gosterecek yeteri kadar arastirma ve yaymin
bulunmamas.

*Evde bakim hizmetlerinin mali karsiligim1 alamamak (Bu hizmeti sunanlarin
motivasyonunu azaltmaktadir).

*Evde bakim hizmetlerinin sunumunda yasal diizenlemelerin yetersiz olmasi.

*Evde kullanilan teknikler ve cihazlarla ilgili bilgi ve deneyim eksikligi.

*Hemsire tarafindan saglanan bilgilerin yanlhs kullanimi, hasta ve ailesinin yaptigi
hatalarin sorumlulugu gibi etik sorunlar.

*Evlerin saglik kosullarinin uygunsuzlugu (Kar, 2003).

» Evde bakim hizmetlerinde psikolog
Psikologlar, 6zellikle terminal donem ve kronik hastalara ve ailelerine psikolojik

destek saglanmasinda hekime ve ekibin diger iiyelerine destek olurlar (Cakir, 2004).

» Evde bakim hizmetlerinde fizyoterapist

Fizyoterapistler, evde bakim sirasinda fizik tedavi ihtiyaci olan hastalara hizmet
sunarlar (Cakir, 2004). Fizyoterapist evde hastalar icin siirekli, koruyucu ve
tyilestirici uygulamalar gerceklestirir. Fizyoterapist dogrudan bakim kapsaminda
kaslarin gii¢lendirilmesi, mobilizasyonun saglanmasi, spastisitenin kontrolii, ylirtiylis
egitimi, aktif pasif mukavemet egzersizleri uygular. Tedavi uygulamalar iyilestirici
egzersizleri, masaji, transkuten elektriksel sinir uyarimlarini, 1s1, su, ultraviyole,
ultrasound, postural drenaj ve solunum egzersizlerini igerir. Aynmi zamanda
fizyoterapist hasta ve ailesinin kendi kendine bakimin gelistirilmesi ve bu
sorumlulugun kazanilmasi egitimini vermekle de gorevlidir. Dolayli bakim olarak
fizyoterapist personel ile konsiiltasyonlara, deneyim ve becerilerini paylasacagi hasta
bakimi toplantilarina katilir (Clemene, Mcguire ve Eigsti,1998,s.630—663;
Potter,1997, s.32-33).

» Evde bakim hizmetlerinde mesguliyet terapisti
Mesguliyet terapisti hastalara evlerinde giinlilk yasam aktivitelerini
yapabilme becerilerini gelistirebilme ve siirdiirebilmeyi 6greterek fonksiyon géreme
kapasitelerini en iist diizeye ¢ikarmalarina yardimci olur. Mesguliyet terapistlerinin
verdikleri egitim daha cok st ekstremitede kas kuvvetinin ve hareket kabiliyetinin

yeniden kazanilmasina odaklidir. Mesguliyet terapistlerinin hasta bakimina hastanin
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kaslarin ve eklemlerin fonksiyon diizeylerini ve islevlerini yerine getirebilme
becerilerini degerlendirerek, kisisel bakim beceriler konusunda egitim vererek,
hastanin evinin giivenlik agisindan degerlendirerek, ev icindeki engellerin
kaldirilmasi ve gerekli oldugunda hastanin uyumunu arttirict malzemelerin teminini
saglayarak dogrudan katilirlar. Ayrica hastanin kisisel bakim becerileri ve ev
ortaminin hastanin ihtiyaglarina uygun sekle doniistiiriilmesinde ise hasta bakimina
katilmasa bile konsiiltan olarak rol alirlar (Clemene, Mcguire ve Eigsti, 1998,s.630—
663; Potter,1997, 5.32-33).

» Evde bakim hizmetlerinde konusma terapisti

Konusma terapistleri konusma, dil ve isitme konularinda sorunu olan hastalarla
calisirlar. Konugma terapisinin amaci konusma ve dil becerilerinin en iist diizeye
kadar gelistirilmesi ve bu diizeyin siirdiiriilmesidir. Konusma terapistleri aym
zamanda yeme ve tutma gii¢liigii olan hastalarla da ¢alisirlar (Clemene, Mcguire ve
Eigsti,1998,5.630-663; Potter,1997, s.32-33).

» Evde bakim hizmetlerinde sosyal hizmet uzmani

Sosyal hizmet uzmanlar1 evde bakim hizmetleri igerisinde sosyal, duygusal ve
cevresel olarak hastalarin ve ailelerinin 1yilik hallerini etkileyen faktorlerin
diizeltilmesi icin ugras verirler. Sosyal hizmet uzmanlar1 hastalarin toplumda var
olan uygun hizmetlere ulagsmalar1 i¢in yardimci olurlar. Ayrica kriz durumlarinda
miidahale eder, 6deme gii¢liigli olan hastalar igin gerekli malzeme temini i¢in ¢aba
harcarlar (Clemene, Mcguire ve Eigsti,1998,5.630-663; Potter,1997, s.32-33).

3.9.2. Informal Bakim Veren Paraprofesyonel Evde Bakim Ekibi

Evde bakim hizmetlerinde paraprofesyoneller evde bakim ekibinin giderek
daha fazla 6nem kazanan iiyeleridir. Bakim verme birinin beslenme, giyinme vb.
gereksinimlerini listlenme ve saglama isidir. Bakim verme; emosyonel destek,
fiziksel ya da maddi destek vermeyi kapsamaktadir (Toseland, Smith ve Mccallion,
2001,s. 149-152). Barer ve Johnson (1990) bakimi; bir defalik yardimdan, siirekli
uzun donem vyardima kadar genis bir periyodu kapsayan, aile desteginden
profesyonel yardima kadar uzanan ¢ok yonlii bir kavram olarak tanimlamiglardir.

Informal ya da uzmanlhik gerektirmeyen bakim verme; bakim verenin bir

yakinima yardim etme roliinii iistlenmesidir. Informal bakim verenler iicret almayan,
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evde bakim saglayan aile iiyeleri veya arkadaslar ya da aile iiyeleri diginda, para
karsiliginda bakim sunan ¢ok degisik yardimcit bakim elemani, evde bakim
hizmetlerinde yer almaktadir. Bu kisiler bakim hizmeti karsiliginda ticreti devlet
tarafindan karsilanan bakic1 (recognised carer), icretinin aile bireyi tarafindan
O0dendigi bakict (remunerated carer), goniillii kuruluslar tarafindan sunulan ve
tamamen T{cretsiz calisan bakict (organized carer) olarak tanimlanmaktadir.
Profesyonel diizeyde kurumsallasmis evde bakim hizmetlerinin  giderek
yayginlasmasina karsin evde bakim, giinlimiizde iilkemizde ve diinyanin bir¢ok
ilkesinde biiylik ¢ogunlukla aile bireyleri tarafindan saglanmaktadir. Bu durum,
yalnizca ekonomik nedenlerden degil, ayn1 zamanda sosyal ve kiiltiirel nedenlerden
kaynaklandigi ve bakima muhtaglarin bakimin “ailenin temel bir gorevi’’ olarak

goriilmesiyle ilgili olmasiyla agiklanabilmektedir (Oglak,2007, s.23-24)

Yunanistan, italya ve Ispanya gibi Akdeniz iilkelerinde ise, aile bireyi bakimi
daha oncelikli ve agirlikli olarak yer almakta, bireyin kurumlarda bakim hizmeti
alma oranmi diigiik diizeyde olmaktadir. Nitekim anilan iilkelerde 65 yas istiindeki

yaslilarin kurum bakim hizmetleri alma oran1 %1’den daha azdir (Jacobzone,2002).

Caligma yasamina kadinlarin katilmasiyla bakima muhtag bireylerin yerini,
belirli bir licret karsiliginda bakim hizmetini veren bakicilara biraktig1 goriilmektedir.
Gelismis Ttlkeler bakim yiikiiniin, ekonomik ve sosyal nedenlerle altindan
kalkamayacak boyutlara ulastigin1 6ngordiiklerinden ailenin desteklenmesini hedef
alan yasal diizenlemelere sosyal politikalar1 i¢inde yer vermeye baslamislardir. Bu
anlamda, Almanya, Avusturya, Britanya Krallig1 ve diger bazi lilkelerde devletin
bakici aile bireylerini destekleyen uygulamalar1 s6z konusudur. Birgok iilkenin de,
sosyal giivenlik ve mali diizenlemelerle bu grubun haklarin1 gozetecek, sosyal ve
ekonomik avantajlar saglayacak c¢abalar icinde olduklart  goriilmektedir

(0glak,2007,5.23).

Giiniimiizde, Uluslararas1 Calisma Orgiitii(ILO), ister aile bireyi, ister resmi
bir kurum tarafindan ya da para karsiliginda saglansin, bakim verme isinin,
ekonomik giivencesi, kabul gérme ve toplumsal sayginligi olan normal is gibi kabul

goriilmesi gerektigini savunmaktadir (WHO,2002a).
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Bakim verenlerin Ozelliklerine baktigimizda, yapilan ¢aligmalar, diinya
tizerinde hangi iilkede olursa olsun bakim sorumlulugunun siklikla kiz, es ya da gelin
olmak iizere kadinlarin {izerinde oldugunu gostermektedir. Bunun nedeni ise, ¢ocuk,
hasta ve yash bakiminda kadmin yapisinda var olan, sefkat, acima, yardim etme
duygusu, erkeklere oranla bakim isini daha iyi yapabilmeleri ve ortaya ¢ikacak
sorunlarla daha iyi basa ¢ikabileceklerinin distiniilmesidir. Genellikle, evli, ilkokul
mezunu ve 30-59 yas arasi kadinlar hastaya tek basina, yani primer olarak bakim
vermektedir (Alpteker,2008).

Yapilan arastirmalarda bakim verme sorumlulugunun, aile tiyeleri arasinda
nadir olarak esit paylasildigini ve bakim veren kadinlarin ¢ogunun evinde 18 yas
altinda c¢ocugu oldugu saptanmistir. Amerika’da 18 milyon bakim verenden
¢ogunlugunun kadin oldugu tahmin edilmektedir. Bakim verenlerin 6zelliklerinin
bilinmesi; giigliik yasama yoniinden risk altindaki grubun belirlenmesi, destek
gruplarinin bu ozelliklere gore olusturulmasi, gotiiriilecek hizmetin planlamasinda
kaynaklarin saptanmasi, saglik kurumlarinin verecegi hizmetin gelistirilmesi ve

saglik politikalarinin olusturulmasi agisindan 6nemlidir (Temizer,2009).

Bakim hizmetlerine yonelik politikalardaki degisikliklerin, bireyin toplum
icinde yasamini siirdiirmesi i¢in gerekli destegin verilmesi yoniindeki yaklagimlarin
biiyiik kism1 bakim veren aile liyelerinin varligina baghdir. Bireyin toplum i¢inde
yasamasinin saglanmasi ve bakim maliyetlerinin disiiriilmesi seklindeki ikili
yaklasimin sonucu olarak bakim veren aile iiyelerine giderek 6nem verilmektedir.
Ciinkii uzun siireli bakim gereksinimi olan bireylerin destekleyici hizmetlerinin
%85 nin aile bireyleri ve arkadaslarca saglanabildigi, sadece %15’ nin disaridan talep

edilmesi gerektigi goriilmistiir (Clemene, Mcguire ve Eigsti,1998,5.630-663).

Bakim vericiler/aile tiiyeleri, giiniin 24 saati hasta bireyin bakimim
gerceklestirmekten sorumlu olduklarint hissedebilirler. Oysa aile iiyeleri de hasta
gibi keder siireci yasamaktadir ve yeni duruma uyum yapmak ¢abasi i¢indedirler. Bu
nedenle, onlarinda destege gereksinimleri vardir. Bakim vericiler, mevcut rollerine
eklenen bakim verici roliinii nasil gerceklestirecekleri ve sagliklarini nasil
stirdiirebilecekleri konusunda endise yasarlar (Cimete, 2002, s.151-161). Cinar

(2008, s.169) engelli ¢ocuk ailelerinin 6z bakim becerilerine yonelik destege
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gereksinim duyduklarini saptamuslardir. Ozellikle, calisan bakim vericiler igin,
hastay1 yalniz birakip islerine geri donebilmelerinin miimkiin olup olmayacagi merak
konusudur (Cimete, 2002, s.151-161). Top Ustiiner (2008, s.170) yaptig1 tekerlekli
sandalyeye bagimli bireylerin yasam dongiileri icinde karsilastiklar1 sorunlarin
incelenmesi isimli ¢alismasinda; ulasim ve fiziksel ¢evre konusunda verilen
olanaklarin yeterli olmamasi nedeni ile evden disar1 ¢ikamayanlarin oranlarinin fazla
oldugu ve bireylerin kendine giiveninin diisiik oldugunu saptamistir. Arastirmada bu
bireylere evde bakim hizmeti sunulmasinin sosyal izolasyonlarmi ve benlik saygisi

diisiikliglinii azaltabilecegi sonucuna varmistir.

Bakim verenlerin yiikii kavrami, ilk kez 1963 yilinda Grand ve Saisbury
tarafindan ortaya atilmistir (Chou,2000). Bakim verme siirecinin bakim veren kisiler
tizerindeki olumsuz etkilerini ortaya koymaya ¢alisan arastirmacilar “yiik” kavramini
tanimlamigtir. Bakim verme esnasinda bakim verende olusan bedensel ve duygusal
etkiler “ylik” olarak tanimlanan durumun ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Bakim
verenlerin yiikii, bir bagkasinin bakimina gereksinim duyan, yetersizligi olan bireye
bakim verenlerin yakinlarinin yasadig1 fiziksel, psikolojik, duyusal, sosyal ve
ekonomik sorunlar olarak tanimlanabilir. Bakim verenler konusundaki ¢aligmalar
1950’1er ile 1970’ler arasinda mental hastaliklarda ve bu kisilerin toplum iginde
bakilma oranlarinda artiga bagl olarak, ilk zamanlar mental hastalig1 olan bireylerin
yakinlar1 konularinda yogunlasmistir. 1970’lerden sonra yapilan bakim verenlerle
ilgili ¢alismalar, ¢esitli psikiyatrik ve psikolojik sorunu olan hastalarin yakinlarim
kapsamaya baglamistir. Bakim verenlerle ilgili ¢alismalarin amaci oncelikle bakim
sorumlulugu istlenen aile bireylerinin bu sorumluluklarin1 iyi yerine
getirebilmelerine yonelik olmustur (Kiigiikgiiclii, 2004). Bakim verme iginin belirgin
bir sekilde psikolojik ve fizyolojik sorunlarin gelisimi ile iligkili oldugu bildirilmistir
(Dunkin ve Cay,1998;Farcnik ve Persyko,2002). Bedard, Koivuranta ve Stuckey
(2004) biligsel fonksiyonlarinda yetersizlik olan bireylere bakim veren kisilerin
toplum normlar1 ve kontrol gruplar ile karsilastirildiklarinda psikiyatrik ve fiziksel
morbidite risklarinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Bakim verenin bakim verme
isinin glcliikleriyle etkili bir sekilde bas edip edememesi bakim veren kisinin mental

sagligini etkileyen bir faktordiir.
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Larsen (1998), Bonnel (1996) bakim verenlerin bakim verme isi nedeniyle
dolay1 sagliklarinin bozuldugu vurgulamistir. Larsen (1998) bakim verenleri gizli
hastalar olarak tanimlamistir. Bakim verenlerin %60’1 bakim verme gorevleri
nedeniyle kendilerine ayiracak zamanlar1 olmadigini %78,79°u kendilerini yorgun
hissettiklerini, %84.85’1 hasta ile iletisimde giicliikkler yasadiklarini, %56,9’u

ekonomik giicliikler yagadiklarini ifade etmislerdir.

Bakim yiikii genellikle objektif ve subjektif yiik olarak degerlendirilir. Objektif
ve subjektif yiik arasindaki farkin belirlenmesi 6nemlidir. Ozellikle evde bakimin
stirdiiriilmesinde subjektif yiik, 6nemli bir kriter olarak belirtilmektedir. Objektif yiik
somut olup, fiziksel isler ve bakimin ortaya ¢ikardigi giigliikler olarak tanimlanir. Bu,
bakim vericinin tim isleri (yardim, kontrol, 6demeler vb.), deneyimleri (aile ya da
sosyal iliskilerin bozulmasi) ve yapamadig aktivitelerini (hobiler, kariyer, meslek)
kapsamaktadir. Diger bir deyisle objektif yiik, bir bireyin diger bireyin
gereksinimlerini kargilamak i¢in harcadigi zaman ve enerji olarak tanimlanmaktadir.
Objektif yiik boyutlari; bakim verilen bireyin ekonomik bagimlilig, aile rutinlerinin
bozulmasi, davraniglarini yonetmeye ¢alisma, diger aile tiyelerinin gereksinimlerinin
thmal edilmesi, sosyal aktivitelerin yapilamamasi, ¢alisma hayatiyla etkilenmesi,
uygun bir bakim ortami bulamama seklinde siralanmaktadir (Ugur, 2006). Subjektif
yiik ise, kisinin objektif ylikle ugrasirken yasadig: sikintilar olarak tanimlanmaktadir.
Bazi aragtirmacilar subjektif yiikii, bakim vericinin iginde bulundugu durum
nedeniyle duygularinda ortaya ¢ikan degisiklikler, bu duruma karsi tutumlar ve
duygusal tepkiler olarak tanimlamistir. Subjektif yiik, bireyin bakima kisisel
yaklagimidir ve bakim verme isini yiik olarak algilamasidir. Genellikle hissedilen bu
duygular keder, sikinti, utanma, sucluk duygusu seklinde olabilir. Subjektif yiikiin
gostergeleri olan kaygi, stres, sucluluk duygusu gibi tepkiler, bakim verme isinin
sonucu olan depresyonun da gostergeleri olarak ifade edilebilir (Ugur, 2006;
Kigiikgiiglii, 2004). Objektif giigliik somut olmasi nedeni ile daha kolay
belirlenmesine karsin, bireyin subjektif algilarinin belirlenmesi kolay degildir. Bakim
verenlerin hepsinin bakim verme giigliigii yasamadiklar1 gibi giigliik yasayanlarin,
giiclik yasama diizeyleri birbirinden farklidir. Bakim verme giigligiinii etkileyen
birgok faktor bulunmaktadir. Bu faktorler;
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-Bakim verenin kisisel ozellikleri (cinsiyeti, yasi, ¢aligma durumu, egitim diizeyleri
kendi sagligina iliskin algisi, dini inanci, etnik kokeni, bakim vermeye bakisi,
kiiltiirel diizeyi, sosyoekonomik durumu vb),

- Hasta ile olan 6nceki ve bakim verme sirasindaki iliskisinin niteligi,

- Hasta ile ayn1 evi paylasma durumu, bakim verme suresi,

- Ambivalans duygular yasamasi,

- Hastanin bakimina karar verilirken fikirlerinin alinmamasi,

- Bakim verenin sagliginin bozuk ya da yasinin ilerlemis olmasi,

- Bakim verenin yasli bakimi disinda da sorumluluklarinin olmasi,

- Sadece bir alanda degil, cok boyutlu bakim vermek zorunda olmasi (fiziksel,
ekonomik, duygusal, ulasim, saglik hizmetlerinden yararlanamama, bakim
konusunda yardim eden kimsenin olmamasi vb.),

- Hasta bireyin, bakim verenin yasantisina miidahale etmeye ¢alismasi,

- Hafiza bozuklugu ve bagimlilig1 olan hasta bireye bakim verme,

- Dar ve orta gelirli ailelerin ekonomik nedenlerle kii¢iik konutlarda oturmasi ve
hastaya ayirabilecekleri bir mekanin olmamasi,

- Kentte degisen sosyal yasam sonucu aile i¢i uyumsuzluklar,

- Ekonomik zorunluluklardan ya da egitimleri geregi kadinlarin ¢aligmasi.

Bu nedenle hastaya bakacak ya da eslik edecek evde bir kigin bulunmamasi, bakim
verme gligliigiinii etkileyen faktorlerdendir (Erdem,2005; Akbayrak,2002, s.160-161;
Lidell,2002; Redfern, Mckevitt, Rudd ve Wolfe, 2002).

Pierce, Steiner, Hicks ve Holzaepfel (2006), inmeli hastalarin bakim verenleri
ile yaptiklar1 bir ¢alismada, bakim verenlerin %20’sinde depresyon ve anksiyete
bozuklugu, %15’inde kronik hastalik, %6’sinda ise uyku bozuklugu oldugunu
saptamiglardir. Baska bir arastirmada bakim verenlerin %60’1nda klinik depresyon
semptomlar1 oldugu ve genel poplilasyona gore demansh yaghlarin bakim
verenlerinde, klinik depresyon diizeyinin de daha yiiksek oldugu saptanmistir
Feldman, Waliser, Gould ve Levine 2002, s. 409-413).

Leppa (1995), Krause ve Haverkamp (1996), Cooney ve Di (1999), Feinberg
(1999), Pavalko ve Woodbury (2000) ve Seyyar (2005) toplumda yaslilarin
bakimindan sorumlu olan kadinlarin bedensel, ruhsal, mental ve sosyal yonden

etkilendiklerini ortaya koymaktadir. Yasgh ve aile iliskilerine iliskin yapilan bir
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calismada (2008), yashyla birlikte oturanlarin %31°1 yasamina her hangi bir
kisitlama getirmedigini, %19’u sosyal yasantisinin etkilendigini, %12’isi yasliya
bakmanin ekonomik agidan “yik” getirdigini ve %65’nin yashyla birlikte
yasamaktan mutlu olduklarini bildirmislerdir. Bilgili (2000), bakim verenlerin
%51.6’sinin  yagliya bakmakla birlikte yasantilarinin  kisitlanarak pek ¢ok
aktivitelerini yapamadiklarini, %45’inin is yiklerinin arttigini, %?20’sinin is
yiiklerinin ¢ok arttigin1 ve yasamlarinin etkilendigini ve bakim verenlerin yaklasik
yarisinin  sikintilart oldugunda danigsmanlik alabilecekleri hizmetlere gereksinim

duyduklarini bildirmektedir.

Kanada Aile Bakim Verenleri Ulusal Profili Sonu¢ Raporu’na gore (National
Profile of Family Caregivers in Canada-2002: Final Report), bakim verenlerin de
yasli olmasi gibi nedenlerle %10’nun giinliik yasam aktivitelerinden banyo, aletli
giinliik yasam aktivitelerinden ev temizligi konusunda sikint1 yasadiklari, %54’ tiniin
finansal, %50’sinin bedensel saglik, %48’inin ise ruhsal sagliga iliskin sorunlarinin
oldugu belirlenmistir. Aym1 raporda, c¢alisan bakim verenlerin %66’s1 bakim

vermenin i yasamini zorlastirdigini bildirmistir.

Gopalan ve Brannon (2006) aile bakim vericilerinin bakim stresini
belirlemeye yonelik yaptiklart bir g¢aligmada, bakim verenlerde hipertansiyon,
bagisiklik sisteminin zayiflamasit gibi durumlarin yami sira, depresyon ya da
anksiyete ile bakimla iligkili stresin oldugunu saptamislardir. Kadin bakim
verenlerde bu stresin alt1 kat fazla oldugu, sosyal izolasyon yasadiklari ve aile igci

rollerinin de etkilendigi bildirilmektedir.

Bakim verenlerin kendi gereksinimlerini ve sagliklarin1 ihmal edebilecekleri
dikkate alinarak, kisinin bir baskasina bakim verebilmesi, ihtiyaglarmi
karsilayabilmesi i¢in oncellikle kendi ihtiyaglarinin karsilanmis olmasinin gerekli
oldugu vurgulanmalidir. Bakim verenler, alkol ve recete edilmemis ila¢ kullanima,
liziintii ve anksiyete, istahta artma ya da azalma, uyku diizeninde degisim, kayg1 ve
depresyon gibi tiikkenmislik belirtileri agisindan izlenmeli ve kendini bu yoénde
izlemesi saglanmalidir. Bakim verenin destek gruplarina iiye olmasi, ara verdigi
hobilerine devam etmesi; bakim verme gii¢liigii ile bas etmesine yardim edebilir.

(Kasuya, Polgar ve Takeuchi,2000). Sosyal destegin bilgi saglama, dayanisma ve
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normallik duygusunu destekleme gibi pek ¢ok islevi bulunmaktadir. Bireylerin yakin
arkadaslarindan ve ailelerinden duygusal destek almasi, kendilerine deger verildigini
hissettirerek bireyleri rahatlatmada ¢ok onemlidir (Dilek6z, 2003). Sosyal destegi
fazla olan kisilerin daha az oranda psikolojik sikinti yasadigi, stresli olaylar
karsisinda psikolojik ya da fiziksel sagliklarinin bozulma olasiliginin diisiik oldugu
belirlenmistir (Turvey, Willyard, Hickman, Klein ve Kukoyi, 2007). Asagidaki
sekilde goriildiigii tizere bakimdaki fiziksel beklentiler ve psikolojik beklentiler
bakimin kapsamini olusturmaktadir. Bakim verme yiikiinii etkileyen faktorlere
baktigimizda fiziksel yiik, emosyonel yiik, sosyal yiik, finansal yik ile
karsilagsmaktayiz. Hasta ile ilgili zorluklar, bakim vericinin 6z yeterliligi, duygu
odakli bas etme, problem odakli bas etme mekanizmalari bakim verme yiikiinii

etkilemektedir (Kasuya, Polgar ve Takeuchi,2000).

Bakimda fiziksel
beklentiler

Bakimin

Bakimindaki kapsami

psikolojik
beklentiler

Fiziksel yiik
Hastayla ilgili
zorunluluklar Emosyonel yiik
Sosyal yiik
Bakim vericinin
0z yeterliligi

Duygu-odakli bas
etme

7 Finansal ytik

Sekil.4. Bakim Verici Yiik Modelinin Yapisal Sekli
Kaynak : Kasuya RT, Polgar B, Takeuchi R. Caregiver burden and burnout.
Postgrad Med 2000; 108, s.119-123.

Problem odakli

bas etme
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Bazi kaynaklar paraprofesyonellerin satin alinan evde bakim hizmetlerinin
%70-80’lik  bolimiini  sagladiklarim1 = yazmaktadir. Evde saglik  bakim
yardimcilarinin  verecekleri hizmetler evde bakim hemsiresi ve ekibin diger
iiyelerince hazirlanan plan dogrultusunda belirlenir. Bu kisilerin evde saglik
bakimina yardimci olma konusunda mutlaka egitilmis ve deneyim kazanmis olmalari
gerekmektedir. Evde bakim olgusunun gerceklesmesi hastanin bu hizmeti almaya
istekli olmasi ve yakinlarmin da hastanin ihtiyaglarmi giderme konusunda riza
gostermesi gerekmektedir. Ayrica evde bakim verilecek hastanin gii¢lii bir destek
sisteminin de olmasi gerekir (Clemen, Mcguire ve Eigsti, 1998, s.630-663; Eustis,
Kane ve Fischer, 1993, s. 64-73). Temelde bakim verecek kisiden iistlenilmesi

beklenen islevler sunlardir; (Subasi, 2001)

1) Hastaya duygusal destek saglamak
2) Hasta ile ilgili gozlem yapmak

3) Fiziksel destek saglamak

4) Ev islerinin yiritiilmesini saglamak
5) Tedavi planina katilmak

6) Yardim istemek.

Poor Family Care Quality Index’e gére hastanin yeterli miktarda ve zamaninda
beslenmesinin saglanmasi, hastanin kisisel hijyenine (yikanma, giyinme, taranma)
yeterli diizeyde yardimci olunmasi, hastanin giysilerinin temiz ve diizenli olmasi,
bakim veren aile iiyesinin hastanin ilaglarin1 diizenli olarak almasini saglamasi,
hastanin deri biitlinliigliniin korunmas1 aile bakiminin degerlendirilmesinde
kullanilacak temel kriterlerdir. Aile iiyelerinin sagladigi bakimin degerlendirilmesi
sonrasinda gereksinimlere uygun olarak devam edilmelidir (Gricco, 1991; Shyu, Lee
ve Chen,1999).

3.10. Evde Bakim Hizmetlerinin Olumlu Ve Olumsuz Yonleri

Evde bakim hizmetleri yeni ve alternatif bir saglik hizmeti olarak bir ¢ok

olumlu etkisinin yani sira olumsuz etkileri de beraberinde getirmektedir. Olumlu ve
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olumsuz yonlerinin 6nceden bilinmesi, olumsuz etkileri ortadan kaldirmak ve olumlu

yonlerini gelistirmek agisindan 6nemlidir (Cakir, 2004).

» Evde bakim hizmetlerinin olumlu yonleri
Evde bakim hizmetlerindeki iletisim yiiz ylize oldugu i¢in bu yaklasimin basarisi
yiiksektir. Biitiinciil yaklasimin (holistik goriis) ortaya koydugu;
-Insan hayat1 bir biitiindiir, hastalik ve saglik diye ayrilmaz
-Insan ¢evresi ile biitiindiir, ¢evresi insan1 insan da ¢evresini etkiler.
Gortisleri dikkate alindiginda saglik hizmetlerini sadece yatakli tedavi kurumlarinda
verilmesinin nedenli yetersiz olacagi daha iyi kavranmis olur (Temizer,2009). Evde
bakim hizmetlerinin gerekliliginin en gii¢lii agiklamasi pek ¢ok yararinin olmasidir.
Bu olumlu yonler su sekilde siralanabilir;
- Aile biitiinliglint korur,
- Bireyin kendi ortaminda yasamini siirdiirmesine olanak tanir,
- lyilesmeyi hizlandirir.
- Kurumlara geri doniisii azaltir,
- Bireyin toplumdan izole olmasini engeller,
- Bireyin alisik oldugu aktivite, hobi ve sosyal etkinliklerine olanak tanir,
- Bireye bagimsizlik ve ozgiirliikk saglayarak, bireyin hastalig1 lizerindeki kontroliinii
arttirir,
- Bireyin yasam kalitesini arttirir,
- Hastane enfeksiyonlarindan korur,
- Kisiye 6zel hizmet saglayip tedaviyi daha konforlu kilar,
- Hasta ve hasta yakinlarindaki stresi azaltir,
- Saglik hizmetlerinin maliyetleri daha diistiktiir,
- Hastanelerde erken taburcu edilmeler nedeniyle sirkiilasyon hizlanir, daha az yatak
ve personel ile daha ¢ok hastaya hizmet sunulur,
- Hasta memnuniyetini arttirir,
- Bireylere tan1 konulmasindan, iyilesme durumuna kadar kesintisiz bir saglik
hizmeti sunulmasini saglar,
- Tlim aile bireylerinin egitimini saglar,
- Hasta memnuniyetini arttirir,
- Evde bakim hizmetlerinde kotliye kullanma oranin diigiik olmasini saglar,

- Hastaya 6zel yemek hazirlanarak, “hastane yemegi” yakinmasini onler,
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- Evde bakim hizmetleri, hastane hizmetlerine gore daha giivenilirdir,

- Evde bakim hizmetleri, koruyucu saglik hizmetlerine erigebilirligi arttirir,

- Aile tiyelerinin tilkkenmislik yasama riskini azaltir,

- Ekip, hasta, hasta ailesi igbirliginin daha iyi olmasini saglar,

- Gereksinimlerinin kendisinin kargilamasina ve boylece kendi kendine yetme ve
giiven duygusunun artmasini saglar,

- Bireyin Fiziksel ve psikolojik dengesinin yeniden kazanmasini saglar,

- Aile ve birey kendi yasadig1 ortamda saglik sorunlarini daha rahat aktarir, saglik
sorunlar1 daha kolaylikla saptanir,

- Aile ve bireyler ile birlikte saptanan saglik sorunlarinin ¢éziim yollari, ailenin
olanaklar1 géz Oniine alinarak yapildigi i¢in daha gergek¢i olur (Spratt, Hawley ve
Kolf, 1997; Temizer,2009; Ko¢,2005; Spiegel, 1993; Subasi, 2001; Todd ve Edmonds,
2000; Cift¢i,2000).

Evde bakim hizmetlerinin bu avantajlarina ek olarak tip, teknoloji ve iletisim
alanlarinda ki gelismeler, bu hizmete talebi hizla arttirmaktadir (Kar, 2003).

Aksayan ve Cimete (1998, s.79-90) bireylerin evde bakim gereksinimleri,
olanaklar1 ve tercihlerini arastirdiklar1 bir ¢alismada; bireylerin %63.1’inin aile
iyelerinin yaninda olma, evin sakin, rahat, huzurlu ve bilinen ortam olmasi, hastane
ortamin1 sevmeme, hastanenin zaman kaybettirmesi, evde bakim verecek bir bireyin
bulunmas1 gibi nedenlerle evde bakimi tercih ettikleri, %36.9’unun ise bakim ve
tedavinin stirekliligi, siirekli doktor kontrolii, aile iiyelerine yiik olmama, giivenli
ortam, ara¢ gerecin bulunmasi gibi nedenlerle hastanede bakimi tercih ettikleri

belirlenmistir.

» Evde bakim hizmetlerinin olumsuz yonleri

Evde bakim hizmetlerinin birgok iilke i¢in yeni bir sektdr olmasi, yeni riskleri
ve denetim sorununu beraberinde getirmektedir. Evde bakim hizmetleri, birgok dis
etkene acgik, ayrintili bir egitim programi ve yakin bir denetim gerektiren bir
orglitlenmedir. Evde bakim hizmeti verilirken birbirinin i¢ine girmis saglik bakimi
gerektirecek durumlarla karsilagilmaktadir (Schulmerich,1996, s.12-19).

Evde bakim hizmetlerinin olumsuz yonleri ise sunlardir;

- Evde saglik personelinden hizmet almak, bireyin kendisini daha fazla hasta
hissetmesine neden olabilir,

- Birey kendi 6zel yasantisina miidahale ediliyor duygusu yasayabilir,
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- Birey kendisini daha fazla sorumluluk altinda hissedebilir,

- Birey, aldig1 hizmet dogrultusunda evini ¢ok sayida insan, alet ve malzeme ile
sarilmis hissedebilir,

- Yetersizlik ve bilgisizlik nedeniyle yiiksek teknolojik araglarin kullaniminda sorun
yasanabilir,

- Acil durumlarda hemen miidahale edecek kisi bulunamayabilir,

- Birey hastanede kendisini daha fazla giivencede hissedebilir,

-Aile lizerinde artan emosyonel, fiziksel ve ekonomik baski olusabilir,

-Evde bakim hizmetlerini verecek personelin alismis oldugu bir ortam diginda hizmet
vermesi verimliligi azaltabilir,

-Hekimin hasta bakim tarzlarinda bazi degisiklikler yapmasi gerekliligi hizmet
sunumunu zorlastirabilir,

-Saglik personeli, hasta ve aile arasinda etkili iletisim kurulamayabilir.

- Aile fertlerinin siirekli bir hasta ile birlikte olmasi gerginlik yaratabilir,

- Saglik personelinin siirekli hastanin yaninda bulunamamasi, evde bakim
hizmetlerinin kisitliliklar1 arasinda sayilabilir,

- Evde infiizyon tedavisi sirasinda komplikasyon riski olusabilir,

-Hasta ve yakinlarinin saglik personeli iizerinde baski ve siddet uygulamasi halinde
giivenlik sorunu ortaya ¢ikabilir,

- Evde bakim hizmetlerinde kullanilan tibbi atiklarin kontroliiniin zor olmasi

(Ko¢,2005; Tanli, 1996; Karabag,2007).

3.11. Diinyada Evde Bakim Hizmetleri

Diinyada gelismis olsun gelismekte olsun biitiin {ilkelerde evde bakim hizmeti
verilmektedir. Ancak evde bakim hizmetlerine formal bakim komponentinin
eklendigi, bu hizmetlerin saglik hizmetleri kapsamina alindigi, sunumuna yonelik
kanun ve diizenlemelerin yapildigi, finansman sorunlarmin ¢6ziildiigii, hizmete 6zel
personel yetistirildigi ve uygun ekipman ve malzemeye erisimin miimkiin oldugu
iilke sayist sinirhidir. Bu {ilkeler genellikle yash niifus 6zelligindeki niifusa sahip,
kronik hastaliklarin ve dolayis1 ile oziirliiliik boyutunun yiiksek oldugu gelismis
tilkelerdir (Subas1,2001).

Kanada’da saglik hizmetleri i¢in yapilan harcamalar kamu tarafindan finanse

edilen genel saglik sigortasi tarafindan karsilanmaktadir. Kanada’da evde bakim
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hizmetleri Kanada Medicare Sigorta Sistemi tarafindan finanse edilir. Kanada’da da
ABD’de oldugu gibi hizmetlerin iilke i¢inde homojen yayilmadigi, kamu/6zel sektor
oraninin, Yyiriitillen programlarin igerdigi hizmetlerin eyaletlere gore degisiklik
gosterdigi bilinmektedir. Ornegin Saskatchewan’da evde bakim hizmetlerinin
sunumunda Ozel sektoriin rolii ¢ok azdir. Kamu tarafindan finanse edilen ve
yiirlitiillen evde saglik hizmetleri kapsaminda sunulan hizmetler: hemsirelik bakimu,
eV isi hizmetleri, mesguliyet ve fizik tedavi hizmetleri iken, Ontario’da evde bakim
hizmetlerinin eyalet igerisinde kamu ve 6zel sektdr kuruluslarinin dagiliminin ¢ok
degisiklik gosterdigi goriilmektedir. Ontario’da evde bakim hizmetleri kapsaminda
sunulan hizmetler: eve yemek hizmetinden, evde bakim hemsireligi hizmetlerine
kadar uzanmaktadir. Saglik hizmetleri ile sosyal hizmetlerin farkli ellerden
yiirtitiildigli Kanada’da yaslilar ve kronik 6ziirlii kisiler i¢in bircok eyalette iki
hizmet alan1 arasinda baglant1 kuruldugu goriilmektedir. Bu hizmetler i¢in yapilan
harcamalar 1997 yilinda Kanada saglik harcamalarmmin %14,1’lik kismini
olusturmustur. Ancak Kanada’da hizmet gereksinimi olan kisilerin biiylik kisminin
bu hizmeti alamadig1, hastaneye yatan kisilerin %60’ 1n1n ise yarar gorecegi halde bu

hizmetten faydalanamadigi ortaya ¢ikmistir (Naylor,1999).

Avrupa toplulugu iiyesi olan her iilkede evde bakim hizmetleri sunulmaktadir.
Ancak Yunanistan ve Portekiz’de bolge hemsireligi ile kombine sekilde
sunulmaktadir. Her iilkenin ekonomik, siyasal, sosyal ve kiiltiirel bakimdan farkli
olmast evde bakim hizmeti sistemlerinin birbirinden farkli 6zellikler tasimasina
neden olmaktadir. Avrupa Toplulugu iilkelerinin ¢ogunda evde bakim hizmetleri
kamu hizmetidir. Cok az sayida kar amacghi kurulus vardir. Ancak biitiin iye
ilkelerde informal ve formal bakim veren kisilerin sayisinda giderek azalma
gorilmektedir. Danimarka’da her bes haneden birinde 65 yas ve ilizeri bir kisiye
destek saglanirken, Fransa’da 1/10, irlanda’da 3/100, Ispanya’da 1/100, Portekiz’de
ise 1/200 hanede yash kisi bakim gereksinimi vardir. Avrupa toplulugu iilkeleri
icerisinde en genis evde bakim alt yapisinin Danimarka, Hollanda ve daha az olarak
Ingiltere’de bulundugu goriilmektedir. Ornegin Danimarka’da bu sektdrde istihndam
edilenler 27 bin kisidir. (35/1000 65 yas iizeri kisi) Almanya’da ise sadece 22 bin kisi
bu sektorde calismaktadir.(2.4/1000 65 yas iizeri kisi) Biiyiiyen gereksinimlere
karsilik  sunulan hizmetlerin yetersizligi bakim ag¢ig1 (care gap) olarak

adlandirilmaktadir. Bu durum bakim verilen ve veren Kkisilerin tolere edilemez
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boyutlarda stres yasamalarina ve verdikleri bakim kendileri ayakta kalmakta giigliik
cektikleri i¢in slirdiiriilmesi olanaksiz bir sekilde doniismektedir. Ayrica hizmetlerin
iilkeler i¢i dagilimindaki dengesizlikler de belirgin bir sekilde goze batmaktadir.
Evde bakim hizmetleri ile diger toplum sagligi hizmetleri arasinda koordinasyon
bulunmadigr goriilmektedir. Kamusal, 6zel ve goniillii kuruluslarin hizmetleri, saglik
hizmetleri ve sosyal hizmetlerin birbirinden ayr1 oldugu géze ¢arpmaktadir. Ayrica
bu iilkelerde saglik hizmetlerinin finansmani sosyal sigorta fonlar1 ve genel
vergilerden karsilanirken, sosyal hizmetlerin yonetimi ve finansmani yerel
yonetimler ve/veya goniillii kuruluslar tarafindan saglanmaktadir. Bu durum &zellikle
Belgika, Almanya, Hollanda ve Ingiltere icin biiyiik sorundur. Irlanda’da ise saglik
ve sosyal hizmetlerin yerel diizeyde ayni birim tarafindan yonetilmesi nedeniyle
sorun yasanmadigi gozlenmektedir (Walker,1991; Brodsky, Habib ve Mizrahi,2000,
s.1-14).

Hollanda, isveg, Danimarka, Ingiltere ve Iskogya gibi iilkelerde merkezi
hikkiimetler evde saglik bakim hizmetlerini sunarken bir yandan da kaliteli

hizmetlerin verilmesini saglayacak programlari desteklemektedirler (Karabag,2007).

Evde bakim hizmetlerini saglik sistemlerini biitiinlestirmis tlkelerden biri
olan Hollanda’da evde bakim hizmetleri medikal hemsirelik hizmetleri ve hastanin
Kisisel bakim ve sosyal desteginin baskin oldugu hizmetler olmak iizere iki sinifa
ayrilir  (Brodsky, Habib ve Mizrahi,2000, s.58). Hollanda’da yaslilarda
geropsikiyatrik ve psikomatik rahatsizliklar i¢in 300’den fazla evde bakim kurulusu
bulunmaktadir (Karabag,2007).Ulkelerin evde bakim hizmetleri ile ilgili yasal
diizenlemelerine bakildiginda genel olarak Avusturya, Almanya, Israil, Japonya ve
Hollanda gibi birkag {ilke kisilere uzun siireli bakim hakki saglayan yasalari
yiriirlige koymustur. Evde bakim hizmetleri ile ilgili olarak Hollanda’da 1 Ocak
1968’den beri ylrirlikte olan Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (The
Exceptional Medical Expences Act) bu iilkeler arasindaki en eski yasal
diizenlemedir. En yeni yasa ise 1 Nisan 2000’de Japonya’da kabul edilen Kaigo
Hoken’dir. (Long-Term Care Insurances Programme veya The Care Insurance Law
fort he Elderly.) Biitiin diizenlemeler saglik ve sosyal hizmetlerin bir parcasi olarak
degil, 6zel programlar olarak yiiriitilmektedir. Sigorta giivencesi saglayan birimin

Avusturya’da Calisma Bakanligi, Saglik ve Sosyal Isler Bakanligi, Almanya’da
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hastalik fonlar1 ile baglantili bakim fonlari, Hollanda’da Saglik, Sosyal Yardim
Bakanligy, Israil’de Ulusal Sigorta Enstitiisii, Japonya’da ise yerel yonetimler oldugu
goriilmektedir (Walker,1991; Brodsky, Habib ve Mizrahi,2000, s.1-14). Bu iilkeler,
Kisisel hakkin biit¢e sinirlamalari ile kisitlanmadig yasal sigorta programlari ile uzun
stireli bakim hizmetlerinin temini i¢in Ozel, ayr1 programlar olusturmuslardir.
Programlarin ¢ogu biitin yas gruplarin1 kapsamakta ve toplum igerisinde ve
kurumsal bakimi da icerecek sekilde kapsamli hizmetler saglamaktadir. Bununla
birlikte bu tlkelerin uzun siireli bakim konusunda yasalarin1 hazirlarken hedef
niifusun se¢imi, uygunlugun degerlendirilmesi islemi ve degerlendirmeden sorumlu
personel, verilecek hizmetin tipi, hizmetlerin nasil ve kim tarafindan saglanacagi ve
finansman mekanizmalar1 gibi konularda farkli yaklasimlar benimsedikleri de dikkat
ceken 6nemli bir noktadir (WHO, 2000a, s. 23).

Avusturya’da 3 ve lizeri yastaki herkesin, Almanya ve Hollanda’da toplumun
tiimiiniin israil’de 60 yas iizeri kadinlarin ve 65 yas iizeri erkeklerin, Japonya’da ise
40 yas tizeri kisilerin yasa kapsamina girdigi goriilmektedir. Avusturya’da 3 ve lizeri
yastaki bireylerin hizmetten yararlanabilmesi i¢in yapilan saglik ve fonksiyonel
durum degerlendirmesinde, giinliik yasam aktiviteleri ve yardimci giinliik yasam
aktivitelerindeki ziirliiliik esas alimmaktadir. Ozgiirliiliigiin en az 6 ay siireli bakimi
gerektirmesi Ongoriiliirken, 50 saat/ay destek ihtiyact olmasi geregi aranmaktadir.
Ancak korler/agir gorme kaybi olanlar, sagirlar ve tekerlekli sandalyede oturanlar
otomatik olarak yasa kapsamina girmektedir. Almanya’da iki veya daha fazla
GYA’ni gerceklestirmekte oOziirlii olan kisiler yasa kapsamina girmektedir.
Oziirliiliigiin en az 6 ay siireli bakim1 gerektirmesi dngoriiliirken, 1.5 saat/giin destek
ihtiyact olmasit geregi aranmaktadir. Hollanda’da saglik sorunu olmast ve
fonksiyonel olarak Ozriinlin bulunmast kisinin yasa kapsamina girmesini
saglamaktadir. Israil’de giinlilk yasam aktivitelerindeki oziirliilik veya siirekli
gozlem altinda bulunma gereksinimi, giinde en az 2 saat destek ihtiyaci olan 60 yas
tizeri kadinlar ile 65 yas iizeri erkekler yasa kapsamina girmektedir. Japonya’da 40-
64 yas grubundaki kisilerden serebrovaskiiler hastaliklar veya senil demans gibi
yasa bagli hastaliklar, 65 yas {izeri grupta ise giinliik yasam aktivitelerini, kognitif ve
duyusal fonksiyonlar1 gerceklestirmede giigliik ¢ekilmesi kisilerin yasa kapsamina
girmesini saglamaktadir. Bu sorunlarin en az alti ay bakim ihtiyact geregi

aranmaktadir. Ayrica Japonya’da giinliik yasaminda bagimsiz olma ve bunu

64



stirdlirebilme durumu olarak agiklanan 6ziirlikkte minimum diizeyde olan bireylere de
bazi hizmetler sunulmaktadir. Bu hizmetler minimum o&ziirli kisilerin var olan
durumlarin1 siirdiirmelerini ve altta yatan bazi nedenlerden dolayr kisilerin bu
dengesinin bozulmasini Onlemeyi amaglamaktadir. Bu kapsamda evde bakim
verenlere rehberlik amacini tagiyan periyodik ev ziyaretleri ve saglik danismanlig
hizmetleri vardir. Hollanda disindaki diger iilkelerde bakim ihtiyaci olan kisinin
ailesinde bakim i¢in uygunluk ve saglanacak aile desteginin boyutu goz Oniinde
bulundurulmamaktadir. Israil disindaki diger {ilkelerde gelir ortalamasi
degerlendirmesi (means test) yapilmamaktadir. Israil’de ise bireyin hizmetlerin
tiimiine erisebilmesi i¢in gelirinin ortalamanin iizerinde olmamasi gerekmektedir.
Ciftler i¢in ise bu deger ortalamanin 1.5 kat {izerinde olmamasi1 geregi aranmaktadir.
Bu ortalamanin iizerinde geliri olan kisiler, yapilan harcamalara geliri Slgiisiinde
katilmaktadirlar. Ayrica Hollanda’da psikososyal durum, evin ve ¢evresinin kosullari
saglanacak formal bakimin tipi ve diizeyi de gdz oniine alinmaktadir. Israil’de ise
yalniz yasama uygunluk kriterinde art1 olarak degerlendirilmektedir. Bireyin hizmeti
almaya uygunluk durumunun degerlendirilmesi amaciyla Avusturya, Israil,
Japonya’da tilke ¢capinda ayni ortak form kullanilirken, Almanya’da yapilandirilmas,
bolgelere gore degisebilen bir form, Hollanda’da iilke ¢apinda ortak kullanilan ayirt
edici  (discretionary) bir protokol kullanilmaktadir. Uygunluk dizeyinin
belirlenmesinde (levels of eligibility) Hollanda disindaki tiim {ilkelerde gerek
duyulan bakim siiresini esas alan bir degerlendirme yapilmaktadir. Avusturya’da bir
ay icerisinde gereksinim duyulan bakim siiresi yedi diizeye gore gruplanmaktadir(50-
180 saat/ay). Almanya’da bir giin igerisinde gereksinim duyulan bakim siiresi ii¢
diizeye gore gruplanmaktadir (1.5-5 saat/giin). Israil’de bir giin igerisinde gereksinim
duyulan bakim siiresi 2 diizeye gore gruplanmaktadir (2.5-6.5 saat/giin). Japonya’da
ise bir giin igerisinde gereksinim duyulan bakim siiresi 6 diizeye gore
gruplanmaktadir  (25-110 dakika/giin). Hollanda’da ise belirli bir diizey
belirlenmemekte, dogrudan bireyin ihtiyaci olan bakim diizeyi ortaya konulmaktadir.
Uygunluk durumunun ve gereksinim duyulan bakiminin diizeyinin belirlenmesi
Avusturya’da Sigorta kurulusu tarafindan yapilirken, Almanya’da Medical Board,
Hollanda’da Bélge Degerlendirme Board’u, Israil’de Ulusal Sigorta Enstitiisii,
Japonya’da ise vaka yoneticileri tarafindan iistlenilmistir. Bu kanunlar kapsamina
giren hizmetlere bakilacak olursa Avusturya, Almanya ve Hollanda ve Japonya ‘da

kurumsal bakim, evde bakim, giindiiz bakim1 hizmetleri bu kapsamdadir. Israil’de
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kurumsal bakim hizmetleri bu kanun kapsamina girmemektedir. Almanya’da ayrica
respite care, gece merkezleri (night centers), ve destekleyici aletlerin saglanmasi bu
kapsama girmektedir. Hollanda’da evde hemsirelik hizmetleri, respite care ve
rehabilitasyon hizmetleri de bu kapsamdadir. Israil’de eriskin alt bezi (absorbent
undergarments) saglanmasi, ¢amasirhane hizmetleri ve acil alarm sistemleri bu
kapsama girmektedir. Japonya’da respite care, hemsire ziyaretleri, destekleyici
aletlerin saglanmasi, rehabilitasyon hizmetleri, ev adaptasyonlari ve tibbi gézlem
hizmetleri bu kapsamdadir. (Walker,1991; Brodsky, Habib ve Mizrahi,2000, s.1-14).

Bunlarin disinda Belgika, Liiksemburg, Portekiz, Irlanda, Italya, Yunanistan,
Endonezya, Tayvan ve Suudi Arabistan gibi pek ¢ok iilkede de evde bakim
hizmetleri yiiriitilmektedir (Akdemir, 2003).

Diinyada evde bakim hizmetlerinin sunumunda piyasa tipi saglik sisteminden
Amerika Birlesik Devletleri ve Brezilya, refah yonelimli saglik sisteminden
Almanya, kapsayici saglik sisteminden Ingiltere secilmis iilke &rnegi olarak ele
aliacaktir. Sosyalist sistemin dagilmasindan dolayi, bu sistemden 6rnek iilke yer

almayacaktir.

3.11.1. Amerika’da Evde Bakim Hizmetleri

ABD’de evde bakim hizmetleri 1880°li yillarda sektér olmaya baslamistir.
Onceden evlere giderek hastalara bakan hemsirelik organizasyonlarinin odag: yash
ve fakir insanlardi. Hastalardan alinan az bir {cretle ve halkin yardimiyla bu
organizasyonlar ayakta durabilmislerdir. 20. Yiizyilin baslarinda bolgesel saglik
idarelerinin olusmasindan sonra, bu idareler evde bakim hizmeti veren hemsgireleri
kadrolara almiglardir. Yiizyilin ortalarinda bu tiir devlet kuruluslar1 ve bagislarla
isletilen hayir kurumu tarzi evde bakim hizmetleri birlestirilmistir. Hastane temelli
ilk evde bakim programi 1947 yilinda New York, Bronx’un Montefiore
hastanesinde baslamistir. Bu programla evde bakim sadece hemsirelik bakimi
olmaktan Gteye gitmis ve ¢ok disiplinli olarak sunulan bir saglik hizmet alternatifi
halini almistir. Montefiore modeliyle baslayan saglik kuruluslarinin evde bakim
hizmeti sunmalar1 sadece hastanelerle siirli kalmamistir. Rehabilitasyon merkezleri

ve hemsire bakim evleri de evde bakim programlar1 sunmaktadirlar. 1966’da
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medicare (65 yasin lizerindekilere iicretsiz bakim saglayan devlet programi) evde
bakimi programini kapsamina aldiktan sonra evde bakim hizmetlerinin biiyiime hizi
artmistir. 1981°de evde bakimin kabulii i¢in gerekli en az ii¢ glin hastane yatis kurali
kaldirilmis ve 1983’de evde bakim firmalarinin maliyetleri ¢ercevesinde belirlenen

fiyatlardan sonra biiyiime hizi bir kat daha artmistir

ABD’nin gelisen endiistrileri arasindaki saglik endiistrisi kisa bir zamanda
calisan kisi kapasitesi itibariyle tiglincii en biiyiik endiistri olmustur. Bu endiistride
calisan yaklasik sekiz milyon kisinin iki milyonu yiiksek egitimlidir ve yaklasik
200.000 kadar degisik tirde saglik kurumunda calismaktadir. ABD’nin saglik
sistemlerinin degigsmesine etki eden ana giigleri degerlendirdigimizde karsimiza hizla
artan hekim sayisi, daha az hastane hizmetini kapsayan sigorta planlarinin biiytimesi,
yeniden yapilanan saglik sigorta poligeleri (daha fazla poliklinik hizmeti kapsama),
geligen teknolojinin yarattigi daha az hastanede yatig giinleri, artan 6zel sermaye
pay1, hekimler i¢in yeni finansal ve organizasyonel yapilanma ¢ikar. Bu giiglerin
etkileri sonucunda yash niifusun artmasima ragmen hastaneye yatis sayilar1 azalmus,
hastanede kalis stireleri kisalmis, aile doktoru olmayan ailelerin sayilar1 azalmus,
hastane dis1 ayakta tedavi merkezlerinin sayilar1 artmig, hastane ve doktorlar arasinda

degisik yapida is ortakliklart dogmustur.

Amerika’da evde bakim firmalar1 ylizyildan daha fazla bir siiredir hizmet
sunmalarina karsin, gercek biliylime son 25 yilda devletin evde bakim hizmetlerini
kabul etmesinden sonra olmustur. Devlet bu tiir firmalarinin agilisin1 ve verdikleri
hizmetleri denetler. Yeni acilacak bir evde bakim firmasi, gerekli bir dizi yasal
yiikiimliiliigli yerine getirdikten sonra devletin onayindan gecip hizmet verme lisansi
alirlar. 1980 yilindan beri devlet lisansi alan firmalarin sayis1 5800’e kadar
ulagmistir. Evde bakim hizmetleri 1990’larda yilda ortalama 10 milyar dolarlik
cirosuyla en basarili gaglarinin birini yasamaktadir. Ozellikle son 10 yilda evde
bakim en hizli biiyliyen saglik hizmeti sektorii olmustur. Bu hizli gelisme farklh
nedenlere baglanabilir. Medicare’in hastanelere uygulamaya basladig1 vaka basina
O0deme sistemi, hastaneleri daha kisa siireli hastane kaliglarina ve hastanede bakimi
hala devam edebilecek taburcu etmeye yoneltmistir. Bu Odeme sisteminin

baglamasindan sonra hastalara daha fazla rehabilitasyon ve hemsirelik hizmeti
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sunulmus ve acil servise bagvurularda artma, hastanede yeniden yatma, 6lim gibi

olumsuz sonuglara rastlanmamuistir (Tanl1,1998, s.304-306).

Biiylimenin diger bir nedeni de ABD’de artan yash niifusudur. Yash niifus
demografisi 1900’lerden giiniimiize 6nemli bir degisim gecirmistir. 1900°de ABD’de
sadece 3.1 milyon yash insan varken, 1990°da bu rakam 31.1 milyona ulagmistir.
2050 yilinda yash niifus sayisinin 79 milyona yiikselecegi ve her 5 Amerikalidan
birinin yash olacagi tahmin edilmektedir. ABD’de de niifusun en hizli artan kesimini
85 yas ve iizerindeki grup olusturmaktadir (Craig, 1999). Bu gilinkii ABD niifusunun
%130 65 yas ve istidir. ABD saglik bakim hizmetlerine 1.4 trilyon dolar
harcamaktadir. Bunun %31°1 yaghlar i¢in harcamasina ragmen ABD’de asil saglik
harcama tiiketicileri yatan hastalardir (Jayadevappa, Chhatre, Weiner ve Raziano,
2006).

ABD’de aileler evde tiim bakiminin %80’ini saglamakta, yaklasik olarak 15-
25 milyon yetiskin, ev ortaminda (informal) bakim sunmakta ve 12.8 milyon
Amerikali uzun dénem bakim veren yardimcilara gereksinim duymaktadir. Bu
iilkede yashlarin 2.4 milyonu bakim evlerinde kalmasina ragmen yaklasik olarak
%90°1 aile, arkadas ve komsular1 tarafindan bakilmaktadir (Ates, M.,2011). Evde
bakim yaglilara evde aile ve akrabalar yanindayken bagimsiz olarak yasama imkéni
saglamaktadir. Ayrica kronik hastalikli ¢ocuk ve yetiskinlerin yasama siirelerinin
uzamasi evde bakima olan ilgiyi arttirmistir. Evde bakim 6zellikleri nedeni ile kronik
hastalikli ¢cocuklarin bakiminda daha ¢ok segilir bir yontem olmustur (Tanl1,1998,
5.306).

ABD’de 2008 yilinda; terminal donem hastalarinin %68.8’1 kendi evlerinde
ya da bir bakim merkezinde ; %21°1 yatakli hospis merkezlerinde ve %10.1°1 hospis
hizmeti olmayan herhangi bir hastanede 6lmeyi tercih etmislerdir. Genel olarak
bayan ve 65 yas iizeri hastalarin ev dist ortamlarda O6lmeyi tercih ettikleri
gorilmistiir. Hastanin sosyoekonomik durumlari, yaslari, cinsiyetleri ve aile
bireyleriyle olan iligkileri 6liim yeri tercihleri konusunda etkili olmaktadir (Ates,

M.,2011).
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ABD’de evde bakim hizmetlerinin sunumuna bakildiginda bu hizmetleri
yapisal Ozellikleri farklt bir¢ok kurulusun sundugu goriilmektedir. Bu kuruluslar
arasinda hususi evde bakim kuruluslar1 hizmetin %40°n1 hastane destekli evde bakim
kuruluslar1 ise % 25°ni karsilamaktadir. Bu iilkede genel olarak saglik hizmetlerinin
0zel sigorta agirlikli yap1 tasidigr bilinmektedir. 1990’11 yillarda niifusun %13.9’nun
hicbir sigorta kapsamina girmedigi ABD’de saglik hizmetlerinin finansmanin %33’i
Ozel sigortalar, %17°s1 Medicare, %11°1 Medicaid, %5.9’u diger 6zel fonlar, %0.3
savas gazisi ve malulleri sigortasi tarafindan karsilandigi goriilmektedir. ABD’de
uzun siireli bakim hizmetleri harcamalar1 The Health Care Financing Administration
(HCFA) tarafindan karsilanmaktadir. Bu harcamalarin biiylik kismi1 ise bu hizmetleri
esas karsilayicis1 olan Medicaid tarafindan kurumsal bakim i¢in yapilmaktadir.
Medicare federal hiikiimetin tiim yaslilarin ve bazi oziirlii gen¢ grubunun saglik
harcamalarin1 finanse eden bir saglik sigortasi programidir. Gelir diizeyi diisiik
ailelere saglik sigortasi saglayan federal / eyalet programi olan Medicaid ise uzun
stireli bakima yonelik ulusal saglik giivencesi agidir. 1998°de Medicaid iilke ¢apinda
uzun siireli bakim i¢in yapilan, 150 milyar dolarlik harcamanin %40’ lik boliimiinii ve
kurumsal bakim i¢in yapilan harcamanin ise %44°liik kismini1 karsilamistir. Ancak
toplum i¢inde yasayan ve uzun siireli bakim ihtiyact olan her 5 yetiskinden birinin
duydugu bakimi ihtiyacinin karsilanmadigin bildirdigi gériinmektedir. 1998°de evde
bakim ve kurumsal bakim hizmetleri i¢in yapilan harcamalarin %40°n1 Medicaid,
cepten yapilan harcamalar ise %26’lik boliimiinii karsilamistir. Medicare, bakim
konusunda uzman kurumlarin ve evde saglik bakimi harcamalarin bir kismini
karsilamaktadir. Karsilanan hizmetler genelde kisa siireli rehabilitatif bakim
hizmetleridir. Hastanede en az ii¢ giinliik yatis sonras1 yiiz giine kadar verilen bakim
hizmetleri Medicare tarafinda karsilanmaktadir. Ayrica Medicare evde bagiml
kisilerin part-time uzman bakim gereksinimlerini, fizik tedavi hizmetleri ve diger
tedavi edici hizmet gereksinimlerinin yaninda, evde saglik bakim yardimcilari
tarafindan gergeklestirilen kisisel bakim hizmetlerini de 6demektedir (Subas1,2001).
1998 yilinda Medicare tarafindan evde bakim hizmeti saglanan hastaliklar siralamasi
sOyledir;

1. Dolasim sistemi hastaliklar
2. Kalp hastaliklar1

3. Yaralanma ve zehirlenmeler
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4. Bag dokusu ve kas iskelet sistemi hastaliklar

5. Hormonal, beslenme ve metabolik hastaliklar ve bagisiklik bozukluklar
6. Seker hastalig1

7. Kanser

8. Deri hastaliklari

9. Osteoartritler ve osteoartritle iligkili bozukluklar

10. Esansiyel hipertansiyon

11. Sindirim sistemi hastaliklar1

12. Ureme ve iiriner sistem hastaliklart

13. Kan ve kan organlar1 hastaliklar

14. Sinir ve duyu sitemi hastaliklari

15. Pnémoni

16. Akal hastaliklar

17. Enfeksiy6z ve parazitik hastaliklar:

18. Akciger, brong ve solunum yolu kétii huylu tiimorleri (Cakir,2004).

Evde bakim hizmeti sunan kuruslarin {ilkenin biitiiniine homojen sekilde
yayilmamasi (kentsel bolgelerde daha yogun) nedeni ile hizmetin kullaniminin iilke
icinde biiylik degisiklikler gosterdigi belirtilmektedir. Evde bakim hizmetlerinden
yararlandirilmasi i¢in uygun hasta se¢iminde bazi kriterler gerekmektedir. ABD’de
Medicare tarafindan evde bakim hizmetinin finansmaninin saglanmasi igin gerekli
temel kriterler asagida belirtilmistir (CMS, 2002,s.1);

* Hekim tarafindan evde tedavinin gerektigine karar verilmeli ve evde tedavi igin
plan yapilmali,

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

* Hastanin eve bagimli olmasi, hastanin evden ayrilmasi igin biiyiikk bir enerji
gerektirmesi, hastanin evinden ¢ok kisa bir siire ayrilabilecek kadar giicii olmasi,

* Evde bakim hizmeti sunacak sirketin Medicare tarafindan onaylanmis olmasi

gerekmektedir.
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WB ve WHO’dan alinan bazi saglik gostergelerine ve yaymlanmig
degerlerine gore, ABD bu grupta yer alan diger iilkelere gore daha yiiksek yasam
standardina, en yiiksek kisi basi GSMH’ya, en yiiksek kamu saglik harcamasi
oranina, en ylksek kisi basi1 saglik harcamasina, en yiiksek 1000 niifus basina diisen
hekim ve hemsire sayisina ve en diisiikk asilama oranina sahiptir. ABD’nin niifusu
Brezilya ve Cin’ e gore daha yaslidir. Buna ragmen yillik 6liim orani yaklasik ayni

degerler civarinda, dogurganlik orani ise daha yiiksektir.

Tablo.2. Amerika Birlesik Devletleri Saglik Gostergeleri (2008)

NO | GOSTERGELER ABD

1 Toplam niifus 304.060

2 Niifus artis orani 0,9

3 65 yas ve iizeri niifus 12.6

4 Oliim orant 8,09

5 Toplam dogurganlik orani 2.1

6 Dogumda yasam beklentisi 78

7 Anne 6liim orani 11

8 | Bebek 6liim orani 6.7

9 Dpt asilama orant1,(%) 96

10 | Kizamik asilama (%) 92

11 | Tiberkiiloz insidanst, (100.000 kis1) 4.76

12 | Gayrisafi yurt i¢i hasila (US$) 14093,3
13 | Kisi bast GSYIH (2007, US$) 45488,9
14 | Toplam saglik harcamalar1 (2007,GSYIH %) 15.7

15 | Kamu saglik harcamalar1 (2007,%) 45,5

16 | Kisi basi saglik harcamalari (2007,US$) 7285

17 | 1000 Niifus basina diisen hekim sayis1 2,6 (2000)
18 | 1000 niifus basina diise hemsire sayisi 9,4 (2000)

Kaynak: The World Bank Data,, http://data.worldbank.org/ ; World Health

Organization, , http://www. who.int/countries/en/
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Bu sektor giiniimiizde 12 milyon hizmet alicist ve 33 bin kadar hizmet
sunucusu ile gliclenmektedir. 2009 yili evde bakim hizmetleri harcamalar1 tek bagina

72.2 milyar $’1 bulmustur.

Evde bakim sunucularindan bahsedildiginde evde bakim hizmetleri
merkezleri, hospis hizmetleri ile evde bakim yardimci orgiitleri anlagilmaktadir. Bu
orglitlerin bazilar1 medicare akreditasyonuna sahiptir ve evde bakim hizmeti alan
hastalar harcamalarini bu sigortadaki karar name ile yiiriirliige girmis ve 1985 yilina
gelindiginde 6 bine yaki hizmet sunucu akretidasyona hak kazanmistir. 80’11 yillarda
yasanan blirokratik engeller ve sigorta 6demelerindeki gecikmeler akreditasyon alan

Orgiit sayisini azaltmistir.

1987 yilinda The National Assoation Home Care (NACHC) o zamanki Saglik
Hizmetleri Finans Idaresi’ne karsi dava agmis ve sonugta medicare poligelerinin
kapsaminin diizenlenmesinde s6z hakkina sahip olmustur. Bu déneme degin toplum
destek hizmet merkezlerinin baskinlig1 géze ¢arpmaktadir. Odemeler ve akreditasyon
stirecindeki biirokratik engellerin ortadan kalkmasiyla sunucu sayisi hizla 10 binlerin
tizerine ¢ikmistir. Artik akretide orgiitlerin dagiliminda hastane destekli ve 6zel
sektor sahipliliginde merkezler baskin hale gec¢mistir. Gliniimiizdeki sektordeki
sunucularin %62’si 6zel sektor ve %12’si hastane destekli faaliyet stirdiirmektedir

(Ates, M.,2011).

ABD’de Saglik Kuruluslar1 Akreditasyonu Ust Kurulu (Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations; JCAHO) (1991) evde bakim kuruluslarini
dort temel siifa ayirarak bunlart on bir farkli kriter agisindan degerlendirmistir

(Tablo.3).
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Tablo.3. ABD’de Evde Bakim Kuruluslar1 ve Kriterleri

Evde bakim hizmeti saglayicilar

Kisisel bakim ve | Evde tibbi Evde inflizyon | Hemsirelik
. hasta bakiciligt | malzeme destegi hizmetleri
Kriterler hizmetleri destegi hizmetleri
hizmetleri

Hasta haklari X X X X
ve sorumlulugu

Hasta bakimi X X X X
Giivenlik X X X X
yonetimi

Enfeksiyon X X X X
kontrolii

Evde bakim X X X X
kayitlari

Kalite X X X X
degerlendirme
ve gelistirme
YoOnetim yapist X X X X
Evde saglik X X X X
hizmetleri

Farmakolojik X

hizmetler

Kisisel bakim X X
ve destek

hizmetleri

Malzeme X X
yonetimi

Klinik X

solunum

hizmetleri

Kaynak: Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (1991

edition), Accreditation Manual for Home Care.

Farmakolojik hizmetler yalnizca evde infiizyon destegi saglayan evde bakim
kuruluslarinda istenen bir Ozellik, malzeme yonetimi kriteri ise, evde medikal
malzeme yoOnetimi saglayabilen kuruluslarda ve evde inflizyon destegi saglayan

kuruluglardan beklenen bir kriterdir (Karabag,2007).

Medicare & Medicaid Hizmetleri Merkezi’nin (The Centers For Medicare &

Medicaid Services-CMS) verilerine gore, 2009 yili saglik hizmetleri harcamasi 2,5
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trilyon $ (GSMH’nin %17.3’11) dolayinda gerceklesmistir. Bu meblagin sadece %4
kadar1 6zel evde bakim hizmetlerine yonelik harcanmistir (Ates, M.,2011).

Tablo.4. ABD Evde Bakim Kuruluslari, Harcama ve Istihdam Trendleri

Yillar 2008 2009 2010 2011 2012
Kuruluslar | 25,029 24,524 25,019 25,231 26,473
Harcamalar | 47,329 46,098 49,423 52,698 58,909
($ milions)

Istihdam 1,002,790 | 982,700 1,002,423 1,010,939 1,060,568

Kaynak: C. Barnes & Co .(2011). Barnes Reports : Worldwide Home Health Care Services
Industry (NAICS 62161). C. Barnes & Co, USA

ABD evde bakim hizmetlerinin sektoryel biyiikliigliniin ve potansiyelinin
anlagilabilmesi i¢in tablo 4’deki veriler irdelenmistir. Buna gore 2008 yilinda 25 bin
kurulus evde bakim hizmeti sektoriinde faaliyet gdsterirken, bu sayinin 2012 yilinda
26.500°e yiikselmesi beklenmektedir. Harcamalar incelendiginde ise 2008 yilinda
evde bakim hizmetleri i¢in 47 M$’lik bir harcama yapilmisken, 2012 yilinda bu
miktarm 59 M$’a c¢ikmasi beklenmektedir. Istihdam agisindan bakildiginda 2008
yilinda evde bakim hizmetleri sektoriinde 1 milyon g¢alisan bulunmaktayken, 2012
yilinda istihdam edilen g¢alisan sayisinin 58 bin artisla 1.060.000’a ulagmasi
beklenmektedir (Ates, M.,2011).

Tablo.5. ABD Evde Bakim Kuruluslarinin Calisan Sayisina Gore Dagilimi

Calisan Sayisina Gore Kuruluslar

Yillar

1-9 10-49 50-99 | 100-249 250+ Belirsiz Total
Calisan Calisan | Calisan | Calisan Calisan

2010 9,540 9,304 |2963 |1,762 |551 900 25,019

2011 9,621 9,382 |2,988 |1,777 |555 907 25,231

2012 10,095 |9,844 | 3,135 | 1,865 583 952 26,473

Kaynak: C. Barnes & Co .(2011). Barnes Reports : Worldwide Home Health Care Services
Industry (NAICS 62161). C. Barnes & Co, USA
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Tablo 5’de evde bakim hizmeti sunan kuruluslarin c¢alistirdiklar: personel
sayisina gore smiflandirma yapilmistir. Buna gore faaliyet gosteren kuruluglarin
cogunlugu 49 ve daha az personel calistirmaktadir. Sektér genelindeki bu egilimin
2012 yilina gelindiginde degismeyecegi Ongoriilmiistir. Bu kapsamda sektorde
kurumsallagsmaya gidisin hizli olmadigi, kuruluslarin yerel kalma egiliminde

olduklari diisiiniilebilir. (Ates, M.,2011).

Tablo.6. ABD Endiistrisinin Diger Ulkelerle Nispi Karsilastirilmasi

Ulkeler Toplam Toplam Toplam
kurulus sayis1 | istihdam harcama
Brezilya 164,20% 150,70% 768,30%
Cin 22,80% 20,90% 209,50%
Fransa 1135,40% 1041,90% 1077,40%
Almanya 815,50% 748,30% 775,40%
Hindistan 30,40% 27,90% 969,20%
Japonya 249,20% 228,60% 264,30%
Rusya 219,40% 201,30% 913,60%
Ingiltere 1070,20% 982,10% 1234,90%
Amerika 100,00% 100,00% 100,00%

Kaynak: C. Barnes & Co .(2011). Barnes Reports : Worldwide Home Health Care Services
Industry (NAICS 62161). C. Barnes & Co, USA

Tablo 6’da ise ABD evde bakim hizmetleri sektoriiniin biiyiikligi ile bazi
diinya iilkelerinin evde bakim hizmeti sektorleri karsilastiriimistir. Olgek bakimindan
Amerikan sektorii Cin ve Hindistan’in oniinde birinci sirada yer almaktadir. Bu
farkin temelinde, Amerika’daki mevzuat geregi evde bakim hizmetlerinin Medicaid
Medicare tarafindan sigorta kapsamina alinmasi yatmaktadir. Ancak toplam kurulug
sayist ve istthdam gbz Oniine alindiginda ligiincli siraya gerilemektedir. Avrupa
iilkelerinin ise Amerika ile kiyaslandiginda sektorel olarak emekleme asamasinda

olduklari goriilmektedir (Ates, M.,2011).
3.11.2. Brezilya’da Evde Bakim Hizmetleri

Brezilya saglik sistemi kamu ve 6zel sektér olmak iizere iki farkli hizmet
sunucusundan olugmaktadir. Kamu sektorii toplumun ¢esitli diizeyinden insanlara
yonelik, 6zellikle de fakirlik ¢cekenlere, hizmet sunumundan sorumludur. Ozel sektor
ise, hizmetin karsiligin1 6deyebilecek mali giice sahip kesime gerek hastanelerde ve
gerekse evde ileri teknoloji ve ileri tibbi hizmet sunumunu gergeklestirmektedir
(Ates, M.,2011). WB ve WHO’dan alinan bazi saglik gdstergelerine ve yayinlanmis
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degerlerine gore, geng bir niifusa sahip olan Brezilya’da kisi basi saglik harcamalari
Cin’in yaklagik alt1 katidir. GSMH’1 Cin’den diisiik olmasina ragmen, kisi basi
GSMH’s1 yliksektir. Sebebi, daha az niifusa sahip olmasi ile agiklanabilir. Bu grupta
yer alan {ilkelere icinde en iyi asilama oranlarina sahip iilkedir. Birinci basamak
saglik hizmetlerinde, bulasici hastaliklar1 6nleme konusundaki basarisi diger iilkelere
gore daha iyi oOrgiitlenmis oldugunu disiindiirmektedir. Fakat anne ve bebek
Olimlerinin yiiksekligi, anne ve bebek takiplerinin iyi yapilmadigr izlemini
vermektedir. Niifus basma diisen hekim ve hemsire sayist ABD’ye gore diisiiktiir
(Ates,2011, 5.72-73).

Tablo.7. Brezilya Saglik Gostergeleri (2008)

NO | GOSTERGELER BREZILYA

1 Toplam niifus 191.971

2 Niifus artis orant 1

3 65 yas ve lizeri niifus (%) 6,6

4 | Oliim oran1 (%0) 6,38

5 Toplam dogurganlik orani 1,88

6 Dogumda yasam beklentisi 72

7 Anne 6liim oran1 (%00) 110

8 Bebek 6liim oran1 (%00) 18

9 Dpt asilama orani,(%) 97

10 | Kizamik agilama (%) 99

11 | Tuberkiiloz insidansi, (%00) 46

12 | Gayrisafi yurt i¢i hasila (USS) 1575,1

13 | Kisi bast GSYIH (2007, US$) 8 205

14 | Toplam saglik harcamalar1 (2007,GSYIH %) | 4.0

15 | Kamu saglik harcamalart (2007 Toplam saglik | 41.6
harcamalarindaki ,%)

16 | Kisi basi saglik harcamalar1 (2007,US$) 606

17 | 1000 Niifus basina diisen hekim sayis1 1,2

18 | 1000 niifus basina diisen hemsire sayisi 3,8

Kaynak: The World Bank Data, 20.05.2010, http://data.worldbank.org/ ; World
Health Organization, 20.05.2010, http://www. who.int/countries/en/
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Evde bakim hizmetleri 2000’li yillarin bagindan beri Brezilya saglik
otoriteleri ve sigorta sirketlerinin destegi ve cesaretlendirmeleri ile hizla gelismekte
olan bir sektordiir. Sao Paulo, Recife, Porto Alegre, Rio de Janerio gibi biiylik
sehirlerde bilimsel ¢evreler, girisimciler ve kimi dernekler evde bakim hizmetlerine
yonelik ciddi ¢aligmalar yiiriitmektedirler. Sektér yeni sekillenmeye basladigindan
kimi aksakliklar géze ¢arpmaktadir 6zellikle egitimli profesyonel hizmet sunucularin
eksikligi, hizmet sunumunun yapilandirilmasindaki sorunlar ve finansman

kaynaklarinin yetersizligi gibi konular 6ne ¢ikmaktadir (Ates, M.,2011).

Brezilya’da evde bakim hizmetleri kapsaminda degerlendirilebilecek ilk
girisimler yirminci yiizyil baslarinda ortaya ¢ikmistir. Toplumu kirilma noktasina
stiriikleyen salginlar kimi mali dar bogazlar bu girisimlerin tetikleyicileri olmustur.
Topluma yonelik bu baskilara yanit olarak, Brezilya hiikiimeti hijyen kosullarini
tyilestirecek ve gerekli saglik profesyonellerinin yetistirilmesi i¢in diizenlemeler
iceren “Ulusal Saglik Hizmetleri Yonetmeligi’ni yaymlamistir. Sonug olarak,
donemin taninmis olan halk sagligi uzmanlarindan Dr. C. Chagas’in liderligi ve
Rockefeller Vakfi’'nin destegi ile “Ulusal Halk Sagligi Departman” (National
Department of Public Healt-NDPH) faaliyete gegirilmistir. Faaliyetlerin odaginin,
giincel sorunlarin giderilmesine yonelik NDPH biinyesinde bir “Ulusal Hemsirelik
Hizmetleri” b6liimiiniin agilmast olusturulmustur. Bu hedefe yonelik teknik bir heyet
kurulmustur. 1921-1931 yillar1 arasinda faaliyet gosteren heyet, 31 hemsireden
olusturulmus ve Amerikali hemsire olan E.Parsons tarafindan yonetilmistir (Neves
and Mauro,2000). Parsons, birincil onceligi hastaliklarin kontrol altina alinmasi igin
pratikte uygulanan ziyaret¢i hemsireligin resmi bir mevzuata oturtulmasi ve bir
hemsirelik okulunun agilmasina karar vermistir. NDPH’den hemsirelerin gdzetim ve
kontroliindeki ziyaretci hemsireler, cocuk bakimi, tiiberkiiloz gibi, ¢esitli halk saglig
programlarinda calistirilmistir. Bu tip evde bakim hizmeti sunan programlarda
ziyaret¢i hemsirelerin ¢alistirllmasinin altinda yatan, halk sagligi uzmani1 doktorlarin
evde bakim hizmetlerinin zayif bilimsel temellere oturdugu ve bu hizmetlerin kendi
sosyal statiilerine uymadig1 yoniindeki diistinceleri yatmaktadir. Ayn1 donemde evde
bakim hizmetleri de organize olamaya baslamaktadir bu cer¢eve de, Kuzey Amerika
kokenli CL. Kieninger isimli hemsire NDPH biinyesinde bir hemsirelik okulunun
kurulmasi c¢aligmalarin1 yiiriitmesi i¢in gorevlendirilmistir. 1923°te resmi olarak

faaliyete gecen okul, 1926’da Anna Nery Hemsirelik Okulu adimi almistir. 1937
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yilinda ise Brezilya Universitesi biinyesinde faaliyetlerini siirdiirmiis ve sonraki 30
yil boyunca kurulacak olan hemsirelik okullar1 igin bir model teskil etmistir (Neves
ve Mauro,2000).

Brezilya’da 1930’Iu yillarda ekonomi, tarimdan sanayi sektoriine bir kayma
gostermistir. Teknik heyetin ¢alismalari meyvelerini vermeye baslamis ve genel
hilyen parametrelerinde bir iyilesme goze ¢arpmaktadir. Saglik sistemi politikasi
kolektif-6nleyici yaklasimda tedavi edici yaklasima kaymistir. Dolayisiyla,
hastaneler saglik sisteminin merkezindeki yerlerini almigtir. Devlet hastanelere,
sanayi iscileri ve ailelerine saglik hizmeti sunma gorevini vermistir. Saglik
politikasindaki degisimin etki ile hemsirelik faaliyetleri de hastane hizmetine dncelik
vermeye baslamistir. Ancak 1960’lh yillara kadar halk saghg faaliyetleri tip
fakdilteleri ile hemsirelik okullar1 tarafindan yiiriitilmistiir. Evde bakim hizmetleri
ise tekrar ziyaret¢i hemsirelerin gozetimine birakilmistir. Evde bakim hizmetlerine
yonelik profesyonel ihtiyact agigin1 kapatmak i¢in 1926 da Sao Paulo tiniversitesi
halk saglig1 okulu acilmistir. Okulda halk saglig: egiticilerinin yetistirilmesi amaci ile
programlar olusturulmustur. Halk sagligi egiticilerine, hastalara, hamile kadinlara,
cocuklara ve bulasici hastaligi olanlara evde bakim hizmeti sunma gorevi
yiklenmistir. Bir diger evde bakim hizmetleri girisimi, 1942 yilinda faaliyete
baslayan, 6zel bir saglik hizmetleri kurulusu olan Fundagao Servigo Especial de
Saude de Publica’dir. Asil amaci Brezilya’nin bazi bolgelerindeki tropik hastaliklara
yonelik halk saglig1 programlarinin yiriitiilmesi olmustur. 1960’11 yillara kadar ilgili
bolgelerdeki evde bakim hizmetleri namina ziyaret¢i hemsirelerin  diplomali
hemsireler gozetiminde egitimi gorevini de listlenmistir. 1940-1990 doneminde halk
sagligini ilgilendiren yeniden yapilanmalar, bireysel tedavi hizmetleri ve hastane
odaklt saglik hizmetlerine yonelim 06ne ¢ikmaktadir. Saglhik Bakanligi’nin
kurulmasiyla birlikte NDPH etkinligini kaybetmistir. Sendikalasmanin getirdigi
baskilarla Brezilya devleti saglik hizmetlerine daha bireyselci yaklagmis ve saglik
hizmetlerini hastanelerle sinirlandirmay1 se¢mistir. Kagmilmaz olarak hemsirelik
okulu mezunlar1 halk saglig1 faaliyetleri ile evde bakim hizmetlerinden uzaklagsmis
ve Onceligi hastanelere vermislerdir. 1988 yilinda yeni Brezilya anayasasinin ilanm
beraberinde Ozellikle saglik hizmetleri sistemini ilgilendiren, biiyik degisiklikler

getirmigtir (Neves ve Lopes, 2003).
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1990 yilinda Biitiinlesik Toplum Saglik Hizmetleri Sistemi (Sistema
Unificado de Saude- SUS) gelistirilmis ve “Brezilya halkina saglik hizmetlerine
evrensel erisim hakki “ uygulanmaya ge¢mistir (Neves ve Mauro,2000). 1994 yilinda
ise Aile Sagligi Programi (Programa de Saude da Familia) yiirlirliige girmistir. Bu
programla daha insancil saglik hizmeti sunumu ve hastayla gerek saglik hizmeti
kuruluglarinda (hastaneler, klinikler ve doktor muayenehaneleri) ve gerekse evde
yakin iliski kurarak hastane memnuniyeti yaratmak amaclanmistir. Aile saghigi
programinin hedeflerinden bir digeri ise yatan hasta miktarini yariya diisiirecek ve
17,5 milyon aileye evde bakim hizmeti sunulmasi olmustur. Artik saglik hizmetleri
politikas1 birey odakli yatarak hastanede tedavi hizmetlerinin maliyetini fark etmis ve
merkezinde ailenin oldugu toplumsal saglik hizmetleri modeline kaymistir (Neves ve

Lopes,2003 ).

1996 yilma gelindiginde ilk Ozel Evde Bakim Hemsireligi Ortaklig
kurulmugtur. Bu ajans bir hemsire grubu, teknik hemsireler ve yardimci
hemsirelerden olusan ve kar amagli bir kurulustur. Hizmetlerini hastaneye yatirilmasi
gerekmeyen ve evde hastane imkanlarina ihtiyag duymayan miisterilerine hemsirelik
hizmeti seklinde sunmuslardir. Faaliyetlerindeki basar1 iilke ¢apinda daha c¢ok
hemsire ortakliklarinin kurulmasina 6n ayak olmustur. Genellikle bu ortakliklar
multidisipliner takimlar halinde organize olmuslardir. Gegirdigi bunca evrelerden
sonra bile halen tam bir evde bakim hizmetleri mevzuati ve standartlari

olusturulamamistir (Ates, M.,2011).

Tablo.8. Brezilya Evde Bakim Kuruluslari, Harcama ve Istihdam Trendleri

Yillar 2008 2009 2010 2011 2012
Kuruluslar | 14,885 14,648 15,089 15,363 16,445
Harcamalar | 5,915 5,773 6,231 6,859 7,732
($ milions)

Istihdam 649,845 639,648 658,780 670,787 717,905

Kaynak: C. Barnes & Co .(2011). Barnes Reports : Worldwide Home Health Care Services
Industry (NAICS 62161). C. Barnes & Co, USA
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Brezilya evde bakim hizmetlerinin sektoriyel biiyiikligiiniin ve potansiyelinin
anlagilabilmesi i¢in tablo 8’deki veriler irdelenmistir. Buna gore 2008 yilinda 15 bin
kadar kurulus evde bakim hizmeti sektoriinde faaliyet gosterirken, bu saymnin 2012
yilinda  16.500’e  yiikselmesinin  beklendigi  goriilmektedir. =~ Harcamalar
incelendiginde ise 2008 yilinda evde bakim hizmetleri i¢cin 6 M$’lik bir harcama
yapilmisken, 2012 yilinda bu miktarin 7,7 M$’a ¢ikmasi beklenmektedir. istihdam
acisindan bakildiginda 2008 yilinda evde bakim hizmetleri sektoriinde 650 bin
calisan bulunmaktayken, 2012 yilinda istihdam edilen ¢alisan sayisinin 58 bin artigla
750 bin civarma ulasmasi beklenmektedir. istihdam sayisindaki %8’lik artisin,
Amerikan %0,6’lik istthdam artis diizeyinin iizerinde oldugu goéze carpmaktadir.
Sektordeki  biiylimenin  Brezilya’nin  saglik  politikalarindaki ~ degisiminden

kaynaklandig: diistiniilebilir (Ates, M.,2011).

Tablo.9. Brezilya Evde Bakim Kuruluslarinin Calisan Sayisina Gére Dagilimi

Calisan Sayisina Gore Kuruluslar

Yillar

1-9 10-49 50-99 | 100-249 250+ Belirsiz Total
Calisan Calisan | Calisan | Calisan Calisan

2010 5753 5610 | 1787 | 1063 332 543 15.089

2011 5859 5712 | 1819 | 1082 338 552 15.363

2012 6271 6115 | 1947 | 1158 362 591 16.445

Kaynak: C. Barnes & Co .(2011). Barnes Reports : Worldwide Home Health Care Services
Industry (NAICS 62161). C. Barnes & Co, USA

Tablo.9.’da Brezilya’da evde bakim hizmeti sunan kuruluslarin ¢aligtirdiklar:
personel sayisina gore smiflandirma yapilmistir. Buna gore faaliyet gosteren
kuruluglarin ¢ogunlugu 49 ve daha az personel ¢alistirmaktadir. Sektér genelindeki
bu egilimin 2012 yilina gelindiginde degismeyecegi ongoriilmiistiir. Bu kapsamda
kurumsallagsmaya gidisin hizli olmadigi, pazarm biiylime durumunda oldugu ve

kurulusglarin yerel kalma egiliminde olduklar diisiiniilebilir (Ates, M.,2011).
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Tablo.10. Brezilya Endiistrisinin Diger Ulkelerle Nispi Karsilastiriimasi

Ulkeler Toplam Toplam Toplam

Kurulus sayis1 | istihdam harcama
Brezilya 100,00% 100,00% 100,00%
Cin 13.90% 13.9% 27.3%
Fransa 641.40% 641.4% 140.2%
Almanya 496.50% 496.5% 100.9%
Hindistan 18.50% 18.5% 126.2%
Japonya 151.70% 151.7% 34.4%
Rusya 133.60% 133.6% 118.9%
Ingiltere 651.70% 651.7% 160.7%
Amerika 60.90% 66.4% 13.0%

Kaynak: C. Barnes & Co .(2011). Barnes Reports : Worldwide Home Health Care
Services Industry (NAICS 62161). C. Barnes & Co, USA

Tablo10°da ise Brezilya evde bakim hizmetleri sektoriiniin biiytikliigii ile baz1 diinya
ilkelerinin evde bakim hizmeti sektorleri karsilastirilmistir. Genel olarak Brezilya
siralamada Cin, ABD, Hindistan’in ardindan ortalarda yer almaktadir. Avrupa
tilkelerine oranladiginda ise daha biiyiik bir sektor oldugu goriilmektedir. (Ates,
M.,2011).

3.11.3. ingiltere’de Evde Bakim Hizmetleri

1990 yilinda Ulusal Saglik Sistemi (NHS) ve 1992 yilinda da, Topluma
Dayali Bakim Yasas1 (Communiti Care Act ) yiiriirlige girmistir. Uygulamada bu
yasa, yaslilara hizmeti evlerinde ve gereksinimleri c¢ercevesinde verebilmeyi
amaglamaktadir. Yasa, hemsirelik ve gilindiiz bakim hizmetleri, yasli ve bellek
yetersizligi olan bireyin yasadigi yerde {icretsiz olarak sunulmasini icermektedir.
Gegmis yasal diizenlemeler, saglik ve sosyal bakim hizmetlerinin birbirinden
bagimsiz ve hizmeti sunan kuruluslar ile saglik ¢alisanlar1 arasinda c¢atigmalarin
yasanmasina neden oluyordu. 1999 yilinda, bakima muhtaglarin bakimi ile ilgili
Kraliyet Komisyonu Raporunda, yashi ve bakima muhta¢ bireylerin bakim
harcamalar1 giderek yiikseldigine dikkat c¢ekilmistir. Standart degerlendirme
kriterlerinin yetersiz olmasi nedeniyle, gerekmedigi halde kurum bakim hizmeti
alindigit ve bu durumun maliyetleri arttirdigina iliskin kaygilar ve bakim
hizmetlerinde modernizasyona gidilmesi geregini ortaya c¢ikarmistir. Hiikiimet,
komisyonun, kisisel bakimin devlet tarafindan karsilanmasi goriisii disinda, bir¢ok

Oneriyi kabul etmistir. Bu Onerilere gore, hemsirelik bakiminin, yerel yonetimler
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tarafindan iicretsiz olarak saglanacagina karar verilmistir. Hiikiimet, 2001’de
yirlirliige giren Saglik ve Sosyal Bakim Yasasi ile (Health And Social Care Act)
hemsirelik bakimini, NHS kapsaminda iicretsiz olarak yasliya hastanede ya da kendi
evinde saglanmasini, kurum bakimi gerektiginde de, mal varligi belirlenmis 6l¢iitiin
iistinde olanlara {icretli, altinda olanlara ise, iicretsiz olarak sunulacagimi kabul
etmistir. Bu baglamda, yerel yonetimler, o bdlgede yasayanlarin sosyal bakim
gereksinimlerini ve evde kisisel bakim hizmetlerinin saglanmasindan sorumlu
tutulmustur. Yerel yonetimler ayn1 zamanda, hastalarin gereksiz hastaneye yatisi
Onleyecek Onlemleri almak ve hastanin olabildigince evinde kalabilecegi destegi
saglamakla yiikiimlii kilmistir (Oglak,2007,s.143-144). Ingiltere’deki sosyal sistem,
ikinci basamakta yatirilan hastanin taburcu olduktan sonraki yasam kosullarini1 da
kapsayan ve sartlarin hastanin genel durumuna uygunlugunu saglayan bir anlayisa
dayanmaktadir. Ornegin, merdivenli bir evde oturup da merdiven ¢ikamayan bir
hastanin taburcu iglemini merdiven tirabzanina asansér monte edilmeden veya
asansorlii bir eve yerlestirilmeden gergeklestirilmemektedir. Hasta algcak klozeti
kullanmiyorsa veya ortopedik bir engeli varsa, engelli tuvaleti saglanmadan taburcu

islemleri gergeklestirilmemektedir (Bayram, 2009).

Yerel yonetimlerin bakima muhtaglar i¢in bakim fonu; genel vergilerden,
yerel yonetimlerin fonundan ve bireyin kendi katkis1 olmak iizere ii¢ kaynaktan
olugmaktadir. Bireyin hizmet karsiliginda ne kadar iicret veya pirim katki pay1
Odeyecegine ve evde bakimin nasil verilecegi ile ilgili diizenlemelere yerel
yonetimler karar vermektedir. Bakim hizmetlerinden yararlanma bakim
gereksinimine bagli olarak sunulmakta ve sosyal hizmetler birimleri tarafindan
organize edilmektedir. Evde bakim hizmetleri, bireyin fonksiyonlarina yardime1
olmak, olabildigince bagimsiz yasamini1 devam ettirecek sekilde kendi evinde kisisel
bakim, diizenli bakim veren bakicilarin desteklendigi gecici bakim hizmetleri, yemek
dagitimi, 6ziirlii ekipmanlari, ev tadilat ve onarimlari, ulasim-nakil gibi hizmetleri
icermektedir. Son on yildan bu yana evde bakima yonelik hizmetler, kurum bakimina
gore Onemli bir gelisme ve biiylime gostermistir. Bakim hizmetlerinin kabul
edilebilmesi i¢in, Oncelikle yerel yonetim yetkilileri ve NHS hastay
degerlendirmektedir. ~ Saglik ve sosyal bakim gereksinimleri; hekim, hemsire,
mesleki  terapist, sosyal calismacidan  olusan  bir ekip tarafindan

degerlendirilmektedir. Bakim hizmeti alacak birey, bakima muhtaglik derecesine

82



gore; ciddi, onemli, orta ve diisiik olmak iizere dort grup olarak belirlenmektedir.
Bakim hizmetleri, bireye 6zgili saglik ve sosyal gereksinimine uygun bir sekilde
olusturulmaktadir. S6z konusu program ya evinde, ya da kurum bakim evinde
sunulmaktadir. Bakim yoOneticisi, bakimin diizenlenmesi ve koordinasyonunu
saglamaktadir. Yerel yoOnetimler, sosyal bakim hizmetlerini hem kamu
kuruluglarindan hem goniilli, hem de 6zel kuruluslardan satin almaktadir. Saglik ve
sosyal bakim hizmetlerinde ulusal ve yerel diizeyde goniilliilerin ¢alismalar1 oldukga
yaygin diizeydedir. Ulusal bakicilar birligi (Carernational Association) gibi goniillii
kuruluglar bakicilar lehine 6nemli ¢aligmalar yapmaktadirlar. Bu hizmetler; resmi
olarak sunulan hizmetlere destek olama, tamamlama veya ikame etme seklinde
olabildigi gibi, hospis bakim, danisma hizmetleri, 6neri merkezleri ve bunun gibi vb.

hizmetlerde olabilmektedir.

Ingiltere de bakim hizmetlerinin %87°ni aile bireylerinin bakimini
olusturmakta ve Onemli bir kaynak olarak degerlendirilmektedir ancak, gelecek
yillarda aile yapisinin degismesi, diisiik dogum oranlari, yaslinin yalniz yagamasi
gibi faktorler, bakim konusunu daha 6nemli konuma getirecegi diisiiniilmektedir.
Hiikiimet, aile bireyt bakicinin is hayatindan kopmamalar1 ve cabalarim
yiireklendirmek amaciyla, esnek caligma kavrami ve izin verme gibi alternatifler
sunmaktadir. Uygun olmast durumunda icretsiz izin verebilmektedir. Ancak
hiikiimet, bakim isinin devami veya sona ermesi durumunda ¢alisma hayatina geri
donmesine saglamak ve calismalarint desteklemek amaci ile ulusal stratejiler
kapsaminda destek hizmetleri sunmaktadir. Ote yandan, aile bireyi bakicilara,
finansal agidan destegin arttirllmast ve emeklilik hakki verilmesi, gelecekte

yapilmasi diisiiniilen planlar i¢inde yer almaktadir (Oglak,2007,s.145-148).

WB ve WHO’dan alinan bazi saglik gostergelerine ve yayinlanmis
degerlerine gore, Ingiltere’de kamu saglik harcamalarmin toplam saglik harcamalart
icindeki pay1 %80’in ilizerindedir. Asilama oranlari, bu grupta yer alan Norveg ve
Italya’ya gore diisiik, tiiberkiiloz insidansi ile anne ve bebek o6liim oranlari ise
yiiksektir. Diisiik niifus artis oranina, yash ve dogumda yasam beklentisi yiiksek bir
niifusa sahiptir. 1000 niifusa diisen hekim sayis1 Norveg ve italya’ya gore diisiiktiir

(Ates,2011,5.101).
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Tablo.11. ingiltere Saglik Gostergeleri (2008)

NO | GOSTERGELER INGILTERE
1 Toplam niifus 61.414

2 Niifus artis orant 0,7

3 65 yas ve iizeri niifus 16,3

4 Oliim oran1 (%0) 9,44

5 Toplam dogurganlik orani 1,94

6 Dogumda yasam beklentisi 80

7 Anne 6liim oran1 (%00) 8

8 Bebek 6liim orani (%0) 4,9

9 Dpt asilama orani 92

10 | Kizamik agilama 86

11 | Tuberkiiloz insidansi (%00) 12

12 | Gayrisafi yurt i¢i hasila (USS$) 2168,1

13 | Kisi bast GSYIH ( US$) 43 541

14 | Toplam saglik harcamalar1 (2007,GSYIH %) | 8,4

15 | Kamu saglik harcamalar1 (2007,%) 81,7

16 | Kisi basi saglik harcamalari (2007,USS) 3867

17 | 1000 Niifus basina diisen hekim sayis1 2,3 (1997)
18 | 1000 niifus bagina diise hemsire sayisi 12,8 (1997)

Kaynak: The World Bank Data, http://data.worldbank.org/ ; World Health

Organization, http://www. who.int/countries/en/

Ingiliz hiikiimetleri 1992 yilindan beri, dzellikle yash olan vatandaslarini
mimkiin oldugunca evlerinde kendi hallerine birakmak yerine toplum destegi
temelinde evde bakim hizmetlerine yonlendirmistir. Bunun sonucu olarak da evde
bakim hizmetleri hizla biiyiiyen bir sektor olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Biiylimenin
biiyiik kism1 6zel sektdr tarafinda olmustur. Yine 2001 yilindaki bir diger politik
yaklasim ise toplumdaki yashlara yonelik hizmet yelpazesinin genisletilmesi

yoniindedir (Ates, M.,2011).
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Ingiltere’de yaklasik 340 bin kisi yerel ydnetimlerden evde bakim hizmeti
almaktadir. Evde bakim hizmeti sunan 5,526 kayitli merkez bulunmakta ve kisi
basina otalama 12,4 saatlik hizmet sunulmaktadir. Hizmet sunucularinin faaliyetleri,
2008 yilinda yiriirliige giren Saglik ve Sosyal Hizmetler Kanunu ile
diizenlenmektedir. Kanun, Sosyal Hizmetler Denetleme Komisyonu'nun goérevini
devralan hizmet kalitesi komisyonu (Care quality commission) tarafindan

cikartilmigtir (Care quality commission cqc, 2010).

Evde bakim hizmetlerinin temel alicis1 yerel yonetimler olup 6zel sektor
tarafindan sunulan hizmetin %80’ini satin almaktadirlar. 1990’11 yillarda belediye
meclisleri evde bakim hizmetlerinin en 6nemli sunucusu ve Ozel sektor sadece
%?2’lik paya sahipken, 2003 yilina gelindiginde 6zel sektoriin evde bakim hizmetleri
sunumundaki paytr %73’lere ¢ikmig, 2011 yilina gelindiginde ise %80’lik oranla 6zel

sektor en 6nemli sunucu olmustur (CSCI, 2006) .

Tablo.12. Ingiltere Evde Bakim Kuruluslari, Harcama ve Istihdam Trendleri

Yillar 2008 2009 2010 2011 2012
Kuruluslar | 2,416 2,332 2,358 2,358 2,454
Harcamalar | 4,530 3,764 3,893 4,267 4,361
($ milions)

Istihdam 105,474 | 101,839 102,970 102,933 107,133

Kaynak: C. Barnes & Co .(2011). Barnes Reports : Worldwide Home Health Care Services
Industry (NAICS 62161). C. Barnes & Co, USA

Ingiltere evde bakim hizmetlerinin sektdriyel biiyiikliigiiniin ve potansiyelinin
anlasilabilmesi icin tablo 12°deki veriler irdelenmistir. Buna gore 2008 yilinda 2.500
kadar kurulus evde bakim hizmeti sektoriinde faaliyet gosterirken, bu saymin 2012
yilinda ciddi bir artis gostermesi beklenmemektedir. Harcamalar incelendiginde ise
2008 yilinda evde bakim hizmetleri i¢in 4.5 M$’lik bir harcama yapilmisken, 2009
yilinda evde bakim hizmetlerine yonelik harcamalarda bir diislis goze ¢arpmaktadir.
2009-2012 yillart arasinda harcama miktarinin 4.3 M$’a ¢ikmasi beklenmektedir.
Istihdam agisindan bakildiginda 2008 yilinda evde bakim hizmetleri sektdriinde 105
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bin c¢alisan bulunmaktayken, 2009 yilinda sektérde keskin bir daralma

2009-2012 yillan
gorilmekte ancak 2012 yilina gelindiginde calisan sayisinin 107 bin civarina

ulasmasi beklenmektedir (Ates, M.,2011).

gozlenmektedir. arasinda sektordeki istthdamin daraldig:

Tablo.13. Ingiltere Evde Bakim Kuruluslarinin Calisan Sayisina Gére Dagilimi

Calisan Sayisina Gore Kuruluslar
Yillar
1-9 10-49 50-99 | 100-249 250+ Belirsiz Total
Calisan Calisan | Calisan | Calisan Calisan
2010 | 899 877 279 166 52 85 2,358
2011 | 899 876 279 166 52 85 2,358
2012 | 936 912 291 173 o4 88 2,454

Kaynak: C. Barnes & Co .(2011). Barnes Reports : Worldwide Home Health Care Services
Industry (NAICS 62161). C. Barnes & Co, USA

Tablo13’de Ingiltere evde bakim hizmeti sunan kuruluslarin calistirdiklar:
personel sayisina gore siniflandirma yapilmistir. Diinya genelinde oldugu gibi
sektorde 49 ve daha az ¢alisan1 bulunan kiiglik firmalarin baskin olduklar

goriilmektedir (Ates, M.,2011).

Tablo.14. Ingiltere Endiistrisinin Diger Ulkelerle Nispi Kargilastiriimast

Ulkeler Toplam Toplam Toplam
kurulus sayis1 | istihdam harcama

Brezilya 15,30% 15,30% 62,20%
Cin 2,10% 2,10% 17,00%
Fransa 106,10% 106,10% 87,20%
Almanya 76,20% 76,20% 62,80%
Hindistan 2,80% 2,80% 78,50%
Japonya 23,30% 23,30% 21,40%
Rusya 20,50% 20,50% 74,00%
Ingiltere 100,00% 100,00% 100,00%
Amerika 9,30% 10,20% 8,10%

Kaynak: C. Barnes & Co .(2011). Barnes Reports : Worldwide Home Health Care

Services Industry (NAICS 62161). C. Barnes & Co, USA
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Tablo 14°de ise Ingiltere evde bakim hizmetleri sektdriiniin biiyiikliigii ile
bazi diinya iilkelerinin evde bakim hizmeti sektorleri karsilagtirilmistir (Ates,
M.,2011).Ingiltere’de yaslilarm %25’ inde kétii beslenme sorunu oldugu ve dzellikle
evinde yasayan yashlarin %93°nde kotii beslenme bulgularina rastlandig
belirtilmektedir. Hastalikla iligkili kotii beslenmeye bagli kamu harcamalarinin saglik
ekonomisi lizerindeki etkisinin biiylik olduguna dikkat g¢ekilmis ve ulusal saglik
sistemi iginde; herkes i¢in yiiksek kaliteli bakim stratejisi gelistirilerek beslenme ve

tedavinin 6nemine yonelik diizenlemelere yer verilmistir (Oglak,2011).

Ingiltere’deki yash sosyal politika alanlaridaki uygulamalardan biri de yash
kdyleri uygulamasidir. Ingiltere’de yaslilar i¢in 6zel olarak olusturulmus olan ve
“yaslilar koyii” olarak isimlendirilen 6zel bolgeler bulunmaktadir. Buradaki yashlar,
kurumsal anlamda kendileriyle iliskide olan profesyonellerle daha yakin
irtibattadirlar. Ayn1 zamanda, kendilerine ait kararlar1 kendileri alabilecek
durumdadirlar (Altan, 2006).

Ingiltere’de  yaslilarin ulusal saglik hizmeti kapsaminda korunduklari
bilinmektedir. Evde bakim hizmetlerinin yaygin olmasinin yaninda ev hemsirelik
hizmetleri bolgesel saglik birimleri tarafindan saglanmaktadir. Kurum bakimi ise
bizzat yerel hiikkiimet yani belediyeler tarafindan karsilanmaktadir. Bunun disinda,
kurumsal bakim ve sosyal refah hizmetleri ¢ergevesinde yaslilarin ev disinda yardim
alabilecekleri yerler olan giindiiz bakim evleri veya giindiiz hastaneleri, basit tibbi

bakim, ilag yardimi ve fizyoterapi hizmeti vermektedirler (Kural,2001).

Ingiltere’de evde bakim hizmetleri icin ¢ikarabilecegimiz sonug su sekildedir;
pratik ve sahsi evde bakim hizmeti hazirlig1 gereklidir. Niifus yaslandik¢a ve bakima
muhtaclik arttikca bu hizmetin 6nemi artmaktadir. Su anda devam eden ve
tyilestirilmeye calisilan bu hizmete yapilabilecek en biiyiik yardim yapilan 6deme ve
hizmetli kadrolarina yiiklenen statiilerin bir an Once yeniden tanimlanmasina
baghdir. Insanlar artik olabildigince evlerinde yaslanmak istemektedir. Gelecek ise
bu hizmete ihtiya¢ duyan insanlar1 hizmete gotiirmek degil, bu hizmeti onlara

getirmekte yatmaktadir (Bell,2008,s.24-28).
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3.11.4 Almanya’da Evde Bakim Hizmetleri

Almanya’da bakima muhtaglarin bakim sorumlulugu, ¢ok eskilerden bu yana
ailenin sorumlulugu olarak goriilmekle birlikte, kadinin is yasamina katilmasiyla bu
anlayistan giderek uzaklagsmasi, genel niifus icinde bagimli niifusun yiliksek orana
ulagsmasi, niifusun azalmasi gibi demografik degisimler, geleneksel bakis agisinin
degisimini zorlamistir. Bununla birlikte, hastalik ve bakima muhtagliligin saglik ve
bakim hizmetleriyle birlikte degerlendirilmesi, birbirini tamamlamasi ve bunlarin
entegrasyonunun saglanmasi igin yeni sosyal politikalara ve yeni diizenlemelere
gereksinimi dogurmustur. Tiim bu degisimler sonucunda, ailenin yiikiinii azaltmada
ve bakim sorumlulugunu paylasmada sosyal devletin de sorumlu olmasi gerektigi
uzun yillardir tartisilan diisiince sisteminin sonucu olarak 01.01.1995 yilinda hastalik

sandig1 catis1 altinda “Bakim Sigortasi Yasas1”’ yiirlirliige konulmustur.

Orgiitlenmenin, hastalik sandig1 ¢atis1 altinda olmasi benimsenmis, hasta ve
bakima muhta¢ ayrimi yapilmaksizin tiim sigortalilar saglik, sosyal bakim ve
rehabilitasyon hizmetlerinden koordineli bir sekilde yararlanmaya baslamistir.
Dolayisiyla, gegmiste yaganmis olan saglik ve sosyal bakim hizmetleri arasinda tam
anlamiyla bir entegrasyon saglanmas1 hedeflenmistir. Sosyal sigorta sistemi i¢inde ve
bunun disinda kalanlara yonelik olmak {izere iki ayr1 bakim sigortast modeli
olusturulmustur. Bunlardan biri, niifusun %90°1 kapsayan ve hastalik sigortasi ile
baglantili “Sosyal Bakim Sigortasi’’digeri ise, bagimsiz ¢alisanlar, memur ve kamu
gorevlileri, belirli diizeyin iistiinde gelire sahip olanlar ve milletvekillerinin dahil
oldugu gruplar icin <Ozel Bakim Sigortasi’’dir. Iki asamada uygulamaya gecen
bakim hizmetleri, evde bakim hizmetleri yaninda, uzun siireli ve gegici siireli kurum
bakim hizmetlerinden olusmaktadir. Bununla birlikte, kurumlarda bakim hizmeti
alanlar (huzurevi, bakim evleri vb. gibi) toplam harcamanin en az %25’ini kendileri
O0demektedir. Bakim sigortasi, yalnizca isci ve isverenden esit olarak alinan primler
yoluyla finanse edilmektedir. Ote yandan, sistemin finansmani i¢in briit maasin
%1,7’s1 zorunlu prim olarak toplanmaktadir. Bu katki payi, hem isci hem de
igverenden esit olarak alinmaktadir. Briit {icretin belirli bir tavanin tizerinde bir gelire
sahip olanlar ise, =zorunlu Ozel Bakim Sigortas1 kapsami iginde
degerlendirilmektedir. Dar gelirliler de, sabit ve asgari bir prim miktar1 6demekle

yiikiimliidiirler. Emekliler, primin yarisin1 kendilerinden yaris1 da, emeklilik
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fonundan finanse edilmektedir. Issizlerin primleri de, tiimiiyle igsizlik sigortasindan
finanse edilmektedir. Almanya’da bakim hizmetlerinden yararlanabilmek igin,
hastalik ve oziirliiliigiin en az 6 ay silirecegi tahmin edilen, bagimsiz bir sekilde
giinliik yasam aktivitelerinin yerine getirilmesinde zorlanan bireylere verilen bakim
hizmetlerini kapsamaktadir. Ote yandan, bakim hizmetlerinin derecesi, bireyin
bakima muhtaclik durumuna gore degerlendirilmektedir. Bakima muhtaglik
derecesinin belirlenmesinde, gelir ile aile bakiminin varligi veya diizeyi goz 6niinde
bulundurulmaz. Derecelendirme, bakima muhtag bireyin baska birinin yardimina ne
siklikta ve hangi yogunlukta gereksinim duyduguna gére yapilmaktadir. Yasa, bu
kapsamdan yararlanacaklari, bakima muhtaglik diizeylerine gore; ciddi, zor ve en zor
olmak iizere li¢ basamakli bir derecelendirmeye gore siniflandirmaktadir. Bakima
muhtaclik durumu ve derecesi, bakim sigortasi ve hastalik sandigina bagl, oncelikle
hekim ve hemsireler olmak tizere saglik ¢alisanlari tarafindan degerlendirilmektedir.
Bakima muhta¢ bireyin durumuna gore degisik uzman tip uzmanlarindan da

yararlanilmaktadir.

Bakim sigortasi; hizmete yonelik, ayni ve bakim parasi olmak {izere ii¢ tiir
yardim saglamaktadir. Hizmete yonelik bakimlar, temel bakim, ev isleri ve evin
yonetimine iligkin hizmetler yaninda, kisisel bakim beslenme, gece ve giindiiz
bakimi, gecici kurum bakim hizmetlerini, ayni yardim ise; ara¢ desteginin
saglanmasi, evin bakima muhta¢ bireyin yasam ergonomisine uygun hale
getirilmesini igermektedir. Bakim parasi da, bakima muhtag bireyin gereksinim
derecesine gore istege bagh olarak verilmektedir. Uzmanlik gerektiren profesyonel
bakim hizmetleri, aile bakicilarinin yiikiinii hafifletmek ve daha saglikli bakim
hizmetleri verilmesi amaciyla belirli bir program i¢inde sunulan hizmetlerdir. Bu
hizmetler, bakim sandiklar1 ile s6zlesmesi olan hemsireler, serbest ¢alisan bakim
uzmanlari, 6zel bakim kuruluslari ve sosyal kuruluslar tarafindan yerine

getirilmektedir.

Bakim sigortasi, merkezi yonetim mekanizmalariyla bakimi saglayan
kuruluglar arasinda rekabetin olugsmasini amaglamaktadir. Bu yiizden kar amacgh
olmayan kuruluslarin tiim ayricaliklar1 ortadan kaldirilmis ve bakim sigortasi
yonetimi, her bir hizmet saglayan kurulusla sézlesme yapilmasina zorunluluk

getirmistir. 1999 verilerine gore, uzmanlik gerektiren evde bakim hizmetlerinin
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%51°1 kar amach kuruluslar, %47°si de kar amagli olmayan 6zel kuruluslar
tarafindan saglanirken, kamuya dayali hizmet sunan kurulus sayisi oldukca az
sayidadir. Bakim saglayan kuruluglar genel olarak, bakima muhta¢ olanlarin
hastaneye yatisin1 Onleyecek bakim hizmetleri ile hemsirelik bakimi yaninda, ev
yardim hizmetlerini de sunmaktadirlar. Bakima muhta¢ bireyin bakimini istlenen
bakicinin hasta olmasi veya izine ¢ikmasi durumunda da, bakim hizmetleri gegici bir
siire i¢in ya kurumda ya da baska bir bakicinin evde bakiminin saglanmasi ile ilgili
diizenleme de mevcuttur ve bu hizmetler i¢in yapilacak giderler, bakim sigortasi

tarafindan karsilanmaktadir.

Bakim sigortasinin temel amaci, saglik bakim maliyetlerini kontrol altina
almak ve bakim gereksinimi ile ilgili politikalari olusturmak, bireyin gereksinimine
uygun etkili bakim ve rehabilitasyon stratejileri olusturmak, koruyucu onlemler
almak ve yiiksek kalitede hizmet sunumunu saglamaktir. Almanya’nin bakim
sigortasi, 6zlinde aile bireylerinin bakimini 6zendiren uygulamalar1 icermektedir. Bu
yiizden bakicinin emeklilik hakki giindeme getirilmistir. Yeni diizenlemeyle yasa,
evde bakimin gelistirilmesinde odaklanmakta ve profesyonel bakim hizmetleri, aile
bakimini tamamlayic1 olmas1 agisindan gelistirilmektedir. Ciinkii bu tilkede 2020
yilinda, 80 yas lstlindeki yas grubunun ozellikle profesyonel bakim gereksiniminin

daha da artacagi ongoriilmektedir (Oglak,2007,s.100-108).

WB ve WHO’dan alinan baz1 saglik gostergelerine ve yayinlanmig
degerlerine gére, GSMH’s1, Fransa ve Belgika’ya gore yiiksektir. Niifus artis hizi
yiiksek olmasina ragmen yasl bir niifusa sahiptir. Ulkede kamu saglik harcamalari
%75-80 civarindadir. Kisi bast GSMH’nin yiiksek olmasi yagam standardinin ytliksek
oldugu izlemini vermekte ve bu durumun da tiiberkiiloz insidansinin diisiik olmasina
neden oldugunu disiindiirmektedir. Almanya’da asilama oranlarmin disikligi,
asilamadan sorumlu YHS doktorlarinin, bu konuda daha fazla 6zen gostermesi

gerektigini gostermektedir (Ates,2011, s.83),(Tablo 15).
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Tablo.15. Almanya Birlesik Devletleri Saglik Gostergeleri (2008)

NO | GOSTERGELER ALMANYA
1 Toplam niifus 82 110
2 Niifus artis orani (%) -0,2

3 65 yas ve lizeri niifus (%) 20

4 Oliim oran1 (%0) 10

5 Toplam dogurganlik orani 1,38

6 Dogumda yasam beklentisi toplam 80

7 Anne 6liim oran1 (%00) 4

8 Bebek 6liim orani (%0) 3,7

9 Dpt asilama orani 90

10 | Kizamik agilama 95

11 | Tiberkiiloz insidans1 (%00) 5,12
12 | Gayrisafi yurt i¢i hasila (USS$) 3649,4
13 | Kisi bast GSYIH (2007, USS) 44 446
14 | Toplam saglik harcamalar1 (2007,GSYIH %) 10,4
15 | Kamu saglik harcamalar1 (2007,%) 76,9
16 | Kisi basi saglik harcamalar1 (2007,US$) 4 209
17 | 1000 Niifus bagina diisen hekim sayis1 (2006) 3,4

18 | 1000 niifus basina diise hemsire sayisi (2006) 8

Kaynak: The World Bank Data, http://data.worldbank.org/ ; World Health

Organization, http://www. who.int/countries/en/

3.11.5. Tiirkiye’de Evde Bakim

Ulkemizde evde saglik hizmeti sunumu ¢ok eski bir uygulama oldugu halde;
evde bakim hizmetleri sunumu son yillara kadar kurumsallasmamistir. Tiirkiye
Cumbhuriyeti’nin kurulmast ile birlikte saglik hizmetlerinde kokli bir degisim
gerceklesmis; saglik hizmetlerinin tiim yurttaglara devlet tarafindan sunulmasi
hedeflenmistir (Karadag,2006). Evde saglik hizmeti tarihsel uygulamalar1 iic¢

donemde incelenebilir:
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1) Umumi Hifzissthha Kanunu (UHK) kapsaminda yiiriitiillen evde saghk
hizmeti uygulamalary: 1930 yilinda ¢ikarilan ve halen yiiriirliikte olan 1593 sayili
Umumi Hifzissthha Kanunu kapsaminda yiiriitilen evde saglik hizmetleri
uygulamalari; bulasici ve salgin hastaliklarla savas i¢in yiiriitiilen hizmetler i¢cinde bir
hizmet sunum sekli olarak yer almakta, yapilan islemler hastalarin evlerinde tecrit ve
muayenelerini esas almaktadir. UHK’de evde saglik hizmeti uygulamalarinin hem
tibbi, hem de sosyal boyutu ele alinmaktadir. UHK 67°nci maddesinden salgin
hastalik durumunda, hekimin hastay1 evinde ziyaret edecegi belirtilmekte ve 72’nci
maddesinde de salgin hastalik durumunda hastalarin evlerinde karantinaya
alinabilecegi belirtilmektedir. Karantinaya alinan hastalarin evlerinde tedavileri ile
ilgili diizenlemeler 73°ncii maddede aciklanmistir. Evlerinde tecrit ve bakimi
saglanan hastalarin gida gereksinimlerinin karsilanmasi 83’ncli  maddede

diizenlenmistir.

2) Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun (SHSHK)
kapsaminda yiiriitiillen evde saghk hizmeti uygulamalari: 1961 yilinda
uygulamaya konan 224 sayili SHSHK geregince evde saglik hizmeti uygulamasinin
en belirgin 6zelligi, koruyucu saglik hizmetlerini igermesidir. Bu hizmetler,
bagisiklama, gebe ve cocuk izlemi calismalaridir. Bu ¢alismalar saglik evi, saglik
ocaginda yapildigi gibi risk grubunun evinde de gerceklestirilmektedir. SHSHK
(Resmi Gazete, 1964) birinci maddesinde yer alan saglik hizmetlerinin ana ilkesi ve
temel prensipleri bagligi altinda “Tedavi hekimligi, halk sagligi g¢alismalarini
tamamlayan bir unsur olarak, evde ve ayakta tedaviye oncelik verecektir” hiikmii yer
almaktadir. Yine bu kanuna bagli yonetmeligin 6’nct maddesinin I. bendinde yer alan
hastanedeki hizmetlerin yiiriitilmesi ile ilgili 6zel hiikiimlerden biri de uzman
hekimlerin, saglik ocagi hekiminin daveti iizerine konsiiltasyon igin eve hasta

muayenesine gidebilecegi ve bu muayenelerin iicrete tabi olmayacagidir.

Ulkemizde toplum hareketliliginin artmasi, genis aileden cekirdek aileye
doniis, konutlarin kiiglilmesi, ekonomik yetersizlikler ve kadinlarin is yasamina daha
fazla katilist gibi nedenlere bagli olarak evde bakim veren kisiler giderek
azalmaktadir. Bu durum yash, 6ziirlii ve kronik hastalikli bireylerin bakiminda aile
dis1 insan giicli kullanimini1 zorunlu kilmaktadir. Hasta ve ailesinin de katilimiyla

verilen evde bakim hizmeti Tiirk aile yapisina uygun bir sistem olmasina, saglik
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hizmetlerinin sosyallestirildigi bolgelerde hizmetin yiiriitiilmesi hakkinda 154 sayili
yonerge’de yer almasina karsin Tiirk saglik hizmet sektoriinde gelismemistir. Oysa
Tirk toplumunun gelenek goreneklerine gore yaslilar saygi duyulan kisilerdir ve
aileler yasli ebeveynleri ile iligkilerini sevgi, saygi ve bakim gereksiniminin
kargilanmasi baglaminda siirdiirmektedir. Cocuklar anne ve babalarina bakmay1
evlatlik gorevi saymakta, bu gorevin yerine getirilmesi ile manevi yonden tatmin
olmaktadirlar. Yasli anne ve babanin huzurevinde olmasi toplum tarafindan
ayiplanan bir durumdur. Ayrica aileler hastalarina bakmay1 gorev saymakta, hastanin

gereksinimlerini karsilamak i¢in ¢aba harcamaktadir (Subas1,2001).

3) 1980 yii sonrasi evde saghk hizmeti uygulamalari: Liberalizmin
1980’lerin sonlarina dogru canlandigr ve gelistigi, Ozellestirme kavraminin sik
kullanilmaya baslandig1r bir donemdir. Evde saglik hizmetleri; 1980 yili Oncesi
donemde koruyucu saglik hizmetleri odakli ve devlet tarafindan yiiriitiilen hizmetleri;
1980 sonrasinda ozel saglik kuruluslari ve kisiler tarafindan, hastalarin hastane
sonras1 tedavilerinin ve bakimlarin1 kapsamistir (Karadag,2006). 01 Subat 2003
tarihli Tedavi Yardimi Biitge Uygulama Talimati’nda hastalarin tedavilerinin
hastanede yapilmasini 6zendiren buna karsin evde ve ayakta tedaviyi dogrudan ya da
dolayli engelleyebilecek maddeler bulunmaktadir. Bu maddeler daha cok, tedavi
islemleri sirasinda hastalardan katilim payr alinmasini ve gesitli Kisitlamalar
icermektedir. Ornegin ilgili tebligin 16’ nc1 maddesinde; “Resmi saghk kurum ve
kuruluslarinda yatarak saglanan tedaviler sonucu dogan ilag bedellerinin tamami
hastanin kurumu tarafindan Odenecektir. Ayakta veya evde yapilan tedavilerde
kullanilan ilag bedellerinden, eczane tarafindan yapilan indirim disiildiikten sonra
kalan tutar kurum tarafindan 6denecektir” seklinde bir hiikim bulunmaktadir (TC
Resmi Gazete, 2003).

Tiirkiye’de evde bakim hizmetlerinin profesyonel bir hizmet olarak sunumu
maalesef diinya Orneklerine gore olduk¢a ge¢ tarihlerde goriilmektedir. Ilk
profesyonel hizmet sunumu 6rnekleri bundan 15 yil 6nce 6zel sektorle baslamigtir
(Onarcan,2010). Toplumun evde saglik bakimi hizmeti gereksinimine cevap vermek
tizere, 6zel evde bakim sirketleri kurulmustur. Ancak bu sirketlerin hizmetlerinin
finansmani, mevcut resmi sigorta icinde yer almadigi i¢in, toplumun ¢ogunlugu bu
hizmetlerden yararlanamamaktadir. Ozel sigorta sirketlerinden evde bakim poligesi

olan  Dbireyler, yine 6zel evde bakim kuruluslarinin  hizmetlerinden
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yararlanabilmektedirler ancak finansman siiresi genellikle iki ay ile sinirh
kalmaktadir. Ozel evde bakim kuruluslarinin hizmetleri, ¢ogunlukla hemsirelik
hizmetleriyle sinirli kalmakta olup, son birkag¢ yildir multidisipliner ekibi olan evde

bakim kuruluslar1 kurulmasi yoniindeki ¢abalar gozlenmektedir (Cimete,1998,s.15).

Tiirkiye’de evde bakimla ilgili ilk proje 1993 yilinda Sosyal Hizmetler ve
Cocuk Esirgeme Kurumu Genel Miidiirliigii'nce Ankara, Adana, izmir ve Istanbul
illerinde uygulanmistir. 1994 yilinda Ankara Biiyliksehir Belediyesi biinyesinde
kurulan Yashlara Hizmet Merkezi ve Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi’ne bagl bir
kurulus olan Istanbul Saglik A.S.’nin yasl hastalar i¢in evde saglik destek hizmetleri
sunulmustur  (Ates, M.,2011). Belediyeler Kanunu’nun ikinci fasil 15. Maddesinin
34. Fikrasindan yola ¢ikarak 2001 yilindan itibaren yerel yonetimlerin hizmetleri
takip etmistir. Bu alana yonelik ilk yasal diizenleme, hizmet sunumunun
baslamasindan yillar sonra Saglik Bakanligi tarafindan hazirlanan ve 10 Mart 2005
tarthinde Resmi Gazetede yayimlanarak yiirlirliige giren 25751 sayili Evde Bakim
Hizmetlerinin Sunumu Hakkinda Yonetmelik’dir. Saglik Bakanligi disinda bu alana
yonelik diger bir dizi yasal diizenleme 1 Temmuz 2005’ten itibaren baslayarak
Bagbakanlik Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu tarafindan
gerceklestirilmistir. Bu yasal diizenlemelerle “Bakim Muhta¢ Oziirliilere” kamu ya
da 6zel bakim merkezleri tarafindan kurumda ya da evde, bakim hizmeti sunulmasi
miimkiin hale gelmistir. Ayrica yine bir ilk olarak bakima muhta¢ 6ziirliisiiniin evde
bakimini iistlenen, ekonomik ve sosyal yoksunluk i¢inde bulunan aile bireylerine,
evde bakim aylig1 6demesi uygulamaya konmustur. Takip eden tarihlerde yapilan bir
ilave ile bakima muhta¢ yashlarin da bu imkanlardan faydalanmasi saglanmistir.
2010 yilt sonu itibariyla Sosyal Hizmetler Cocuk Esirgeme Kurumu’ndan evde
bakim ayligi alan kisi sayis1 300 bini bulmustur. Kamu hastaneleri tarafindan sunulan
evde saglik hizmetlerinin ilk 6rnekleri ise 2004 yilindan itibaren baslamis, takip eden
5-6 yillik siire i¢inde 10 civarinda ilde evde saglik hizmetleri sunulmaya baglanmigtir
(Onarcan,2010).

Subat 2010°da yiirtirliige sokulan “Saglik Bakanligi’nca Sunulan Evde Saglik
Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge” bu hizmetlerin iilke
capinda yayginlastirilmasi i¢in énemli bir adimdir. Yonergenin amaci; “evde saglik
hizmeti sunumuna ihtiyaci olan bireylerin muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim

ve rehabilitasyonlarinin evinde ve aile ortaminda saglanmasi, bu kisilere ve aile
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bireylerine sosyal ve psikolojik destek hizmetlerinin bir biitiin olarak birlikte
verilmesi i¢in Saglik Bakanligi’na bagl saglik kurumlart biinyesinde evde saglik
hizmetleri birimleri kurulmasi” olarak ifade edilmistir. Ayrica Yonergede “evde
saglik hizmetlerinin sosyal devlet anlayisi ile etkin ve ulasilabilir bir sekilde
uygulanmasini saglamak” ifadesi ile Saglik Bakanligi, kamu hastaneleriyle bu
hizmetleri sunma yaklasimini ortaya koymaktadir. 2010 yilinin son aylarindan
itibaren Saglik Bakanligi evde saglik hizmetlerinin iilke capina yayginlastirilmasi
icin kamu hastaneleri, aile hekimleri ve aile sagligi merkezlerini hizmet sunumuna
dahil etmek i¢in ¢aligmalarini hizlandirmistir. Kamu hastanelerinde olusturulan evde
bakim birimlerinin yani1 sira mevzuat geregi il Saglik Miidiirliikleri biinyesinde
Koordinasyon Merkezleri olusturulmaktadir. Ulkemizde saglik ve sosyal hizmetlere
ayrica sosyal giivence sistemine tam anlamiyla entegre olmus bir evde bakim modeli
var olmadigl i¢in hizmet sunumunda da bir entegrasyondan ziyade birbirinden

bagimsiz uygulamalar s6z konusudur (Onarcan,2010).

Yerel yonetimlerin hizmetleri ¢ok daha genis kitlelere hizmet gotiirebilmek
ve bazi orneklerde sosyal destek hizmetlerini de kapsamasi agisindan 6nemlidir.
Diger yandan evde saglik hizmetleri genellikle multidisipliner yaklasim yoéniinden
sinirhidir. Bu hizmetlerin maliyeti tamamen yerel yonetimlerin kaynaklarindan
karsilanmakta olup bazi bdlgelerde, donemsel biitgelerin getirdigi sinirlamalar
hizmette siirekliliginin saglanamamasina da neden olabilmektedir. Ortak bir model
olmamasindan dolay1 hizmet kapsamlar farklilik gostermekte, bazi yerel yonetimler
sosyal destege agirlik verirken, bazilarr saglik hizmetlerini 6n plana ¢ikarmaktadir.
Yerel yonetimlerin evde bakim uygulamalari1 daha ¢ok biiyiik sehir belediyeleri ve bu
sehirlerdeki biiyiik ilgelerle sinirlidir. Kamu hastaneleri tarafindan sunulan evde
saglik hizmetleri, hizmetin iilke geneline yayginlastirilmasi ve kamusal finansman ile
sunumu agisindan en Oonemli uygulamadir. Genelde yataga bagimli olup hastane
hizmetlerine erisemeyen hastalarin evlerine yapilan ziyaretlerle saglik hizmeti
sunumu gerceklesmektedir. Sevindirici olan, bu birimlerin daha az niifuslu olan
sehirlerde de kurulmus olmasidir. Evde saglik birimlerinin il ve ilgce devlet
hastanelerinin yani sira egitim ve arastirma hastanelerinde de olusturulmasina
baslanmigtir. Saglik Bakanligi’nin yaptig1 agiklamalarda 2011 yili sonuna kadar 100
bin hastaya evinde saglik hizmeti gotiiriilmesi hedeflenmektedir. Hizmetlerin aile

hekimligi sistemine de entegre edilmesi amaclanmakta ancak aile hekimligi
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sisteminin evde saglik ve bakim hizmetlerini tim bolgelerde sunmak i¢in heniiz
gerekli yapilanmaya sahip olmamasi nedeniyle iilke genelinde bir entegrasyonun
hemen gergeklesmeyecegini  6ngormek yanlis olmayacaktir.  Sivil toplum
orgiitlerinden, ozellikle engellilere ve belli hastalik gruplarina yonelik ¢alisma yapan
ve bu alanda duyarli olan az sayida dernek ve vakif, hedef kitlelerinin bakim
ihtiyaglarina yonelik bazi projeler, hizmetler gelistirmektedir. Ancak sivil toplum
orglitlerinin ¢ok gii¢lii olmadigr iilkemizde evde bakim gibi kapsamli hizmetlerin
etkin ve siirekli bir sekilde sunumu igin yeterli kaynak olusturulamamakta, sivil
toplum tarafindan ihtiya¢ sahipleri icin kalici bir model yerlestirilmesi miimkiin
olamamaktadir. Aile bireyleri, tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de evde bakim
hizmetlerinin sunumunda en Onemli insan kaynagmi olusturmaktadir. SHCEK’in
yasal diizenlemeleri ve uygulamasi Oziirlii ve yaslilarin bakimini {istlenen aile
bireylerinin maddi agidan desteklenmesi i¢in 6nemli bir adimdir. Ayrica sivil toplum
orgiitleri cesitli engelli ve hasta gruplarinin ailelerini desteklemek agisindan 6rnek
calismalar gerceklestirmektedirler. Ancak tiim bunlara ragmen evde bakimda g¢ok
onemli rol iistlenen on binlerce aile, bir¢ok ihtiyact agisindan destek bulamamakta,
bu zorlu siirecte yalmz kalmaktadir. Ulkemiz icin olusturulacak evde bakim
modelinde aile bireylerinin profesyonel hizmetlerle nasil entegre olacagi ve nasil
desteklenecekleri de sekillendirilmelidir. Profesyonel olmayan kayit disi hizmet
sunumu, gelismis evde bakim sistemlerine sahip olan iilkelerde dahi 6nemli ve
iizerinde calisilan bir sorundur. Ulkemizde heniiz ulusal boyutta bir evde bakim
modeli olmamasina ragmen ozellikle son 10 yilda sunulan hizmetlerin kapsamu,
niifusun bu hizmetlere cografi ve ekonomik olarak erisim imkéani artmistir. Bu
ihtiyac sahipleri agisindan son derece olumlu bir gelismedir ancak diger taraftan
standart dis1, profesyonel olmayan hizmet sunumu da maalesef hala yaygin olarak
devam etmektedir. Bu alana yonelik olarak yapilan yasal diizenlemeler, profesyonel
olmayan ve kayit dist hizmetlerin oniinii kesememistir. Bir tarafta Evde Bakim
Merkezleri ya da Oziirlii Bakim Merkezleri mevzuata uygun faaliyet gdstermek igin
birgok kosul, yasal gereklilik ve ruhsatlandirma siirecini yerine getirirken, diger
yandan Istihdam Biirolar1 yalmizca bir izin belgesi alarak, Saglik Bakanligi ve
SHCEK’in koydugu yiikiimliiliiklerden siyrilarak evlerdeki hastalar, engelliler ve
yaslilar i¢in hemsire ve bakim eleman1 temin edebilmektedirler. Evde bakim alaninda
calisanlarin ¢ok 6nemli bir ¢ogunlugunu Tiirkiye’de oturma ve ¢aligma izni olmayan

yabanci uyruklular olusturmaktadir. Aileler herhangi bir denetim ve gozetim
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olmaksizin bakim siirecini bu yolla bulduklar1 elemanlar ile siirdiirmeye c¢aligsmakta

ve birgok magduriyet yasayabilmektedirler (Onarcan,2010).

Mevcut durumda evde bakim hizmetleri acisindan iilkemizdeki problemler;

- Alanla ilgili tanimlamalarda eksiklik, farklilik ve karisikliklar
- Biling eksikligi, alg1 yanlighgi

-Multidisipliner yaklasim eksikligi

- Mevzuat eksikligi ve karisikligi

- Hizmet verecek personel eksikligi

- Hizmet standartlarinin olmayist

- Egitim standartlarinin olmamasi

- Egitim eksikligi

- Denetim eksikligi

- Farkli bakim ihtiyag¢larini karsilayabilecek farkli modellerin olusmamis olmasi

- Bakimla ilgili politikalar1, mevzuat ve diizenlemeleri tireten kamu kurumlar arasi
koordinasyon ve ortak ¢aligma eksikligi.

- Kayit disi, izinsiz hizmet sunumu ve kagak ¢alismanin yayginligi ve bunlarin sebep
oldugu problemler

- Evde bakimda kamu ya da 6zel finansman sistemlerinin olmayisi, sinirl olarak
gerceklesen kamu finansmani uygulamalarindaki eksiklikler

- Bakim siirecine dahil olan aile bireylerinin yalniz kalmasi, egitimsiz olmalari ve
yeterince destek alamamalar1 (Onarcan,2010).

Tiirk toplumu demografik yonden doniisiim yasayan bir toplumdur. Sosyal,
siyasal, ekonomik ve saglikla ilgili birgok faktoriin olusturdugu etki sonucunda niifus
ve toplumun yapisinda derin degisimler olusmaktadir. Bu doniisiim toplumun saglik
sorunlarinda da farklilasmalara neden olmaktadir. Cocukluk c¢agi sorunlart ve
bulasic1 hastaliklar gibi saglik sorunlarimin 6nemi azalirken, kronik hastaliklar 6ne
cikmaktadir. Bu nedenle tamamen geng¢ niifusun ve iireme c¢agindaki kadinlarin
saglik sorunlarma odakli olan saglik ve sosyal hizmet sistemlerinin gozden
gecirilmesini gerekmektedir (Subas1,2001). Son yillarda  Tiirk saghik sistemi de
degisim siirecinden geg¢mektedir. Bu siirecin saglik sitemine etkilerine saglik

gostergelerinde de kendisini gostermistir.
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Tablo.16. Tiirkiye Saglik Gostergeleri

NO | GOSTERGELER TURKIYE
1 Toplam niifus (2009) 72.561.312
2 Niifus artis oran1 (2009) 11,3

3 65 yas ve tizeri niifus (%)(2009) 7,0

4 Toplam dogurganlik orani 2,1

5 Dogumda yasam beklentisi (y1l olarak/erkek) 72

6 Dogumda yasam beklentisi (y1l olarak/kadin) 77

7 Anne 6liim oran1 (100.000 canli dogumda) 44

8 Bes yas alt1 6liim orani 22

9 DaBT 1 asilama orant 97

10 | DaBT 2, DaBT 3ve BCG 96

11 | HBV-3 asilama orani 94

12 | Kizamik asilama orant 97

13 | GSYIH (2009, Milyon TL) 950.354
14 | Kisi basma GSYIH ($) 9.5

15 | Kisi basia diisen GSYIH ($) 13.359

16 | Kamu saglik harcamalar1 (GSYTH %) 3.4

17 | 1000 Niifus basina diisen hekim sayis1 1,6

18 | 1000 niifus basina diise hemsire sayisi 2.1

Kaynak: 2009 World Bank Data Ve Human Development Reports.

Tiirkiye, bulasic1 hastaliklarin yani sira kronik hastaliklarin da daha fazla
goriildiigl “cifte yiik” olarak tanimlanan saglik sorunlarini yasayan iilkelerden biridir
(Subas1 ve Oztek,2006). Geng niifusun toplam niifus icindeki payr azalirken,
beklenen yasam siiresinin artigina bagli olarak yash niifusun pay1 artmaktadir. 2000
yili itibariyle %5.3 olan 65 yas ve lizeri niifusun toplam niifus i¢indeki pay1 2025
yilinda %10’a, 2050’de ise %19’a ulasacaktir (Giiler,1997,5.50-60). Toplumun
yaslanmasinin bir diger gostergesi de toplumun ortanca yasidir. Tiirkiye’de son 55
yilda toplumun ortanca yas degeri 1 yas artmistir. Halen toplumumuzda yasayan 3.5
milyon 65 yas iizeri kisi vardir. Bu kisilerin %90’1nda bir, %35’Inde iki, %23’linde
lic, %15’inde dort ve daha fazla hastalik oldugu tahmin edilmektedir (Oztek ve
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Kubilay,1997,5.124-136). ileri yas doneminde ¢ocukluk ¢ag1 hastaliklarmdan farkls
olarak Onlenmesi gii¢, siiregen karakterli ve tedavisi zor, uzun siireli bakimi
gerektiren ve dolayisi ile maliyetli hasataliklar olan kronik ve dejeneratif hastaliklar
goriilmektedir. Tirkiye’de biitiin Olimlerin %40.6’s1 kalp hastaliklari, %11.6’s1
kanserler ve %6.8’1 serebrovaskuler hastaliklara bagli olarak meydana gelirken, 65
yas ve lizeri grupta mide-bagirsak ve akciger kanserleri serebrovaskuler hastaliklar,
inmeler, iskemik kalp hastaliklari, solunum sistemi hastaliklar1 ve kazalar en sik
0liim nedenleri olarak goriilmektedir. 65 yas ve tizeri grupta kazalara bagli 6liim hiz
toplam niifusa gore ti¢ kat artmigtir ve 6liimle sonuglanan 10 kazadan 6’s1 ev iginde
olusan diismelere bagl olarak meydana gelmektedir. Ayrica Tiirkiye’de 150 bin kisi
kazalar ve hastaliklar nedeniyle sakat kalmakta veya sakat dogmaktadir (Aslan ve

Uner,2001).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére Tiirkiye’de niifusun %
12,3’ oziirliidiir ve % 9,7’sinin 6zrii kronik hastaliklara baghdir (DIE,2005).
Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Caligmasma gore diyabet prevelanst % 7,2,
hipertansiyon prevelanst % 30,1’dir (Satman,2000). Aydin’da hipertansiyon
prevelanst % 29,6°dir.  Kayseri’de diyabet goriilme sikligr tanist konmus ve
konmamis vakalar birlikte %6,8’dir. Tiirkiye’de astma, brosit ve amfizem tanisi ile
hastanelere yilda 75 bin kisi yatmakta ve bunlarin i¢inden bin kisisi muhtemel
solunum yetmezligi ile 6lmektedir (Subas1,2001). Akdeniz Osteoporoz Calismasina
gore Tiirkiye i¢in kalga kirig1 siklig1 50 yas iizeri niifusta on binde 4,6°dir, siklik 50
yas iistii kadinlarda on binde 3.02, erkeklerde ise 3.2 olarak bulunmustur (Subasi ve
Oztek,2006). Kronik kan hastaliklarindan talasemilerin siklig1 Tiirkiye nin giiney
bolgelerinde %2-8 arasindadir (Subas1,2001). Tiirkiye Ruh Saghgt Profili
calismasina gore, Tiirk toplumunda ruhsal sorun goriilme sikligi % 17°dir. Kronik
gidisli ve uzun siireli bakim gereksinimi doguran bu saglik sorunlarmni yasayan
Kisiler ve yakinlari, saglik sisteminden diizenli bir bakim hizmeti ve sosyal destek
alamadiklar1 i¢in, yatakli saglik kuruluslarinda yatmadiklar1 donemlerde saglik
sorunlar1 ile tek baslarina bas etmek durumunda kalmaktadir. Yasanan saglik
sorunlarinin kisinin giinliik yasami, is ve aile yasami tizerindeki olumsuz etkilerine
bagl olarak onemli sosyal, psikolojik ve ekonomik sorunlar da ortaya ¢ikmaktadir
(Subas1 ve Oztek,2006). Gerek akut, gerekse kronik hastalikli bireylerin bakimu,

evde bakim sistemi olmadigi igin aile bireylerine yiiklenmektedir. Bu durum hasta

99



icin evde bakict probleminin yani sira, aile iiyelerine zamanla tlikenmislik
sendromuna yol agabilmektedir. Ayrica gelisen tibbi teknoloji, diyabette kan sekeri
izlemi, ayaktan periton diyalizi gibi tedavilerin evde uygulanmasii mimkiin
kilmakta ve {ilkemizde de bu tiir uygulamalar yayginlik kazanmaktadir. Bu
uygulamalarin istendik sekilde gerceklestirilmesi de, ¢ogunlukla evde profesyonel
saglik ekibi destegini gerekli kilmaktadir. Son 10-15 yillik siirede gerceklestirilen
cok sayida aragtirma bulgulari, toplumumuzda evde saglik bakimi hizmetlerine olan

gereksinimi agik¢a yansitmaktadir. (Cimete, 1998,s. 15).

Tiirkiye’de niifusun %65’ il ve ilgelerde yasamaktadir (DIE, 1997).
Kadmlarin is yasamima daha fazla katildigi goriilmektedir. 1998 TNSA’na gore
kadinlarin %35°1 calismaktadir. Tiirk aile yapisinin ¢ekirdek aile yapisina doniistiigii
goriilmektedir. Tiirkiye’de ailelerin %79.7’sini ¢ekirdek ailelerin olusturdugu
saptanmistir. 1992 Tiirk Aile Yapisit Arastirmasi’na yaslilarin %36’sinin ¢ocuklari ile
yasadigi, geri kalan %67’sinin ise ayr1 yasadigi saptanmistir. Sahip olunan ¢ocuk
sayisinin azaldigi, geng niifusun 6grenim diizeyinin yiikseldigi, kadinlar arasinda
okullasma oraninin arttig1 goriilmektedir. Bu durum bakim ihtiyaci olanlarin dogal
bakim veren kisisi olarak goriilen kadinlarin, giderek bu islevlerini
gerceklestirmekten uzaklastiklarini gostermektedir.

21.02.2011 tarihinde 24325 sayili yasa ile yiiriirliige giren huzurevleri ile
yasl bakim rehabilitasyon merkezleri yonetmeligi esaslar1 ¢ercevesinde “60 yas ve
tizerindeki muhtag yashlari korumak, bakmak, sosyal, psikolojik ve fiziksel
gereksinimi duyanlara bakim rehabilitasyon hizmeti vermekle yiikiimli” olarak
Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu Genel Miidiirliigii’nii gostermistir. Bu
yonetmelik yasllara yonelik sosyal hizmet gorevlerini, saglik hizmet gorevlerini,
fizyoterapi hizmeti ile 1ilgili gorevlerini, beslenme hizmeti ile gorevlerini
icermektedir. Ayrica huzurevleri ile ilgili bazi maddelerde bu yonetmelikte
bulunmaktadir. Bu yonetmelik ile Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu
Genel Miidiirliigi’ntin  hedef kitlesinin muhtag ve kimsesiz yashlar oldugu
gorilmektedir, diger yashh kesim bu hizmet kapsaminin disinda kalmaktadir.
Topluma yonelik hizmetler kapsaminda yaslilara yonelik sadece 7 yash dayanisma
merkezi vardir. Tiirkiye’de yaslilara saglanan kurumsal bakim hizmetleri kapsaminda
Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu ve diger bazi kuruluslarin kurduklari

99 huzurevinin kisi kapasitesi 14788°dir. Buna gore 65 yas ve lizeri yaklasik her 300
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yasliya bir yatak diigmektedir. Ayrica 30 huzurevinin 1233 kisilik 6zel bakim
boliimi, 5 huzurevinin ise 186 kisilik fel¢li yaslt bolimii bulunmaktadir. Ayrica
oziirlii bireylere yonelik Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu biinyesinde
yer alan 18 yatakli kurulus bulunmaktadir. Bu kurumlardan hizmet alan 1372 6ziirli
vardir. 1957 6ziirliiye hizmet veren 32 adet de giindiizlii kurulus vardir. Buna gore
her 2250 Oziirliiden bir tanesine kurumsal bakim hizmeti verilebilmektedir. Bu
saptamalar yagh ve oziirli kisilerin bakiminin toplum i¢inde yakinlari1 tarafindan

stirdiirtildiigiinti diistindiirmektedir (Subas1,2001).

Tiirkiye’de 1993’de 66,8 yil olan kadinlarin ortalama yasam siiresi, 2003
yilinda 73 yila yiikselmistir. Erkeklerde ise 1993 yilinda 64,6 yil iken, 2003 yilinda
68 yila ulasmistir (Karadag,2006). Tiirkiye Istatistik Kurumu 2004 Tiirkiye Istatistik
Yilligi’na gore 1990 ve 2000 yillaria gore niifusun cinsiyet ve yasa gore dagilimi ile
2020 ve 2040 yillar1 igin tahmin edilen yasa ve cinsiyete 6zel niifus piramitleri sekil

3’te yer almaktadir.
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Sekil.5. Niifus Piramidi

Yag grubu Yas grubu 2000
Aga group Aga group

75+ ET N

m-74 70 -74

65 - 69 5 _ 69

60 - 64 0 - 64

55 - 59 55- 59

50 - 54 B0~ B4

45 - 49 45 - 49

40 - 44 40 - a4

35-39 35- 39

30- 34 30-34

55 .35 25- 28

20- 24 20-24

15-18 15-19

10 - 14 10- 14

5-9 5-9

0-4 0-4

4000 2000 0 2000 4000 4000 2000 0 2000 4000

Yas grubu
Age group
TS+

4000 2000 (1] 2000 4000 4000 2000 a 2000 4000

Kaynak: Tiirkiye Istatistik Kurumu (2004). Tiirkiye Istatistik Yillig1. (12.03.2010),
http://www.investinkonya.org.tr/pdf/yillik_2004.pdf

Buna gore, gelecek 15-35 yilda 65 yas ve iizerinde Onemli Ol¢lide artis
beklenmektedir. Niifusun bilesimindeki bu degisme, yaslilikta karsilasilan kalp,
damar, beyin, bobrek, akciger, kan, kas ve kemik hastaliklarin1 da beraberinde
getirecektir. Yas ilerledikge ortaya c¢ikan bu tiir rahatsizliklar, giinliik yasam
etkinliklerinin siirdiiriilebilmesinde destek gereksinimini ortaya cikaracaktir. Evde
bakim hizmetlerinin en biiyiik orandaki kullanicilar1 yaslilar olacaktir. Bilir’e gore

(2001), bulasict hastaliklarla savasta kazanilan basarilar ve yasam kosullarinin
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iyilesmesi ile insanlarin dogustan beklenen yasam siireleri uzamistir. Niifusun
giderek yaslanmasi, geriatrik hizmetlerde diizenlemeye gidilmesini gerektirmektedir
(Onder, 2001). Tiirkiye’de 65 yas ve iizeri niifus, genel niifusun % 6,9’unu
olusturmakta ve 2015 yilinda % 9’lara ulasacagi tahmin edilmektedir (TISK, 2000).
Tiirkiye, yashi niifusun artmasi ile birlikte, yeni demografik gergeklere uygun
politikalar tiretmek zorundadir (Sayan, 2001). Artan yash niifus nedeniyle, birinci
basamak saglik kurumlarinin programlarinda gerek koruyucu, gerekse yaslilarda
goriilen kronik hastaliklarin izlenmesi ve evde bakim hizmetlerine yer verilmeli ve

yeni bir yapilandirmaya gidilmelidir (Onder, 2001).

Tiirkiye’de iilke genelinde hastane yatak kullamm orani %59°dur. Ilge
hastanelerinde yatak kullanim oranin %25’lere kadar geriledigi goriilmektedir.
Bunun yaninda biiylik illerdeki hastanelere hasta akimi slirmekte, hastalar bu
kurumlarda tedavi gérebilmek i¢in uzun siireler beklemektedir. Tiim diinyada oldugu
gibi saglik alaninda yapilan harcamalarin biiylik kisminin yatakli tedavi kurumlari
tarafindan yapildigr goriilmektedir. 1999 yili itibartyla Saglik Bakanligi Biitcesinin
%37’sin1 Tedavi Hizmetleri Genel Mudiirliigii kullanmaktadir. Ayrica toplam saglik
harcamalarinin %24°1i yatarak yapilan tedavilerde harcanmaktadir (Subas1,2001).
Sosyal giivenlik kuruluslari, artan saglik hizmetlerinin maliyetlerini karsgilamada
yetersiz kalmakta ve agiklar1 kargilamak igin hazineden aktarmalar yapilmaktadir.
Akhan (1998) tarafindan yapilan bir aragtirmada, hastalarin hastanede kaldiklar
giinlerin % 60’1nin uygun olmayan kalis gilinleri oldugu bulunmustur. Giiniimiizde,
hizli artan yash niifus ve g¢esitlenen hastaliklarin bakiminda, maliyet/etkililik
gergevesinde  alternatif  saglik  hizmetlerini  olusturmak  gerekmektedir
(Karadag,2006).

Tablo.17. Tiirkiye’de Evde Bakim Kuruluslari, Harcama ve Istihdam Trendleri

Yillar 2008 2009 2010 2011 2012
Kuruluslar | 5,268 5,178 5,285 5,332 5,631
Harcamalar | 2,391 2,056 2,191 2,387 2,538
($ milions)

Istihdam 229,999 226,092 230,740 232,810 245,836

Kaynak: C. Barnes & Co .(2011). Barnes Reports : Worldwide Home Health Care Services
Industry (NAICS 62161). C. Barnes & Co, USA
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Tiirkiye evde bakim hizmetleri sektoriinlin  biylikliigii, harcamalar ve
istihdam trendleri tablo 17°de irdelenmistir. Sektor genelinde 2009 yilinda yasanan
sinirlt bir daralma gozlenmektedir. Kurulus sayisi acisindan incelenecek olursa, 2008
yilinda faaliyet gdsteren 5268 kurulus bulunmaktayken, bu saymin 2012 yilinda
5631°e¢ yiikselmesinin beklendigi goriilmektedir. Harcamalarin 2009 yilindaki
daralmadan daha derin etkilendigi gézlenmektedir. 2008 yil1 igin 2,4 M$’lik sektoriin
2012 yilinda 2.5M$’lik biiyiikliige ulasacagi tahmin edilmektedir. Istihdam agisindan
bakildiginda 2009 yilindaki daralmanin ¢alisan sayisinda minimal bir diisiise sebep
verdigi ancak takip edilen yillarda bu diislisiin artisa dondiigii goriilmektedir. Veriler
tizerinden ifade edilecek olursa 2008 yilinda 230 bin dolaylarindaki kayith
istthdamin, 2012 yilinda 246 bin diizeyine cikacagi tahmin edilmektedir (Ates,
M.,2011).

Tablo.18. Tiirkiye Evde Bakim Kuruluglarinin Calisan Sayisina Gore Dagilimi

Calisan Sayisina Gore Kuruluslar
Yillar
1-9 10-49 50-99 | 100-249 250+ Belirsiz Total
Calisan Calisan | Calisan | Calisan Calisan
2010 2,016 1966 | 626 372 117 190 5,285
2011 2,033 1983 631 376 117 192 5,332
2012 2,147 2094 667 397 124 202 5,631

Kaynak: C. Barnes & Co .(2011). Barnes Reports : Worldwide Home Health Care Services
Industry (NAICS 62161). C. Barnes & Co, USA

Tablo 18’de Tiirkiye’de evde bakim hizmeti sunan kuruluslarin ¢aligtirdiklar
personel sayisina gore siniflandirma yapilmistir. Buna gore faaliyet gosteren
kuruluglarin ¢ogunlugu 50 ve daha az personel ¢alistirmaktadir. Sektoér genelindeki
bu egilimin 2012 yilina gelindiginde degismeyecegi Ongdriilmiistiir. Bu kapsamda

sektorde kuruluslarin yerel kalma egiliminde olduklar diisiiniilebilir (Ates, M.,2011).
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Tablo.19. Tiirkiye Endiistrisinin Diger Ulkelerle Nispi Karsilastirilmasi

Ulkeler Toplam Toplam Toplam
kurulus sayis1 | istihdam harcama

Brezilya 34.70% 34.70% 34.80%
Cin 4.80% 4.80% 9.50%
Fransa 240.00% 240.00% 48.80%
Almanya 172.30% 172.30% 35.10%
Hindistan 6.40% 6.40% 43.90%
Japonya 52.70% 52.70% 12.00%
Rusya 46.40% 46.40% 41.40%
Ingiltere 226.20% 226.20% 55.90%
Amerika 21.10% 23.00% 4.50%
Tiirkiye 100,00% 100,00% 100,00%

Kaynak: C. Barnes & Co .(2011). Barnes Reports : Worldwide Home Health Care
Services Industry (NAICS 62161). C. Barnes & Co, USA

Tablo 19°da ise Tiirkiye evde bakim hizmetleri sektdriiniin biiyiikliigii ile baz1
diinya iilkelerinin evde bakim hizmeti sektorleri karsilastirilmistir. Evde bakim
hizmetlerinin giiniin kosullarinin bir geregi oldugunu, Uluslar aras1 Calisma Orgiitii
ve Diinya Saglik Orgiitii gibi uluslararasi kuruluslar, Saglik Bakanligi, Devlet
Planlama Teskilati, Tiirkiye Sanayici ve Isadamlar1 Dernegi (TUSIAD)
belirtmektedir. Devlet Planlama Teskilati evde bakim hizmetlerine kalkinma
planlarinda yer vermekte ve Sekizinci 5 Yillik Kalkinma Plan1 2000 Yili Kalkinma
Programi’nda, evde bakim hizmetine yonelik bir modelden; “Ayakta teshis ve tedavi
merkezleri ve yatakli tedavi kurumlar ile irtibath evde hasta bakimima yonelik bir
hizmet modeli gelistirilecektir” diyerek s6z etmektedir (DPT, 2000,s.87).
TUSIAD 1 “Tiirk Sosyal Giivenlik Sisteminin Sorunlar1 ve Coziim Onerileri 1996
adli raporunda saghigin gelistirilmesi ve hizmet sunumunun yayginlastirilmasi i¢in
gereken standartlarin icerisinde evde bakim hizmetleri de yer almaktadir

(Karadag,2006).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan, kisilerin nasil ve nerede yasadiginin, gelir
diizeylerinin, kadinlarin iiretim ve hizmet sektoriindeki rollerinin, profesyonel
olmayan bakicilarin evde bakim hizmetlerine katilmasinin, hasta evinin kalic1 veya
gecici olmasinin ya da hi¢ olmamasinin, evin kentsel ya da kirsal bolgede olmasinin,
iklim ve cografyanin, yerel toplumun altyapisinin, evde bakim hizmetinin igerigini

ve kapsamini etkiledigi belirtilmektedir. Tiirkiye’de evde bakim hizmetleri
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olusturulurken, belirtilen bu degiskenler irdelenmelidir. Toplumsal destek
sistemlerinin ve saglik personelinin evde bakim ile ilgili goriislerinin, saglanacak
hizmetin ya da olusturulacak evde bakim modelinin, toplumsal islevselliginin ve
igeriginin degistirilebilmesinde 6nemli belirleyiciler oldugu diistiniilmektedir (WHO,
2000a: 7).

Ulkemizdeki evde saglik hizmeti kapsamindaki uygulamalarin, biitiinciil ve
entegre saglik hizmet anlayisini karsilamadigi goriilmektedir. Genel evde bakim ve
evde saglik hizmeti politikalar1 olmadan, 6zel alanlarda sagligin biitiinselligini bozan
evde bakim hizmeti kurgusu, eksik bir yaklasim anlami da tagimaktadir. Bu nedenle
devletin evde bakim hizmeti ile ilgili dogru politikalar {iretmesi en temel
gereksinimdir.  Ilgili mevzuattaki eksiklikler giderilerek hizmet ve Kalite
standartlarim1 belirlemelidir. Hizmet sunumunda kamu, 6zel sektér ve kar amaci
giitmeyen kurum/kuruluslari evde bakim hizmeti vermeye tesvik etmelidir. Evde
bakim hizmetinin izlem ve denetim mekanizmasinin olusturulmasi gerekmektedir.
Saglikli denetlemelerle aksayan yonler siiratle diizeltilmelidir. Yasalarda gerekli
diizenlemeler hizla yapilmali, bu dogrultuda iilkemizde Saglik Bakanligi’nin hizmet
sunumuna yonelik mevzuati birlestirilmeli ve tek tip mevzuat olmalidir. Bu mevzuat
asgari gereksinime dayali, organizasyon yapisim1 dikkate alan ve hizmet
standartlarini igerecek sekilde olusturulmalidir. Bu mevzuatta farkl tipte evde bakim
hizmet sunuculari tanimlanmalidir. Kamu/6zel hizmet sunumu igin asgari standartlar
ithtiyaca gore belirlenmelidir. Evde bakim hizmetlerinin etkin ve verimli yiiriitiilmesi
icin yasal, finansal, istthdam ve etik konularinda g¢aligmalarinin biitlinliigiiniin

saglanmasi gerekmektedir (Ates, M.,2011).
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4. YONTEM

4.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma, Beykoz devlet hastanesi evde saglik birimine kayitli olan, néroloji
tanis1 konmus hastalarin evde bakim gereksinimlerini ve evde bakim verenlerin
bakim yiiklinii ve yasadiklar1 giigliikleri belirlemeye yonelik tanimlayici bir

calismadir.

4.2. Arastirmanin Yeri

Arastirma, Istanbul Beykoz Devlet Hastanesi evde saglik birimine kayitl
olan, noroloji tanis1 konmus hasta ve primer bakim veren hasta yakinlari lizerinde
yapilmistir. Beykoz Devlet Hastanesi 1962 yilinda kurulmus olup, Istanbul ilinin
Anadolu yakasinda bulunan Beykoz il¢esinde Saglik Bakanligi’na bagli tek hastane
olarak hizmet vermektedir. Beykoz ana binasinda; 254 yatak, Tepeiistii ek hizmet
biriminde; 56 yatak olmak iizere toplam 310 yatak ile 19 farkli klinik bransi, 130
doktor, 242 hemsire, 39 ebe kadrosu bulunmaktadir. Evde saglik hizmetleri
biriminde, 1 doktor, 1 sosyal hizmet uzmani, 1 hemsire, 1 saglik memuru, 1 tibbi
sekreter ve 1 sofor ile Beykoz ilgesinde ikamet eden hastalara evlerinde ve aile

ortaminda saglik hizmeti sunmaktadir.

4.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Beykoz Devlet Hastanesi evde saglik birimine 1 Nisan 2011 - 31 Aralik 2011
tarihleri arasinda bagvuran 260 kayitl hasta olup, dosyalarin incelenmesi sonucu 210
hastanin ndéroloji tanist kondugu saptanmistir. Arastirmanin evrenini 210 hasta ve
hastaya primer bakim veren 210 hasta yakinlar1 olusturmustur. Arastirmada her hangi
bir Ornekleme yoOntemine gidilmemistir ve evrenin tiimii arastirma kapsamina

alinarak orneklemi temsil etmistir.

Arastirma siirecinde 26 hastanin vefat ettigi, 5 hastanin verilen adres de
bagkalarinin oturdugu yani tasindigi i¢in bulunamadigi, 2 hastanin goriismek

istemedigi i¢in anket uygulamasini red etmesi iizerine toplam 33 hasta ve 33 hasta
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yakini arasgtirma kapsamina alinamamustir. Arastirmanin drneklemini, 177 hasta ve

177 primer bakim veren hasta yakini olusturmustur.

4.4. Arastirmanin alt problemleri

1. Hastalarin genel olarak yasadiklar1 sorunlar nelerdir?

2. Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ile GY A arasinda iliski var midir?

3. Bakim verenlerin sosyo-demografik 6zellikleri ile GY A arasinda iligki var midir?
4. Bakim verenlerin bakim yiikii nedir?

5. Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ile bakim yiikii arasinda iligki var midir?

6. Bakim verenlerin sosyo-demografik 6zellikleri ile bakim yiikii arasinda iligki var
midir?

7. Bakim verenlerin yiikiiniin azalmasi, hastalarin GY A’ne katilmasini arttirir m1?

4.5. Arastirmanin Simirhhiklar:

1. Arastirmacinin siire kisithilig1 nedeniyle arastirma drnekleminin Istanbul Beykoz
Devlet Hastanesi evde saglik birimine kayitli olan, noroloji tanis1 konmus hasta ve
primer bakim verenleri,

2. Aragtirmada 6rneklem grubuna alinmasi planlanan 210 hasta ve 210 hasta yakini
yerine 177 hasta ve 177 hasta yakinina ulasilmast,

3. Hastalarin Beykoz il¢esinde ikamet etmesi,

4.18 yas ve lizerinde biligsel ve psikiyatrik sorunu olmayan bakim verenler olmasi ile

siirlandirilmigtir. Bakim vericisi olmayan hastalar arastirmaya dahil edilmemistir.

4.6. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh degiskenler: BYE nin toplam puani, hastalarin GY A’nin toplam puani

Bagimsiz degiskenler: Hastalarin sosyo-demografik 06zellikleri, konut, kronik
hastalik, bakim ve yasadiklar1 sorunlara iligkin degiskenler ve bakim verenlerin
sosyo-demografik ozellikleri, hastaya yakinligi, kronik hastalik, bakim, deneyim ve

egitim ihtiyacina iligkin degiskenler
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4.7. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin yiiriitiilebilmesi igin 11 Saglik Miidiirliigii'nden dolayisiyla
Beykoz Devlet Hastanesi’nden gerekli yazili izin alinmistir.

Aragtirmaci, calismaya baglamadan Once kendisini tanitarak hastalara ve
bakim verenlere aragtirmanin amaci ve formlarin igerigi hakkinda bilgi vermis,
arastirmaya katilimin goénilli oldugu ve verdigi bilgilerin sadece arastirma igin
kullanilacagi, isimlerinin agiklanmayacagini belirterek sozlii izinleri alinmistir.

Arastirmada kullanilan bakim verenlerin yiikii envanteri Olgeginin Tiirk
toplumu igin gegerlik ve giivenirligini yapan Ozlem Kiiciikgiiclii tarafindan izin

alinmustir.

4.8. Verilerin Toplanmasi
4.8.1. Veri Toplama Formlarinin Hazirlanmasi:

Veri toplama formlari, arastirmaci tarafindan konuya iligkin literatiir
incelenerek hazirlanmistir. Veri toplama formu hasta tanittim formu (EK-1) ve bakim
veren tanitim formu (EK-3) olmak tizere iki béliimden olusmaktadir.

Birinci bolimde: Hastalarin sosyo-demografik ozellikleri (yas, cinsiyet,
egitim, gelir ve sosyal giivence durumu vb.), genel olarak yasadiklari sorunlara
iligkin 15 soru ve hastalarin evde bakim gereksinimlerini belirlemek amaciyla giinliik
yasam aktiviteleri (EK-2) formu yer almaktadir.

Hasta tanitim formunda bulunan 15. Sorunun hastalar tarafindan daha iyi
anlagilabilmesi i¢in “hastalarin yasadigi sorunlari degerlendirme rehberi” (EK-5) ve
giinliik yasam aktivitelerinin agiklayici olabilmesi i¢in “giinliik yasam aktiviteleri
degerlendirme rehberi” (EK-6) hazirlanmistir.

Ikinci béliimde: Bakim verenlerin sosyo-demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet,
egitim, gelir ve sosyal giivence durumu vb.), bakima iliskin 15 soru ve bakim
verenlerin yiikiinii belirlemek amaciyla bakim verenlerin yiikii envanteri (EK-4)

formu yer almaktadir.

Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA) Formu

Hastalarin evde bakim gerektiren gereksinimlerinin Roper, Logan ve
Tierney’in Glinliik Yasam Aktiviteleri Modeli (1980-1981-1983), Katz’in Giinliik
Yasam Aktiviteleri Indeksi (1960) ve Lawton ve Brody’in Enstriimental Giinliik
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Yasam Aktiviteleri indeksi drnek alinip gelistirilen bir formdur. Hastanin giinliik
yasam aktivitelerini bagimsiz olarak gerceklestirme yetenegini Olcerek islevsel
durumunu tanimlamada kullanilan en uygun aragtir. 11 maddeden olusan 1-3 arasi
puanlanan likert tipi bir formdur. Her bir madde i¢in bagimsiz, yar1 bagimli ve tam
bagimli seceneklerinden birinin isaretlenmesi istenmistir. Verilen yanitlara 1 ile 3
arasinda degisen puanlar verilmistir. Puan araligi 1-33’tiir. 1-11 puan aras1 bagimli,
12-22 puan arasi1 yari bagimli, 23-33 puan arasi bagimsiz olarak degerlendirilir.

Alinan toplam puanin yiiksekligi, GY A’ne katilma diizeyini belirlemektedir.

Bakim verenlerin Yiikii Envanteri

Bakim verenlerin yasadigi giicliikleri ve bakim vermede zorlanma
durumlarin1  belirlemek i¢in kullamilmistir. Bakim verenlerin yiikii envanteri
(Caregiver Burden Inventory), 1989 yilinda Kanada’da, Novak ve Guest tarafindan,
bakim vermenin bakim veren hasta yakinlarinin {izerine etkisini dlgmek amaciyla
gelistirilmis bir aractir. Bu envanter literatlirde biligsel yetersizligi olan hastalarin
bakim verenlerinin ylikiinii 6lgmeye yonelik olarak ilk gelistirilen ve en sik
kullanilan araglardan birisidir. Biligsel bozuklugu olan hastalarin yakinlarina spesifik
gelistirilmis olmast demans hastalarinin bakim verenleri i¢in kullaniminda tstiinliik
olusturmaktadir. Ayrica hem klinisyenler hem de arastirmacilar i¢in kullanima uygun
bir aragtir. Bakim verenlerin Yiikii Envanteri, yiikk kavramina g¢ok boyutlu bir
yaklasim getirmistir. Envanterinin ¢ok boyutlu puanlamasi yiikiin altinda yatan
nedenlerin belirlenmesini saglayarak tek bir skorla maskelenen alt boyutlarin gozden
kagmasin1 engellemektedir ve bu da bakim verenler i¢in uygun girisimlerin
belirlenmesinin 6nemli bir adimint olusturmaktadir. Bakim verenlerin yiikii
envanteri, goreceli olarak kisa olmakla birlikte hem klinik hem de aragtirmalar i¢in

kullanima uygun, yeterince kapsamli bir aragtir.

Novak ve Guest, yiikiin ¢ok boyutlu oldugu goriisiinden yola ¢ikarak, ytikii
bes boyutuyla (zaman-bagimhilik, gelisimsel, fiziksel, sosyal ve duygusal) 6lgen
Bakim Verenlerin Yiikii Envanteri’ni gelistirmislerdir. Kisaca; zaman-bagimlilik
yiikii bakimin zaman gerektiren bir 1§ olmasi ve bakim verene yarattig giigliiklerden,
diger taraftan gelisimsel yiik bakim verenin yasamimin bu ddneminde kendi
gelisiminin akranlarina gore olmasi gereken noktada olmadigini diisiinmelerinden,

kaynaklanmaktadir. Fiziksel yiik, bakim verme isleminin bakim verenin fiziksel
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saglik ve enerjisini olumsuz yonde etkilemesinden kaynaklanan bir yiiktiir. Sosyal
yiik bakim verenin rol ¢atigmasi duygularindan kaynaklanir, emosyonel yiik ise
bakim veren kisinin normal olmayan ve beklenmedik davraniglarindan dolay1 bakim

verdigi kisiye kars1 olan negatif duygularini igermektedir.

Envanter, 24 maddelik likert tipi (0-4) bir 6lgektir. 16 maddesi Novak ve
Guest’in daha onceki ¢aligmalarindan alinirken, 8 madde de literatiire dayanarak ve
bakim verenlerin yiikiiniin ¢ok boyutlu olmasma uygun olarak, olusturulmustur.
Biitiin faktorler bes maddeden, ancak tigiincii faktor olan fiziksel yiik dort maddeden
olugmaktadir. Her faktor O ile 20 puan arasinda puan alabilmektedir. Puanlama, hig
tanimlamiyor (0) puan, az tanimliyor (1)puan, orta derecede tanimliyor (2) puan,
olduk¢a tanimliyor (3) puan, ¢ok tanimliyor (4) puan seklindedir. Dort maddeden
olusan fiziksel yiikte, her bir maddeye verilen yanitin puani 1.25 ile garpilarak puan

hesaplamasi yapilmakta ve bu faktorden de toplam 20 puan elde edilmektedir.

Her bir bireyin toplam puani 0 ile 100 arasinda degigmektedir. Yiiksek puan
yiiksek derecedeki yiikii, diisiik puan ise diisiik derecedeki yiikii gostermektedir.
Envanterin uygulanmasi yaklasik 10-15 dakika almaktadir. Envanterin yap1 gecerligi;
faktor analizi ve hipotez sinama yontemi kullanilarak test edilmistir. Faktor analizi
(temel bilesenler analizi) sonucu yorumlanabilir bes faktér vardir: (a) zaman-
bagimlilik yiikii, (b) gelisimsel yiik, (c) fiziksel yiik, (d) sosyal yiik ve (e) duygusal
yiik. Bu bes maddenin varyansi %66 dir ve her bir madde esit 6nemdedir. Her bir
maddenin varyansi1 %9-12 arasinda degismektedir. Maddelerin i¢ tutarlik giivenirligi
test edilmistir. Faktor 1 ‘den 5’e kadar alfa degerleri sirasiyla 0.85, 0.85, 0.86, 0.73,
0.77 bulunmustur (Kiigiikgti¢lii,2004).

Bakim verenlerin yilikii envanteri (BYE) Tiirk toplumu i¢in gecerlik ve
giivenirligi Kigtikgiicli (2004) tarafindan yapilmistir. Envanterin toplam puan
ortalamasi ve standart sapmasi 43.01-22.99 olarak bulunmustur. Envanterin tiimii
icin elde edilen Cronbach alpa degeri 0.94, “Zaman- Bagimlilik Yikd” i¢in 0.93,
“Gelisimsel Yik” i¢in 0.94, “Fiziksel Yik” i¢in 0.94, “Sosyal Yiik” i¢in 0.82,
“Duygusal Yik” icin 0.94 olarak bulunmustur. Yapilan madde analizi sonucunda
envanterdeki maddelerin madde-toplam korelasyon kat sayisi 0.52-0.84 arasinda

Saptanmustir.
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Faktorlerin Tanim

Faktor 1: Zaman-Bagimhlik Yiikii (Time-Dependence Burden)

Bu faktor bakim verenin zamanin kisith olmasindan kaynaklanan yiiki
tanimlar. Demansli hastalar giinlik yasam aktivitelerini yapabilme yeteneklerini
kaybettigi i¢in bakim verenler bu kisilerin aktivitelerini yerine getirmelerine yardim
ederek zaman ve enerji harcamaktadirlar. Ayrica demansli hastalar kendilerine zarar
verebileceklerinden bakim verenlerin hastalik siiresi boyunca uyanik olmalari
gerekmektedir. Bu siirekli uyanik olma gerekliligi ve sorumluluk duygusu, bakim
verenler ilizerinde stres olusturmaktadir. “Bakim verdigim kisi bana bagimli” ya da
“bakim verme islerimden dolay1 hi¢ bos vaktim yok™ ifadeleri bakim verenlerin bir

yiik altinda oldugu duygularini yansitmaktadir.

Faktor 2: Gelisimsel Yiik (Developmental)

Bu faktér bakim veren kisilerin yasamlarinda akranlar1 ile olmasi gereken
yerde olmadigi duygusundan kaynaklanan yiikii tanimlamaktadir. Bireylerin yas
donemlerine gore kabul edilen ve beklenen siirecler vardir. Ornegin ¢ok az kisi
kendini yasaminin bir doneminde bakim vermeye hazirlar ve bdyle bir seyi bekler.
Ayrica bu sorumlulukla karsilastiklarinda da ¢ok az kisi destek alir. Bakim verenler
akranlarmin  yasamlarinin  bundan sonraki giinlerini umutla beklediklerini
diistintirlerken, kendileri sonraki giinleri diislindiiklerinde stres ve anksiyete
hissetmektedirler. Kendilerin “neden bunlar benim basima geldi” seklinde sorular
sormakta, ‘“Hayatim ellerimin arasindan kayip gidiyor”, hayatimin kayboldugunu
diistiniiyorum”, hayatimin bu déneminde umdugum yasam bu degildi” ...gibi ifadeler

kullanmaktadirlar. Bu ifadeler bireylerin yiikiinli tanimlayan 6z ifadelerdir.

Faktor 3: Fiziksel Yiik (Physical Burden)

Bu maddeler bakim verenin kronik yorgunluk ve fiziksel sagliginda bozulma
duygularini tanimlamaktadir. Caligsmalar bakim verenlerin bakim verme islerinden
dolay1 fiziksel sagliklarinin yiliksek oranda bozulma riski tasidigini gostermistir.
“Yeterince uyuyamiyorum” ya da “bakim verme isi benim fiziksel sagligimi bozdu”

gibi ifadeler bakim verenin fiziksel yiikiinii yansitan ifadelerdir.
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Faktor 4: Sosyal Yiik ( Social Burden)

Bu maddeler bakim verenin rol catismasi duygularini tanimlar. Bakim veren kisi
esiyle ya da ailenin diger iiyeleri ile bakim verdigi kisinin bakimini nasil yonetecegi
konusunda tartigir. Bakim veren kisi ailenin diger tiyeleri tarafindan ihmal edildigini
ve takdir edilmedigini diisiiniir. Ayrica diger kisilerle olan iletisimini ve meslegini
yapmak i¢in de yeterli zaman ve enerji bulamadigini diisiinebilir. “Ailenin diger
iiyeleri ile eskiden oldugu kadar goriisemiyorum”, “Isimi eskisi kadar iyi

yapamiyorum” gibi ifadeler kisilerin bu konudaki yiikii yansitan ifadelerdir.

Faktor 5: Duygusal Yiik (Emotional Burden)

Bu maddeler bakim verenin bakim verdigi kisiye karsi negatif duygularinm
tanimlar. Bakim veren kisiler genellikle sosyal olarak kabul gérmeyecek bu negatif
duygularindan dolay1 sucluluk hissedebilir. “Bakim verdigim kisiye kiziyorum”,
“Bakim verdigim kisiyle etkilesimin beni 6fkelendiriyor” gibi ifadeler bakim veren

kisinin bu konudaki ytikiinli gdsteren ifadelerdir.

4.8.2. Veri Formunun On Uygulamasi

Literatiir taramas1 sonucunda hazirlanan soru formu ve oOlgekler arastirmaci
tarafindan aragtirma kapsami disinda basit rastgele yontemle segilen Beykoz devlet
hastanesi evde saglik birimine kayitli olan, néroloji tanist konmug 10 hasta ve 10
bakim verene uygulanarak 6n test denemesi yapilmistir. On uygulama sonucunda

gerekli diizeltmeler yapilarak anket formu son seklini almigtir.

4.8.3. Veri Toplama Formunun Uygulanmasi

Arastirmaci tarafindan her birey telefonla aranarak ev ziyareti planlanmis ve
veriler evlere gidilerek hasta ve bakim veren kisiyle yiiz yiize goériisme teknigi

kullanilarak toplanmistir. Her bir ev ziyareti ortalama 20 dk. stirmiistiir.

4.8.4. Verilerin Degerlendirilmesi
Elde edilen veriler arastirmaci tarafindan bilgisayar ortaminda kodlandiktan
sonra SPSS 13.0 (Statistical package for social science) programinda

degerlendirilmistir. Arastirma verilerinin istatistiksel olarak analizinde; say1, yiizde,
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ortalama dagilimlari, Student t testi, Varyans analizi, Korelasyon analizi, Mann

Whitney U ve Kruskall Wallis testleri kullanilmustir.
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5. BULGULAR
Aragtirmanin bulgulari 4 baslik halinde gruplandirilmistir;
1. Arastirma kapsamina alinan hastalarin ve bakim verenlerin tanitici bilgileri
2. Hastalarin giinliikk yasam aktiviteleri toplam puan ortalamalar1 ile hasta ve
bakim verenlerin 6zellikleri arasindaki iligkinin incelenmesi
3. Bakim verenlerin yiikii envanteri toplam puan ortalamalari ile hasta ve
bakim verenlerin 6zellikleri arasindaki iliskinin incelenmesi
4. Bakim verenlerin yiikii envanteri toplam puan ortalamalar1 ile hastalarin
giinlik yasam aktiviteleri toplam puan ortalamalar1 arasindaki iligkinin
incelenmesi
5.1. Arastirma kapsamina alinan hastalarin ve bakim verenlerin tanitici
bilgileri
Bu baglik altinda hastalarin ve bakim verenlerin sosyo-demografik
ozelliklerine iliskin veriler agiklanmigtir.
5.1.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri
Tablo.20. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri (n: 177)

Ozellikler Say1 %
Cinsiyet

Kadn 113 63,8
Erkek 64 36,2
Yas

1-15 4 2.3
16-30 8 45
31-45 8 45
46-60 16 9,0
61-75 36 20,3
76 ve lstil 105 59,3
Medeni durum

Evli 70 39,5
Bekar 107 60,5
Egitim durumu

Okur-yazar 21 11,9
Tkokul 53 29,9
Ortaokul 11 6,2
Lise 4 2,3
Yiiksek 6grenim 1 0,6
Okur-yazar degil 87 49,2
Mesleginiz

Ev hanimi 102 57,6
Isci 15 85
Memur 6 3.4
Serbest meslek 19 10,7
Diger 35 19,8
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Sosyal Giivenceniz

SGK 163 92,1
Yesil Kart 12 6,8
Yok 2 1,1
Ozel sigorta - -
Aylik geliriniz

500 ve alt1 9 51
501-1000 112 63,3
1001-1500 10 5,6
1501-2000 2 11
2001 ve st - -
Yok 44 24,9
Maddi destek

kaynaklarimiz

Kamu kuruluslar 32 18,1
Sivil toplum kuruluslari 1 0,6
Yakinlarim 37 20,9
Hic¢ kimse 104 58,8
Diger 3 1,7
Toplam 177 100.0

Tablo 20’de arastirmaya katilan toplam 177 hastanin sosyo-demografik
ozelliklerine iligkin verileri goriilmektedir. Arastirma sonuglarina gore; cogunlukla
%63,8’nin kadin, %59,3’iinlin 76 ve {stii yas grubunda, %60,5’inin bekar, %49,2’sinin
okuryazar olmadigi, %57,6’sinin ev hanimi oldugu, %92,1’inin saglik gilivencesinin
SGK oldugu, %63,3’tniin 501-1000 TL arasinda aylik aldigi ve %58,8’inin maddi
destek kaynagi olmadig1 goriilmektedir.

Tablo.21. Hastalarin Konut Ozellikleri (n:177 )

Ozellikler Say1 %
Yasadigimz evin tipi

Miistakil 102 57,6
Apartman 68 38,4
Diger 7 4,0
Toplam 177 100.0

Tablo 21°’de hastalarin ¢ogunlukla %57,6’sinin  miistakil evde, 9%38,4’iiniin

apartmanda, %4 {iniin diger olarak ifade ettigi yerde yasadig1 goriilmektedir.

116



Tablo.22. Hastalarin Beraber Yasadig1 Kisilere Iliskin Ozellikleri*

Beraber yasadiginiz

kisiler Say1 %**
Esile 58 32,8
Cocuklar ile 112 63,3
Ailem ile 23 13,0
Bakicim ile 15 8,5
Yalniz 5 2,8
Diger 19 10,7

*Hastalar birden fazla se¢enek isaretlemislerdir.
**Degerler satir yiizdesidir.

Tablo 22°de hastalarin evde beraber yasadigi kisiler goriilmektedir. %32.8°1
esi ile, %63.3 ¢ocuklar ile, %13.0’1 ailesi ile, %8.5°1 bakicist ile, %2.8’1 Yalniz ,%
10.7’si diger kisilerle yasadigini bildirmistir.

Tablo.23. Hastalarin Evde Kisisel Bakimini Karsilayan Kisiler*®

Evde Kisisel bakimini

karsilayan Kisiler Say1 %
Ailem 160 90,4
Bakicim 26 14,7
Yakinlarim 7 4.0
Kendim 4 2,3
Diger 2 1,1

*Hastalar birden fazla segenek isaretlemislerdir.
**Degerler satir yiizdesidir.

Tablo 23’de hastalarin evde kisisel bakimini karsilayan kisiler goriillmektedir.
Bakimimi ¢ogunlukla %90,4’tintin ailesi ve %14,7’sinin bakicist tarafindan

karsilanmaktadir.

Tablo.24. Yasadig1 Kisilerin Ihtiyaclarin1 Karsilama Durumu (n:177)

Yasadig kisilerin ihtiyaclarim

karsilama durumu Say1 %
Evet 98 55,4
Hayir 79 446
Toplam 177 100,0

Tablo 24’de hastalarin ihtiyaglarinin %98’inin, yasadigi kisiler tarafindan

karsilanabildigi goriilmektedir.

117



Tablo.25. Hastalarin Kronik Hastaligr Olma Durumu

Kronik bir hastahig:

olma durumu Say1 %
Var 132 74,6
Yok 45 25,4
Toplam 177 100,0

Tablo 25°de hastalarin %74,6’sinin kronik hastaligi oldugu gortilmektedir.

Tablo.26. Hastalarin Kronik Hastalik tiirleri*

Kronik hastalik tiirleri Say1 Y%o**
Hipertansiyon 87 49,2
Kalp yetmezligi 49 21,7
Diyabet 44 24,9
Diger 29 16,4
KOAH 20 11,3
ABY\KBY 18 10,2

*Hastalar birden fazla segenek isaretlemislerdir.

**Degerler satir yiizdesidir.

Tablo 26’da hastalarda bulunan kronik hastalik tiirleri yer almaktadir. Bu

verilere gore, hastalarda %49,2 hipertansiyon, %27,7 kalp yetmezligi, %24,9 diyabet,
%16,4 diger hastaliklar, %11,3 KOAH, % 10,2 ABY\KBY mevcuttur.

Tablo.27. Hastalarin siirekli ila¢ kullanma durumu (n:177)

Siirekli ila¢ kullanma durumu Say1 %

Var 167 94,4

Yok 10 5,6

Toplam 177 100,0
Tablo 27’de Hastalarin %94,4’liniin  siirekli

gosterilmektedir.

Tablo.28. Genel Olarak Yasadigi Sorunlar®

ilag  kullanma durumu

Genel olarak yasadigi sorunlar Say1 %**
Psiko-sosyal sorunlar 129 72,9
Uyku problemi 115 65,0
Agrn 115 65,0
Egzersize iligkin sorunlar 99 55,9
Diger 95 53,1
Sozel iletisim kuramama 89 50,3
Cevre ile ilgili sorunlar 71 40,1
Yatak yarasi 66 37,3
Hijyenik bakima iliskin sorunlar 64 36,2
Enfeksiyon 30 16,9
Hastaliga iligkin bilgi gereksinimi 17 9,6

*Hastalar birden fazla se¢enck isaretlemislerdir.
**Degerler satir yiizdesidir.
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Tablo 28’de hastalarin genel olarak yasadigi sorunlar yer almaktadir. Bu verilere
gore hastalar %72,9 psiko-sosyal sorunlar, % 65 uyku problemi, %65 agri, %55,9
egzersize iliskin sorunlar, %53,1 diger sorunlar, %51,3 sozel iletisim kuramama,
%40,1 cevre ile ilgili sorunlar, %37,3 yatak yarasi, %36,2 hijyenik bakima iliskin
sorunlar, %16,9 enfeksiyon, %9,6 hastaliga iliskin bilgi gereksinimi sorunlari
yasamaktadirlar.

Tablo.29. Hastalarin Giinliikk Yasam Aktiviteleri

Giinliik yasam Tam bagimh | Yar1 bagimh | Bagimsiz Toplam
aktiviteleri

n % n % n % n %
Solunum 10 5,6 10 56 | 157 88,7 |177 ]100,0
Beslenme 24 136 | 131 740 | 22 12,4 (177 (100,0
Bosaltim 63 35,6 | 102 576 | 12 6,8 |177 |100,0
Hareket etme 72 40,7 87 49,2 | 18 10,2177 |100,0

Oz bakimin1 yapma | 147 83,1 27 15,3 3 1,7 177 {100,0

Banyo yapma 151 85,3 24 13,6 2 11 177 |100,0

Giyinme 145 81,9 28 15,8 4 2,3 (177 |100,0

Telefon kullanma 138 78,0 32 18,1 7 4,0 (177 |100,0

Alis-veris yapma 171 96,6 4 2,3 2 1,1 177 |100,0

Ev islerini yapma 170 96,0 5 2,8 2 1,1 177 |100,0

Kendi ilacin1 alma 128 72,3 44 249 5 2,8 1177 |100,0

Tablo 29°da goriildiigli lizere evde bakilan hastalarin gilinliik yasam
aktivitelerinden her hangi birinde tam bagimli, yari bagimli veya bagimsiz olma
durumlarina gore 177 kisinin bagimlilik durumu incelendiginde, yasami devam
ettirebilmek i¢in her hangi bir destek iinitesine ihtiya¢ duyulmadan alinan solunum
aktivitesinde %5,6’s1 tam bagimli, %5,6’s1 yar1 bagimli, %88,7’si bagimsizdir.
Yeterli beslenme, yemek i¢in gerekli olan araglari kullanabilmesi olarak agiklanan

beslenme aktivitesinde %13,6’s1 tam bagimh, %740 yart bagimh, %12,410
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bagimsizdir. Tuvalete gitmek, mesane ve bagirsak bosalimini kontrol etme aktivitesi
olarak agiklanan bosaltim aktivitesinde %35,6’s1 tam bagimli, %57,6’s1 yar1 bagimli,
%6,8’1 bagimsizdir. Oturup kalkma, yliriime, yatip kalkma, merdiven inip ¢ikma vb.
hareket etme aktivitelerini kendisinin yapabilmesinde %40,7°si tam bagimli,
%49,2’si1 yar1 bagimli, %10,2°si bagimsizdir. Sag tarama, dis firgalama, tirnak kesme
vb. 6z bakimmi yapma aktivitesinde %83,1°1 tam bagimli, %15,3’l yar1 bagimli,
%1,7’s1 bagimsizdir. Dus alma, kiivette yikanma seklinde aciklanan banyo yapma
aktivitesinde %85,3’tii tam bagimli, %13,6’s1 yar1 bagimli, %]1,1°1 bagimsizdir.
Dolaptan ya da ¢ekmeceden kiyafetleri alinmasi ve uygun bir sekilde giyilmesi
olarak aciklanan giyinme aktivitesinde %81,9’u tam bagimli, %15,8’1 yar1 bagimli,
%2,3’1i bagimsizdir. Telefon tuslarina basmak, telefon agmak, iletisim kurabilme
fonksiyonu aktivitesinde %781 tam bagimh, %18,1°’1 yar1 bagiml, %4’l
bagimsizdir. Magazaya gitme, parayr kullanabilme, ihtiyaglarin1 karsilama,
aldiklarini tastyabilme seklinde agiklanan alis veris yapma aktivitesinde %96,6’s1
tam bagimli, %2,3’0 yar1 bagimli, %]1,1°’1 bagimsizdir. Camasir yikama, temizlik
yapma, yemek yapma vb. agiklanan ev isi yapma aktivitesinde %96’s1 tam bagimli,
%2,8’1 yart bagimli, %1,1’1 bagimsizdir. Dogru zamanda, uygun ilact alma,
ilaglarin1 tanima seklinde agiklanan ilaglarin1 alma aktivitesinde %72,3’i tam

bagimli, %24,9°u yar1 bagimli, %2,8°1 bagimsiz oldugu goriilmektedir.

Tablo.30. Hastalarin Giinliikk Yasam Aktivitelerinde Bagimlilik Durumu

TOPLAMPUAN

T T T
- varaim bagimsiz

bagimlilikdurumu

Tablo 30’da Hastalarin gilinlik yasam aktivitelerinde bagimlilik durumu
goriilmektedir. Hastalarin %2,8’1 tam bagimli, %91,5’1 yar1 bagimli, %5,6’s1

bagimsizdir.
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5.1.2. Bakim Verenlerin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Tablo.31. Bakim Verenlerin Sosyo-Demografik Ozellikleri (n: 177)

Ozellikler Say1 %

Cinsiyet

Kadin 148 83,6

Erkek 29 16,4

Yas

18-29 7 4,0

30-45 54 30,5

46-64 93 52,5

65 ve st 23 13,0

Medeni durum

Evli 140 79,1

Bekar 37 20,9

Egitim durumu

Okur-yazar 12 6,8
[lkokul 84 47,5

Ortaokul 17 9,6

Lise 32 18,1

Yiiksek 6grenim 15 8,5

Okur-yazar degil 17 9,6

Mesleginiz

Ev hanimi 112 63,3

Isci 4 2,3

Memur 4 2,3

Serbest meslek 14 7,9

Diger 43 24,3

Sosyal Giivenceniz

SGK 145 81,9
Yesil Kart 2 1,1
Ozel sigorta 1 0,6
Yok 29 16,4
Ayhk geliriniz

500 ve alt1 3 1,7
501-1000 67 37,9
1001-1500 19 10,7
1501-2000 4 2,3
2001 ve st 7 4,0
Yok 77 43,5
Toplam 177 100.0

Tablo 31°da arastirmaya katilan toplam 177 bakim verenin sosyo-demografik
Ozelliklerine iligkin verileri goriilmektedir. Arastirma sonuglarina goére; ¢ogunlukla

%383,6’s1nin kadin, %52,5’inin 46 - 64 yaslar arasinda, %79,1’inin evli, %47,5’inin
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ilkokul mezunu oldugu, %63,3’liiniin ev hanimi oldugu, %81,9’unun saglik

giivencesinin SGK oldugu ve %43,5’inin aylik geliri olmadig1 goriilmektedir.

Tablo.32. Bakim Verenlerin Kronik Hastaligi Olma Durumu

Kronik bir hastaligi olma durumu Say1 %

Var 86 48,6
Yok 91 51,4
Toplam 177 100,0

Tablo 32’de bakim verenlerin yariya yaklasik olarak %48,6’smin kronik
hastalig1 oldugu goriilmektedir.

Tablo.33. Bakim Verenlerin Kronik Hastalik tiirleri*

Kronik hastalik tiirleri Say1 Yo**
Diger 52 29,4
Hipertansiyon 37 20,9
Diyabet 22 12,4
Kalp yetmezligi 14 79
KOAH 6 3,4
ABY\KBY 2 1,1

*Hastalar birden fazla segenek isaretlemislerdir.
**Degerler satir yiizdesidir.

Tablo 33’de bakim verenlerde bulunan kronik hastalik tiirleri yer almaktadir.
Bu verilere gore, hastalarda %29,4 diger hastaliklar, %20,9 hipertansiyon, %12,4
diyabet, %7,9 kalp yetmezligi, %3,4 KOAH ve % 1,1 ABY\KBY mevcuttur.

Tablo.34. Bakim verenlerin hasta bakimindaki 6zelliklerine gore dagilimi

Ozellikler Say1 %
Hasta ile yakinhk dereceniz

Annesi 62 35,0
Diger 31 17,5
Akrabasi 30 16,9
Esi 21 11,9
Cocugu 17 9,6
Babasi 16 9,0
Hastaya bakma siiresi

6 ay ve alt1 34 19,2
7-12 ay 27 15,3
13-24 ay 29 16,4
25-37 ay 30 16,9
38 ay ve lizeri 57 32,2
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Hastaya bakma nedeni

Sevdigim igin/aile bagi oldugu igin 79 44,6
Ailevi sorumluk 59 33,3
Bakacak baska kimse olmadigi igin 29 16,4
Ekonomik katkis1 oldugu i¢in 10 5,6
Evde Bakim hizmetleri olmadigi igin - -
Diger - -
Hastaya giinde bakim verilen siire

1- 6 saat 53 29,9
7-12 saat ol 28,8
13-18 saat 29 16,4
19-24 saat 44 24,9
Hasta bakimi konusunda deneyimi

olma durumu

Evet 28 15,8
Hayu‘ 149 84,2
Hasta bakimi konusunda egitim

ihtiyaci

Evet 58 32,8
Hayir 119 67,2
Evde bakima gereksinimi olan baska

birey olma durumu

Evet 46 26,0
Hayir 131 74,0
Toplam 177 100.0

Tablo 34’de bakim verenlerin hasta bakimindaki 6zelliklerine gore dagilimi
incelendiginde, %35°1 annesi oldugu, %19,2’si 6 ay ve altinda siire ile baktigi,
%44,6’s1 sevdigim icin/aile bag1 olmasi sebebi ile bakim verdigi, %29,9’unun giinde
1 - 6 saat arasinda bakim verdigi, %84,2’sinin bakim konusunda deneyimi olmadigi,
%67,2’sinin bakim konusunda egitime ihtiyact olmadig1 ve %74 nilin hasta disinda

bakima gereksinimi olan bireyin olmadig1 goriilmektedir.

Tablo.35. Bakim Verenlerin Yiikii Envanteri’nin Alt Boyutlari Toplam Puan

Ortalamalariin Dagilimi

Bakim Verenlerin Yiikii Envanteri (n=177) X SS Min. | Max.
Zaman bagimhhk yiikii 15 |35 5 22
Gelisimsel yiik 9 |59 0 20
Fiziksel yiik 10 | 6.0 0 20
Sosyal yiik 5 |50 0 20
Duygusal yiik 4 |38 0 18
Genel toplam puan ortalamasi 45 |17.1 10 83
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Grafik.2. Bakim Verenlerin Yiikii Envanteri’nin Alt Boyutlari Toplam Puan

Ortalamalarinin Dagilimi

Tablo 35’de arastirmaya katilan bakim verenlerin BYE 6l¢eginin tamamina
ve alt boyutlarma verdikleri yanitlarin en diisiikk, en yiiksek degerleri, puan
ortalamalar1 ve standart sapma degerleri goriilmektedir. Buna gore genel toplam puan

ortalamas1 dagilimi 45, standart sapma degeri 17,1 bulunmustur.

5.2. Hastalarin Giinliik Yasam Aktiviteleri Toplam Puan Ortalamalar ile

Hasta Ve Bakim Verenlerin Ozellikleri Arasindaki Iliskinin incelenmesi

5.2.1. Hastalarin GYA Toplam Puan Ortalamalari ile bazi 6zelliklerinin
arasindaki iliskinin incelenmesi

Tablo.36. Hastalarin GY A’si Toplam Puan Ortalamalarinin Hastanin Cinsiyetine
Gore Dagilimi

GYA Toplam Puan Ortalamasi

Cinsiyet (n=177) /™ Tx SS_ | Pdegeri | Mann Whitney U
Kadin 113 |16 |28 | 0460 | 3376
Erkek 64 16 3.8

Tablo 36’de GYA toplam puan ortalamalar1 ile cinsiyet arasinda fark olup
olmadigimi saptamak igin yapilan Mann-Whitney U testine gére GYA toplam puan
ortalamalari ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

(p>0.05)
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Tablo.37 . Hastalarin GY A’si Toplam Puan Ortalamalarinin Hastanin Yas Grubuna
Gore Dagilimi

GYA Toplam Puan Ortalamasi
Yas Grubu (n=177) "™ T Tss [P Kruskal Wallis
degeri | degeri

1-15 4 12 | 2.8

16-30 8 17 |29 0.113 8.914

31-45 8 16 (4.7

46-60 16 17 | 3.7

61-75 36 |17 |4.2

76 ve listii 105 |16 |25

Tablo 37°da GYA toplam puan ortalamalari ile yas grubu arasinda fark olup
olmadigimi saptamak i¢in yapilan Kruskall Wallis testine gére GYA toplam puan

ortalamalar1 ile yas grubu durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir. (p>0.05)

Tablo.38. Hastalarin GY A’si Toplam Puan Ortalamalarinin Hastanin Medeni
Duruma Gore Dagilimi

GYA Toplam Puan Ortalamasi
Medeni Durum - -
(n=177) N X | SS | Pdegeri | Mann Whitney U
Evli 70 17 | 3.9 | 0.418 3478
Bekar 107 | 16| 2.6

Tablo 38’de GYA toplam puan ortalamalar ile medeni durum arasinda fark
olup olmadigini saptamak icin yapilan Mann-Whitney U testine gére GYA toplam

puan ortalamalar1 ile medeni durum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir. (p>0.05)

Tablo.39. Hastalarin GY A’si Toplam Puan Ortalamalarinin Hastanin Egitim
Durumuna Gére Dagilimi

GYA Toplam Puan Ortalamasi

Eg_itim Durumu* N X SS P Kruskal
(n=177) degeri | Wallis degeri
Okur-yazar 21 16 2.7

Ilkokul 53 16 3.6

Ortaokul 11 19 44 |0.228 5.639

Lise ve Ustl 5 15 3.5

Okur-yazar degil 87 16 2.7

*Analiz izin vermedigi igin egitim durumunda bulunan {iniversite ve lise degiskeni lise ve iistii

seklinde yeniden gruplandirilmistir.
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Tablo 39’de GYA toplam puan ortalamalari ile egitim durumu arasinda fark
olup olmadigimi saptamak i¢in yapilan Kruskall Wallis testine gore GYA toplam
puan ortalamalar1 ile egitim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir. (p>0.05)

Tablo.40. Hastalarin GYA’si Toplam Puan Ortalamalarinin Hastanin Meslek
Durumuna Gore Dagilimi

GYA Toplam Puan Ortalamasi
Meslek Durumu N | X |SS | P degeri| Kruskal Wallis
(n=177) deseri
egeri
Ev hanimi 102 |16 | 2.7
Isci 15 15 | 1.9 | 0.688 2.258
Memur 6 18 (4.2
Serbest meslek 19 16 |44
Diger 35 16 | 4.1

Tablo 40°da GYA toplam puan ortalamalari ile meslek durumu arasinda fark
olup olmadigimi saptamak i¢in yapilan Kruskall Wallis testine gore GYA toplam
puan ortalamalar1 ile meslek durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir. (p>0.05)

Tablo.41. Hastalarin GY A’si Toplam Puan Ortalamalarinin Hastanin Yasadigi Evin
Tipine Gore Dagilimi

GYA Toplam Puan Ortalamasi
Yasanan Evin Tipi N [X [sS [P Kruskal Wallis
(n=177) degeri | degeri
Miistakil 102 |15 |24
Apartman 68 |16 |4.0 |0.120 4.248
Diger 7 |19 |41

Tablo 41°da GYA toplam puan ortalamalari ile yasanan evin tipi arasinda fark
olup olmadigimi saptamak i¢in yapilan Kruskall Wallis testine gore GYA toplam
puan ortalamalari ile yasanan evin tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir. (p>0.05)

Tablo.42. Hastalarin GY A’si Toplam Puan Ortalamalarinin Hastanin Aylik Gelir
Durumuna Gore Dagilimi

GYA Toplam Puan Ortalamasi
Aylik Gelir Durumu™® g X SS P Kruskal Wallis
(n=177) degeri | degeri
1000 ve alt1 121 16 3.3
1001 ve tstii 12 17 4.1 0.705 | 0.699
Yok 44 16 2.7

*Analiz izin vermedigi igin aylik gelir durumu 1000 ve alti, 1001 ve iistii, yok seklinde yeniden
gruplandiriimistir.
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Tablo 42°de GYA toplam puan ortalamalari ile aylik gelir durumu arasinda
fark olup olmadigini saptamak i¢in yapilan Kruskall Wallis testine gore GY A toplam
puan ortalamalari ile aylik gelir durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir. (p>0.05)

Tablo.43. Hastalarin GYA’si Toplam Puan Ortalamalarinin Hastanin Kronik
Hastalig1 Olma Durumuna Gore Dagilimi

Kronik Hastahgi GYA Toplam Puan Ortalamasi

Olma Durumu N |[X |SS |Pdegeri | Mann Whitney U
(n=177)

Var 132 |16 | 3.4 |0.970 2959

Yok 45 16 | 2.7

Tablo 43’de GYA toplam puan ortalamalari ile kronik hastalik olma durumu
arasinda fark olup olmadigimi saptamak i¢in yapilan Mann-Whitney U testine goére
GYA toplam puan ortalamalari ile kronik hastalik olma durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamustir. (p>0.05)

5.2.2. Hastalarin GYA Toplam Puan Ortalamalari ile Bakim Verenlerin Sosyo-

Demografik Ozelliklerinin Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Tablo.44. Hastalarin GY A’si Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin
Cinsiyetine Gore Dagilimi
GYA Toplam Puan Ortalamasi

Cinsiyet(n=177) "\ TX [SS | P degeri | Mann Whitney U
Kadin 148 [16 |33 |0019 | 1560
Erkek 29 15 | 2.7

Tablo 44’de GYA toplam puan ortalamalar ile cinsiyet arasinda fark olup
olmadigini saptamak igin yapilan Mann-Whitney U testine gore GYA toplam puan
ortalamalar1 ile medeni durum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p<0.05). Bu farkin kadinlardan kaynaklandigi bulunmustur.

Tablo.45. Hastalarin GY A’si Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin Yas
Grubuna Gore Dagilimi
GYA Toplam Puan Ortalamasi

éiibu (n=177) N X | SS P degeri | Kruskal Wallis degeri
18-29 7 18 | 3.8

30-45 o4 15 [ 3.0 |0.275 3.875

46-64 93 16 |35

65 ve Usti 23 16 |20
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Tablo 45’de GYA toplam puan ortalamalari ile yas grubu arasinda fark olup
olmadigimi saptamak icin yapilan Kruskall Wallis testine géore GYA toplam puan
ortalamalari ile yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05).

Tablo.46. Hastalarin GYA’si Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin
Medeni Durumuna Gore Dagilimi

GYA Toplam Puan Ortalamasi
Medeni N | X |SS |Pdegeri | Mann Whitney U
Durum(n=177)
Evli 140 |16 |3.2 | 0.045 2039
Bekar 37 |17 | 3.2

Tablo 46’da GYA toplam puan ortalamalari ile medeni durum arasinda fark
olup olmadigini saptamak i¢in yapilan Mann-Whitney U testine gére GY A toplam
puan ortalamalar1 ile medeni durum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur. (p<0.05) Bu farkin evli olanlardan kaynaklandigi bulunmustur

Tablo.47. Hastalarin GY A’si Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin
Egitim Durumuna Gore Dagilimi

GYA Toplam Puan Ortalamasi
?ng_'tll;';;) urumu N [X |SS |Pdegeri | Kruskal Wallis
B degeri

Okur-yazar 12 |16 |25

Tkokul 84 |16 |29

Ortaokul 17 |17 | 3.9 | 0.327 5.794

Lise 32 |15 |23

Yiiksek 6grenim 15 |16 | 3.0

Okur-yazar degil 17 |17 |51

Tablo 47°de GYA toplam puan ortalamalari ile egitim durumu arasinda fark
olup olmadigimi1 saptamak i¢in yapilan Kruskall Wallis testine gére GYA toplam

puan ortalamalari ile egitim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir. (p>0.05)

Tablo.48. Hastalarin GY A’si Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin
Meslek Durumuna Gore Dagilimi

GYA Toplam Puan Ortalamasi
Meslek Durumu*

(n=177) N X | SS | Pdegeri | Mann-Whitney U
Calisanlar 112 |16 | 3.4 |0.845 3576
Calismayanlar 65 16 | 3.0
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*Analiz izin vermedigi i¢in meslek durumu calisanlar ve calismayanlar seklinde gruplandirilarak t
testi yapildi. Calisanlar grubuna is¢i, memur, serbest meslek ve diger degiskenleri, ¢aligmayanlar
grubuna ise ev hanimlari alinmustir.

Tablo 48’de GYA toplam puan ortalamalari ile meslek durumu arasinda fark
olup olmadigimi saptamak icin yapilan Mann-Whitney U testine gére GY A toplam
puan ortalamalari ile meslek durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir. (p>0.05)

Tablo.49. Hastalarin GYA’si Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin
Sosyal Gilivence Duruma Gore Dagilimi

GYA Toplam Puan Ortalamasi
SOEyal Giivence Durumu*® N X ]SS P Mann
(n=177) degeri | Whitney U
Sosyal giivence var 148 |16 |3.3 0.879 2108
Sosyal giivence yok 29 |16 |28

*Analiz izin vermedigi i¢in sosyal giivence durumu var ve yok seklinde gruplandirilarak mann-
whitney U testi yapildi. Sosyal giivencesi var grubuna sgk, yesil kart ve 6zel sigorta degiskenleri
almmustir.

Tablo 49°da GYA toplam puan ortalamalar1 ile sosyal giivence durumu
arasinda fark olup olmadigini saptamak i¢in yapilan Mann-Whitney U testine gore
GYA toplam puan ortalamalar1 ile sosyal giivence durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir. (p>0.05)

Tablo.50. Hastalarin GY A’si Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin Aylik
Gelir Durumu Gore Dagilimi
GYA Toplam Puan Ortalamasi

AYBK Gelir Durumu® - PN T Th degeri | Kruskal Wallis

(n=177) degeri

1000 ve alt: 70 |17 |37

1001 ve iistii 30 |15 |28 | 0267 2,643
Yok 77 |16 |2.9

*Analiz izin vermedigi igin aylik gelir durumu 1000 ve alti, 1001 ve iistii, yok seklinde yeniden
gruplandirilmgtir.

Tablo 50°de GYA toplam puan ortalamalari ile aylik gelir durumu arasinda
fark olup olmadigini saptamak igin yapilan Kruskall Wallis testine gére GYA toplam
puan ortalamalar1 ile aylik gelir durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir. (p>0.05)
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Tablo.51. Hastalarin GYA’si Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin
Kronik Hastalik Olma Durumu Goére Dagilimi

Kronik Hastallk Olma |GYA Toplam Puan Ortalamasi

Durumu(n=177) N | X |SS |Pdegeri | Mann Whitney U
Var 86 |16 |33 | 0.872 3858
Yok o1 |16 |3.1

Tablo 51°de GYA toplam puan ortalamalari ile kronik hastalik olma durumu
arasinda fark olup olmadigin1 saptamak i¢in yapilan Mann-Whitney U testine gore
GYA toplam puan ortalamalari ile kronik hastalik olma durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir. (p>0.05)

Tablo.52. Hastalarin GY A’si Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin Hasta
fle Yakinlik Derecesine Gére Dagilimi

) GYA Toplam Puan Ortalamasi

Hasta lle Yakinhk G5 ™ T'9™ b qegeri | Kruskal Wallis
Derecesi (n=177) defieri

Annesi 62 16 3.1

Babasi 16 16 3.2

Esi 21 17 5.1 10.922 1.419
Cocugu 17 16 3.7

Akrabasi 30 15 2.0

Diger 31 16 2.5

Tablo 52°de GYA toplam puan ortalamalari ile hasta ile yakinlik derecesi
arasinda fark olup olmadigini saptamak i¢in yapilan Kruskall Wallis testine gore
GYA toplam puan ortalamalari ile hasta ile yakinlik derecesi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamustir. (p>0.05)

Tablo.53. Hastalarin GY A’si Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin
Hastaya Bakma Siiresine Gore Dagilimi
GYA Toplam Puan Ortalamasi

H:':lsta}/a Bakma N X SS P degeri | Kruskal Wallis
Siiresi (n=177)

degeri
6 ay ve alt1 34 15 3.3
7-12 ay 27 16 3.3
13-24 ay 29 16 2.7 | 0.097 7.857
25-37 ay 30 17 4.0

38 ay ve lizeri 57 16 2.9
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Tablo 53’de GYA toplam puan ortalamalari ile hastaya bakma siiresi arasinda
fark olup olmadigini saptamak i¢in yapilan Kruskall Wallis testine gore GY A toplam
puan ortalamalar1 ile hastaya bakma siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamustir. (p>0.05)

Tablo.54. Hastalarin GY A’si Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin
Hastaya Bakma Nedeni Goére Dagilimi

BYE Toplam Puan Ortalamasi

) N [X |SS P Kruskal
Hastaya Bakma Nedeni (n=177) degeri | Wallis
degeri
Ailevi sorumluk 99 |16 | 2.7

Sevdigim igin/aile bagi oldugu i¢in 79 |16 |3.8
Bakacak baska kimse olmadigi igin 29 |16 |27 0.692 | 1.459

Ekonomik katkisi oldugu igin 10 116 |29
Evde Bakim hizmetleri olmadig i¢in 0 |- -
Diger 0 |- -

Tablo 54’de GYA toplam puan ortalamalar1 ile hastaya bakma nedeni
arasinda fark olup olmadigini saptamak i¢in yapilan Kruskall Wallis testine gore
GYA toplam puan ortalamalari ile hastaya bakma nedeni arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamastir. (p>0.05)

Tablo.55. Hastalarin GY A’si Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin
Hastaya Giinde Bakim Verilen Siireye Gore Dagilimi

GYA Toplam Puan Ortalamasi
Hastaya Giinde Bakim "\ 5™ T'55 T'p gegeri | Kruskal Wallis
Verilen Siire (n=177) degeri
1- 6 saat 53 |17 |33
7-12 saat 51 |16 |2.6 | 0.015 10.473
13-18 saat 29 |16 |41
19-24 saat 44 |15 | 3.0

Tablo 55’de GYA toplam puan ortalamalari ile hastaya giinde bakim verilen
stire arasinda fark olup olmadigini saptamak i¢in yapilan Kruskall Wallis testine gore
GYA toplam puan ortalamalar1 ile hastaya giinde bakim verilen siire arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). ileri varyans analizi (post
hoc test) sonucuna goére, farkin 1-6 saat ile 19-24 saat arasindaki iliskiden

kaynaklandig1 bulunmustur.

131



Tablo.56. Hastalarin GYA’si Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin Hasta
Bakimi Konusunda Deneyimine gore Dagilimi

Hasta Bakim GYA Toplam Puan Ortalamasi

Konusunda Deneyimi '™ T ['sS [ P degeri | Mann Whitney U
Olma Durumu(n=177)

Evet 28 16 |25 | 0.396 1984

Hayir 149 |16 | 3.3

Tablo 56’de GYA toplam puan ortalamalari ile hasta bakimi konusunda
deneyimi olma durumu arasinda fark olup olmadigini saptamak i¢cin Mann Whitney
U yapilan testine gore GYA toplam puan ortalamalari ile hasta bakimi konusunda
deneyimi olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
(p>0.05)

Tablo.57. Hastalarin GY A’si Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin Hasta
Bakimi Konusunda Egitim ihtiyac1 Olma Durumuna Gére Dagilimi

Hasta Bakimi GYA Toplam Puan Ortalamasi

Konusunda Egitim o :
ihtiyaci Olma N X | SS | Pdegeri | Mann Whitney U
Durumu(n=177)

Evet 58 16 | 4.0 | 0.382 3316

Hayir 119 |16 |28

Tablo 57°de GYA toplam puan ortalamalar1 ile hasta bakim: konusunda
egitim ihtiyaci olma durumu arasinda fark olup olmadigini saptamak i¢in Mann
Whitney U yapilan testine gére GYA toplam puan ortalamalari ile hasta bakimi
konusunda egitim ihtiyaci olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir. (p>0.05)

Tablo.58. Hastalarin GY A’si Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin Evde
Bakima Gereksinimi Olan Bagka Birey Olma Durumu Gore Dagilimi

Evde Bakima GYA Toplam Puan Ortalamasi

Gereksinimi Olan - -
Baska Birey Olma N X | SS | Pdegeri | Mann Whitney U
Durumu(n=177)

Evet 46 15 | 2.4 | 0.653 2956

Hayir 131 |16 |34

Tablo 58’de GYA toplam puan ortalamalari ile evde bakima gereksinimi olan
bagka birey olma durumu arasinda fark olup olmadigini saptamak igin Mann
Whitney U yapilan testine gére GYA toplam puan ortalamalari ile evde bakima
gereksinimi olan bagka birey olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir. (p>0.05)
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5.3. Bakim Verenlerin Yiikii Envanteri Toplam Puan Ortalamalan ile Hasta Ve

Bakim Verenlerin Ozellikleri Arasindaki iliskinin Incelenmesi

5.3.1. Bakim Verenlerin Yiikii Envanteri Toplam Puan Ortalamalar ile
Hastalarin baz1 Ozellikleri Arasindaki iliskinin incelenmesi

Tablo.59. BYE Toplam Puan Ortalamalarinin Hastalarin Cinsiyetine Gore Dagilimi
BYE Toplam Puan Ortalamasi

Cinsiyet (n=177)

N X SS P degeri
Kadin 113 44 16.7 t=-0.343
Erkek 64 45 17.7 P= 0.732

Tablo 59°da BYE Toplam Puan Ortalamalarin cinsiyete gore dagilimu
verilmistir. Iki ortalama arasindaki farkin &nemlilik testine (t testi) gore BYE Toplam
Puan Ortalamalar1 ile hastanin cinsiyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir. (p>0.05)

Tablo.60. BYE Toplam Puan Ortalamalarinin Hastalarin Yas Grubuna Gore Dagilimi

BYE Toplam Puan Ortalamasi
Yas Grubu (n=177) N X S P degeri
1-15 4 51 15.0
16-30 8 45 17.8 F=0.956
31-45 8 46 17.9 P=0.447
46-60 16 51 19.1
61-75 36 40 16.4
76 ve lstli 105 45 16.9

Tablo 60°da BYE Toplam Puan Ortalamalarin yas gruplarina gore dagilimi
verilmistir. Yapilan Anova testine gére BYE Toplam Puan Ortalamalar1 ile yas

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. ( p>0.05)

Tablo.61. BYE Toplam Puan Ortalamalarinin Hastalarin Medeni Durumuna Gore
Dagilimi

BYE Toplam Puan Ortalamasi

Medeni Durum (N=177) N X sS P degeri
Evli 70 42 17.4 t=-1.485
Bekar 107 46 16.7 P= 0.139

Tablo 61’da BYE toplam puan ortalamalarin medeni duruma gore dagilimi
verilmistir. iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testine (t testi) gore BYE toplam
puan ortalamalar1 ile medeni durum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir. (p>0.05)
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Tablo.62. BYE Toplam Puan Ortalamalarimin Hastalarin Egitim Durumuna Gore

Dagilimi
BYE Toplam Puan Ortalamasi

Egitim Durumu* (N=177) N X S P degeri
Okur-yazar 21 43 17.6
Tlkokul 53 46 17.3 F=0.588
Ortaokul 11 50 19.1 P=0.672
Lise ve tistl 5 46 16.6

Okur-yazar degil 87 43 16.7

*Analiz izin vermedigi igin egitim durumunda bulunan iiniversite ve lise degiskeni lise ve iistii
seklinde yeniden gruplandirilarak anova testi yapildi

Tablo 62°de BYE toplam puan ortalamalari ile egitim durumlari arasinda fark
olup olmadigimi saptamak i¢in yapilan Anova testine gore BYE toplam puan
ortalamalar1 ile egitim durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir. (p>0.05)

Tablo.63. BYE Toplam Puan Ortalamalarinin Hastalarin Meslek Durumuna Gore
Dagilimi

BYE Toplam Puan Ortalamasi
Meslek Durumu (n=177) N X SS P degeri
Ev hanimi 102 44 17.1
Is¢i 15 47 21.9 F=0.426
Memur 6 41 16.4 P=0.789
Serbest meslek 19 48 16.4
Diger 35 43 15.8

Tablo 63’de BYE toplam puan ortalamalari ile meslek durumlari arasinda
fark olup olmadigini saptamak i¢in yapilan Anova testine gore BYE toplam puan
ortalamalar1 ile meslek durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir. (p>0.05)

Tablo.64. BYE Toplam Puan Ortalamalarinin Hastalarin Aylik Gelir Durumuna Gore
Dagilimi

BYE Toplam Puan Ortalamasi
Aylik Gelir Durumu X SS P Kruskal Wallis
(n=177) degeri | degeri
1000 ve alt1 121 44 17.6
1001 ve tstii 12 38 13.7 0.265 | 2.656
Yok 44 47 16.1

*Analiz izin vermedigi igin aylik gelir durumu 1000 ve alti, 1001 ve iistii, yok seklinde yeniden
gruplandiriimistir.
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Tablo 64’de BYE toplam puan ortalamalar1 ile aylik gelir durumu arasinda
fark olup olmadigini saptamak i¢in yapilan Kruskall Wallis testine gére BYE toplam
puan ortalamalari ile aylik gelir durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir. (p>0.05)

Tablo.65. BYE Toplam Puan Ortalamalarinin Hastalarin Kronik Hastalik
Olma Durumu Gore Dagilimi

Kronik Hastahk BYE Toplam Puan Ortalamasi

Olma Durumu N X [ss [P Mann
(n=177) degeri | Whitney U
Var 132 44 17.1 0.332 2682

Yok 45 47 17.0

Tablo 65’de BYE toplam puan ortalamalari ile kronik hastalik olma durumu
arasinda fark olup olmadigimi saptamak i¢in yapilan Mann-Whitney U testine gére
BYE toplam puan ortalamalari ile kronik hastalik olma durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir. (p>0.05)

5.3.2. Bakim Verenlerin Yiikii Envanteri Toplam Puan Ortalamalar ile Bakim
Verenlerin Ozellikleri Arasindaki iliskinin incelenmesi

Tablo.66. BYE Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin Cinsiyetine Gore
Dagilim

BYE Toplam Puan Ortalamasi
Cinsiyet(n:177) N X SS P degeri
Kadin 113 44 16.8 t=-0,343
Erkek 64 45 17.7 P= 0,732

Tablo 66’de BYE Toplam Puan Ortalamalarin cinsiyete gore dagilimi
verilmistir. Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testine (t testi) gore BYE Toplam
Puan Ortalamalar1 ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir. (p>0.05)

Tablo.67. BYE Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin Yas Grubuna Gore
Dagilimi

BYE Toplam Puan Ortalamasi
Yas Grubu (n:177) N X 3S P degeri
18-29 7 37 9.6
30-45 o4 48 17.1 F=1.246
46-64 93 44 17.5 P=0.295
65 ve st 23 43 16.4
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Tablo 67°da BYE Toplam Puan Ortalamalarin yas gruplarina gore dagilimi
verilmistir. Yapilan Anova testine gore BYE Toplam Puan Ortalamalar ile yas

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir. ( p>0.05)

Tablo.68. BYE Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin Medeni Duruma
Gore Dagilimi

BYE Toplam Puan Ortalamasi

Medeni Durum (n=177)

N X SS P degeri
Evli 140 43.4 16.8 t=-1.171
Bekar 37 49.2 17.6 P= 0.089

Tablo 68’de BYE toplam puan ortalamalarin medeni duruma gore dagilimi
verilmistir. iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testine (t testi) gére BYE toplam
puan ortalamalar1 ile medeni durum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir. (p>0.05)

Tablo.69. BYE Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin Egitim Durumuna
Gore Dagilimi

BYE Toplam Puan Ortalamasi
Egitim Durumu N | X |SS | P degeri | Kruskall Wallis
(n=177) <
degeri

Okur-yazar 12 |45 | 15.8

Ilkokul 84 |45 |17.8

Ortaokul 17 |44 |14.3 | 0.998 0.278

Lise 32 |43 |17.0

Yiiksek 6grenim 15 |43 | 20.1

Okur-yazar degil 17 |45 | 15.8

Tablo 69°da BYE toplam puan ortalamalari ile egitim durumlari arasinda fark
olup olmadigini saptamak icin yapilan Kruskall Wallis testine gére BYE toplam puan
ortalamalar1 ile egitim durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir. (p>0.05)

Tablo.70. BYE Toplam Puan Ortalamalarmin Bakim Verenlerin Meslek Durumuna
Gore Dagilimi

BYE Toplam Puan Ortalamasi
Meslek Durumu* (n=177) N X SS P degeri
Calisanlar 65 44 16.2 | t=-0.618
Calismayanlar 112 46 18.5 | P= 0.538

*Analiz izin vermedigi i¢in meslek durumu calisanlar ve calismayanlar seklinde gruplandirilarak t
testi yapildi. Calisanlar grubuna is¢i, memur, serbest meslek ve diger degiskenleri, ¢aligmayanlar
grubuna ise ev hanimlari alinmistir.
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Tablo 70’de BYE toplam puan ortalamalarin meslek duruma gore dagilimi
verilmistir. Iki grup arasindaki farkin &nemlilik testine (t testi) gére BYE toplam
puan ortalamalar1 ile meslek durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir. (p>0.05)

Tablo.71. BYE Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin Sosyal Giivence
Durumuna Gore Dagilimi

BYE Toplam Puan Ortalamasi
So_syal Giivence Durumu* N X ]SS P Mann
(n=177) degeri | Whitney U
Sosyal giivence var 148 |44 |16.8 0.375 1922
Sosyal giivence yok 29 |48 |18.3

*Analiz izin vermedigi i¢in sosyal giivence durumu var ve yok seklinde gruplandirilarak mann-
whitney U testi yapildi. Sosyal giivencesi var grubuna sgk, yesil kart ve 6zel sigorta degiskenleri
almmuistir.

Tablo 71°de BYE toplam puan ortalamalari ile sosyal giivence durumlari
arasinda fark olup olmadigimi saptamak igin yapilan mann-whitney U testine gore
BYE toplam puan ortalamalari ile sosyal giivence durumlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamuistir. (p>0.05)

Tablo.72. BYE Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin Aylik Gelir
Durumuna Gére Dagilimi

BYE Toplam Puan Ortalamasi
Aylk Gelir Durumu* (n=177) [y X SS P degeri
1000 ve alt1 70 44 16.7 F=0.936
1001 ve tusti 30 41 18.1 P=0.394
Yok 77 46 17.1

*Analiz izin vermedigi igin aylik gelir durumu 1000 ve alti, 1001 ve iistii, yok seklinde yeniden
gruplandirilarak anova testi yapildi.

Tablo 72°de BYE toplam puan ortalamalarinin aylik gelir durumuna gore
dagilimi verilmistir. Yapilan Anova testine gére BYE toplam puan ortalamalar ile

aylik gelir durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir.

(p>0.05)

Tablo.73. BYE Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin Kronik Hastaligi
Olma Durumuna Goére Dagilimi

Kronik Hastaligi Olma BYE Toplam Puan Ortalamasi
Durumu (n=177) N X sS P degeri
Var 86 46 16.7 t=1.317
Yok 91 43 17.3 P=0.189
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Tablo 73’de BYE toplam puan ortalamalarin kronik hastalik olma duruma
gore dagilimi verilmistir. iki grup arasindaki farkin énemlilik testine (t testi) gore
BYE toplam puan ortalamalari ile kronik hastalik olma durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamustir. (p>0.05)

Tablo.74. BYE Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin Hasta ile Yakinlik
Derecesine Gore Dagilimi

BYE Toplam Puan Ortalamasi
Hasta ile Yakinhk Derecesi (n=177) N X S P degeri
Annesi 62 46 16.7
Diger 16 44 16.3 F=0.534
Akrabasi 21 46 16.7 P=0.750
Esi 17 46 16.6
Cocugu 30 44 18.5
Babasi 31 40 17.9

Tablo 74’de BYE toplam puan ortalamalarinin hasta ile yakinlik derecesine
gore dagilimi verilmistir. Yapilan Anova testine gore BYE toplam puan ortalamalari
ile hasta ile yakinlik derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir. ( p>0.05)

Tablo.75. BYE Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin Hastaya Bakma
Siiresi Gore Dagilimi

BYE Toplam Puan Ortalamasi
Hastaya Bakma Siiresi (n=177) [y X 35 P degeri
6 ay ve alt1 34 45 194
7-12 ay 27 45 18.2 F=0.684
13-24 ay 29 43 17.3 P=0.604
25-37 ay 30 41 12.9
38 ay ve lizeri 57 47 17.0

Tablo 75’de BYE toplam puan ortalamalarinin hastaya bakma siiresine gore
dagilimi verilmistir. Yapilan Anova testine gore BYE toplam puan ortalamalari ile
hastaya bakma siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05).
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Tablo.76. BYE Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin Hastaya Bakma
Nedenine Gore Dagilimi

BYE Toplam Puan Ortalamasi
Hastaya Bakma Nedeni (n=177) N X SS P degeri

Ailevi sorumluk 59 45 18.3

Sevdigim i¢in/aile bag1 oldugu i¢in 79 42 14.8 | F=2.816
Bakacak baska kimse olmadigi igin 29 52 18.1 | P=0.041

Ekonomik katkis1 oldugu icin 10 40 18.5
Evde Bakim hizmetleri olmadig i¢in 0 - -
Diger 0 - -

Tablo 76’da BYE toplam puan ortalamalarinin hastaya bakma nedenine gore
dagilimi verilmistir. Yapilan Anova testine gore BYE toplam puan ortalamalart ile
hastaya bakma nedeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05).

Tablo.77. BYE Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin Hastaya Giinde
Bakim Verilen Siireye Gore Dagilimi

Hastaya Giinde Bakim Verilen |BYE Toplam Puan Ortalamasi
Siire (n=177) N | X SS P degeri
1- 6 saat 53 44 17.3

7-12 saat 51 44 18.4 F=0.135
13-18 saat 29 46 16.2 P=0.939
19-24 saat 44 44 16.2

Tablo 77°de BYE toplam puan ortalamalarinin hastaya giinde bakim verilen
stireye gore dagilimi verilmistir. Yapilan anova testine gére BYE toplam puan
ortalamalari ile hastaya giinde bakim verilen siire arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamstir ( p>0.05).

Tablo.78. BYE Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin Hasta Bakimi
Konusunda Deneyimi Olma Durumuna gére Dagilimi

Hasta Bakimi1i Konusunda BYE Toplam Puan Ortalamasi
Deneyimi Olma Durumu (n=177) [\ X SS P degeri
Evet 28 41 15.9 t=-1.117
Hayir 149 | 45 17.2 P= 0.266

Tablo 78’de BYE toplam puan ortalamalarin hasta bakimi konusunda
deneyimi olma duruma gére dagilimi verilmistir. Iki grup arasindaki farkin énemlilik
testine (t testi) gore BYE toplam puan ortalamalar1 ile hasta bakimi konusunda
deneyimi olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
(p>0.05)
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Tablo.79. BYE Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin Hasta Bakimi
Konusunda Egitim Thtiyact Olma Durumuna gére Dagilimi

Hasta Bakimi Konusunda BYE Toplam Puan Ortalamasi
Egitim Ihtiyact Olma Durumu —
(n=177) N X SS P degeri
Evet 58 47 19.1 t=1.076
Hayir 119 |44 15.9 P=0.283

Tablo 79°da BYE toplam puan ortalamalarin hasta bakimi konusunda egitim
ihtiyac1 olma duruma gére dagilimi verilmistir. Iki grup arasindaki farkin énemlilik
testine (t testi) gore BYE toplam puan ortalamalar1 ile hasta bakimi konusunda
egitim ihtiyact olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir. (p>0.05)

Tablo.80. BYE Toplam Puan Ortalamalarinin Bakim Verenlerin Baska Bireye Bakim
verme Durumuna Gore Dagilimi

Evde Bakima Gereksinimi Olan BYE Toplam Puan Ortalamasi
Baska Birey Olma Durumu (n=177) N X SS P degeri
Evet 46 45 17.0 t=0.241
Hayir 131 44 17.1 P=0.810

Tablo 80’de BYE toplam puan ortalamalarin evde bakima gereksinimi olan
baska birey olma duruma gére dagilimi verilmistir. Iki grup arasmdaki farkin
onemlilik testine (t testi) gore BYE toplam puan ortalamalarn ile evde bakima
gereksinimi olan bagka birey olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamustir. (p>0.05)

5.4. Bakim Verenlerin Yiikii Envanteri Ile Hastalarin Giinlik Yasam

Aktiviteleri Toplam Puan Ortalamalar1 Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Tablo.81. Bakim verenlerin Yiikii Envanterinin alt boyutlari ve Hastalarin Giinliik
Yasam Aktivitesi Toplam Puan Ortalamalar1 Arasindaki fliskinin Dagilim

Hastalarin GYA Toplam Puan

Bakim Verenlerin Yiikii Envanteri | Ortalamasi

Toplam Puan Ortalamasi (n=177) - P

Zaman bagimlilik yiikii -0,234 0,002
Gelisimsel yiik -0,028 0,708
Fiziksel yiik -0.072 0.341
Sosyal yiik 0.008 0.916
Duygusal yiik 0.241 0.001
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Tablo 81°de Bakim verenlerin BYE’den aldiklari toplam puan ortalamalari ve
hastalarin  GYA’den aldiklar1 toplam puan ortalamalar1 arasindaki iliski
incelenmistir. Hastalarin GY A toplam puan ortalamalar1 zaman bagimlilik yiikleri ile
ters yonde zayif ama anlamli bir iliski bulunmustur (r= -0,234; p:0,002, p<0,01).
Hastalarin GYA toplam puan ortalamalar1 duygusal yiik ile ayn1 yonde zayif ama

anlamli bir iliski bulunmustur (r=0,241; p:0,001, p<0,01).

Tablo.82. Bakim verenlerin Yiikii Envanteri ve Hastalarin Giinliikk Yagam Aktivitesi
Toplam Puan Ortalamalari Arasindaki Iliskinin Dagilimi

Hastalarin GYA Toplam Puan

Ortalamasi
n r p
Bakim Verenlerin Yiikii Envanteri 177 -0.041 0.588
Toplam Puan Ortalamasi

Tablo 82’de hastalarin GYA’si toplam puan ortalamasi ile bakim verenlerin

BYE’den aldiklar1 toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmamustir (r=-0,041; p:0,588, p>0.05).
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6. TARTISMA

Ulkemizde evde bakim hizmetleri uzun zamandir tartisilan bir konu olmasina
ragmen, bu konuda ¢ok fazla ¢alismalarin olmamasi, hizmetin var oldugu diinya
ilkelerinde konu olmaktan oOteye gitmis, hizmetlerin gelistirilmesine yoOnelik
caligmalar, lilkemize gore yaklagik 50 y1l 6nce yapilmistir. Evde bakim hizmetlerine
olan ihtiyacin belirlenmesi ile yapilan bu arastirmada elde edilen bulgular
dogrultusunda, hastalarin ve bakim verenlerin sosyo-demografik 6zellikleri,
hastalarin yasadigi sorunlar, bakim verenlerin bakim yiikii, hastalarin giinliik yasam
aktiviteleri toplam puan ortalamalar1 ile hasta ve bakim verenlerin Ozellikleri
arasindaki bulgular, bakim verenlerin yiikii envanteri toplam puan ortalamalar ile
hasta ve bakim verenlerin 6zellikleri arasindaki bulgular, bakim verenlerin yiikii
envanteri toplam puan ortalamalar1 ile hasta ve bakim verenlerin &zellikleri
arasindaki bulgular literatiir bilgileri dogrultusunda smirli oranda karsilastirilarak

tartisilmastir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine iliskin
verilerin sonuglarina gore; ¢ogunlukla %63,8’nin kadin, %59,3’linlin 76 ve istii yas
grubunda, %60,5’inin bekar, %49,2’sinin okuryazar olmadigi, %57,6’smin ev hanimi
oldugu, %92,1’inin saglik gilivencesinin SGK oldugu, %63,3’tintin 501-1000 TL
arasinda aylik aldigi ve %58,8’inin maddi destek kaynagi olmadigi gorilmektedir (Tablo
20). Hastalarin ¢ogunlugunun yashi grubunda olmasi, literatiir de diinya sorunu
olarak tamimlanan evde gereksinimi olan yasli bakimini destekler diizeydedir.
Sivrikaya (2000) yaptig1 ¢alismasinda hastalarin %26,8’inin okuryazar olmadigini
bulmustur. Egitim diizeyi Sivrikaya’nin ¢alismasi ile karsilastirildiginda paralellik
gostermis olup, aragtirma sonucundaki oranin yiliksek olmasinin nedeni
popiilasyonun daha c¢ok olmasidir. Hastalarin sosyal gilivencesinin nerede ise
tamamimin olmasi, tedavi giderlerinin biiyiik bir boliimiiniin karsilanmasi agisindan
iyl bir sonug¢ olarak kabul edilebilir 6te yandan maddi destek kaynagi olmayan
hastalarin ¢ogunlukta olmasi, bakim giderlerini karsilayamamasina ve ekonomik
kayiplar yiiziinden maddi sikinti ¢ekip, stres yasamasina ve hayat Kalitesinin
bozulmasima neden olabilmektedir. Hayat kalitesi Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
insanlarin, hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri bakimindan hayattaki

konumlar1 olarak tanimlanmistir. Bu, kisinin fiziksel sagligini, psikolojik durumunu,
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bagimsizlik seviyesini, sosyal iliskilerini, kisisel inanglarini ve bunlarin ¢evrenin
goze carpan Ozellikleriyle iliskisini de igeren genis bir kavramdir (WHOQOL 1995).
Bu ylizden, hayat kalitesi basit bir sekilde saglik durumu, hayat stili, memnuniyet,
mental durum, ya da saglik durumuyla esitlenemez; ¢linkii bu kisinin bunlar ve
hayatin diger yonlerini nasil algiladigini da igeren ¢ok boyutlu bir kavramdir

(WHOQOL 1998).

Hastalarin yasadigi konut tipine iliskin dagiliminda %57,6’sinin miistakil
evde, %38,4 linlin apartmanda, %4 iiniin diger olarak ifade ettigi yerde yasamaktadir
(Tablo 21). Literatiirde hastanin yasadig1 ortamin, hastaneden taburcu olmadan 6nce
degerlendirilmesi gerekliligi vurgulanmaktadir. Hasta hastanede yatarken ev
ortamina yapilan ziyaret ile degerlendirilmesinin yararlar1 tizerinde durmaktadir ve
yasadigt  konut oOzelliklerinin  bilinmesinin  iyilesme  silirecini  dogrudan

etkileyebilecegi ileri siiriilmektedir.

Atalay ve arkadaslarmnin 1992 yilinda yaptigt Tirk Aile Yapist
Aragtirmasinda, yaslilarin sadece %36’s1 ¢ocuklar1 ile yasamakta, beraber oturma
nedenlerinin %38,1°1 bakim ihtiyacidir. Ayrica Tiirk toplumunun yasliya bakisinda
hakim olan diisiince yaglilarin saygi duyulmas: gereken kisiler oldugu ve evlatlarinin
anne babalarina minnet duygular hissetmesi gerektigi yoniindedir. Bu inanisa gore
huzurevi ve bakimevleri kimsesiz ve sahipsiz yaslilarin gidecegi kurumlardir ve
kisiler anne babalarimin bu kurumlarda bakilmasindan vicdanen rahatsizlik
duymaktadirlar. Gergekten de Tiirk aile yapis1 arastirmasina gore yaglilarin cocuklari
ile yasama sebebi ¢ocuklar tarafindan %27,1 adet ve geleneklere baglanmistir. Bu
aragtirmada hastalar evde %32,8’1 esiyle, %63,3 cocuklariyla, %13’l ailesiyle,
%8,5’1 bakicisiyla, %2.8’1 Yalniz ,% 10.7’si diger kisilerle yasadigimi bildirmistir
(Tablo 22). Bakimlarini %90,4’tiniin ailesi tarafindan karsilandigini1 ve ihtiyaglarmin
%98’inin, yasadigi kisiler tarafindan karsilanabildigi goriilmektedir (Tablo 23,Tablo
24). Bu bulgular Tiirk aile yapisi arastirmasi ile uyumlu olup, Tirkiye dagilimina

paralellik gostermektedir.

Hastalarin saglik durumlarina iliskin 6zellikleri incelendiginde; %74,6’sinin
kronik hastaligt  oldugunu bildirmislerdir (Tablo 25). Hastalarda 9%49,2
hipertansiyon, %27,7 kalp yetmezligi, %24,9 diyabet, %16,4 diger hastaliklar, %11,3
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KOAH, % 10,2 ABY\KBY mevcuttur (Tablo 26). Bayramova (2008) ¢aligmasinda
hastalarin yar1 yartya kronik hastaligi oldugunu, bu hastaliklarin %20 endokrin-
metabolik hastalik, %16,7 kardiyovaskiiler, %13,3 solunum sistemi hastalig1
oldugunu bulmustur. Inci’nin (2006) calismasinda yaslilarm %65,6’smin kronik
hastaligimin oldugu saptanmistir. Bayik ve arkadaslarinin (2003) yaptig1 ¢alismada
yaglilarda en ¢ok hipertansiyon (%50,7) ve osteoporoz (%38,4) hastaligi goriildiigii
saptanmistir. Altiparmak (2006) yaptig1 ¢alismada 65 yas ve iizerindeki bireylerde
hipertansiyon siklig1 %61,8 bulunmustur. Kardiyovaskiiler hastaliklar tiim yaslhilarda
hastalik yiikiiniin  %19,8.ini  olusturmaktadir (Akgiin ve arkadaslari, 2004).
Finlandiya’da yapilan ¢alismada %10’nun kismi felgli, %8’inde demans, %3’linde
kardiyovaskiiler hastalik bulundugu belirtilmistir. Bu hastaliklar genel olarak
degerlendirildiginde hepsinin kronik, dejenaratif ve ilerleyici hastaliklar oldugu fark
edilmektedir. Bireyler yasadigi siirece bakim verenlerin bakim yiikiinii daha da
arttiracagt beklenebilir (Yasar, 2009). Hastalarin %94,4’linlin  stirekli ilag
kullandigin1 saptamugtir (Tablo 27). Sivrikaya (2000) yaptigi ¢calismasinda hastalarin
%62,5’nin ilag kullandigin1 saptamustir.

Akdemir ve arkadaslarinin (1998) yataga bagimli hastalarin evde yasadiklari
saglik sorunlarina yonelik evde bakim hizmet gereksinimleri isimli arastirmasinda
hastalarin ¢ogunlugunun %94,7 hijyenik bakimda yetersizlik yasadigi goriilmektedir.
Hastalarin kullandiklar1 ilag, beslenme ve hijyene iliskin bilgi gereksinimlerinin
oldukga yiiksek oldugu, hastalarin % 57,9’unda egzersizi etkin yapamama ve
egzersiz yapmak istememe gibi egzersize iliskin sorunlar saptanmis olup, bu sorun
nedeniyle de hastalarda kontraktiir, deformite ve atrofi gelismistir. Hastalarda
belirlenen %78,9 psiko sosyal sorunlar arasinda iiziintii, 6fke, c¢aresizlik, siirekli
aglama, Umitsizlik, endise, ice kapanma aile ve is yasantisina iliskin rol kaybi, 6z
giivende azalma, 6liim korkusu, kendine yetememe/bagimli olma endisesi, depresif
goriintii ve sosyal izolasyon yer almaktadir. Orneklemi olusturan hastalarin %63,2
sozel iletisim kuramama, %63,2 uykusuzluk ve %47,4 agr1 sorunlarini yasadigi
agrilarin da siklikla, eklem ya da sirt agrist oldugu saptanmistir. Hastalarin
¢ogunlugunda yataga bagimli olmalar1 ve bakim aktivitelerinin yetersizligi nedeniyle
%36,8 akciger, perine, agiz, damar yolu, ayak, goz ve cilt enfeksiyonu belirlenmistir.
Hastalarda ayrica yataga bagimliligin ve fiziksel kisithiligin neden oldugu %28,9

yatak yarasi sorunu saptanmistir.
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Bu arastirmada hastalarin genel olarak yasadigi sorunlarin birinci sirada
%72,9 psiko-sosyal sorunlar olarak tanimlanan tziintii, ofke, caresizlik, siirekli
aglama, Umitsizlik, endise, ice kapanma aile ve is yasantisina iliskin rol kaybi, 6z
giivende azalma, 6liim korkusu, kendine yetememe/bagimli olma endisesi, depresif
goriintli ve sosyal izolasyon yer almaktadir. % 65 uyku problemi, %65 agr1, %55,9
egzersizi etkin yapamama, egzersiz yapmak istememe ve fizyoterapist ihtiyacinin
karsilanamamas1 gibi egzersize iliskin sorunlar saptanmis olup, bu sorun nedeniyle
hastalarda kontraktiir, deformite ve atrofi gelismistir. %53,1 ila¢ veya tibbi
malzemenin temin edilememesi, ulasimin saglanamamasi, ekonomik yetersizlik,
sosyal aktivitelere katilamama, saglik personeli ihtiyacit ve tibbi atiklarin kontrol
edilememesi olarak tanimlanan diger sorunlar, %51,3 sozel iletisim kuramama,
%40,1 ¢evre (kaldirim gecisleri vb.) diizenlemelerinin olmamasi, kamuya acik
binalara girememe(merdiven, dar kapt vb.),toplu tasim araglarina binememe,
toplumun yardimci olmamasi, 6ziirle ilgili araglarin alinamamasi, sehir mimarisinin
uygun olmamas: olarak tanimlanan g¢evre ile ilgili sorunlar, %37,3 yatak yarasi,
%36,2 hijyenik bakima iligkin sorunlar, %16,9 akciger, perine, agiz, damar yolu,
ayak, goz ve cilt enfeksiyonu belirlenmistir. %9,6 hastaliga iliskin bilgi gereksinimi
sorunlari yasamaktadirlar (Tablo 28). Arastirmada Akdemir ve arkadaslarinin yaptigi
caligmaya gore, hastalarin genel olarak yasadigi sorunlarda siralama farki disinda

benzerlik gostermektedir.

Hastalik ve yaslanmayla birlikte bazi fizyolojik degisiklikler ve hastaliklar
ortaya ¢ikmaktadir. Bireyler bu saglik sorunlarinin olumsuz etkileri nedeniyle
giinliik yasam aktiviteleri (GYA) bagimhi hale gelerek baska birinin yardimina
gereksinim duymaktadir. Giinliikk yasam aktivitelerinde yetersizlik durumu; solunum,
beslenme, bosaltim, hareket etme, 6z bakimini yapma, banyo yapma, giyinme,
telefonu kullanma, alig veris yapma, ev islerini yapma ve kendi ilacin1 alma gibi
kriterlerle degerlendirilmektedir. Giinliik yasam aktivitelerinde giicliilk yasayan ve
fiziksel sinirliliklart olan yash ve hastalarin bakimi, genellikle aileleri tarafindan
karsilanmaktadir. Kisaca bakim; bir kisinin bagkasi i¢in yaptigi formal ya da
informal yardim iglemi olarak tanimlanabilir (Bilgili, 2000). informal aile bakimu,
koruma, giivenlik, savunma, sefkat, iletisim, yemek hazirlama, giydirme, yikama,
alig-veris, ulasim vb. yardimlar1 kapsamaktadir (Ugur, 2006). Tipik olarak ailenin

yasli bakim sorumlulugu; banyo yaptirma, bakilan kisiye pozisyon verme, bir yaray1
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temizleme gibi bedensel isler ile ev temizligi, alig-veris gibi giinliik isler ve bakim
verilen Kisiyi acile-doktora gétiirme gibi saglik bakimina iligkin gorevler olarak
tamimlanmaktadir (Ugur, 2006). Bu baglamda yasin artmasiyla giinlik yasam
aktivitelerinde azalmalara ve baskasina bagimli olma durumunu giindeme getirerek

bakim verenin yiikiinii artirabilmektedir.

Calismamizda hastalarin  GYA’de bagimlilik durumlar1 incelendiginde
yasami devam ettirebilmek ic¢in her hangi bir destek iinitesine ihtiyag duyulmadan
alinan solunum aktivitesinde %88,7’si bagimsiz, yeterli beslenme, yemek i¢in gerekli
olan araglar1 kullanabilmesi olarak agiklanan beslenme aktivitesinde %74’l yari
bagimli, tuvalete gitmek, mesane ve bagirsak bosalimini kontrol etme aktivitesi
olarak agiklanan bosaltim aktivitesinde %57,6’s1 yari bagimli, oturup kalkma,
yiirlime, yatip kalkma, merdiven inip ¢ikma vb. hareket etme aktivitelerini kendisinin
yapabilmesinde %49,2’si yar1 bagimli, sa¢ tarama, dis firgalama, tirnak kesme vb. 6z
bakimini yapma aktivitesinde %83,1°1 tam bagimli, dus alma, kiivette yitkanma
seklinde agiklanan banyo yapma aktivitesinde %85,3’li tam bagimli, dolaptan ya da
cekmeceden kiyafetleri alinmasi ve uygun bir sekilde giyilmesi  olarak  agiklanan
giyinme aktivitesinde %81,9’u tam bagimli, telefon tuslarina basmak, telefon agmak,
iletisim kurabilme fonksiyonu aktivitesinde %78’1 tam bagimli, magazaya gitme,
parayr kullanabilme, ihtiyaglarin1 karsilama, aldiklarmi tasiyabilme seklinde
aciklanan alis veris yapma aktivitesinde %96,6’s1, camasir yikama, temizlik yapma,
yemek yapma vb. agiklanan ev isi yapma  aktivitesinde %96’s1 tam bagimli, dogru
zamanda, uygun ilac1 alma, ilaclarin1 tanima seklinde agiklanan ilaglarin1 alma
aktivitesinde %72,3’1i tam bagimli oldugu goriilmektedir (Tablo 29). Dolayisiyla
hastalarin %2,8’1 tam bagimli, %91,5’1 yar1 bagimli, %5,6’s1 bagimsizdir ( Tablo 30 )

Almanya’daki yashilarin %88’inin alig-veris, %86’simnin ulasim araclarina
binememe, %84 linlin ev temizligi gibi GYA’de sikinti yasadiklar1 belirtilmektedir
(Seyyar, 2005). ABD’de yapilan bir ¢aligmada giyinme -soyunma, yemek yeme,
banyo yapma, sokakta yardimsiz yiirliyebilme vb. etkinliklerde yardim gereksinimi
45 yas altinda %0,5 iken, 65 yas ve lizeri grupta bu oranin %25, 85 yas ve lizerinde
ise %40 oldugu belirtilmistir (Bilir, 2004b). Gokdogan ve arkadaslarinin (2005) yash

sagligi hizmetlerini gelistirmeye yonelik Bolu’da yaptiklari ¢alismada, yashilarin
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%90,6’'nin GYA’ni bagimsiz olarak yerine getirdigi, yalnizca %5.7°nin orta
derecede, %3.6’nin ise ciddi derecede bozulma yasadiklart saptanmistir. Tel ve
arkadaslarinin (2006) evde ve kurumda yasayan yaslilarin GY A ve yalnizlik yagama
durumlan ile ilgili calismasinda, evde yasayan yashilarin %42,9’u yar1 bagimli
olduklar1 saptanmistir. Alpteker (2008) yaptig1 calismasinda yashilarin giinlilk yasam
aktivitelerinde %60 bagimsiz; aletli giinlik yasam aktivitelerinde (AGYA) ise
yaridan fazlasinin %59,2 yar1 bagimli olduklar1 belirlenmistir. Yilmaz (2001)
caligmasinda hastalarin evde giinliikk yasam aktivitelerini ve hastaligin gerektirdigi
tedavilerini uygulama dogrultusunda yardima gereksinimi oldugu belirlenmistir.
Arastirmamiz literatiir deki bu bilgilere uyum saglamaktadir. Yapilan ¢alismalarin da
gostergesiyle hastalarin ya da yash bireylerin bakim gereksinimine ve destek olacak

bakim verenlere ihtiyact oldugu goriilmektedir.

Hastalik sonrasi evde yasam giicliiklerle dolu bir siirectir. Bakim verenlerin
bu stirecte dnemli rolleri, ihtiyaglar1 ve giigliikkleri vardir. Kurum bakiminin pahali
olmast ve bakima gereksinim duyan bireyi toplumsal hayattan soyutlamasi gibi
nedenler, giinimiizde yakin gevre igerisinde bakima olanak saglayacak destek
hizmetlerinin yayginlastirilmasini ve evde bakimi gerekli kilmaktadir (Danis, 2006).
Ancak bakim verenlerin bakim verme konusundaki bilgilerinin yetersiz olmasi, evde
bakilan kisilerin yasam siirelerinde kisalmaya neden olmaktadir (Subas1 ve Oztek,
2006). Yapilan ¢aligmalar bakim verenlerin bazi sorunlarla karsilastiklarini ve bakim
veren olmanin stres dolu bir rol oldugunu gostermektedir (Karahan ve Giiven, 2002).
Aksayan ve Cimete’nin (1998, s.23-24) ¢alismasinda, aile bireylerinin %66,2’sinin
aile ic¢i rollerinin degistigi, %66’sinin yorgunluk, bunalti, sosyal yasant1 degisikligi

yasadiklar1 ve bu sorunlari ¢6zmek i¢in evde saglik personeli istedikleri bildirilmistir.

Bu arastirmada bakim verenlerin %83,6’s1 kadindir (Tablo 31). Temizer
(2009) calismasinda, inmeli hastaya bakim verenlerin %83,6’s1, Inci’nin 2006 yilinda
‘bakim verme yiikii Slgegi’nin Tiirkge'ye uyarlanmasi, gecerlilik ve giivenilirligi’
isimli yiiksek lisans tezinde bakim verenlerin ¢ogunlugu %75,5’1, Altin (2006)
caligmasinda Alzheimer hastalarina bakim verenlerin  %86’sinin, depresyon
hastalarma bakim verenlerin %75’inin, Sivrioglu’nun Alzheimer hastalarina bakim
verenlerde depresyon diizeyi Tlizerine yaptig1 caligmasinda bakim verenlerin

%70’inin, Dramali, Demir ve Yavuz (1998) tarafindan yapilan caligmada evde
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kronik hastaya bakim veren hasta yakinlarinin %89’unun, Altun’un (1998) yaptigi
calismada da bakim verenlerin %78.03 oraninda kadin oldugu belirlenmistir. Hackl,
Holzner, Gunther ve Saltuari (1997) inmeli hastalarin bakim verenleri {izerine
yaptiklar1 deneysel ¢alismada bakim verenlerin %65,6’sinin  kadin  oldugu
bulunmustur. Bakim verenlerin kadin olmasi aile i¢i yiik ve sorumluluklarin
artmasma neden olmaktadir. Ayrica farkli toplumlarda bakim verenlerin biiyiik
¢ogunlugunun kadin oldugu soylenebilir. Diinyanin ¢esitli tilkelerin farkli veriler
mevcuttur. Avrupa capinda 11 iilkede yapilan ve Alzheimer hastalar1 ile birlikte
yasayip bakim veren eslerin tiikenmisliklerini inceleyen EUROCARE (1999)
calismasinda; 9 iilkede bakim verenlerin %50’den fazlasinin kadin oldugu
bulunmustur. Buna karsin 4 iilkede tam tersi bir sonu¢ bulunmustur. Italya’da
Rinaldi, Spazzafumo ve Mastriforti (2005) yaptigi ¢ok merkezli bir ¢alismada
Alzheimer hastalarina bakim verenlerin %75 nin kadin oldugu bulunmustur. Pang ve
arkadaglariin (2002) Cin, Tayvan ve A.B.D’de yaptiklari ¢cok merkezli bir calismada
Tayvan ve A.B.D’de bakim verenlerin kadin/erkek orani 2/1 iken, Cin’de 1/1
oraninda bulunmustur. Berger ve arkadaslarinin (2005) Almanya’da yaptiklart bir
calismada ise bakim verenlerin %69’u kadin olarak bulunmus. Finlandiya’da yapilan
bir caligmada bakim verenlerin tigte ikisinin kadin(%68) oldugu bulunmustur (Yasar,
2009)

Ulkeler arasinda farklar olmasimna karsin iilkemizde bir¢ok diinya iilkesine
benzer bir sekilde hastalarina daha c¢ok kadinlarin baktiklart goriilmektedir.
Yaslilarin bakiminda aile, tiim toplumlarda onemli role sahiptir. Dogu ve bati
toplumlarinda ailede yaslinin bakimindan geleneksel olarak kadinlar sorumludur
(Adak, 2003). Ulkemizde yashilarm bakimi genellikle evde, aile ortaminda
yapilmasinin yam sira, bir diger temel 6zellikte bu bakimin ¢ogunlukla kadinlar
tarafindan yiiriitiilmesidir. Aslinda bakim denildiginde, Ulkemizde toplumsal rol
olarak bakim isi ve sorumlulugu kadina atfedilmesi nedeniyle ¢ocuk, hasta ve yash
bakiminda bakimi saglayacak kisi olarak akla ilk kadin gelmektedir. Kadinin es,
anne, bakim verme vb. toplumsal rolleri g6z Oniine alindiginda, bakim yiikii ve
bakim stresi yasamasi ve bu rolleri yerine getirirken zorlanmasi kaginilmazdir. Pek
cok rolii olan kadin, kendi gereksinimlerinden feragat ederken karsi tarafa ilgi
gosterme gorevlerini de istlenir. Siklikla kizginlik, ac1 ¢ekme, caresizlik, pismanlik

gibi duygular1 deneyimler ve bunlar1 genellikle baskilar (Alpteker, 2008).
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Adak (2003), yaslilarin informal bakicilar1 olarak kadinlari gérmekte ve
yaglilarin bakim sorunlarinin ¢6ziimiiniin genellikle kadin merkezli oldugunu,
yaslilarin bakimindan primer olarak es, kiz ¢ocuklari, gelinlerin sorumlu tutuldugunu
ve boylece kadinin iizerinde bulunan yiiklere bir yenisinin daha eklendigini ifade
etmektedir. Pek ¢ok toplumda yaslilarin bakimindan kadinlarin sorumlu oldugu ve bu
durumdan kadinlarin sagliginin bedensel, ruhsal ve sosyal yonde olumsuz etkilendigi
bildirilmektedir. Seyyar (2004), Tiirkiye'de ¢ekirdek ailelerin arttigi ve daha fazla
kadinin is hayatinda yer aldigi, ticretli bir iste ¢alisan ve ayn1 zamanda evde es ve
anne olan kadinlarin pek ¢ok rol ve sorumlulugu aymi anda yerine getirme
zorunlulugu oldugunu ifade etmektedir. Ayrica bu kadinlarin ayni zamanda hastaya
da bakmasiyla "bakim yiikii" ve "bakim stresi" yasadiklari, kisisel gereksinim ve
istekleriyle  digerlerinin  sorumlulugunu  dengelemek zorunda kaldiklarini
belirtmektedir (Ugur, 2006).

Bu arastirmaya katilan bakim verenlerin %52,5’inin 46 - 64 yaslar arasinda,
%79,1’inin evli, %47,5’inin ilkokul mezunu oldugu, %63,3’iiniin ev hanim1 oldugu,
%81,9’unun saglik giivencesinin SGK oldugu ve %43,5’inin aylik geliri olmadig
bulunmustur (Tablo 31). Yasar (2009) arastirmasinda bakim veren bireylerin
yarisina yakinmin % 40’1 40-49 yas grubunda, % 84.5’1 evli, %93.3’0i kadin,
%48.3’1i ilkokul mezunudur. Ak¢a’nin 2003 yilinda “65 yas istli bireylere bakim
verenlerin yasadigi sorunlarin belirlenmesi” isimli yiiksek lisans ¢alismasinda bakim
verenlerin %96,9’unun kadin, %81,3’linlin evli, yaridan fazlasinin ilkokul mezunu
(% 56.3), % 71.3’iiniin ev hanimi1 oldugu saptanmistir. Inci’nin (2006) arastirmasinda
yasg ortalamalart 36.95 £ 10.79, % 40,5’ min ilkokul mezunu, % 52,7’sinin evli
oldugu, Bilgili’nin 2000 yilinda yapmis oldugu “Yash bireye bakim veren ailelerin
yasadiklar1 sorunlarin belirlenmesi” isimli c¢aligmasinda bakim verenlerin biiyiik
cogunlugunun %91,7 kadin, %83.,4’tintin evli, %61,7’sinin ilkokul mezunu
%86.6’sinin ev hanimi, %70’inin orta yasta (30-59 yas), Aksu (2008) caligmasinda
22-46 yas grubunda, %95.7 si evli, %82. 8 si ev hanimi, %37.9 u 500 tl ve alt1 geliri
oldugu belirlenmistir. Aksu ¢alismasinda ev hanimi olan bakim verenlerin herhangi
bir iste ¢alismamasi ev ile ilgili sorumluluklarina, hastaya ve digerlerinin bakimina
daha fazla zaman ayirabilecegini, ancak kendilerine yeterli zamani ayirramamasi ve
sosyal iliskilerinin sinirlanmasi nedeniyle anksiyete diizeylerinin yiikseltici bir rol

oynadigr gbéz ardi edilmemesi gerektigini vurgulamistir. Ailedeki egitim diizeyi
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diistikliigliyle birlikte gelir diizeyinin de az olmasi, bunlarin birbiriyle yakindan
iliskili oldugunu disiinmiis olup,  hastaligin ailenin ekonomik kaynaklarini
zayiflatacagini,  ailede  gelir  diizeyinin  diismesi  bakim  giderlerinin
karsilanamamasina, gecinmek icin yeter biitce ayrilamamasina ve ailenin kaygi
yasamasina neden olabilecegini ifade etmistir. Bu aragtirma literatiir bulgulartyla

benzerlik gostermektedir.

Bakim verenlerin yariya yaklasik olarak %48,6’sinin kronik hastaligi oldugu
(Tablo 31) ve olgularda %29,4 diger hastaliklar, %20,9 hipertansiyon, %12,4
diyabet, %7,9 kalp yetmezligi, %3,4 KOAH ve % 1,1 ABY\KBY bulundugu
saptanmustir (Tablo 32.33). Ceylan (2007) hastalardan ¢ok evde bakim veren aile
tiyelerinin kendilerinde kronik bir hastalik (sizofreni, KBY, hipertansiyon, diyabet)
bulundugunu tespit etmistir. Bakim veren kisinin karsilagtigi giigliikkler sosyal,
fiziksel, ruhsal ve ekonomik agidan ¢esitli sorunlar yasamasina yol agmaktadir. Evde
bakim verenlerin 6zgiirliiklerinin kisitlandigi, ruhsal durumlarimin olumsuz yonde
etkilendigi; stres yasadiklar1 ve depresyona girdikleri belirtilmektedir. Bakim
vericilerinin bir boliimiiniin koruyucu saglik davraniglarina daha az agirlik verdikleri
ve mortalite riskini arttirdiklar1 belirtilmektedir (Feldman, Waliser, Gould ve Levine,
2002). Bunun yaninda bakim isine kendilerini adamasiyla, kendi hastalik ve
tedavilerini ihmal etmesi soz konusudur. Kronik hastaliklar1 ve yetersizlikleri
nedeniyle bakim gereksinimlerinin olabileceginin gbéz Oniinde bulundurulmasi

gerektigi diistiniilmektedir.

Bakim verenlerin yakinlik dereceleri iilkelere gore farklik gdstermektedir.
Rinaldi vd. (2005) calismada bakim verenlerin ¢ogunlugunun hastalarin ¢ocuklari
oldugunu, ikinci sirada eslerinin geldigini bulmuslardir. Pang vd. (2002) Tayvan’da
hastalara daha c¢ok eslerinin, A.B.D ve Cin’de ise daha ¢ok ¢ocuklarinin baktiklarini
bulmuslardir. Arai, Kumamoto, Washio, Ueda, Miura ve Kudo (2004) Japonya’da
yaptig1 c¢alismada ise es, kiz ve gelinlerin birbirine yakin oranlarda bakim
verdiklerini gdstermislerdir. Berger vd. (2005) yaptigr calismada ise bakim
verenlerin biiyiikk bir cogunlugunun esleri oldugunu gostermistir. Altin (2006)
caligmasinda %50’ye yakin oranda hastalara kiz ¢ocuklarinin baktigini saptamistir.
Bu aragtirmada %35’inin annesine bakan ¢ocuklarin, 6zellikle de kiz ¢ocuklarinin,

%19,2 oranla 6 ay ve altinda siire ile %29,9’unun giinde 1 - 6 saat arasinda bakim

150



verdigi bulunmustur (Tablo 34). Tiirk toresinde biiylige saygi, baglilik, hastaya ve
yasliya sahip ¢ikma ve bakma onde gelen istendik davraniglardir. Ataya baglilik aile
icindeki biiyiiglin otoritesi ile de iliskilidir. Yashilik ve hastalik nedeni ile aile
bliyligiiniin otoritesi azalsa da Tiirk aile yapisinda biiyiiklerin soziinii dinleme,
tecriibeye deger verme 6nemlidir (Alpteker, 2008). Bu sonuglar da yash ve hastalarin
bakim yiiklerinin iilkemizde ¢ok biiylik oranda ailelerinin o&zellikle de kiz

cocuklarinin iizerinde oldugunu géstermektedir.

Arastirmada bakim verenlerin bakma nedeni incelendiginde; birinci sirada
%44,6’s1 sevdigim ig¢in/aile bagi olmasi, ikinci sirada %33,3’lik oranla ailevi
sorumluluk yer almaktadir (Tablo 34). Alpteker (2008) calismasinda bakma nedeni
olarak “ailevi sorumluluk” olarak nitelendirenlerde bakim yiikii olanlarin yiizdesi
(%55,1), olmayanlara gore daha yiiksek bulmus; ancak bakim yiikii olmayanlarda
sevdigi i¢in (%30) bakim verdigi sonucunu bulmustur. Ankara’da Aile ve Sosyal
Arastirmalar Genel Miidiirliigiince yapilan bir ¢alismada, bakim verenlerden diisiik
sosyo-ekonomik diizeyde olanlarin “bakacak kimse olmamasi” nedeniyle birlikte
oturduklari ve baktiklar1 belirlenmistir. Tirk aile yapisinda hastayr sevdigi igin
bakmasinin yani sira, toplumsal normlar, baski vb. nedenlerle bakmasinin “ailevi
sorumluluk™” olarak adlandirilabilecegi ya da ailevi sorumluluk olarak bakanlarin
daha fazla performans gostererek bakima bagli bakim yiikiiniin artabilecegi
sOylenebilir (Alpteker, 2008). Feldman, Waliser, Gould ve Levine (2002) yaptig1 bir
calismada, bireylere kendi yakinlar: tarafindan bakim verilmesi, fiziksel ve psikolojik
olarak kendilerini daha iyi hissetmelerini saglamasma karsin, yapilan c¢alismalarin
bakim verenlerin bazi sorunlarla karsilastigini gostermektedir. Ozellikle bakim
vericilerin ileri yasta olmasi, i durumu ve sosyal destek azliginin bu riski
arttirabileceg8i  vurgulanmaktadir. Calismada bakim  vericilerin =~ %36’simin
zorlandiklar1 ve kendini yetersiz hissettikleri bulunmustur. Bu kisilerin haftada 20
saat ve lizerinde bakim verdikleri, bakim verirken giiclik yasadiklar1 ve 4/5’nin

yardim almadiklar1 belirtilmektedir.

Bu arastirmada %@84,2’sinin bakim konusunda deneyimi olmadigi,
%67,2’sinin bakim konusunda egitime ihtiyact olmadig1 ve %74 niin hasta disinda
bakima gereksinimi olan bireyin olmadig1 saptanmistir (Tablo 34). Alpteker (2008)

calismasinda bakim verenlerin toplamda, yaklasik dortte iiclinlin (%72.5) bakima
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iliskin herhangi bir bilgisinin olmadigi; bakim yiikii olanlarin ise %75.5 nin
bakimina iligkin herhangi bir bilgisi olmadigini saptamistir. Bakim verenlerin
toplamda, yaridan ¢ogunun (%55,1) ilkokul mezunu olduklari, tamaminin (%100)
bakima iliskin herhangi bir formal egitim almadigi, bakim yiikii oldugu belirlenen
bakim verenlerin biliyiik ¢ogunlugunun (%81.6) bakim vermede kendini yeterli
hissettigi, toplamda c¢ogunlugunun egitim/ damigmanlik gereksinimi olmadigini
(%81.2) bildirdiklerini saptamistir. Egitim/danismanlik gereksinimi oldugunu
bildirenlerin ¢ogunu da bakim yiikii olanlar (%14,3) olusturmustur. Buna gore,
bakim verenlerin egitim diizeyinin diisiik olmasi, herhangi bir formal egitim almamis
olmamalari, kendilerini bakimda yeterli hissetmeleri ve egitim/danigsmanlik
gereksinimi bildirmemeleri nedeniyle bakima iliskin egitilmeleri noktasinda
farkindalik olusturulmasi gerektigi; saglik ¢alisanlarinin ise topluma dayali bakimda
bakim verenlerin yiik durumlarinin farkinda olmalar1 ve gereksinimler dogrultusunda
egitim/danigmalik  hizmeti ile bakim verenleri desteklenmeleri gerektigini
diistinmektedir. Onarcan (2008), bakim verenlerin ve goniilliilerin profesyonellerce
gozlenmesi, egitilmesi ve desteklenmesi gerektigini vurgulamigtir. Ayrica bakim
verenin bilgisi artarsa, onu bekleyenin ne oldugunu bilecegi icin stresinin azalacagini

ve bakim isini daha iy1 yapacagi vurgulanmaktadir (Ugur, 2006)

Bu aragtirmaya katilan bakim verenlerin BYE 6l¢eginin tamamina ve alt
boyutlaria verdikleri yanitlarin en diisiik, en yiliksek degerleri, puan ortalamalar1 ve
standart sapma degerleri hesaplanmistir. Buna gore genel toplam puan ortalamasi
dagilimi 45, standart sapma degeri 17,1 bulunmustur. Bakim verenlerin yiikii
envanteri degerlendirildiginde en yiiksek ortalama zaman bagimlilik yiikii ve fiziksel
yiik degiskenlerine bulunmustur. En diisiik ortalama puan duygusal yiik degiskeninde
hesaplanmistir. BYE 0lgeginde, bakim verenlerin toplam puanlarinin artisi, bakim
yiikiiniin arttifin1 géstermektedir. Arastirmada toplam puan minimum 10, maksimum

83 bulunmustur (Tablo 35).

Hastalarin GYA toplam puan ortalamalari ile hastalarin cinsiyet, yas grubu,
medeni durum, egitim durumu, meslek durumu, yasanan evin tipi, aylik gelir, kronik
hastaligr olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05), (Tablo 36,37,38,39,40,41,42,43).
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Hastalarin GYA toplam puan ortalamalart ile bakim verenlerin yas grubu,
egitim durumu, meslek durumu, sosyal giivence, aylik gelir, kronik hastalik, yakinlik
derecesi, hastaya bakma siiresi, hastaya bakma nedeni, hasta bakim: konusunda
deneyimi olma durumu, hasta bakimi konusunda egitim ihtiyacit olma durumu, evde
bakima gereksinimi olan bagka birey olma durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05), (Tablo 45 ,47, 48, 49, 50, 51,52, 53, 54, 56,
57, 58).

Hastalarin GYA toplam puan ortalamalar ile cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Bu farkin kadinlardan kaynaklandigi
bulunmustur (Tablo 44).

Hastalarin GYA toplam puan ortalamalart ile medeni durum arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05) Bu farkin evli olanlardan

kaynaklandigi bulunmustur (Tablo 46).

Hastalarin GYA toplam puan ortalamalar1 ile hastaya giinde bakim verilen
slire arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. (p<0.05) bu farkin 1-6

saat ile 19-24 saat degiskeninden kaynaklandigi bulunmustur (Tablo 55).

BYE Toplam Puan Ortalamalar1 ile hastalarin cinsiyet, yas gruplari, egitim
durumu, medeni durum, meslek durumu aylik gelir, kronik hastalik arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05), (Tablo 59,60, 61, 63, 64,
65).

BYE Toplam Puan Ortalamalari ile bakim verenlerin cinsiyet, yas grubu,
egitim durumu, meslek durumu, medeni durum, sosyal giivence, aylik gelir, kronik
hastalik, yakinlik derecesi, hastaya bakma siiresi, bakma nedeni, hasta bakimi
konusunda deneyimi olma durumu, hasta bakimi konusunda egitim ihtiyact olma
durumu, evde bakima gereksinimi olan baska birey olma durumu, hastaya giinde
bakim verilen siire  arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05), (Tablo 66, 67, 68, 69, 70, 71,72, 73, 74, 75, 76, 77, 78, 79, 80).
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Bakim verenlerin BYE’den aldiklar1 toplam puan ortalamalar1 ve hastalarin
GYA’den aldiklar1 toplam puan ortalamalar1 arasindaki iligki incelenmistir.
Hastalarin GYA toplam puan ortalamalar1 zaman bagimlilik yiikleri ile ters yonde
zaylf ama anlamli bir iliski bulunmustur (r= -0,234; p:0,002, p<0,01). Hastalarin
GYA toplam puan ortalamalar1 duygusal yiik ile ayn1 yonde zayif ama anlamli bir
iliski bulunmustur (= 0,241; p:0,001, p<0,01). Arastirma sonucunda hastalarin GYA
katilma durumlar arttik¢a, zaman bagimlilik yiikii, gelisimsel yiik ve fiziksel yiik
azaldig1 bulunmustur (Tablo 81).

Kiigtikgiicli (2007), bakim verenlerin demanshi yashlarin gilinlik yasam
aktivitelerini siirdirmeye yardim etmek, gozlemek, sosyal destek vermek igin ¢ok
bliyllk zaman ve enerji harcadiklarini vurgulamaktadir. Ayni zamanda, bakim
verenlerin kendi yasaminin sorumluluklar1 ile birlikte yashinin artan demans
semptomlari ile miicadele ettigi ve psikolojik ve fizyolojik saglik sorunlarina maruz

kaldig1 belirtilmektedir.

Hastalarin GYA’si toplam puan ortalamasi ile bakim verenlerin BYE’den
aldiklar1 toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamustir (r= -0,041; p:0,588, p>0.05). Arastirma sonucunun nedeni hasta
kisilerin evdeki bakiminin aile bireyleri tarafindan karsilanmasi dogal bir bakim sekli
olarak kabul edildigi diisiiniilebilir. Tiirk toplumunda aile i¢i iliskilerin deger
verildigi, geleneksel bir yapinin olmasi ile hasta bakiminin takdir edilen yiiceltilen
bakim verenler tarafindan vicdanlarinin rahat olmasiyla onur duyulan sosyal bir
davranig bi¢imidir. Ulkemizde ailelerin hasta bakimmi yiik olarak gérmekten ¢ok,

yerine getirilmesi gereken bir sorumluluk olarak gérmektedir (Tablo 82).
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8. SONUC VE ONERILER

Evde bakim hizmetlerine olan ihtiyacin saptanarak, hastalarin evde bakim
gereksinimlerini ve evde primer bakim verenlerin bakim ylkiini, yasadiklar
giiclikkleri belirleme amaciyla yapilan ve arastirma kapsamina alinan hastalarin
sosyo-demografik ozelliklerine iliskin verilerin sonuglarina gore; ¢ogunlukla
%63,8’nin  kadin, %59,3’linlin 76 ve ustii yas grubunda, %60,5’inin bekar,
%49,2’sinin okuryazar olmadigi, %57,6’simin ev hanimi oldugu, %92,1’inin saglik
giivencesinin SGK oldugu, %63,3’tiniin 501-1000 TL arasinda aylik aldigi ve

%58,8’inin maddi destek kaynagi olmadigi saptanmastir.

Hastalarin yasadigi konut tipine iliskin dagiliminda %57,6’sinin miistakil
evde, %38,4’linlin apartmanda, %4’lnlin diger olarak ifade ettigi yerde
yagsamaktadir. Hastalar evde %32,8’1 esiyle, %63,3 ¢ocuklariyla, %13’i ailesiyle,
%8,5’1 bakicisiyla, %2.8°1 Yalniz ,% 10.7’si diger kisilerle yasadigini bildirmistir.
Bakimlarin1 %90,4’{inilin ailesi tarafindan karsilandigini ve ihtiyaglarinin %98’inin,

yasadigi kisiler tarafindan karsilanabildigi bulunmustur.

Hastalarin saglik durumlarina iliskin 6zellikleri incelendiginde; %74,6’sinin
kronik hastaligi oldugunu bildirmislerdir. Hastalarda %49,2 hipertansiyon, %27,7
kalp yetmezligi, %24,9 diyabet, %16,4 diger hastaliklar, %11,3 KOAH, % 10,2
ABY\KBY mevcuttur. Hastalarin %94,4’liniin siirekli ilag kullandigin1 saptamistir.

Arastirmada hastalarin genel olarak yasadigi sorunlarin birinci sirada %72,9
psiko-sosyal sorunlar olarak tanimlanan {iziintii, 6fke, ¢aresizlik, siirekli aglama,
uimitsizlik, endise, ice kapanma aile ve is yasantisina iliskin rol kaybi, 6z glivende
azalma, 6liim korkusu, kendine yetememe/bagimli olma endisesi, depresif goriintii ve
sosyal izolasyon yer almaktadir. % 65 uyku problemi, %65 agr1, %55,9 egzersizi et-
Kin yapamama, egzersiz yapmak istememe ve fizyoterapist ihtiyacinin
karsilanamamasi gibi egzersize iliskin sorunlar saptanmis olup, bu sorun nedeniyle
hastalarda kontraktiir, deformite ve atrofi gelismistir. %53,1 ilag veya tibbi
malzemenin temin edilememesi, ulasimin saglanamamasi, ekonomik yetersizlik,
sosyal aktivitelere katilamama, saglik personeli ihtiyaci ve tibbi atiklarin kontrol

edilememesi olarak tanimlanan diger sorunlar, %51,3 sozel iletisim kuramama,

155



%40,1 ¢evre (kaldirim gecisleri vb.) diizenlemelerinin olmamasi, kamuya acik
binalara girememe(merdiven, dar kapt vb.),toplu tasim araglarina binememe,
toplumun yardimci olmamasi, 6ziirle ilgili araglarin alinamamasi, sehir mimarisinin
uygun olmamasi olarak tanimlanan c¢evre ile ilgili sorunlar, %37,3 yatak yarasi,
%36,2 hijyenik bakima iliskin sorunlar, %16,9 akciger, perine, agiz, damar yolu,
ayak, goz ve cilt enfeksiyonu belirlenmistir. %9,6 hastaliga iliskin bilgi gereksinimi

sorunlar1 yasamaktadirlar.

Calismamizda hastalarin GYA’de bagimlilik durumlar incelendiginde
yasami devam ettirebilmek i¢in her hangi bir destek iinitesine ihtiyag duyulmadan
alinan solunum aktivitesinde %88,7’si bagimsiz, yeterli beslenme, yemek i¢in gerekli
olan araclar1 kullanabilmesi olarak agiklanan beslenme aktivitesinde %74’i yari
bagimli, tuvalete gitmek, mesane ve bagirsak bosalimini kontrol etme aktivitesi
olarak agiklanan bosaltim aktivitesinde %57,6’s1 yart bagimli, oturup kalkma,
yiirlime, yatip kalkma, merdiven inip ¢ikma vb. hareket etme aktivitelerini kendisinin
yapabilmesinde %49,2’si yar1 bagimli, sa¢ tarama, dis firgalama, tirnak kesme vb. 6z
bakimin1 yapma aktivitesinde %383,1°1 tam bagimli, dus alma, kiivette yikanma
seklinde agiklanan banyo yapma aktivitesinde %85,3’ii tam bagimli, dolaptan ya da
cekmeceden kiyafetleri alinmasi ve uygun bir sekilde giyilmesi olarak agiklanan
giyinme aktivitesinde %81,9°u tam bagimli, telefon tuslarina basmak, telefon agmak,
iletisim kurabilme fonksiyonu aktivitesinde %78’1 tam bagimli, magazaya gitme,
parayt kullanabilme, ihtiyaclarint karsilama, aldiklarin1 tasiyabilme seklinde
aciklanan alig veris yapma aktivitesinde %96,6’s1, ¢amasir yikama, temizlik yapma,
yemek yapma vb. aciklanan ev isi yapma  aktivitesinde %96’s1 tam bagimli, dogru
zamanda, uygun ilac1 alma, ilaclarini tanima seklinde agiklanan ilaglarini alma
aktivitesinde %72,3’i tam bagimli oldugu goriilmektedir. Dolayisiyla hastalarin

%2,8’1 tam bagimli, %91,5’1 yar1 bagimli, %5,6’s1 bagimsizdir.

Arastirmada bakim verenlerin %83,6’s1 kadin, %52,5’inin 46 - 64 yaslar
arasinda, %79,1’inin evli, %47,5’inin ilkokul mezunu oldugu, %63,3 {iniin ev hanim1
oldugu, %81,9’unun saglik giivencesinin SGK oldugu ve %43,5’inin aylik geliri
olmadig1 bulunmustur. Bakim verenlerin yariya yaklasik olarak %48,6’sinin kronik

hastalig1 oldugu ve olgularda %29,4 diger hastaliklar, %20,9 hipertansiyon, %12,4
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diyabet, %7,9 kalp yetmezligi, %3,4 KOAH ve % 1,1 ABY\KBY bulundugu
saptanmistir.

Bakim verenlerin hasta bakimindaki Ozelliklerine goére dagilimi
incelendiginde, %35°1 annesi oldugu, %19,2°s1 6 ay ve altinda siire ile baktigi,
%44,6’s1 sevdigim igin/aile bag1 olmasi sebebi ile bakim verdigi, %29,9’unun giinde
1 - 6 saat arasinda bakim verdigi, %84,2’sinin bakim konusunda deneyimi olmadigi,
%67,2’sinin bakim konusunda egitime ihtiyact olmadig1t ve %74 niin hasta disinda

bakima gereksinimi olan bireyin olmadigi1 saptanmastir.

BYE 6l¢eginin tamamina ve alt boyutlarina verdikleri yanitlarin en diisiik, en
yiiksek degerleri, puan ortalamalar1 ve standart sapma degerleri hesaplanmistir. Buna
gore genel toplam puan ortalamasi dagilimi 45, standart sapma degeri 17,1
bulunmustur. Bakim verenlerin yiikii envanteri degerlendirildiginde en yiiksek
ortalama zaman bagimlilik yiikii ve fiziksel yiik degiskenlerine bulunmustur. En
diisiik ortalama puan duygusal yiik degiskeninde hesaplanmistir. . BYE 06lgeginde,
bakim verenlerin toplam puanlarinin artisi, bakim ytikiiniin arttigin1 gostermektedir.

Aragtirmada toplam puan minimum 10, maksimum 83 bulunmustur.

Hastalarin GYA toplam puan ortalamalar: ile hastalarin cinsiyet, yas grubu,
medeni durum egitim durumu, meslek durumu, yasanan evin tipi, aylik gelir, kronik
hastalig1 olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05).

Hastalarin GYA toplam puan ortalamalar1 ile bakim verenlerin yas grubu,
egitim durumu, meslek durumu, sosyal giivence, aylik gelir, kronik hastalik, yakinlik
derecesi, hastaya bakma siiresi, hastaya bakma nedeni, hasta bakim: konusunda
deneyimi olma durumu, hasta bakimi konusunda egitim ihtiyacit olma durumu, evde
bakima gereksinimi olan baska birey olma durumu arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05).

Hastalarin GYA toplam puan ortalamalar1 ile cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Bu farkin kadinlardan kaynaklandigi
bulunmustur. Bakim isinde kadinlarin, erkeklere gore daha becerikli, sefkatli ve
sabirli olmasi ile hastalarin sagliklar1 konusunda sorumluluk sahibi olduklarini

gostermesi agisindan onemlidir. Ayni1 zamanda hasta ve bakim verenlerin ¢cogunlukla
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hem cins olmasi, utanma duygusunu azalttigin1 ve hastalarin GYA'ne katildiklar

distiniilmistiir.

Hastalarin GYA toplam puan ortalamalari ile medeni durum arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05) Bu farkin evli olanlardan
kaynaklandigi bulunmustur. Ev ortaminin kalabalik olmast ve bakim verenin destek
gruplarinin olmas1 (es, ¢ocuk vs.), hastalarin motivasyonlarin1 arttirarak GYA'ne

katiliminin kolaylagsmasi ile bakim vereninde ylikiiniin azalmasi agisindan 6nemlidir.

Hastalarin GYA toplam puan ortalamalar1 ile hastaya giinde bakim
verilen siire arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. (p<0.05) bu
farkin 1-6 saat ile 19-24 saat degiskeninden kaynaklandigi bulunmustur. Uzun siireli

bakimin, hastalarin iyilesme siirecini hizlandirabilecegi diistiniilmuistiir.

BYE Toplam Puan Ortalamalari ile hastalarin cinsiyet, yas gruplari, egitim
durumu, medeni durum, meslek durumu aylik gelir, kronik hastalik arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

BYE Toplam Puan Ortalamalari ile bakim verenlerin cinsiyet, yas grubu,
egitim durumu, meslek durumu, medeni durum, sosyal giivence, aylik gelir, kronik
hastalik, yakinlik derecesi, hastaya bakma siiresi, bakma nedeni, hasta bakimi
konusunda deneyimi olma durumu, hasta bakimi konusunda egitim ihtiyact olma
durumu, evde bakima gereksinimi olan bagka birey olma durumu, hastaya giinde
bakim verilen siire arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05). BYE Toplam Puan Ortalamalar ile hastalarin ve bakim verenlerin bazi
sosyo-demografik 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasi,
genel olarak benzer sosyoekonomik diizeylerden gelmis olmalarindan kaynaklandigi

diistiniilebilir.

Bakim verenlerin BYE’den aldiklar1 toplam puan ortalamalar1 ve hastalarin
GYA’den aldiklar1 toplam puan ortalamalar1 arasindaki iligki incelenmistir.
Hastalarin GYA toplam puan ortalamalart zaman bagimlilik yiikleri ile ters yonde
zayif ama anlamli bir iligki bulunmustur (r= -0,234; p:0,002, p<0,01). Hastalarin

GYA toplam puan ortalamalar1 duygusal yiik ile ayn1 yonde zayif ama anlamli bir
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iligki bulunmustur (r= 0,241; p:0,001, p<0,01). Arastirma sonucunda hastalarin GYA
katilma durumlar1 arttikca, zaman bagimlilik yiikii, gelisimsel yiik ve fiziksel yiik

azaldig bulunmustur.

Hastalarin GYA’si toplam puan ortalamasi ile bakim verenlerin BYE’den
aldiklar1 toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamistir (r= -0,041; p:0,588, p>0.05). Arastirma sonucunun nedeni hasta
kisilerin evdeki bakiminin aile bireyleri tarafindan karsilanmasi dogal bir bakim sekli
olarak kabul edildigi disliniilebilir. Tiirk toplumunda aile igi iligkilerin deger
verildigi, geleneksel bir yapinin olmasi ile hasta bakiminin takdir edilen, yiiceltilen,
bakim verenler tarafindan vicdanlarinin rahat olmasiyla onur duyulan sosyal bir
davranig bigimidir. Ulkemizde aileler hasta bakimini yiik olarak gérmekten ¢ok,

yerine getirilmesi gereken bir sorumluluk olarak gérmektedir.

Arastirmadan elde edilen bu sonuglar dogrultusunda;

v" Niifusun yaslanmasi ve hastaliklarin artis1 goz 6niine alindiginda; bakiminda
sosyal devlet anlayisi g¢ercevesinde “toplum temelli bakim” anlayisinin
benimsenerek hastalara evde bakim hizmeti verilmesi ve destek hizmetlerinin
genisletilerek sunulmasi,

v’ Hasta ve ailelerin koruyucu saglik davranislarini kazanabilmeleri i¢in evde
bakim hizmetlerinde yer alan saglik personelinin daha ¢ok egitim ve
danismanlik hizmetlerine nem vermesi,

v Bakim yiikii olan bakim verenler ile primer bakim verenlerin desteklemesi,
bakim verenlerin genellikle kadin olmasi durumunda aile icinde bakim
sorumlulugunun esler (erkek) ve hastanin diger ¢ocuklari, yakinlar ile esit
paylasimi ve diger konularda destek gruplarinin olusturulmasi,

v" Hastalarin taburcu olmadan 6nce planli egitimlerinin yapilmasi ve taburculuk
egitiminin rutin hale hale getirilerek, hastanin ev ortaminin degerlendirilmesi,

v' Ev ziyaretlerinin 6zellikle egitim diizeyi disiik ailelerde daha sik yapilmast,

v' Hastalarin ekonomik kosullar1 dikkate alinmali, tibbi materyallerin saghk
giivencesi kapsaminda olmast ve malzeme teminindeki prosediirlerin

kolaylastirilmasi,
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Kamu ve yerel yonetimlerin isbirligi i¢inde ¢alisarak, gereksinimi olan
bireylerin ¢evreye yonelik sorunlarinin  ¢oziimlenmesi ve ulagim
hizmetlerinin saglanmasi,

Evde kullanilan tibbi atiklarin kontrolii i¢in; hastalarin adreslerinin tespit

edilip gerekli 6nlemlerin alinmast,

Evde bakimda bulunan saglik personelinin donaniminin arttirilmasi ve 6zel
egitimler verilmesi,

Evde bakimda bulunan saglik personelinin c¢aligma sartlari géz Oniine
alinarak; verimliginin ve motivasyonun artmasi i¢in dolayisiyla kesintisiz
olarak hastalara kaliteli hizmet verebilmesi i¢in, evde bakim hizmetleri
disindaki ek gorevlerinin (ndbet, mesai vb.) kaldirilarak is yiikiiniin

azaltilmasi saglanmali,

Arastirmanin Tiirkiye genelini temsil edecek verilere ulagilabilmesi ve
standart izlem formlarinin gelistirilebilmesi i¢in daha genis bir 6rneklem

grubunda bir ekip tarafindan daha uzun stireli yapilmasi onerilebilir.
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EK-1
Sayimn katilimel,

“Evde bakim hizmetlerine olan ihtiyacin belirlenmesi konusunda bir
arastirma’’> isimli bu caliyma, hasta ve hastaya bakim verenlerin
gereksinimlerinin tespit edilerek, sizlerin yasam kalitenizi arttirmak ve evde
bakim hizmetleri alanindaki bilimsel literatiire katkida bulunmasi amaciyla
hazirlanmstir.

Arastirmanin amacina ulasmasi a¢isindan ankete vereceginiz cevaplardaki
samimiyet biiyiik onem tasimaktadir. Cahismaya goniillii katithmimizdan ve
yapacagimiz katkilardan dolay:r tesekkiir ederim.

PINAR TASDELEN
HASTA TANITIM FORMU anket no:
1.Cinsiyetiniz
1) Kadin
2) Erkek

2. Kac¢ yasindasimz?.............
3. Medeni durumunuz nedir?
1) Evli
2) Bekar
4. Egitim durumunuz nedir?
1) Okur-yazar
2)) Ilkokul
3) Ortaokul
4) Lise
5) Yiiksek 6grenim
6) Okur-yazar degil
5. Mesleginiz nedir?
1) Ev hanimi
2) Is¢i
3) Memur
4) Serbest meslek
5) Diger
6. Sosyal Giivenceniz var m1?
1) SGK
2) Yesil Kart
3) Ozel sigorta
4) Yok
7. Yasadigimiz evin tipi nedir?
1) Miistakil
2) Apartman
3) Diger
8. Aylik geliriniz ne kadardir?
1) 500 ve alt1
2) 501-1000
3) 1001-1500
4) 1501-2000
5) 2001 ve {isti
6) Yok
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9. Maddi destek kaynaklarimiz kimlerdir?
1) Kaymakamlik, belediye gibi kamu kuruluslar
2) Sivil toplum kuruluslari(dernekler/vakiflar)
3) Yakinlarim
4) Hig¢ kimse
5) Diger
10. Beraber yasadigimiz Kisiler kimdir?
() Esile
() Cocuklar ile
() Ailem ile (Anne,baba,kardes)
() Bakicim ile
()Yalniz
() Diger
11. Evde Kkisisel bakimimizi kimler karsiliyor?
() Kendim
() Ailem
() Bakicim
() Yakimlarim
() Diger
12. Yasadiginiz Kkisiler sizin ihtiyaclarimizi tam olarak karsiliya biliyorlar mi ?
1) Evet
2) Hayr
13. Kronik bir hastaligimz var m?
() Diyabet
() Hipertansiyon
() ABY\KBY
() KOAH
() Kalp yetmezligi
() Yok
() Diger
14. Siirekli kullandiginiz ila¢ var m?
1) Var
2) Yok
15. Genel olarak yasadiginiz sorunlari isaretleyiniz.(Birden fazla secenegi
isaretleyebilirsiniz)
() Hijyenik bakima iligkin sorunlar
() Hastaliga iliskin bilgi gereksinimi
() Psiko-sosyal sorunlar
() Uyku problemi
() Sozel iletisim kuramama
() Egzersize iliskin sorunlar
() A
() Enfeksiyon
() Yatak yarasi
() Cevre ile ilgili sorunlar
() Diger
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EK-2 HASTALARIN GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI SKALASI

Giinliik yasam Tam bagimh | Yar1 bagimh | Bagimsiz
aktiviteleri

1 puan 2 puan 3 puan
Solunum
Beslenme
Bosaltim

Hareket etme

Oz bakimin1 yapma

Banyo yapma

Giyinme

Telefon kullanma

Alig-veris yapma

Ev iglerini yapma

Kendi ilacini alma

Toplam puan

0-11 puan :Tam bagimh
12-22 puan: Yari bagimh
23-33 puan: Bagimsiz
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EK-3BAKIM VERENI TANITIM FORMU

1. Cinsiyetiniz
1) Kadin
2) Erkek
. Ka¢ yasindasimz?.............
. Medeni durumunuz nedir?
1) Evli
2) Bekar
. Egitim durumunuz nedir?
1) Okur-yazar
2) ilkokul
3) Ortaokul
4) Lise
5) Yiiksek 6grenim
6) Okur-yazar degil
5. Mesleginiz nedir?
1) Ev hanim
2) Isci
3) Memur
4) Serbest meslek
5) Diger
. Sosyal Giivenceniz var m1?
1) SGK
2) Yesil Kart
3) Ozel sigorta
4) Yok
. Aylik geliriniz ne kadardir?
1) 500 ve alt1
2) 501-1000
3) 1001-1500
4) 1501-2000
5) 2000 ve Ustii
6) Yok
8. Kronik bir hastaligimiz var mi?
() Diyabet
() Hipertansiyon
() ABY\KBY
() KOAH
() Kalp yetmezligi
() Yok
() Diger
9. Hasta ile yakinhk dereceniz nedir?
1) Annesi
2) Babasi
3) Esi
4) Cocugu
5) Akrabasi
6) Diger

w N

N

=)

3

Anket no:



10. Hastaya ne kadar siiredir bakiyorsunuz?
1) 6 ay ve alt1
2) 7-12 ay
3) 13-24 ay
4) 25-37 ay
5) 38 ay ve lizeri
11. Hastaya bakma nedeniniz nedir?
1) Ailevi sorumluk
2) Sevdigim igin/aile bagi oldugu i¢in
3) Bakacak baska kimse olmadigi i¢in
4) Evde Bakim hizmetleri olmadigi igin
5) Ekonomik katkisi oldugu igin
6) Diger
12. Hastaniza giinde ka¢ saat bakim veriyorsunuz?
1) 1- 6 saat
2) 7-12 saat
3) 13-18 saat
4) 19-24 saat
13. Hasta bakim1 konusunda deneyiminiz var nm?
1) Evet
2) Hayr
14. Hasta bakimi konusunda egitime ihtiyacimiz var m?
1) Evet
2) Hayr
15. Evde bakima gereksinimi olan baska birey var nm?
1) Evet
2) Hayir
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EK-4
BAKIM VERENLERIN YUKU ENVANTERI

Asagida insanlarin bakim verirken hissettiklerini yansitan ifadeler vardir. Bu ifadelerin dogru
ya da yanlis cevabi yoktur. Liitfen her sorunun 6niine sizin durumunuzu tanimlayan puani
yaziniz.

0 PUAN: Hig¢ tanimlamzryor.

1 PUAN: Az tanimliyor.

2 PUAN: Orta derecede tanimliyor.

3 PUAN: Oldukga tanimliyor.

4 PUAN: Cok tanimliyor.

1.Bakim verdigim kisi gilinliik islerinin ¢ogunu (telefon etme, alis-veris yapma,
yemek hazirlama, ulagim araglarina binme vb.) yapabilmek i¢in benim
yardimima ihtiya¢ duyuyor.

2. Bakim verdigim kisi bana bagiml.

3. Bakim verdigim kisiyi siirekli izlemek zorundayim.

4. Bakim verdigim kisi bir¢cok temel fonksiyonunu (beslenme, banyo yapma,
giyinme vb.) yapabilmek i¢in benim yardimima ihtiya¢ duyuyor.

5. Bakim verme isinden dolay1 bir dakika bile bos vaktim yok.

puan

6.Yasamda bazi seyleri kagirdigimi hissediyorum.

7. Bu durumdan kagip kurtulmayi isterdim.

8. Sosyal yasamim olumsuz etkilendi.

9. Bakim verdigim kisiye bakmaktan dolay1 kendimi tilkenmis hissediyorum.

10. Hayatimin bu noktasinda bazi seylerin farkli olacagini ummustum.

puan
11.Yeterli uyku uyuyamiyorum.
12.Sagligim olumsuz etkilendi.
13.Bakim verme beni fiziksel olarak hasta etti.
14.Fiziksel olarak yorgunum.
puan

15. Ailenin diger tiyeleri ile eskisi gibi gecinemiyorum.

16. Verdigim bakim ailenin diger iiyeleri tarafindan takdir edilmiyor.

17. Bakim verme isinden dolayi evlili§imde problemler yasiyorum.

18. Meslegimi eskisi gibi yapamiyorum.

19. Bakim verme isinde yardim edebilecegi halde etmeyen diger yakinlarima
kizgimim.

puan

20. Bakim verdigim kisinin davraniglarindan dolay1 zor durumda kaliyorum.

21. Bakim verdigim kisiden utantyorum.

22. Bakim verdigim kisiye kiztyorum.

23.Yanimda arkadaslarim oldugunda bakim verdigim kisiden rahatsiz
oluyorum.

24.Bakim verdigim kisiyle etkilesime girdigimde 6fke hissediyorum.

puan

TOPLAM PUAN
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THE CAREGIVER BURDEN INVENTORY

Now we’d like to know how you see your experience as a caregiver and what your
feelings are about giving care.

Think of your experiences as a family caregiver. How well does each of the
following statemens describe your experience in care for your carereceiver in the
past month?

0 1 2 3 4
Not at all Slightly Moderately Quite Very
descriptive descriptive Descriptive

1. My carereceiver needs my help to perform many daily tasks.

2. My carereceiver is dependent on me.

3. I have to watch my carereceiver constantly

4. | have to help my carereceiver with many basic functions.

5. Idon’t have a minute’s break from my caregiving chores.

[ FACTOR 1 BURDEN SCORE (TOTAL OF ALL FACTOR 1 ITEM SCORES.)]

6. Ifeel that I am missing out on life.

7. 1'wish I could escape from this situation.

8. My social life has suffered.

9. | feel emotionally drained due to caring for my carereceiver.

10. | expected that thing would be different at this point in my life

[ FACTOR 2 BURDEN SCORE (TOTAL OF ALL FACTOR 2 ITEM SCORES.)]

11. I’'m not getting enough sleep.

12. My health has suffered.

13. Caregiving has made me physically sick.

14. I’'m physically tired.

[ FACTOR 3 BURDEN SCORE (TOTAL OF ALL FACTOR 3 ITEM SCORES.)]

15. I don’t get along with other family members as well as | used to

16. My caregiving efforts aren’t appreciated by other in my family

17. I’ve had problem with my marriage

18. I don’t do as good a job at work as I used to

19. | feel resentful of other relatives who could but do not help.

[ FACTOR 4 BURDEN SCORE (TOTAL OF ALL FACTOR 3 ITEM SCORES.)]

20. I feel embarassed over my carereceiver’s behavior.

21. | feel ashamed of my carereceiver.

22. | resent my carereceiver

23. | feel uncomfortable when I have friends over.

24. | feel angry about my interactions with my carereceiver.

[ FACTOR 5 BURDEN SCORE (TOTAL OF ALL FACTOR 5 ITEM SCORES.)]
[TOTAL BURDEN SCORE (SUM OF ALL INDIVIDUAL ITEMS.)]
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EK-5 HASTALARIN YASADIGI SORUNLARI DEGERLENDIiRME
REHBERI

Hijyenik bakima iliskin sorunlar: Hijyenik bakimda isteksizlik, yardim
gereksinimi, bilgi yetersizligi

Hastahi@a iliskin bilgi gereksinimi: Hastaligin tanisi, tedavisi, ilag, tetkik ve tibbi
terimler hakkinda bilgi gereksinimi

Psiko-sosyal sorunlar: Uziintii, fke,caresizlik,siirekli aglama,endise,utanma,ice
kapanma,rol kaybi,6z glivende azalma,oliim korkusu,kendine yetememe,depresif
goriintili,sosyal izolasyon,yatakta olma istegi

Uyku problemi: Uykusuzluk, asir1 uyuma istegi, kaliteli uyuyamama

Sozel iletisim kuramama : Konusmak istememe, konusma giicliigii,kendini ifade
edememe

Egzersize iliskin sorunlar: Etkin egzersiz yapamama, egzersiz yapmak
istememe,fizyoterapist ihtiyacinin karsilanamamasi, hareket kisitliligina baglh
kontraktiir, deformite ve atrofi

Agr: Siirekli agr1 hissi,genel viicut agrisi,bolgesel agr

Enfeksiyon: Akciger ,ag1z,perine,damar,ayak,insizyon,go6z,cilt
enfeksiyonu,gozlerde ¢apaklanma,koltuk alti1 enfeksiyonu

Yatak yarasi: Yaralarin olugsmasi, pansuman yapilamamasi,yara bakiminda
bilgisizlik

Cevre ile ilgili sorunlar: Cevre (kaldirim gegisleri vb.) diizenlemelerinin olmamasi,
kamuya acik binalara girememe(merdiven, dar kap1 vb.),toplu tasim araclarina
binememe, toplumun yardime1 olmamasi, 6ziirle ilgili araglarin alinamamasi,sehir
mimarisinin uygun olmamasi

Diger: ilag veya tibbi malzemenin temin edilememesi, ulasimin saglanamamast,
ekonomik yetersizlik, sosyal aktivitelere katilamama, saglik personeli ihtiyaci ve
tibbi atiklarin kontrol edilememesi
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EK- 6 GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI DEGERLENDiRME REHBERI

Yar1 bagimlt:

SOLUNUM: Yasami devam ettirebilmek i¢in fiziksel olarak soluk alip verme.

Bagimsiz Kendi kendine gerceklestiriyor.

Yar1 bagimlt: Nadiren solunum destegine ihtiyaci oluyor.

Bagimli Tamamen solunum destek {initesine bagli.

BESLENME: Her 6giinde gerektigi kadar besini alabilmesi. Yemek i¢in gerekli
olan aracglar1 kullanabilmesi.

Bagimsiz Yardim almaksizin beslenmesini gerceklestiriyor.

Beslenebilmek i¢in bagkasinin yardimina ihtiya¢ duyuyor.

Yar1 bagimlt:

Bagimli Agizdan yemek yiyemiyor,beslenme tiipiiyle beslenebiliyor.

BOSALTIM: Tuvalete gitmeyi basarabilmesi, mesane ve bagirsak bosalimini
kontrol edebilme fonksiyonu.

Bagimsiz Kendi kendine tuvalete gidebilir,idrar ve digki kontrolii vardir.

Yardimla tuvalete gider,Nadiren idrar ve diskisin
kagirabilir,siirgii veya 6rdek kullanir.

Bagimli Mesane ve bagirsak kontrolii tamamen yoktur, katater kullanir.

HAREKET ETME: Oturup kalkma,yiiriime,yatip kalkma,merdiven inip ¢ikma vb.
aktiviteleri kendisinin yapabilmesi.

Bagimsiz Kendisi hareket edebilir,yardima ihtiyaci yoktur.

Yar1 bagimlt: Kismen yardima ihtiyaci vardir,tasinma araglari kullanabilir.

Bagimli Hareket kisitlilig1 tamdir,baskalari tasir.

Bagimsiz

Yari bagimlu:

Bagimli

OZ BAKIMINI YAPMA: Sag tarama,dis fircalama ,tirnak kesme vb. aktiviteleri

kendisinin yapabilmesi
Kendi kendine bakimini yapabilir.
Kismen bagskasinin yardimina ihtiyaci vardir.

Bakimini baskalar1 yapar.
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BANYO YAPMA:

Dus alma,kiivette yikanma.

Bagimsiz Kendi kendine yardim almaksizin yikanabilir.

Yar1 bagimlt: Viicudunun bir kismi yikanirken (sirt,bacak vb.)yardim aliyor.

Bagimli Kendi kendine yikanamryor,bagkasinin yardimina gereksinimi
vardir.

GIYINME : Dolaptan ya da cekmeceden kiyafetleri alinmasi ve uygun bir
sekilde giyilmesi.

Bagimsiz Kendi kendine giyinip,soyunabilir.

Yar1 bagimlt: Kismen bagkasinin yardimina ihtiyaci vardir.

Bagimli Tamamen yardima gereksinimi vardir.

TELEFON KULLANMA: Telefon tuslarina basmak,telefon agmak,iletisim kurabilme

fonksiyonu.
Bagimsiz Kendi kendine telefon agabilir,konusabilir.

Yar1 bagimlt:

Kismen baskasinin yardimina ihtiyaci vardir.

Bagimh Telefon kullanma fonksiyonu gerceklestiremez.

ALIS VERIS YAPMA: Magazaya gitme,paray1 kullanabilme,ihtiyaglarini karsilama,
aldiklarini tagryabilme.

Bagimsiz Gerektiginde aktiviteyi yapabilir.

Yar1 bagimlt: Aktiviteyi bagkasi ile yapar.

Bagimh Aktiviteyi yapamaz.

EVISLERINI YAPMA: Camasir yikama ,temizlik yapma, yemek yapma vb.

Bagimsiz Ev islerini kendi kendine idare edebilir.

Yar1 bagimlt: Kismen bagkasinin yardimina ihtiyaci vardir.

Bagiml Ev islerinin hig birini yapamaz.

KENDI ILACINI ALMA:  Dogru zamanda ,uygun ilact alma,ilaglarini tanima.

Bagimsiz Kendi kendine tedavisini yapabilir.

Yar1 bagimlt: Tedavisini kismen bagkasi1 uygular.
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Sayi : B.10.4.1SM.4.34.35.05.605.99/
Konu : Arastirma izni Hk. (Pmar TASDELEN) TC 339’« Bswv g
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Bevkent Universites; Sosyal Bilimler Enstitisii Yiksek Lisans 6grencisi  Pinar
TASDELEN" in “Evde Bakim Hizmetlerine olan ibtiyacin belirlenmes; konusunda bir
arastirma”  konulu  arastirmasing hastanemizde  yapmas; Bashekimligimizee uygun
gortilmistiir,

Bilgilerinize arz ederim

e
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=P, Dl Yavw BASTUG

Bagtabip

23.12.201 Dtizenleyen

23.12.2011 Sefve Gorev Yet, : [

23,12.2011 Hast.Md. Yrd.

23.12.2011 Hast.Md.

Posta  : Sahip Molla Caddesi Kisayol Sokak No:1 Pagabahce/ Beykoz/ ISTANBUL
Tel 1(216) 322 22 10

Fax 1(218) 413 79 58

Web www.beykozdh.goy. ir e-mail istanbuldhszi@saglik‘gov.tr
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RE: BAKIM VERENLERIN YUKU ENVANTERI OLCEGI HAKKINDA iziN

Ozlem KUCUKGUCLU (ozlem kguclu@deu.edu.tr)
20 Aralk 2011 Sal 14:57:21
‘pinar tasdelen’ (spring.pinar@hotmail.com)

1lek

Sayin Pinar Tasdelen.

Tirkiye'de gegerlik guvenirligini ¢alismig oldugum “Bakimverenlerin ki Envanteri” ni arastirmanizda
kullanabilirsiniz. Caligmalarinizda kolayliklar diliyorum. Olgek ile ilgili daha ayrintili bilgiyi ekte bulabilirsiniz.
Bir sorunuz oldugunda da gekinmeden sorabilirsiniz.

Yrd. Dog. Dr. Ozlem Kiigiikgiigli
Dokuz Eylul Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi

i¢ Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali

From: pinar tagdelen [mailto:spring.pinar@hotmail.com]

Sent: Tuesday, December 20, 2011 2:47 PM

To: ozlem.kguclu@deu.edu.tr

Subject: FW: BAKIM VERENLERIN YUKU ENVANTERI OLCEGE HAKKINDA 1ZIN

Sayin Yard.Doc.Dr. Ozlem KUGUKGUCLU ,
Beykent Universitesi sosyal bilimler enstitustnde "Evde bakim hizmetlerine olan
ihtiyacin belirlenmesi konusunda bir arastirma' adli tez hazirliyorum.Eder misade ederseniz
tiirkce uyarlamasini yaptiginiz bakim verenlerin ylku envanteri olgegini araghirmamda kullanmak istyorum.
Bu konuda bana yardimal olup izin hakkinda mail atarasaniz ¢ok sevinirim,Sayagilarimla
PINAR TASDELEN
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OZGECMIS

1980 Aydin dogumlu olan arastirmaci, ilk ve orta O0grenimini Aydin’da
tamamlad. Siileyman Demirel Universitesi Saglik Yiiksekokulu’ndan 2004 yilinda
mezun oldu. Mezuniyet sonrasi, 2004-2007 tarihleri arasinda Amerikan
Hastanesi’nde servis hemsiresi ve dogum Oncesi programinda egitim hemsiresi
olarak calisti. 2007 Temmuz ayinda Pagabah¢e Devlet Hastanesi’ne atandi. Halen

evde saglik hizmetleri biriminde gorevini siirdiirmektedir. Evli ve bir ¢ocukludur.

Pmar TASDELEN
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