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OZET

Evde saglik hizmetleri, saglik hizmetleri kapsaminda yer alan bir sistem
olarak giliniimiizde faaliyetlerini gelistirerek siirdiiren bir hizmet tiriidiir. Bu
baglamda evde saglik hizmetlerinin ortaya ¢ikisi, kapsami, uygulamalar1 ve hem
bakim alan hem de bakim verenlere yonelik ne gibi avantajlar veya dezavantajlar

olusturdugu tanimlayici yontem iizerinden aciklanmaya calisilmistir.

iki boliimden olusan ¢alismanin ilk boliimiinde evde saglik hizmetlerini daha
lyi kavrayabilmek adina saglik ve saglik hizmetleri kavramlari genel haliyle ele
almmustir. Ikinci boliimde ise evde saghik hizmetlerine giris yapilarak c¢alisma
tamamlanmistir. Amaci bakimindan bu calismayla evde saglik hizmetleri hakkinda
kavramsal ve tarihsel bilgilendirmeler yapilarak, hizmet uygulamalarindan, bu
uygulamalardan ~ kimlerin  yararlanabileceginden,  kimlerin ne  diizeyde
etkilendiginden ve hizmetin kimler tarafindan ne amagla verildiginden
bahsedilmistir. Boylelikle hem yeni bir kaynak teskil etmesi hem de bu hizmete

basvuran veya bagvurmay1 diisiinen bireylerin yararlanabilmesi hedeflenmistir.

Yapilan calisma sonucunda evde saglik hizmetlerinin yalnizca bedensel
sorunlara yonelik degil ayn1 zamanda ruhsal agidan da birgok soruna yonelik bir
hizmet uygulamasi oldugu goriilmiistiir. Diger yandan evde saglik hizmetlerinin,
bakima muhta¢ bireyler kadar bakim verenler i¢in de gerekli oldugu gercegi soz

konusudur.

Evde saglik hizmetlerinin sistematik olarak heniiz yeni sayilan bir hizmet tiirti
olmasina ragmen bu hizmetin, ilk ¢aglardan itibaren amator diizeyde de olsa verildigi
anlagilmistir. Elde edilen bu sonuglar ile evde saglik hizmetleri hakkinda bilinmeyen

veya irdelenmeyen bir¢ok konuya 1s1k tutulmustur.

Anahtar Kelimeler: Saglik, Saglik Hizmetleri, Evde Saglik Hizmetleri
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ABSTRACT

Home health services, as a system within the scope of health services, is a
type of service that continues its activities by improving today. In this context, the
emergence of home health services, its scope, applications and what advantages or
disadvantages it creates for both care recipients and caregivers have been tried to be

explained through the descriptive method.

In the first part of the study, which consists of two parts, the concepts of
health and health services are discussed in general in order to better understand the
home health services. In the second part, the study was completed by introducing
home health services. In terms of its purpose, in this study, conceptual and historical
information about home health services is given, service applications, who can
benefit from these applications, who are affected to what extent and by whom the
service is given for what purpose. Thus, it is aimed both to create a new resource and

to benefit individuals who apply or are considering applying for this service.

As a result of the study, it has been seen that home health services are a
service application not only for physical problems, but also for many mental
problems. On the other hand, it is a fact that home health services are necessary for

caregivers as well as individuals in need of care.

Although home health services are still a new type of service, it has been
understood that this service has been provided at an amateur level since the early
ages. These results shed light on many unknown or unexplored issues about home

health services.

Keywords: Health, Health Service, Home Health Services
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GIRiS

Insanhik tarihinin basindan itibaren yasam ve oliim tiim gercekligiyle
hayatimizin daimi pargalari olarak kalmis ve kalmaya devam edecektir. Temel insani
haklar ¢ercevesinde her insana vaat edilmis olan yasama hakki beraberinde makro
diizeyde bir sektoriin dogusuna sebep olmustur. Saglik sektorii adi altinda ortaya
¢ikan bu alan, insana atfedilen degeri ¢ok daha iist seviyelere tagimistir. Bu noktada
insanlarin yagamlarin1 iyi ve rahat siirdiirebilmesi adina verilen ¢aba ge¢misten
giiniimiize geliserek ve degiserek farkliliklar gdstermeye baslamugtir. Ozellikle
teknolojinin ilerlemesiyle saglik catis1 altinda yeni birimler meydana gelmeye
baslamis ve bunlardan biri olan saglik hizmetlerinin olusmasi da teknolojiyle birlikte
insan yasaminin daha uzun siirmesine olanak saglamistir. Bu noktada saglik
hizmetleri hastalik 6ncesi, hastalik donemi ve hastalik sonras1 siiregleri kapsayan ve
bu siireclerde ne gibi uygulama ve yontemlerin kullanilacagini belirleyen sistemler
olarak hayatimiza giris yapmustir. Ulkeden iilkeye dahasi toplumdan topluma bile
cok farkli parametreler lizerinden degiskenlik gisterebilen saglik hizmetleri, kapsami
olduk¢a genis bir konu olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Bu arastirmada saglik
hizmetlerinin bir pargasi olan evde saglik hizmetleri ele alinarak hem saglik

hizmetlerinin kendisinden hem de evde saglik hizmetlerinden bahsedilmistir.
Arastirmanin Tanim ve Onemi

Terminolojik olarak saglik kavraminin inceleyerek baslanilan bu aragtirmada
daha sonra saglik hizmetleri ana hatlariyla ele alinmis olup saglik hizmetlerinin
tanimi, tarihgesi, Ozellikleri, kapsami, amaglar1 vb. gibi alt basliklar agiklanmaya
calistimistir. Evde saglik hizmetlerinin ele alindigi boliimde ise kapsamli bir
tanimlamadan sonra ge¢misten giinlimiize kadarki siirecte 6rnek tilkeler iizerinden
evde saglik hizmetlerinin tarih¢esi sunulmustur. Daha sonra bu hizmete basvuran
hastalardan ve onlarin Ozelliklerinden bahsedilmistir. Konuyu, evde saglik
hizmetlerinin avantajlari, dezavantajlar1 ve sona erdirilmesiyle alakali aciklamalarla
daha derinden irdeleyerek bir biitiinliik olusturulmaya calisilmistir. Tekrar saglik
hizmetlerinin genis ¢atisi altinda ele alinmak iizere bu hizmetlerin evde koruyucu,

tan1 koyucu, tedavi edici ve rehabilite edici sunumlariyla ilgili bilgiler verilmistir.



Arastirmanin ilerleyen boliimlerinde evde saglik hizmetinde gorev alabilen
personellerle alakali standartlardan ve personellerin rollerinden bahsedilmistir. Evde
saglik hizmetlerinin genel hatlariyla bakim standartlar1 yasam kalitesi ve mevcut
durumundan bahsederken ayni zamanda diinyada ve Tiirkiye’ deki durumlar ele
alimmigtir. Devaminda evdeki saglik hizmetlerinde karsilagilabilecek sorunlardan
bahsedilmistir. Son olarak bu hizmeti sunan resmi, 6zel ve goniilli kuruluslar

hakkinda da bilgiler verilerek sonlandirilmistir.

Arastirmanin énemine deginildiginde ise evde saglik hizmetlerinin sagladigi
avantajlar oldukea biiyiik bir rol oynamaktadir. Durumu bu noktadan inceledigimizde
oncelikle evde bakim alan hastalar agisindan yagam standartlarindan taviz vermeden
yasadiklar1 ev ortaminda kaliteli hizmet almalar1 ve hastane islemleriyle
ugragsmamalart cezbedici Ozellikler olarak goriilmektedir. Diger yandan hastane
masraflarindaki diisiis, bulasic1 hastalik ve enfeksiyon gibi tehditlerden uzak
kalmalari, bireysel olarak gosterilen ilgi ve alakanin yaninda daha hizli iyilesme
stiresiyle vakitlerini daha verimli hale getirebilmeleri yine hastalarin agisindan

arastirmanin 6nemini gostermektedir.

Konunun o6nemine evde hizmet vermek durumunda kalan aile, es, akraba
veya komsular iizerinden degerlendirecek olursak bu kisiler i¢in de evde sunulan
hizmetle daha kaliteli ve rahat bir yasam sartlarinin olustugunu, istlerine diisen
sorumluluklarda da gozle goriiliir bir azalmanin oldugunu sdylemek miimkiin
olabilir. Ayn1 kisilerin, evde saglik hizmeti birimleri tarafindan verilen egitim ve
danmigsmanliklarla hem psikolojik olarak hem de nerede, ne zaman, ne yapmalari
gerektiklerinin bilinciyle hareket etmeleri onlarin zihnen rahatlamalarini saglamistir.
Bu yoniiyle arasgtirma hem hasta hem de bakim vermekle yiikiimlii bireylerin evde

saglik hizmetlerinin avantajlarini1 bilmeleri yoniiyle olduk¢a dnem arz etmektedir.
Arastirmanin Amaci

Bu arastirmada, saglik ve saglik hizmetleri ¢atis1 altinda evde saglik
hizmetlerine dair genel bilgiler verilerek ozellikle yasli, engelli ve bakim veren
bireylerin ne gibi hizmetlerle karsilasabilecekleri veya hangi sorun ve sikintilarin

olusabilecegi, bu hizmeti kimlerden ve hangi kurumlardan nasil alabilecekleri gibi



konular hakkinda 6n bilgilerinin olusmast amaglanmigtir. Bu aragtirma literatiir

taramasi ¢ergevesinde bilgilendirici ve tanimlayict modelde ele alinmustir.






BIiRINCIi BOLUM

1. SAGLIK ve SAGLIK HIZMETLERI

1.1. Saghk Kavram

Temel insani haklar arasinda yer alan saglikli yasam hakki, Tiirkiye’de yasal
olarak ilk defa 1961 Anayasasi’nda yer almistir. 1961 anayasasinin 49. maddesine
gore, “Devlet, tiim vatandaslarin ruh ve beden saghginin korunmasina yénelik
gereken tibbi bakim gereksinimlerini karsilamakla goreviidir” (T.C. Anayasasi,
1961), Daha sonra bu madde 1982 Anayasasi’nin 56. Maddesi olarak soyle
giincellenmistir: “Herkes, saglikli ve dengeli kosullarda yasama hakkina sahip
olmaktadr” (T.C. Anayasasi 1982).

Tanimlanabilmesi zor ve karmasik olmasi itibariyle saglik kavrami, zamansal
ve kiiltiirel anlamda da farkliliklar gostermektedir. Saglik kavraminin tanimlanmasi
noktasinda Amerika Birlesik Devletleri (ABD), 1.5 asirlik bir siire¢ igerisinde hayati
idame ettirebilme, gilindelik hayatini devam ettirebilme, herhangi bir hastaliga
yakalanmama veya kendini 1yi hissetme gibi saglik tanimlamalarini literatiire
kazandirmistir (Somunoglu 1999: 51-62). Biitlin insanhigi alakadar etmesi
bakimindan saglik, ister kiiltiirel isterse zamansal olarak degiskenlik gosteren bir
kavram olarak kabul edilse de temelde genel bir tanima sahiptir. Bu noktada toplum
nezdinde daha ¢ok fiziksel olarak ele alinan saglik kavrami, hem bedensel hem
zihinsel hem de sosyal olarak iyi olma hali seklinde daha genis kapsamli bir

tanimlamayla Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan onaylanmistir (WHO 2009).

Saglik kavrami, Saglik Hizmetlerinin Sosyallesmesine Dair Kanununda
(SHSK)’ da yalnizca hastalik ve sakat olma gibi tanimlamalarla kisitlanmamis; hem
ruhen hem bedenen hem de sosyal anlamda iyi hissetme bigiminde agiklanmistir
(SHSK 1961).



1.2. Saghk Hizmetleri Kavram

Insanlarin herhangi bir hastaligin etkisinde kalmamalari, ihtiyag duyulan
tedavi faaliyetlerinde yer alabilmeleri ve tedavileri sonrasinda iyilesmeleriyle birlikte
yakalandiklar1 hastaliga tekrar yakalanmamalari saglik hizmetleri g¢ercevesinde

gerceklesmektedir (Aksoy, Subasi 2015: 27-33).

Saglik hizmetlerinin ortaya ¢ikmasindaki en 6nemli sebeplerden biri genel
toplum saghiginmi muhafaza edebilmektir. Diger bir sebep ise saglik alanindaki
haklarin korunabilmesini saglamaktir. DSO’niin tanimlamasina gére saglik hizmeti
kavrami, refah seviyesi diisiik olan ve sosyal devlet anlayisinin olmadig: iilkelerde
bile toplumsal bir vazife olarak lanse edilmektedir. Hi¢ kuskusuz bu tanim, saglik
hizmetlerinin kamusal bir vazifeye tabi oldugunun gostergesidir (Akt. Tekin 1987:
270-273).

Ozel olarak ticari agidan kir amaci tastyan saglik hizmeti kuruluslar1 oldugu
gibi kamuya bagli ya da vakif olarak da faaliyet gdsteren ve higbir sekilde ticari

beklentisi olmayan saglik hizmeti kuruluslar1 da vardir.
1.3. Saghk Hizmetlerinin Amaclari

Toplumu olusturan her bireyin hastaliklara karst muhafaza edilmesini
amaglayan modern saglik hizmetleri, bu amacinda tam olarak basarili bir sonug elde
edememigtir. Nitekim giiniimiizde bu alandaki bilgi ve istatistikler incelendiginde her
hastanin 1yilesmesi gibi bir durumun miimkiin olamayacagi, vefat ve maluliyet gibi
durumlarla kars1 karsiya kalindigi gozlemlenmistir. Amaglar1 bakimindan saglik
hizmetlerinin bir bagka ideali ise engelli bireylerin, kimseye muhta¢ olmadan kisisel
ihtiyaclarin1 yerine getirmelerini saglayacak seviyede uyum saglayabilmelerini

saglamaktir (Soyluoglu 2003: 1-3).

Bakildiginda saglik hizmetlerinin en Onemli hedefleri arasinda saglik
seviyesinin en elverigli asamaya gelmesini saglamak oldugu goriilebilir. Herhangi
bir lilkenin sadece hasta insanlar1 iyilestirmesi veya as1 sayilarindaki yiiksek oranlara
sahip olmalar1 o tlkenin yeterli bir saglik seviyesine ulastigin1 géstermemektedir.

Bunlarin yaninda saglig: etkileyen ¢evresel faktorler, diizenli ve dengeli bir beslenme



aligkanligi, saglik konusunda toplumun farkindaliklarini ve yetkinliklerini saglamak,
dikkatli bicimde uygulanan ve takip edilen as1 faaliyetleriyle birlikte kusursuz tedavi
hizmeti verebilmek gibi faktorler de yeterli saglik seviyesine ulasabilmekte 6nem arz

etmektedir (Sargutan 2005: 410-420).

Kamusal bir saglik hizmetinin basarili olabilmesi, insanlarin sorumlu
olduklar1 kendi saglik durumlarina dikkat etmekten ge¢mektedir. Ayni1 zamanda
hasta bireylerin, hastaliklariyla alakali nereye basvurmasii bilecek kadar bilingli
olmalar1 ve her birinin ihtiyag¢lar1 dogrultusunda en az masrafla saglik hizmetlerinden

faydalanmasi1 gerekmektedir (Sargutan 2005: 410-420).

Insanlarda goriilen herhangi bir saglk sorunu yalmizca saghk kurum ve
kuruluslarini etkilememektedir. Kamusal bir varlik olarak insan, sagligiyla kamuya
ait her alanda sorun teskil edeceginden bircok kurum ve kurulusun saglik
kurulusglartyla iletisim ve etkilesim halinde olmalar1 gerekmektedir (Sargutan 2005:

410-420).
1.4. Saghk Hizmetlerinin Kapsam

Saglik hizmetleri siirekli ilerlemeye yonelik amaciyla iyilestirme ve uyum
saglamaya yonelik biitiin hizmetleri ¢atis1 altinda toplamis ¢ok genis bir kapsama
sahiptir. Tibben ve teknolojik olarak saglanan destekle insanlarin sagligini tehdit
eden faktorlerin ortadan kaldirilmasi, genel olarak bu faktdrlerden halkin tamaminin
korunmasi, iyilesme stiregleri, fiziksel ve psikolojik olarak var olan yetkinliklerde
diisiisler bu alanin kapsadig1 bazi1 durumlardir. Bunlarla birlikte erken teshisten temiz
icme suyuna, diizenli beslenmeden teknolojik olarak {ist diizey makinalarin
kullanilmasina kadar biiyiik bir alan1 da bu kapsamda degerlendirmek miimkiindiir

(Boztok vd., 2001: 181-188).
1.5. Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Sahsina miinhasir sistemi ile ilk hedefleri kar etmek olmayan saglk
hizmetleri, alaninda yetkin kadrolariyla 7/24 hizmet verebilmesi; bunun yaninda
elektronik etkinlige sahip olmalar1 ve her tiirlii piyasa faaliyetlerinden ayr1 olarak

icinde herhangi bir arz/talep durumunun bulunmamas: itibariyle farkli nitelikleri



barindiran bir yapilanmadir (Tanriverdi, Erdem 2010). Farkli alanlar olarak
endistriyel seviyede hizmet veren olusumlarla saglik hizmetleri arasinda bazi
degiskenlikler s6z konusudur. Bu durum Tablo 1’ de goriilmektedir (Celikkalp vd.,
2011: 1-14).

Tablo 1. Saglik Hizmetleri ve Endiistriyel Hizmetler

Saglik Hizmetler Endiistriyel Hizmetler

Hizmetler stirekli yahut kesintili
olabilmektedir.

Hizmette siireklilik s6z konusudur.

Ertelenme olanagi bulunmaz. Erteleme olanag vardir.

Alternatif olarak baska bir iirlin ve | Alternatif olarak baska bir iiriin ve
hizmet ile yer degistirilemez. hizmet ile yer degistirilebilir.

C1ikt1 olarak para odakli degildir. C1ikt1 olarak para odaklidir.

Bedeli  konusunda pazarlik soz

Bedeli konusunda pazarlik icermez. konusudur.

Toplumun yararina gergeklesir. Birey, firma vb. yararina gerceklesir.
Kaynak: (Celikkalp vd., 2011: 1-14).

Toplumun tamamini kapsayan genel bir saglik hizmeti sunabilmek ve
ihtiyaclar1 karsilamaya yonelik farklilasmayr saglamak igin birtakim o6zellikler
gerekmektedir. Bu noktada bir hedef ve planlama ile hem makro hem de mikro
seviyede yapilanmanin saglanmasi gerekir. Bu 0zelliklerin herhangi birisinin eksik
kaldig1 senaryoda hedeflenen etkiye ulasilamayacagi goriinen bir gergektir
(Kavuncubasi, Yildirim 2015: 15-19). Saglik hizmetinin etkin ve nitelikli bir sunum
saglamasi i¢in siirdiiriilebilir olarak basit bir kullanilabilirlikle kaliteli ve verimli bir

yapiya sahip olmas1 gerekmektedir (Can, Ibicioglu 2008: 253-275).
1.6. Saghkta Doniisiim Program

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin doniisiim ve ilerlemesini kronolojik olarak
irdeledigimizde siire¢, Refik Saydam Donemiyle baslayan ve ara donemlerde Behget
Uz Do6nemi ardindan Adnan Menderes’ in basinda bulundugu Demokrat Parti
Donemi ve beraberinde 1960-1980 Arasi Saglik Hizmetleri ile Sosyallesme Programi
olarak silirmiistiir. Darbeyle birlikte Milli Giivenlik Kurulu Doénemi kendini

gosterirken daha sonra sosyal devlet anlayisinin iyiden iyiye etkisini gostermesiyle



s6z konusu siireg, Turgut Ozal hiikiimetiyle Anavatan Partisi (ANAP) Donemi ve
2002 sonrasit Saglikta Doniisiim Programi ile hali hazirda devam etmektedir. Son
donemi kapsayan Saglikta doniisiim programu ile varilmak istenilen hedef, ekonomik
olarak giivencesi saglanmis bir bi¢imde toplumsal agidan daha esit ve nitelikli bir
hizmet sunabilmektir (Saglik Bakanligi 2012). Bu planlama ile iist diizey bir toplum
sagligr olusturmak ve yalnizca iyilestirmekten ziyade hastaliklara yakalanmama
noktasinda engelleyici bir yapilanma insa edilmeye calisilmistir. Diger yandan
planlamada hedeflenen bagka iki durum ise, zamansal olarak 6liim yasinin ilerletmek
ve anne-bebek vefat verilerini daha asagiya ¢ekmek olmustur. Genis bir kapsama
sahip olan bu program ile ¢ok daha az bir maliyetle ve dogru kullanilan kaynaklarla
birlikte hem diizenli hem verimli hem de siirdiiriilebilir bir saglik hizmeti kurulmasi
konu edinmistir. Saglik alanina yonelik biitiin insanlar1 kapsayan ve adaletli olarak
tiim ihtiyaglarinin yerine getirilmesi ve ekonomik acidan kolaylik saglanabilmesi de

konu edinmistir (Saglik Bakanligi 2012).
1.7. Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Simiflandirilmasi

Olusturdugu kapsam bakimindan saglik hizmetleri biinyesinde evde saglik
hizmetleri saglik hizmetleri ve sosyal hizmetler olarak, verilen hizmetlerin zamaniyla
alakali olarak ise, kisa ve uzun siireli hizmetler olarak ikiye ayrilmaktadir. Bahsi
gecen kisa siireli saglik hizmetinin  kapsami, hastaneden ¢ikis islemeleri
tamamlanmis hastalarin daha sonra gerceklestirilmesi gereken tedavi islemlerini
icermektedir. Bir aylik donemden daha fazla bakim ihtiyact duyan hastalar ise uzun
stireli saglik hizmeti ¢ercevesinde degerlendirilmektedir. Bu baglamda uzun siireli
saglik hizmetleri en basta hastane kontrolleri yapilmis ve teshisi koyulmus, devamli
ve uzun bir gozetimle tedavi ihtiyaci duyan, siirekli var olan ve tekrar eden
hastaliklar1 bulunan, hem zihinsel hem de bedensel anlamda yetilerinde zayiflama ve
eksiklik hisseden hastalar1 kapsamaktadir. Ik kontrolleri aile doktorlar1 tarafindan
saglanan hastalarin daha sonraki siirecte ise alacaklar1 evde saglik hizmetlerine
iligkin bir program hazirlanmaktadir. Hastalara aile fertleri, hissm ya da yakin
akrabalar1 tarafindan verilen hizmetler informal, yani resmi olmayan bakim olarak;

alaninda yetkin personeller tarafindan verilen hizmetlerin ise formal, yani resmi olan



bakim olarak nitelendirilmektedir (Altunbag, Cankurtaran 2006: 11-19; Doniimcii
2006: 42-46).

Hem bireysel hem de toplumsal olarak uygun ve etkili bir diizeye ulagabilmek
icin saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilir olmasi olduk¢ca Onem arz etmektedir.
Ekonomik, sosyal veya siyasi olarak fark etmeksizin toplumsal refah ne kadar
yiiksek ise saglik hizmetleri de o kadar nitelikli ve verimli oldugu goriilmektedir.
Toplumsal agidan incelendiginde her toplum, hastalik konusuna ayni perspektiften
bakmayabilir. Her toplumun kendi kiiltiirel ve sosyal yapisi bulunmasi itibariyle bu
durum farkliliklara yol agar. S6z konusu farkliliklar beraberinde saglik hizmetlerinin
kapsaminda da degiskenliklere sebep olur. Bu yoniiyle saglik hizmetlerinin
kapsayicilig1 ve uygulanma bigimleri toplumdan topluma farklilik gosterebilmektedir

(Dontimeti 2006: 42-46).

Uygulanma bicimleri acisindan saglik hizmetleri; koruyucu saglik hizmetleri,
tedavi edici saglik hizmetleri, rehabilitasyon hizmetleri ve son olarak sagligin

gelistirilmesi hizmetleri olarak dort ana baslik altinda incelenir (Doniimceii 2006: 42-

46).
1.7.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Heniiz hastaliga yakalanmamis erkenden alinan 6nlemleri baz alan koruyucu
saglik hizmetleri, hastalikla alakali basindan sonuna biitiin silireci ve hastalig
engellemeye yonelik izlenecek yollari konu almaktadir (Aveil, Teyyare 2012: 199-
221). Genel olarak toplumun tamamini kapsayan koruyucu saglik hizmetleri, bireyin
saghigina zarar verecek faktorleri yok etme ve daha iyi sartlarda saglik hizmetinin
verilmesini hedefler. Devlet nezdinde bu hizmet herhangi bir iicret talep edilmeden
gerceklestirilmektedir. Koruyucu saglik hizmetleri kendi iginde ii¢ arkli diizey

barindirmaktadir.
e Primer Koruma
e Seconder Koruma
e Tersiyer Koruma

Tablo 2’de bu diizeylere yer verilmistir (MEGEP 2008).
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Tablo 2. Koruyucu Onlem Diizeyleri

Diizeyler

Primer Koruma: Hem kisisel hem de toplumsal diizeye uyum saglayan mevcut
saglik diizeninin eyleme doniismesi i¢in dengeli beslenme, cevresel faktorler,
bedensel ve psikolojik saglik gibi alanlarda gereksinim duyulan énlemlerdir.

Sekonder Koruma: Saglik agisindan meydana gelebilecek bazi Ongoriilebilir
problemlere karsi erken teshis ve iyilestirme tedbirlerinin hem kisisel hem de
toplumsal noktada incelenmesidir.

Tersiyer Koruma: Hastanin sikayet meydana gelebilecek olan maluliyet durumu
veya siirekli devam edecek olan problemleri en alt diizeye cekilebilmesi ve bu gibi
hasta bireylerin hayat standartlarinin en iist seviyeye cikarilmasina yonelik alinan
onlemler, bu korumanin kapsamini olusturmaktadir. Bu koruma tiirii diger yandan
hastalarin rehabilitasyon siirecleri yoniiyle de ilgilenmektedir.

Kaynak: (MEGEP 2008).
1.7.1.1. Cevreye Yonelik Koruyucu Saghk Hizmetleri

Etrafta yer alan ve insan sagliina zarar verme ihtimali bulunan hem biyolojik
hem kimyasal hem de sosyal olarak olusabilecek tiim faktorleri yok etmek amaciyla
cevreyi daha yasanabilir kilmaya yonelik yontemleri konu almaktadir. Diger yandan
s0z konusu hizmet, ¢evre kirliligini kapsayan hava, su, toprak ve ses gibi kirliklere
kars1 da miicadele etmektedir. Bunun yaninda atiklarin geri donilistimiinii saglama,
igilebilir temiz su kaynaklari olusturma ve radyasyona engel olma gibi durumlarla da
ilgilenmektedir. Bu hizmet yalnizca saglik alania yonelik degil diger biitiin kurum
kurulus ve sektorleri de muhafaza etmeye yonelik tedbirleri esas almaktadir

(Sargutan 2005: 419-425).
1.7.1.2. Kisiye Yonelik Koruyucu Saghk Hizmetleri

Bu hizmetin kapsamina bakildiginda kisisel diizeyde hastaliklara kars
direncli olma ve yenik diismeme, erken teshise olanak saglama ve en az derecede
sorun ve sikintilarla karsilagsma gibi hizmetlerin oldugu gériilmektedir (Hayran, Sur
1998: 359-371). Bu hizmetin i¢inde barindirdigi konulari ele aldigimizda ise taniy1
erkenden saptama ve ihtiya¢ duyulan iyilestirme metodunun uygulanmasi, as1
planlamasinin yapilmasi, ilag¢ tedavisiyle korunmaya yonelik bilgilendirme, diizenli

ve saglikli beslenmeye yonelik faaliyetler, toplumsal agidan her bireyi ilgilendiren
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saglikla alakali farkindaliklarin arttirilmasit ve son olarak planli liremeye yonelik

yontemlerdir (Hayran, Sur 1998: 359-371).
1.7.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Tedavi edici saglik hizmetleri, bireyin hasta olmasiyla birlikte gereken
testlerin uygulanmasi ve tedavi slirecinin baglandigi hizmetlerdir (Celikay, Gilimiis
2010: 185-186). Maliyet ve verilen hizmetler agisindan bakildiginda tedavi edici
saglik hizmetleri, koruyucu ozellikli saglik hizmetlerine nazaran daha fazla
yiikiimliilik arz etmek durumundadir. Tedavi edici saglik hizmetlerinin ekonomik
olarak daha giicli olmasinin nedeni alaninda uzman ve yetkin kadrolarinin
bulunmasi ve sartlar bakimindan g¢evreye olan gereksiniminden kaynaklanmaktadir.
Bu noktada s6z konusu hizmetin basariyla uygulanabilmesi beraberinde hem kisisel
hem de toplumsal agidan olumlu yonde ¢ok biiyiik etkilere sebep olacaktir (Altay
2007: 34-35). Tedavi edici saglik hizmetleri sistemsel olarak {i¢ baglikta

incelenmektedir (Ergindz, Erdogan t.y).

Tablo 3’ te gosterilen bagliklar su sekildedir (Calis 2006: 154-156).

Tablo 3. Koruyucu Onlem Diizeyleri

Basamaklar

Birinci Basamak: Bu basamakta aile hekimligi, anne ve bebek sagligi evleri,
kisisel muayenehaneler, bakim ve aile planlama kuruluslart bulunmaktadir.
Hastalarin nakil islemleri ilk olarak bu basamakta gerceklesirken, bu noktada
herhangi bir yatili tedavi durumu s6z konusu degildir. Saglik ocaklari, hastalik
teshis merkezleri ve poliklinik birimleri gibi hizmetler belediyelerin onciiliigiinde
bu asamada yer almaktadir.

Ikinci Basamak: [lk asamada eksik kalan iyilestirme ydntemleriyle
karsilasildiginda hastalar, bu asamaya nakil olarak alaninda uzman doktorlar
tarafindan yatili sekilde tedavi edilirler ve problemlerine ¢oziim aranir.
Multidisipliner yapiya sahip saglik merkezleri olarak bilinen bu kurumlara,
belediye dahilinde olan veya 6zel sirketler {izerinden yonetilen hastaneler 6rnek
gosterilebilir.

Ugiincii basamak: Genel veya daha lokal alanlarda hizmet veren akademik
diizeydeki hekimlerin bulundugu kurumlardir. Ruh ve sinir hastaliklar1 ya da
onkoloji gibi alanlar bu basamakta 6rnek verilebilen boliimlerdir. Bu kurumlar tip
alaninda ihtisas veren yerler olarak da lanse edilmektedir. Yine ikinci agamada
herhangi bir tedavi yontemi bulamayan hastalarin ugrayabilecekleri son nokta
burasidir (Calig 2006: 156).

Kaynak: (Calis 2006: 154-156)
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1.7.3. Rehabilitasyon Hizmetleri

Rehabilitasyon hizmetleri bedenen, zihnen ve psikososyal diizeyde
kabiliyetlerini kaybetmis bireylerin tekrar bu kabiliyetlerini kazandirmaya ve
cevresine en az derecede bagimli kalmalarini saglamaya calisan hizmetlerdir. Bu
noktada tibbi ve sosyal uyumu saglamaya yonelik rehabilitasyon hizmet siirecleri
ortaya ¢cikmistir. Engelli bireylere yonelik hem giindelik hayatta hem de literatiirde
terim haline gelmis olan engellilik terimi ile rehabilitasyon, is olanagi olarak bir
sektor haline gelmistir. Bu hizmetteki en 6nemli ve ilk hedef rehabilitasyon siirecine
katilacak olan kisilerin bagimlilik oranlarimi digiirerek tekrar toplum iginde yer
almalarin1 saglayabilmektir. Bu alana yonelik agilmis olan kurum ve kuruluslara;
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezleri veya Hastaneleri, Ruh ve Sinir
Hastaliklar1 Merkez ve Hastaneleri ya da 6zel olarak acilmis olan rehabilitasyon
merkezleri gosterilebilir. Diger yandan giiniimiizde oldukca fazla sayilabilecek
miktarda agilmis olan Toplum Ruh Saghigi Merkezleri (TRSM) de verilebilecek
ornek kuruluslardan bir tanesidir. TRSM aym1 zamanda 6ziinde koruyucu saglik
hizmetleri kapsaminda hastane tarzi hizmet vermesi itibariyle de bu alanda en 6nemli
kuruluslar arasinda yer almaktadir. Rehabilitasyon hizmeti, bireylerin rehabilitasyon
stiregleriyle beraber hem hastalik hem engellilik hem de yashlara yonelik bakim ve
sagliklarim1 korumayr amaglayan cok kapsamli bir alan olarak addedilmektedir

(Giirhan ve Ustiin, 1994: 46-51).
1.7.4. Sagh@ Gelistirici Hizmetler

1986 yilinda gergeklestirilen uluslararasi konferansta DSO tarafindan kabul
goriilen Ottawa Bildirgesi’ nde saglhigi gelistirici hizmetler sdyle tanimlanmistir.
“Insanlarin kendi saghklar: iizerindeki kontrollerini arttirma ve saghk diizeylerini
daha da iyiye gétiirme siirecinin biitiinii’’ (Tezel 2017: 7) ilk olarak halk saghig
kavraminin tanimin1 yapan Winslow, bu tanimlamasinin i¢inde sagligin gelistirilmesi
kavramini da ilk kez gegiren kisidir (Simsek 2013: 343-358). En temel manada saglik
sunumu ve gelistirilmesi ilk olarak Alma Ata Bildirgesi'nde DSO tarafindan
yayimlanmistir. (WHO 1978). Sagligin sunumu ve gelistirilmesine iliskin stratejik
olarak izlenecek yol ve yontem ise ilk defa Ottawa Bildirgesi’ nde yer almistir

(WHO 1986). Kisisel ve toplumsal yarar saglamasi agisindan saglik gida, egitim,
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adalet, barinma, gelir gibi DSO tarafindan belirlenen temel insani sartlarin yaninda

olusturulacak bir plan ve program ile gelisip ilerlemesi 6ngoriilmektedir. Bu noktada

saghigin gelistirilmesine yonelik uygulanacak olan planlamalar bes maddeden

olusmaktadir (Aldemir vd., 107-109; Simsek 2013: 343-358).

Bu maddeler (Simsek 2013: 343-358);

1.

2.

Saglikli ve gergeklestirilebilir kamu politikalari sunmak
Destekleyici ¢evreler olugturmak

Toplumsal sosyalizasyonu artirmak ve giiclendirmek
Kisisel yetenekleri gelistirmek

Saglik hizmetini yeniden dizayn etmek
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IKINCi BOLUM

2. EVDE SAGLIK HiZMETLERI

2.1. Evde Saghk Hizmetleri Kavram

Tanim olarak ¢ok cesitli degiskenlere sahip olan evde saglik hizmetleri;
engellilerin, 60 yas ve ustii yash sayilan bireylerin, devamli hastaligi bulunan
kisilerin sagliklarini, yetilerini ve rahat hissetmelerini saglamak hatta artirmak;
iyilesmeye ve gozetime ihtiya¢ duyan kisileri tekrar saglikli duruma doniistiirmek,
ozellikle engelli ve yaslh bireylerden sorumlu olan aile fertleri ya da 6zel hizmet
gorevlilerinin sorumluluklarin1 biraz olsun azaltmak ic¢in resmi veya gayri resmi
olarak ¢ok yonlii ve uzman kadrolarla kisinin sahsi evinde ya da bulundugu cevrede

verdigi hizmettir (Anker-Hansen vd., 2018: 15-20; Fikar, Hirsch 2017: 86-95).

Kavramsal acidan iilkeler bazinda degiskenlik gosterse de kaynak
incelemelerinde evde bakim ya da evde saglik hizmetleri terimi, bazi kaynaklarda
daimi bakim bazilarinda toplum diizeyinde uzun siireli bakim bazilarinda ise evde
uzun siireli bakim gibi anlamlar tasimaktadir. DSO tarafindan diizenlenen ve “Evde
Uzun Siireli Bakim Caligma Grubu’ nun dokiiman haline getirdigi “Evde Uzun Siireli
Bakim Teknik Raporu’nda ‘uzun siireli bakim’ ve ‘evde uzun siireli bakim’ gibi
farkli iki tanimlama goriilmektedir (WHO, 2000). S6z konusu bu dokiimanda evde
uzun siireli bakim, hali hazirda var olan saglik ve sosyal hizmet yapilanmalarinin bir
eklentisi kabul edilerek bakima ve saglik hizmetine ihtiyaci olan her kisiye alisik
oldugu yasam alanindan uzaklastirilmadan ev atmosferinde; geleneksel diizeyde aile,
akraba, arkadas ve komsulardan olusan kisiler tarafindan veya isi geregi bu hizmeti
resmi olarak veren alaninda uzman kadrolar ile gerceklestirilmesi gerekmektedir

(Krick vd., 2019: 400; WHO 2000).

Eskiden tercih edilen veya zorunda kalinan huzurevleri veya bakim evleri

bugiin itibariyle yerini daha ¢ok evde saglik hizmetlerine birakmis durumdadir.
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Nitekim evde saglik hizmetleri ile hem ekonomik yonden sagliga yonelik 6demeler
azalmakta ve maliyetler diigmekte hem de kisinin toplumsal agidan degerini
kaybetmedigi ayn1 zamanda yasam c¢evresinden uzaklastirilmadigi bir ¢oziim ortaya
cikmaktadir. Diger yandan evde saglik hizmetleri ile hastalarla ilgilenme noktasinda
hastane gibi kuruluslardaki kisitli imkanlar sorun olmaktan ¢ikarak daha kaliteli,
korunakli, hizli ve verimli bakim ortaminin saglandigi sdylenebilir. Daha yakin ve
bireysel bir bakim olmasi itibariyle sorunlari saptama, gerekli miidahalelerde
bulunma ve hemen iyilestirme siirecine girmenin ¢ok daha hizli bir sekilde olmasi

saglanmistir (Chen vd., 2017: 1-10; Takahash vd., 2016: 30-35; WHO 2004).
2.2. Evde Saghk Hizmetlerinin Tarihcesi

Tarihi acidan evde saglik hizmetlerini irdeledigimizde insan var oldugu andan
itibaren bu hizmeti kullandigin1 sdylemek miimkiin olabilir. Heniiz toplumsallagma
gibi bir olusumla karsilagmamis olmasi itibariyle yaralanmis, yaslanmis veya
sakatlanmig her bireye bakim hizmeti ya aile fertleri ya da yakin insanlar tarafindan

verilmistir (Dieckmann 2015: 9-23).

Yine eski donemlerde doktorlarin hastanin evine veya olay nerede
gerceklestiyse o bolgeye giderek ilk miidahaleyi orada yaptiklar1 ve incelemede
bulunduklar1 bilinmektedir. Zaman ilerleyip teknolojinin gelismesi ile doktorlar,
geleneksel yontemlerden tibbi cihazlara gecisi yavas yavas saglamaya baglamistir.
Bu durum hem zamani daha verimli kullanma ag¢isindan hem de hastaliklara tani
koyma ve tedaviye direk baslama noktasinda ¢ok biiylik avantajlar1 olmustur. Tipta
makinelesmenin artmasi ve taginamayacak diizeyde biiyiimesi ile ilk hastane
yapilanmalar1 ortaya ¢ikmaya baslamistir. Bu siirecle toplum nezdinde de artik
hastaneler saglik hizmetlerinin verildigi yer olarak kabul gérmeye baslamis ve
giiniimiize kadar geliserek siiregelmislerdir. Hastanelerin avantajlar1  kadar
dezavantajlar1 da yer yer kendini géstermesiyle bir sonraki asama tekrar evde saglik
hizmetine donmeye baslamustir. Ozellikle ekonomik olarak artan iicretlendirmeler ve
daha ¢ok ve hizli yayilan bulasict hastaliklar ile ev ortami daha steril ve saghkli bir

saglik mekani olarak goriilmeye baslanmistir (Dieckmann 2015: 9-23).
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Orta Cag Avrupa doneminde yaygin olan hastaliklar ve bu hastaliklarin bulag
riskinin ¢ok fazla olmasi nedeniyle evde saglik hizmetleri ¢cokca goriilmekteydi. Bu
durum beraberinde bir ¢at1 altinda barinma ve yeme igmeye bagl beslenme gibi en

temel gereksinimlerin olusmasini goz oniine ¢ikarmistir (Aksoy vd., 2015: 118-123).

Boston Dispanseri, 1796 yili itibariyle evde saglik ve bakim hizmeti vermek
amaciyla ABD’ de kurulmus olan ilk kurulus olmustur (Munchus vd., 1999: 21-30).
Sanayi devrimi sonrasi 0zellikle 19. yy. da tip alninda hizla gergeklesen gelisim ve
ilerleme ile hastaneler daha donanimli ve kaliteli alanlar haline doniismiistiir. Bu
yoniiyle o donemlerde hastanelerin vermis oldugu kaliteli saglik ve bakim hizmetleri
ile ihtiyag¢ sahibi insanlara erigilerek daha uzman personeller tarafindan evde saglik
hizmetleri verilmeye baslanmistir. Ayrica bu personeller bakima muhta¢ olan
bireylerin aile, es ve dostlarina evde saglik bakimi hakkinda egitimler vererek bu
konuda bilinglendirilmislerdir. Boylece hem bakima muhta¢ hem de bakmakta
yikkiimlii olan bireylerin daha kaliteli ve rahat bir yasam silirmeleri saglanmigtir

(Sezer vd., 2015: 160-165).

Yash ve engelliler gibi bakima muhta¢ olan bireylerin niifus olarak artis
beraberinde daimi ve siirekli tekrar eden rahatsizliklarin da artmasina sebep
olmustur. 1965 yilinda Medicare ve Medicaid saglik programlarnin ABD’ de
devreye girmesiyle s0z konusu kesime erisim daha rahat saglanmaya baglamistir.
Medicaid programi, tiim yas kategorilerini kapsayan ve ekonomik yonden muhtag
bireylerin saglik oOdemelerini karsilamaya yonelik gelistirilmis bir sistemdir.
Medicare programiyla birlikte ise 1965 ve 1993 yillar1 arasinda evde saglik hizmeti
veren olusumlar 1753’ ten 6497 ye ylikselerek bu alanda biiyiik bir artis gériilmiistiir.
1996’ ya kadar devam eden siiregte %31,4 gibi bir oranla s6z konusu kuruluslarin
sayilarindaki yiikselis dikkat ¢ekmistir (Bao vd., 2013: 121-132; Harrington ve
Kitchener 2010: 22-28; Marek vd., 2012: 123-129).

Ozellikle birinci diinya iilkelerinde ekonomik sebeplere bagli olarak
gerceklesen evlerde ya da kisilerin yasam g¢evresinde verilmeye baslayan saglik ve
bakim hizmetleri, bu alana olan ragbeti artirmis ve insanlarin hastanelerden daha ¢ok
evde saglik hizmetlerini tercih etmeye baslamasini saglamistir. Bu durumun dikkat

cekmesiyle beraber global bir etkiye biiriinen evde saglik hizmetleri baska tilkelerde
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de tercih sebebi haline gelerek ¢ogalmaya baslamistir. Ikinci diinya devletleri olarak
lanse edilen ve gelismekte olan iilkeler olarak bilinen bolgelerde ise ayni durumun
yasandigini sOylemek pek miimkiin olmamistir. Nitekim bu iilkelerin ekonomik
acidan saglik alnia yonelik yatirimlart yeterli diizeyde olamamasi itibariyle evde
saglik hizmetleri, gelismis iilkelere gore daha az kalitede ve uzman personellerden
yoksun olarak aile bireyleri tarafindan verilmek zorunda kalinmistir. Bu durum
iilkelerin ekonomik yapilarina bagli olmasi sebebiyle kisa veya uzun siirecler
igerisinde degiskenlik gdstermesi miimkiin sayilmaktadir (WHO 2000). Siirekli ve
tekrar etmesi ile kronik rahatsizlik olarak adlandirilan hastaliklarin  artig
gostermesiyle birlikte ABD ve Kanada gibi iilkelerde 6zellikle yashi ve engelli
bakimina yonelik evde saglik hizmetleri ¢ok daha 6nem arz etmeye baslamistir.
Benjamin, ozellikle yashlar olmak iizere evde saglik hizmetlerini tercih
etmelerindeki sebebi iki noktada degerlendirmektedir. ilk olarak hemen hemen her
yas grubunda goriilen kronik rahatsizliklarin yagli insanlarin biinyelerinde daha etkili
ve sancili olmasi sebebiyle evde saglik hizmetlerini tercih ettikleri ve buna
gereksinim duyduklari; ikinci olarak ise tedavi sebebiyle hastanelerde gerekli
miidahaleleri yapilan 65 yas istii bireylerin, bu siirecten sonra da bakima ve
gozetime ihtiya¢ duyarak evde saglik hizmetlerini tercih ettikleri durumlar olarak
degerlendirmistir (Benjamin 1992: 18-23).

1992 ve 2005 yillar1 arast degerlendirildiginde ABD’ de evde saglik
hizmetleri boliimiiniin saglik alaninda en hizli ilerleme kat eden birinci, istihdam
acisindan ise 500.000 insana ulasmaya yaklasarak endiistriyel alanda en hizh

ilerleme gosteren ikinci boliim oldugu goriilmektedir (AMA/AAHC 2007).

Avrupa iilkelerinin bir boliimiinii olusturan Ingiltere, Isve¢, Hollanda,
Danimarka ve Iskogya evde saglik hizmetleri alaninda olusturduklari sistematik
programlar ile uzun vadede merkezi yoOnetimlerin destekledigi faaliyetlerde
bulunduklari, bu dogrultuda da ¢ok daha nitelikli ve gelismis bir evde saglik hizmeti
verdikleri goriilmiistiir. Bu sistemde verilebilecek en ©onemli 6rnek Hollanda
ornegidir. Yirirlige soktuklar1 saglik politikalar1 ile sentezledikleri evde saglik
hizmet programlari, yasli bireylerin zihinsel ve noérolojik rahatsizliklarinin yaninda

psikolojik kaynakli olusan bedensel rahatsizliklarina miidahale etmeyi amaclayan ve
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tip alaninda uzmanlagmis hemsirelerden olusan 300’ e yakin evde saglik hizmeti

kuruluslarinin olusmasina olanak saglamistir (Genet vd., 2011: 2013: 84-93).

Evde saglik hizmetleri, bugiin itibariyle 28 Avrupa Birligi iilkesine ek olarak
Tiirkiye’ den Japonya’ ya, Endonezya’dan Ingiltere’ye kadar bircok iilkede de
faaliyetlerini siirdiirmektedir. Kisisel yilikiimliiliikkler ve sosyal esitlik gibi Temel
Saglik Hizmetleri’nin temelini olusturan ilkeler 1s1ginda, hem kisisel hem de
toplumsal baglamda bireylere kendi saglik durumlarina iligkin farkindaliklarin
kazandirilmas1 amaglanmaktadir. Yine bu ilkeler dogrultusunda, birey ve ailelere
evde saglik hizmetlerine katilmalari yoniinde bilinglendirme ¢alismalarinda
bulunularak bu hizmetin kamusal etkinligini daha da artirmak hedeflenmistir (ESPN

2018: 7-12).
2.3. Evde Saghk Hizmetlerine Basvuran Hastalarin Ozellikleri

Herhangi bir yas kategorisi gozetmeyen evde saglik hizmetleri, istatistiklere
gore daha c¢ok yasi ilerlemis ve hem bedensel hem de zihinsel agidan kabiliyet kayb1
yasayan, bireysel ihtiyaglari dogrultusunda etrafindakilere tam veya yar1 bagimlh
olan, siirekli ve tekrar eden hastaliklarla miicadele eden ve ameliyat sonrasi ilk
donem bakim gereksinimi duyan bireylere hizmetlerini sunmaktadir. Evde saglik
hizmetlerinin genelini olusturan grup, hem bagimlilik seviyeleri yiikselen hem kronik
rahatsizliklar: tekrar eden hem de engellilik durumlarinda gittikge artis olan yash
insanlardan olusmaktadir. Evde saglik hizmetlerine gereksinim duyan bireylerde
goriilen kronik rahatsizliklar ¢ok genis bir yelpaze olusturmaktadir. Parapleji ve
tetrapleji ya da multipl skleroz veya noromiiskiiller gibi omurilige bagh
rahatsizliklardan; daha ¢ok beyin hastaliklar olarak sayilabilen demans, parkinson ya
da serebral palsi rahatsizliklarina kadar bir¢ok hastalik bu yelpazede yer almaktadir.
Yine zihinsel agidan meydana gelen zeka geriligi, solunum yolu rahatsizligina bagh
damarlarda hasara yol agan Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), inme ve
omurilikte bulunan sinirlerde meydan gelen hasarlarla olusan meningomiyelosel
hastalig1 da bu yelpazede yer alan bazi kronik rahatsizliklara verilen 6rneklerdir. Bu
gibi hastaliklarla miicadele etmeye calisan ve evde saglik hizmetine basvuran
bireyler, kisisel bakim faaliyetlerini tam yapamazlar ve giindelik yasamda

yapilabilecek uygulamalarda her an birilerinden yardim almak zorunda kalirlar. Bu
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noktada resmi (hemsire, bakim ve saglik personeli vb.) veya gayri resmi (aile
bireyleri, akraba, komsu vb.) evde saglik hizmeti veren kisi ve kisilere bagimli olarak
yasamlarim siirdiirmektedirler. Toplumsal olarak niifus igerisinde yasli grubun artig
gostermesiyle evde saglik hizmetlerine olan gereksinim de o kadar artis géstermistir

(Altunbag, Cankurtaran 2006: 11-19).
Evde bakim ya da saglik hizmeti gereksinim duyan yaslilarda genel olarak:
e Norolojik,
e Ortopedik,
o Kardiyak,
e Solunum sistemi hastaliklari,
e Diyabet
e Kanser gibi kronik hastaliklarla siklikla karsilasilmaktadir.

DSO tarafindan yapilan kronik hastalik tamimi; geri doniisii olmayan,
patolojik degisikler nedeni ile olusan, uzun vadede takip ve bakima gerek duyulan,
tibbi tedavi ve rehabilitasyona karsilik genellikle engellenemeyen ve beden tizerinde

kalict islev ya da doku bozukluklarinin olugsmasina yol acan hastalik seklindedir
(WHO 2014).

Tiirkiye’ de Saglik Bakanligi bilinyesinde aciklanan Ulusal Hastalik ve
Maliyet Etkinlik Raporu’nda, 60 yas ve bu yas grubunun istiindeki maluliyet
durumundaki bireylerde Yasam Yili (Years of Life with Disabilities/'YLD) na
sebebiyet veren 10 farkli hastalik 6ne stiriilmiistiir. Bunlar, devamli goériilen solunum
yetersizligine bagl akciger hastaligi, seker, beyinde olusan damar tikaniklarina bagh
norolojik  rahatsizliklar, eklem iltihaplanmalari, bunamaya bagl biligsel
fonksiyonlarin kaybolmasi, duyma kaybi, demir yetersizligine bagli olusan kan
hastaliklari, hem kan dolasimina hem de basincina bagl olusan kalp hastaliklar1 ve

son olarak unipolar depresif rahatsizliklaridir (Saglik Bakanligi 2004).

Tiirkiye’de evde saglik hizmetlerine basvuran yashi veya hasta bireylerin
sikayetleri ise c¢ogunlukla yataga mahkum kalmalarina sebep olan beyin

damarlarindaki problemlere bagli inme ve kalp dolasimindaki sorunlara baglh felg
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hastaliklari, biligsel fonksiyonlarin kaybiyla olusan unutkanlik, seker, yiiksek
tansiyon, kardiyomiyopati gibi rahatsizliklara bagli kalp yetmezligi, kemiklerde
olusan zayiflama ve kirilganliklar gibi rahatsizliklardir (Saglik Bakanligi 2021). En
genel manasiyla devamli tekrar eden hastaliklarin hem teshisi hem tedavileri hem de
uygulama yontemi, diizensiz ve eksik beslenme, bagimlilik diizeyinde ve fazla ilag
tiiketimine bagli problemler evde saglik hizmetine bagvuran yash bireylerde goriilen

sikayetlerin kapsamini olusturan faktorlerdir (Saglik Bakanligi 2021).
2.4. Evde Saghk Hizmetlerinin Avantajlari

Evde saglik hizmetlerinin yeni bir sistem olmas1 itibariyle bu hizmete
basvuran hastalara sunulan bir¢cok avantaji bulunmaktadir. Bu noktada Aksoy ve ark.
‘lar1 sunulan avantajlar1 asagidaki gibi siralamiglardir (Akt. Aksoy vd., 2015: 118-
123; WHO Technical Report 2000):

e Hastane erisimi olamayan veya zor olan hastalarin tespiti ve onlara

ulasilabilmesi

e Hali hazirda var olan yasam alanlarinda hastalarin  durumlarinin

degerlendirilmesi

e Yasam alanlarindaki tehlike arz edebilecek faktorleri dnceden belirleyip

giivenli bir ortam olusturulmast

e Regeteli veya regetesiz eczanelerden alinan ilaglarin detayli olarak

incelenmesi

e Bakim hizmeti veren hasta yakinlarinin veya ¢alisan personelin

arastirilmasi ve sorumluluklarinin hafifletilmesi
e Hastanin daha 6zerk ve 6zgiir olmasi

e Hastanelerde tehdit olusturan bulasici hastalik ve enfeksiyonlara karsi

korunma
e Ekonomik olarak saglik alninda azalan 6demeler

e Herhangi bir hastaliga yakalanmama noktasinda evde saglik hizmetleri,

koruyucu saglik hizmetlerine erisimi yiikseltmektedir
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e Hastanelerde olusan yogunlugun azalmasi

e Daha bireysel bir hizmet vaat etmesi bakimidan hastalara ve bakim veren

bireylere nitelikli ve verimli bir yagam sunmasi

Evde saglik hizmetleri, kapsamli bir arastirma yontemi ile sadece giinii
kurtarmaya yonelik adimlar atmazlar. Ge¢gmiste hem hastalarin kendilerine hem
hastalarin yakinlarina hem de basvuruda bulunduklar1 saglik kuruluslarinda meydana
gelmis olabilecek hatali uygulamalari irdelerler ve bdyle bir durum gergeklesmisse
onarimina iliskin adimlar atarlar. Evde saglik hizmetleri sistematik ve ¢cok yonlii bir
planlama ile hem hastalar1 daha detayli inceleyip gozlemleyebilmeyi hem de tespit
edilememis herhangi bir hastalikla karsilasmamay1 amaglamistir. Evde saglik hizmeti
verme noktasinda oldukca gelismis olan Kanada’ da gergeklestirilen arastirmada,
verilen hizmet silirecinde hastalarda %#4,2 oraninda advers bir durum yasandigi
goriilmustiir (Dontimcii 2006: 42-46). Bu yontemlerden hemen hemen yarisinin basit
diizeyde tedbirlerle onlenebilecegi de gozlemlenen bir baska bulgudur. Diisme ve
diismeye bagl yaralanmayla olusan bolgede enfeksiyon ve hem psiko-sosyal hem
davranigsal hem de zihinsel saglik sorunlar1 s6z konusu advers durumlara 6rnek
teskil etmektedir. Bu durumlara sebebiyet veren faktorlerin hemen hemen tamamina
yakini, saglik hizmetine iliskin kaynaklarin ¢ok fazla bir sekilde kullanilmasi olarak
saptanmistir. Doktorlarin hastalarin ve bakim veren bireylerin birbirleriyle arlarinda
olusturacagi bagla birlikte advers etkilerin giderek azalabilecegi sdylenmektedir

(Doéntimctii 2006: 42-46).
2.5. Evde Saghk Hizmetlerinin Dezavantajlar

Avantajlarindan  bahsedilen evde saglik hizmetlerinin  beraberinde
dezavantajlar da getirdigi ve belli bash riskler olusturdugu goézlemlenmistir. Bu

dezavantajlar ise maddeler halinde soyle siralanmistir (WHO 2000):

e Evde saglik hizmetleri, nitelikli egitimlerle birlikte belli bir sistem

cergevesinde gerceklestirilen kontrol yapilarina gereksinim duymaktadir.

e Evde saglik hizmetleri siirekli devam eden bir hizmet sunmamasi itibariyle

ara ara faaliyet gosteren bir programdir.
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e Evde saglik hizmeti kapsaminda bakim veren bireylerin giivenliginden

sorumlu olacak calisanlarin eksikligi

e Hizmetin verilecegi evin fiziki a¢idan durumu, hastaya bakim verenlerin
aldiklar1 egitim ve nitelikleri ve hastanin tibbi hali evde saglik hizmetlerini

etkileyen diger dnemli unsurlar olarak goze ¢carpmaktadir.

Yeni bir program olmasi itibariyle evde saglik hizmetlerinin baz1 6zel riskler
tagiyabilecegi ve bu hizmetlerin yeterli diizeyde incelenip incelenmemesi noktasinda
sikintilarin olabilecegi gercegi s6z konusudur. Evde saglik hizmetlerinin detayli ve
nitelikli bir egitimle sunulmas1 goz ardi edilemeyecek bir gercektir. Bu hizmette
calisacak olan saglik personellerinin yalnizca bu alanda gorev yapmalarina 6zen
gosterilmelidir. Nitekim farkli alanlarla birlikte bu hizmette gorev alacak
personellerin verimlilikleri agisindan pozitif bir geri doniis saglamalar1 pek miimkiin
olmayacaktir. Yer yer farklilik gosteren ¢alisma alanlart sonucunda bakim veren
personelle hasta arasinda bir bag olusamayacagindan etkili bir hizmet verme durumu
s0z konusu olmaktan ¢ikacaktir. Yine evde saglik hizmeti verecek olan olusumun
hastalarin gereksinimlerini géz oniinde tutarak dogru planlamalar dahilinde hareket
etmelidir. Buradan anlasilacagi {izere evde saglik hizmetleri siirekli erisim
saglanabilecek bir hizmet olmamasi yoniliyle hastalarin devamli sekilde

gozlemlenebilmesi miimkiin degildir (Isik vd., 2016: 171-186).

Kendi i¢inde kiigiik birimlerden olusan evde saglik hizmetlerinde, bu
birimlerin birbirleriyle haberlesme ve ortak hareket etme noktasinda sikintilar
yasadig1 goriilmektedir. Hastane islemlerini tamamlamis hastalara teslim edilen
belgelerin ilgili evde saglik ve bakim hizmeti personellerine verilmedigi ya da

verilemedigi gozlemlenmistir (Isik vd., 2016: 171-186).
2.6. Evde Saghk Hizmetlerinin Sonlandirilmasi

Evde saglik hizmetlerinin sona erdirilmesine iligskin 2015 senesinde yiiriirliige
dahil edilen Evde Saglik Hizmetleri Sunuma Yd&nelik Yonerge’ de su maddeler yer
almaktadir (Tekin 2018: 115-117):

e Hizmete tabi tutulan hasta bireyin tamamen iyilesmesi
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e Hasta bireye verilmis olan hizmetin bundan sonra herhangi bir saglik

caligani tarafindan verilmesine gerek duyulmayacak hale gelmesi

e Hizmetin sonlandirilmasina iliskin bizzat hasta bireyin veya hasta {izerinde

hukuken s6z hakki1 olan bireylerin talepleri
e Hastanin yasamini yitirmesi

e Evde saghk hizmeti i¢cin calisan personele hasta veya hasta yakinlari
tarafindan uygulanan olumsuz davranislar, verilen c¢oziimleri goz ardi
etmeleri ve pragmatik acidan doktor nezdinde bu hizmetin bir sonuca

varamayacagi gorusi

e Hastanin veya hasta vasisinin bakim veren calisanlarin giivenligini tehdit

edecek hal ve hareketleri

e Mevcut adresi degisen hastanin yeni adresiyle birlikte o bolgeden sorumlu
olan evde saglik birimiyle irtibat saglamsi ve hizmete devam etmesiyle

eski adresi sonlandirma

Evde saglik hizmetleri ¢alisanlarina veya direk kurulusa yonelik giivenligi
tehdit edecek hareketlerde bulunmaya kalkisan hasta ve hasta yakinlar1 hakkinda, o
evden sorumlu birim tarafindan tutanak tutulmaktadir. Koordinasyon merkezi
tarafindan tutanagmm evde saglik hizmetleri komisyonuna iletilmesiyle islem

yapilmasi ve bir karara varma siiregleri gergeklesir (Tekin 2018: 115-117).
2.7. Saghk Hizmeti Sunumu Acisindan Evde Saghk Hizmetleri

2.7.1. Evde Koruyucu Saghk Hizmetleri

Evde koruyucu saglik hizmetlerinin hastalara sundugu hizmetler
incelendiginde iyilesmis olan hastalarin yeniden hastalanmalarint 6nlemek, iyi
hissetme durumunun devamimi saglamak, zihinsel ve bedensel kabiliyetlerinin en
verimli bicimde kullanabilmelerini sagalmak ve herhangi bir maluliyete sebep
olabilecek bir durumla karsilasmamak adina sunulan hizmetlerdir. Evde koruyucu
saglik hizmetleri, kurumsallasmis saglik hizmetleri alanmmin bir pargasi olarak
goriilmektedir. Evde meydana gelebilecek her tiirlii olumsuz duruma karsi hastanin

daha giivenli ve kaliteli bir ortama sahip olmas1 amaglanarak hastanin kendisine ve
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aile fertlerine kiiglik egitimler verilmelidir. Hastanin yiiriimesine engel olacak ve
diismesine sebebiyet verecek serili halilarin kaldirilarak daha rahat yiiriime ortami
saglamak, ev 1siklandirmalarini hastaya uygun bir bigimde tercih etmek ve hareket
ederken veya merdivenlerden ¢ikarken yardim alabilecegi destek yapilarina yer
vermek s0z konusu olumsuz durumlarin olugsmasina engel olabilecek bazi

uygulamalardir (CSA 1990).

Hastanin ilgili ara¢ gerecler yardimiyla eklem ve kas giicii gibi bedensel
fonksiyonlarin1 kaybetmemesini saglamak ve hatta daha iyi bir hale getirmek ig¢in
uygulanacak olan fizik tedavi siireci de evde koruyucu saglik hizmetlerinin ele aldigi
farkli bir konudur. Hasta ve hasta yakinlarin aralarindaki iliski de evde koruyucu
saglik hizmetlerinin 6nemli parg¢alarindan bir tanesidir. Nitekim ev igerisinde hasta
bakimindan sorumlu olan aile fertlerinin yiikiimliiliikleri ¢ok daha fazladir.
Dolayisiyla bu kisilere yonelik verilecek olan egitim ve danismanliklar, fertlerin hal
ve hareketlerinin gozlemlenmesi ve psikolojik diizeyde davranigsal birtakim

farkliliklar dikkat edilmesi gereken konulardir (Coskun 2011: 10-12).
2.7.2. Evde Tam1 Koyucu Saghk Hizmetleri

Ekonomik olarak problemlerin meydana geldigi saglik hizmeti sunan kurum
ve kuruluslar, gelisen teknolojiyle birlikte yerlerinin ev ve daha kiigiik sayilabilecek
muayenehanelere birakmistir. Diger yandan hastaligin teshisine yonelik evde saglik
hizmetlerinin, hastalarin bazilar1 i¢in daha fazla avantaj sagladig1 soylenebilir. Bu
yoniiyle soz konusu hasta bireyler icin hastaligin teshisinin ev ortaminda yapilmasi
verimli bir uygulama olarak goriilebilmektedir. Bu hizmetten yararlanan hastalar,
bircok hastalikla miicadele eden, yiiriirken zorluk yasayan, bir¢ok tedavi islemi
uygulanan ve siirekli olarak diisme olaylar1 yagayan kimselerdir. Hasta gruplarinin bu
hizmete basvurma sebepleri agisindan bazi durumlar s6z konusudur. Bu durumlar;
birden ¢ok kronik 6zellikte rahatsizliklarinin bulanmasi, tedavi siireglerinde olumlu
geri dontigler alamamalari, hem iletisim hem de bakim noktasinda kendileriyle yeterli

ilgilenilememe durumlaridir (CSA 1990).
2.7.3. Evde Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Yogun bakim hizmeti almis hastalar glinlimiiz itibariyle artik kalabalik

hastaneler yerine kendi yasam ortamlarinda tedavi slireglerine devam
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edebileceklerdir. Nitekim bu hizmetin sunulabilmesi adina gerekli makine ve araglar
tiretilmistir. Boylelikle hem hasta hem de hasta yakinlarinin daha kaliteli ve rahat bir

yasam slirdiirebilmeleri saglanmistir (Akdemir, Akkus 2006: 82-91).
2.7.4. Evde Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri

Hastanin yeniden sosyal g¢evresiyle baglanti kurabilmesi amaciyla hastanede
olusturulan planlama dogrultusunda, hizmet verilecek ev hazir hale getirilir ve
rehabilitasyon siireci hem hasta hem de hastanin ailesinin destekleriyle uygulanmaya

baslar (Akdemir, Akkus 2006: 82-91).
2.7.5. Evde Uzun Siireli Saghk Hizmeti

Ozellikle yash ve engelliler olmak iizere kronik dzellikli rahatsizliklar1 olan
hasta bireylerin mevcut saglik durumlarin1 korumayr amac¢ edinen evde uzun siireli
saglik hizmetleri, bakilmaya mecbur hasta bireylerin ihtiyaclarina karsilik verme,
hastalik ve maluliyet hallerine karsi kendilerine belli baslh yetiler kazandirilarak
bagimlilik diizeylerin en aza indirmeyi saglama gibi hizmetler vermektedir.
Hastalarda goriilen giindelik hayatta gergeklestirilen ana diizeydeki uygulamalari
saglayamama ve yardimci yasam eylemlerinden herhangi bir tanesin eksikligi
durumlar1 bakima muhta¢ hal olarak degerlendirilmektedir. Cogu tilke bu tarzdaki
eylemlerin eksikligi ve eylemlerde zorlanilmasi durumunu, hastalarin gézlem altina
alinarak bakim hizmetinin verilmesindeki kosullar1 olarak gormektedir (Oglak 2007:

100-108).
2.8. Evde Saghk Hizmetleri Hemsireligi

Evde bakim ve saglik hizmetleri alaninda ¢alisan gruplari inceledigimizde en
biiyiilk oran evde bakim hemsirelerinden ve evde bakim yardimcilari tarafindan

olustugu goriilmektedir (Allender vd., 2010: 5-9).

Hem saglik hem de sosyal hizmetler ¢atisi altinda verilmekte olan evde saglik
hizmetleri, evde bulunan her bireyin birbirleriyle koordineli c¢aligmasini
gerektirmektedir. Dolayisiyla bakim hizmetinin siiresi boyunca evde saglik
hemsireleri veya evde saglik yardimcilar1 da hem hasta hem de hasta yakinlar1 gibi
aile tiyesi sayillmakta ve sistemin daha verimli sekilde gerceklesmesini

saglamaktadirlar. Evde bakim hemsireligi ibaresi ilk defa 2008 yilinda yayimlanmis
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olan, ‘Doktorluk, Hemsirelik, Ebelik, Dis Hekimligi, Eczacilik ve Mimarlik Egitim
Programlariin Asgari Egitim Programlarinin Belirlenmesine Dair Yonetmelik’ adli
dokiimanda yer almistir. Bu noktada evde bakim hemsireligi tanimi; hem koruyucu
hem tedavi hem de rehabilite edici saglik hizmetlerinin, hasta ve hasta yakinlarinin
hayatlarini stirdiirdiikleri yerde ihtiya¢ duyulan hemsirelik hizmetinin saptanmasi, bir
program olusturularak izlenecek yolun belirlenmesiyle eyleme doniistiiriilmesi ve
son olarak durum raporlamasit yapilarak gerekli hizmetin sunulmasi olarak
aciklanabilmektedir. Evde bakim hemsiresi, hastanin ve hasta yakinlarinin bedensel,
toplumsal ve Dbilissel saglik durumlarimi bir biitin  halinde ele alarak
degerlendirmektedir (Akin, Giiler 2006: 1277; Coban vd., 2014: 154-176; Evde
Bakim Dernegi 2008: 44-49; Sezer vd., 2015: 160-165).

2.8.1. Evde Bakim Hemsireligi Uygulamalar1 Standartlar

Amerikan Hemsireler Birligi (ANA)’nin 1999 yilinda belirlemis oldugu evde
bakim hemgsireliginin faaliyet alani ve standartlar1 iki parcada acgiklanmistir.

Bunlardan biri bakim standartlar1, digeri ise profesyonel performans standartlaridir

(ANA 2015: 4-6).
2.8.1.1. Bakim Standartlar:

1. Durum Degerlendirme: Evde bakim ve veya saglik hemsiresi hasta

bireye ait olan saglik raporlarini alir ve inceler

2. Tamlama: Hastanin raporlarin1 inceleyerek bir tamida bulunur ve

uygulama gelistirir

3. Sonu¢ Tammmlama: Hasta birey ve yakinlart i¢in kisisellestirilmis olasi

sonuclari saptar.
4. Planlama: Olasi sonuglara erisebilmek adina bakim asamalarini olusturma
5. Uygulama: Olusturulan agamalar eyleme doniistiiriiliir

6. Degerlendirme: Olusturulan plan dahilinde hastanin beklenen sonuglari
verip vermedigi ve ne derecede bir ilerleme kat edildigi gozlemlenerek

irdelenir.
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2.8.1.2. Profesyonel Performans Standartlar

1.

Bakim Kalitesi: evde bakim veya saglik hemsiresi, hemsirelik

faaliyetlerinin verimliligini belli bir sistem dahilinde irdeler.

Performans Degerlendirme: Evde bakim hemsiresi, kisisel hemsirelik
faaliyetlerini, bilimsel kanitlara dayanan mesleki faaliyet kosullarini,

ilgili kanun ve sistemleri irdelemektedir.
Egitim: Almis oldugu egitimi ve hemsirelik yetilerini muhafaza eder.

Mesleki Isbirligi: Evde bakim hemsireleri ile ayn1 meslek gruplari,
kendi aralarinda olusturduklar sistematik iletisim ag1 ile mesleki ilerleme

ve gelisme gostermeye baglarlar.

Etik: Alinacak olan her tiirlii karar ve aktivitelerde hasta bireyler adina

onceden belirlenmis olan etik sartlara uygun adimlar atilir.

Isbirligi (Uyum): Baslanmis olunan bakim siirecinde hem hasta hem
hasta yakinlar1 hem de saglik hizmeti veren personel koordineli sekilde

hareket eder.

Arastirma: Hizmete iligkin eylemlerde inceleme sonucu ortaya cikan

bulgular degerlendirilerek kullanima hazir olur.

Kaynak Kullammmi: Hasta birey ve yakinlari, hasta bakimina iliskin
asamalar ve verilecek olan hizmetin risk durumlar, faydalar ve

ekonomik gotiiriileri konularinda aydinlatilirlar (Stanhope ve Lancaster,
2006).

2.8.2. Evde Saghk Hizmetleri Hemsiresinin Rolleri

1.

Egitici Rolii: Evde bakim hemgsireleri hasta ve yakinlariyla devaml
goriisme halinde olmasi itibariyle hastanin ve ailesinin sosyokiiltiirel

niteliklerine gore onlara aydinlatici bilgiler sunmaktadir.

Hasta Savunuculugu: Hastanin kimseye bagimli kalmayacak sekilde
yasamin siirdiirmesi amaglanarak biitiin sahip oldugu haklarinm belirtilir

ve hastanin haklar1 gozetilir.
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Vaka Yoneticisi: Kapsami bakimindan vaka yonetimi, degerlendirme,
faaliyet, kurulan baglanti veya iligkiler ve ¢ikan sonuglarin
irdelenmesinden olusur. Bu sistemde hizmete tabi olan, hizmeti sunan ve
masraflar1 karsilayan olusumlar arasinda siiregelen bir baglant1 soz

konusudur.

Damismanhk Rolii: Bakim hemsiresi, hasta bireyin ve yakinlarmin
ihtiya¢ duyduklar1 noktalarda onlarin kullanabilir hazir kaynaklari

O0grenmelerini saglar ve kullanimlarina iliskin danismanlik verir.

Bakim Verici Rolii: Hastay1 toplumsal agidan hem biyolojik hem de
psikolojik ac¢idan tantyan bakim hemsiresi, bu dogrultuda onlarin

ihtiyaclarina yonelik tesebbiiste bulunur.

Spiritiialite ve Estetik Roller: Evde bakim veya saglik hemsiresinin,
hastanin 6nemli oldugunu hissetmesini saglayarak hayatinin anlamli
oldugunu fark ettirmek ve anlik durumunu kabullendirerek bu duruma
ayak uydurmasini saglamak gibi vazifeleri bulunmaktadir. Felsefi agidan
biitiinclil bir yaklasimi benimsemesi gereken evde saglik hizmetleri
calisanlari, hastalarin inandiklar1 deger ve diisiinceleri dogrultusunda
gereksinimlerini irdelemeleri gerekir. Bu noktada kendilerinden
donanimli olmalar1 beklenmektedir. Diger yandan hemsirelerden
istenilen estetik rollere baktigimizda ise sorumluluklarinin bilincinde,
realist, hosgoriilii ve hassas olan, 6z saygis1 yiiksek, giivenilir kimseler

olarak belirtilmektedir (Fadiloglu vd., 2013).

2.9. Evde Saghk Hizmetlerinde Yasam Kalitesi

Evde saglik hizmetleri, bu hizmete basvuran hastalarin hali hazirdaki

rahatsizliklarin1 hayatlarin1 stirdiirdiikleri yerde sona erdirmeyi hedefleyen bir

olusum olarak iade edilebilir (Kavuncubasi, Yildirnm 2010: 447-460). Evde saglik

hizmetleri bakildiginda sistematik bir bakim olusumudur. Yani bir organizasyonu

temsil etmektedir. Bu sistem, hem koruyucu hem tedavi hem de rahabilite edici

uygulamalari, planlanmis araliklarla hastalarin hayatlarin siirdiirdiikleri yakinlarinin

da bulundugu bir ortamda vermektedir. Dolayisiyla bu organizasyonla birlikte

29



hastalarin hem fiziksel hem de duygusal agidan iyi olmalari amaglanir. Her bireyde
farkli algilanabilen ve degiskenlik gosteren yasam kalitesi, insanlarin mevcut
hayatlarindan mutlu olduklar1 hal olarak agiklanabilir. Saglhigin1 kaybetmis bir
bireyin mutlu olmasi miimkiin olmayacagi gibi mutlu olmayan bir bireyin hayat
kalitesinin de iyi olmast miimkiin olmayacaktir. Bu baglamda saglik ve hayat kalitesi
bir biitlinii olusturan iki parca olarak goriilebilir. Bu noktada bir insanin saglikli olma
durumu, hayatinin kalitesine direkt yon veren bir etmendir. Dolayisiyla hastalarin
evde saglik hizmetleri alarak hayat kalitelerinin yiikselecegi o6n goriilmektedir

(Incesu, Yorulmaz 2011:3-4).

Cokca sagladigi faydalar yoniinden evde saglik hizmetlerinin sundugu
avantajlan fazladir. Fakat en 6nemli ve digerlerinden ayrilan iki faydadan bahsetmek
gerekebilir. Ik olarak ekonomik agidan saglik 6demelerine ayrilan biitcenin asagiya
cekilmesi ve saglik ddemelerinin azalmasidir. Ikinci olarak ise kendi giivenlikleri
acisindan hasta bireylerin, mevcut yasam alanlarinda yakinlariyla beraber olarak
aldiklar1 bu hizmetle daha rahat hissetmeleridir. Bunlarin yaninda enfeksiyon
tehditlerinden Omriin uzamasina, duygu-durum hallerinin ve hayat kalitelerinin
olumlu yonde iyilesmesinden, bakim memnuniyetlerine kadar sagladigi bir¢ok

faydadan da bahsedilebilir (Kavuncubasi, Yildirim 2010: 447-460).
2.10. Evde Saghk Hizmetlerinin Mevcut Durumu

Evde saglik hizmetleri, bu hizmete muhta¢ olan insanlarin temel
gereksinimlerinin giderilmesi, makul ve verimli bir sekilde bakim faaliyetlerinin az
masrafla, etkili, kapsayici ve hem devlet hem de hasta yakinlarinin koordinasyonlu
caligmasiyla ister kisa ister uzun olmasi itibariyle saglik hizmetlerinin
gelisebilmesine ve yasal bir zeminde yiiriitiilmesine yonelik ¢alismalardir (Geng,
Barig 2015: 53). Bu yonii itibariyle evde saglik hizmetlerinin diinyada ve Tirkiye’
deki gecmis ve mevcut durumlart hakkinda hem benzer hem de farkliliklardan s6z

edilebilmektedir (Geng, Baris 2015: 53).
2.10.1. Diinyada Mevcut Durum

Stirecin en basina baktigimizda evde saglik hizmetleri, ilk olarak planh

kosullara gore gergeklesmemekteydi. Daha sonra 18. yy.’dan itibaren bu hizmetler
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Dini agidan buyurulan emirler dogrultusunda ekonomik olarak dar gelirli hastalarla
yapilan goriismeler lizerinden saglanmaktaydi. Saglik hizmetinin sistematik olarak
verildigi ilk kurum, 1796’ da ABD’ nin Boston bdlgesinde Verem Savas kurulusu
oldugu bilinmektedir (Nibbelink, Brewer 2018: 917-928). Tarihsel olarak evde saglik
hizmetleri incelendiginde bu siirecin temelini hemsirelerin evlere giderek verdikleri
bakimlar oldugu gozlemlenmektedir. Bunun yaninda bir siire ayni uygulamanin

devam ettigi de bilinmektedir (Dagdeviren vd., 2019: 232-243).

Evde saglik hizmetlerinin sistematiklesmesindeki ilk adimin atilmasi, 1850’
senelerde Ingiltere’nin Liverpool sehrinde W. Rathbone isimli bir adamin 6lmek
tizere olan esini kurtarmasi icin evine c¢agirdigi hemsireyle olmustu. Bu olaydan
sonra evde bakim vermeye yonelik hemsireler bazi evlere ugramaya baslamislardir.
Devam eden siirecte Florance Nightingale’nin destegiyle Liverpool Reviri’ ne ziyaret
amactyla Rathbone tarafindan bir okul insa edilmistir. Bu okulun amaci, kendi
biinyesinden mezun olan insanlarin dar gelirli hastalarin evlerine giderek bakim
ihtiyaglarin1 orada gérmeleri olmustur. Liverpool’ da bakima muhta¢ olan hasta
bireyleri Mary Robinson adinda bir hemsire gozlemlemeye baslamis ve ev

ugramalarin1 gergeklestirmistir (Maurer, Smith 2009: 58-59).

ABD’ de evde saglik hizmetleri ise ancak 18. yy.” in sonlarinda kendini
gostermeye baglamis ve genel saglik sistemine sonradan birlestirilmis bir hizmet
olarak varligini siirdiirmiistiir. 1814 senesinde ABD’ de Philadelphia Toplulugu adi
altinda hizmet vermeye baslayan, kadinlardan olusan ve amaci bakima muhtag
bireylere hemsirelik hizmeti vermek olan bu topluluk, 1833 yili itibariyle maddi
yonden zor durumda olan bireyler i¢inde hizmetlerini siirdiirmiistiir (Danig 2004: 58-

59).

Yine ABD’ nin Buffalo eyaletinde yoksul insanlara saglik hizmeti sunmak
adina Hayrseverlik Teskilatt kurulmustur. Bu kurulug 1877 yili itibariyle
hizmetlerini gelistirmis ve din gorevlileri aracilifiyla hem ekonomik hem de saglik
acisindan muhtag insanlara evlerinde hizmet sunmaya baslamiglardir (Danis 2004:

58-59).

b

20. yy.” a kadar dini ilkelere dayanan kuruluslar ve din adamlar1 iizerinden

gerceklestirilen evde saglik hizmetleri, 20. yy. itibariyle idari yonetimler tarafindan
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da verilmeye baslandig1 goriilmiistiir. Oncelikle ilce merkez idareleri tarafindan
verilmeye baslayan hizmetler, 1901 yilinda idari kurumlar yonetiminde 60 saglik
kurulusunun daha agilmasiyla devam etmistir. 1908 yilina gelindiginde evde saglik
hizmetlerini gelistirmeye devam eden ABD, Ev Hizmetleri Organizasyonu adi
altinda bir olusum kurmustur. 1909 yil1 itibariyle de bu olusuma bagli ve amaci evde
saglik bakimimin genele yayilmasini saglamak olan Ziyaret¢i Hemsirelere ait Dergi
dokiimanlarini her ay olmak {izere aksatmadan yayimlamislar ve dagitmislardir. 1909
senesinde yasam saglik sigorta sirketi adi altinda hizmet sunan evde saglik
hizmetleri, 1916 yilina gelindiginde toplum sagligi hizmeti, 1922 yilinda
sistematiklesmis bir kurum yapisiyla g¢aligmaya baglamigtir. Kurumsal hizmet
vermeye baslamadan bir sene dnce, 1921 yilinda hamile kadinlara yonelik dogumdan
hemen 6nce ve dogum donemi ile dogumdan sonraki ilk dort haftayr kapsayan
sireglerde evde saglik hizmeti sunulmustur. Devlet destekli saglik kurumlari
tarafindan saglanan ilk evde saglik hizmeti ise 1935 senesinde gerceklestirilmistir.
Herhangi bir 6deme yapilmadan iicretsiz bir sekilde, yaslilara yonelik yapilan ilk
evde saglik hizmeti ise 1960 yilinda goriilmiistiir. Amerika’ da 1966 yilinda
olusturulan ve kabul edilen ilk ulusal saglik sigortasi olma 6zelligi tastyan Medicare
ve Medicaid adli sistemle Ulusal Evde Bakim Organizasyonun temelleri atilmistir

(Danig 2004: 58-59).

1929’ da baslayan ve 1930 yilinda tamamen hissedilmis olan biiyiik buhran
donemiyle Amerika’ in bir¢ok bolgesindeki evde saglik hizmetleri ekonomik agidan
biiyiik sikintilar gekmistir. Ihtiyag¢ duyulan sermayenin bulunamamasi dolayisiyla
cesitli bagis organizasyonlar1 diizenlenerek mevcut olan sikintili siirecin atlatilmasi
amaglanmistir. Fakat 9 sene sonra baslayacak olan 2. Diinya Savasi ile evde saglik
hizmetleri beklenenin aksine farkli bir etkilenme yasamistir. Soyle ki, savas
sebebiyle saglik kurumlarinda calisan doktor ve hemsire sayilarinin azalmis olmasi,
evde saglik hizmetlerinin artisina sebebiyet vererek evde bakim hemsireliginin

Oonemini gozler Oniine sermistir (Danig 2004: 58-59).

Medicare ve Medicaid’ in 1965 yil1 itibariyle {ilke genelinde resmilesmesiyle
Medicare kapsaminda 65 yasinda ve iistiindeki bireylerin saglik ddemelerine yonelik
giivenceleridir. Medicaid ise herhangi bir yas kategorisini kapsamadan dar az gelirli

veya geliri olmayan bireylere yonelik saglik masraflarina kaynak olan sistemi temsil
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etmektedir. 1966 yilinda evde saglik hizmetleri biriminin Medicare sistemine dahil
edilmesi ile bu sistem Onemini olduk¢a arttirmistir. Medicare sistemi ile resmi
izinlere sahip evde saglik sirketlerindeki artis oranlar1 6zellikle 1965 ve 1993 yillar
arasinda oldukc¢a fazla olmustur. Genel olarak hasta bireylere bakim hizmeti veren
kuruluglarin en ¢ok artis gosterdigi donemler de 1990 ve 2000°1i yillarin ilk
senelerinde gergeklesmistir (Y1lmaz vd., 2010: 125-132).

Saglik hizmeti verme noktasinda Amerika haricindeki diger iilkelere
baktigimizda ise bu hizmetlerin daha yakin tarihlerde ortaya ¢iktigi ve ilerleme
kaydettigi soylenebilmektedir. Bu iilkelerde Amerika’ dan farkli olarak devlet
destekli saglik hizmetleri 6zel tesebbiislere gore daha fazla goriilmektedir. Avrupa
bolgesindeki Danimarka, Ingiltere ve Hollanda gibi iilkeler evde saglik hizmetlerini
nitelikli sekilde gelistirmis bazi iilkelerdir. 27 bin insanin istthdamini gergeklestiren
Danimarka’ da, hemen hemen her 100 evin 20’ sini olusturan kisminda 65 ve {istii
yasinda yasli kategorisinde sayilan bireylere saglik hizmeti verilmektedir. Evde
sosyal yardim hizmetleri kapsaminda yiiriitiilen politikalar 1987 yilinda yasal bir
zemine oturtulmustur. 1800’ lii yillarin ortalarinda Avrupa niifusunun toplumsal ve
ekonomik agidan gosterdigi gelisimlere dayanilarak evde saglik hizmetlerine iliskin

calismalar resmiyet kazanmaya baslamistir (Aydin 2005: 68-78).

1982 yil1 itibariyle Avrupa’ da 75 yas ve tlizerindeki kisilerin profesyonel ve
nitelikli bakim hizmeti alma oran1 %16 iken yaklasik 20 sene sonra bu oran %9’lara
kadar distiigli goriilmektedir. Ekonomik ag¢idan sosyal yardim hizmetlerinin
kaynagimi biiylik boliimiinii vergilerin olusturmasi sebebiyle bu hizmetler iicretsiz
olarak verilmektedir. Ingiltere’ de biiyiik boliimiiniin fakir ve yiiksek derece engelli
bireylerden olustugu evde saglik hizmetlerinin kabul goren genel bir diizeni
bulunmamaktadir. Bu yoniiyle iilke smirlarn igerisinde yer alan bdlgelerde bu
hizmetin sundugu ilkeler farklilik gosterebilmektedir (Dogan, Subast 2006 1020-
1023).

Uzakdogu bolgelerindeki tilkelerin evde saglik hizmetlerine bakildiginda bu
iilkelerin daha c¢ok devlet¢ci bir yaklasimla hizmetlerini gergeklestirdiklerini
gormekteyiz. Bu noktada demografik yapisi bakimindan Japonya’® 1

inceledigimizde, aile planlamasina iliskin yiirlirliige giren yasalarla dogum
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oranlarinin azaltilmasi1 sonucunda yasli bireylerdeki artis oraninda yiikselmeler
meydana gelmistir. Dolayisiyla bakima ihtiyag duyan yash bireylerin bakim
hizmetlerinin devlet gozetimi altinda sunulmasi s6z konusu hale gelmistir. Bu durum
beraberinde yasli ve engellilere destek saglanmasi noktasinda bakim sigortasi
yasasinin gerekliligini dogurmus 2000 yilinda bu yasa kabul edilmistir. S6z konusu
yasanin kapsamina, hem hemsirelik hizmetleri hem rehabilitasyon uygulamalari hem
de ev ortaminda verilebilmesi miimkiin varsayilan tibbi saglik hizmetleri dahil

edilmistir (Matsuda, Yamamato 2001: 28).
2.10.2. Tiirkiye’de Mevcut Durum

Tiirkiye’deki bakim hizmetlerinin gelisim ve ilerleyisini tarihi agidan
degerlendirebilmek icin ilk olarak saglik sektoriindeki gelisimlerin arastirilip
irdelenmesi gerekmektedir. Bu noktadan itibaren Anadolu iizerinden konuya giris
yapilacak olunursa saglik merkezlerinin tanimlamalarina iligkin Selguklu déneminde
cok fazla farkli agiklamalar mevcuttur. Bu donemde saglik kurumlart i¢in bazen
Darii’s-sifa bazen sifahane kimi zaman da maristan, bimaristan veya dariilafiye gibi
isimlerin kullanildig1 bilinmektedir. Darii’s-sifa olusumlari, vakif 6zelligi tasiyan ve
halkin saglik ihtiyaglarimi gidermeye yonelik ticretsiz hizmet veren kamu kurumlari

olarak kayitlarda yer almaktadir (Kemaloglu 2014: 289-301).

Anadolu Selguklu Devleti donemi incelendiginde ise saglik ve bakim
hizmetlerine olduk¢a Onem verilerek bakim gereksinimi duyan bireylere hem
kamusal alanlarda hem de evlerde hizmetler sunulmustur. Tiirk dilinde yazilmis ilk
deneysel tip eseri niteligindeki Miicerrebname adli kitap, Cerrah Amasyali
Serafeddin Sabuncuoglu tarafindan kaleme alinmistir. Kitabin, birtakim hastaliklara
ve bu hastaliklarin ¢oziimiine iliskin tedavi yontemlerini barindirmasi itibariyle
Oonemli bir yapit oldugu sdylenebilir. Eserinde evde bakima muhta¢ olan felgli
hastalardan ve onlar1 tedavi etmek maksadiyla gergeklestirdigi ev ziyaretlerinden
bahsetmistir (Bayat 1985: 195-200).

Osmanli Donemine gelindiginde ise saglik hizmetleri, Selguklu Donemindeki
gibi sultan ya da varlik sahibi yardimseverlerin destek saglayarak olusturduklar
hastane ve sifaevleri gibi vakiflar Ozelinde yiiriitiilmekteydi. Fakat Osmanh

Doéneminin Selguklu Doéneminden ayrildigir bir nokta vardi. O donemdeki saglik
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hizmetleri ilk defa ordu c¢atis1 altinda da yiiriitilmeye baslanmistir. Bu durum
tagsradaki vatandaslar1 olumsuz anlamda etkilemisse de bu insanlar merkeze uzak
kaldiklar1 i¢cin amatér de olsa sik sik evde bakim hizmeti almak durumunda
kalmislardir. Herhangi bir dogum, yaralanma gibi durumlarda 6zellikle ebeler evde

saglik hizmeti veren kisi konumunda yer almiglardir (Akdur 1998: 23-24).

Saglik hizmetlerinin Tirkiye Cumbhuriyeti’ nde yasal olarak yirirliige
girmesi, 1590 sayili1 Saghigi Koruma yasasi ile ilk defa 1931 yilinda gergeklesmistir.
Yiirlirliige giren bu yasa kapsaminda ¢ok kisa siirede ve kolay bigcimde yayilim
gosteren bulasici hastaliklarin saptanmasi ve gerekli tedbirlerin alinmasini saglamak
amaciyla doktorlarin hasta insanlar1 evlerinde gozlemleyip incelemeleri istenmistir
(UHK 1930). 1932 tarihli Sagligi Koruma yasasinin 1852 numarali 21. maddesinde,
yatalak olan hastalara verilen saglik hizmetine iliskin bazi terimlerden s6z

bahsedilmistir (UHK 1930).

Koruyucu saglik hizmetine iliskin Cumhuriyet Donemi’nde ¢ikarilmis ve
halen mevzuatta yer alan Umumi Hifzisthha Kanunu (UHK) ile beraber, bulasici
nitelikteki hastaliklara yakalanmis kisilerin hem evde saglik hizmetleri hem de gida
ihtiyaclar1 devlet desteginde ger¢eklesmistir. Bu hizmetin, gliniimiiz itibariyle birgok
belediyenin evde saglik hizmetleri ad1 altinda yapmaya ¢alistig1 faaliyetlere onciiliik

ettigi varsayilmaktadir (UHK 1930).

Saglik hizmetleri ayrintili sekilde ele alindiginda bu alanin sadece insanlarin
saglik  sorunlariyla ilgilenmedigi sdylenebilmektedir. Nitekim planlanmis
rehabilitasyon siireci ile hastanin bireysel gereksinimleri en alt diizeye indirilerek
baska bireylere olan bagimlilik seviyesi de asgari ol¢iide kalmasi saglanmaktadir.
Yatalak hastalar i¢in sunulan saglik hizmetleri ve giincellemeler Danimarka,
Hollanda ve Ingiltere gibi Avrupa iilkelerine benzer gelismeler gdsterecek sekilde

Tirkiye’de UHK tarafindan saglanmaya ¢alisiimistir (UHK 1930).

Buradaki benzerlik durumu saglik hizmetlerinin ilk olarak ¢ocuklari
hedeflemesidir. Giiniimiizde ge¢mise gore evde saglik hizmetleri alan hastalarin
biiylik bolimiinii yaslt bireyler olusturmaktadir. Gegmiste ise hizmete basvuranlarin
bliylik boliimiinii ¢cocuklar, yeni dogan bebekler, kadin bireyler ve is¢i grubunun

olusturdugu goriilmektedir. Ik defa ‘evde Muayene’ kavrami, 1935 senesinde
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yayimlanan Cilt hastalilarina iligkin tam resmi olmayan savas kanunun
14.maddesinde yer almistir. S6zl gecen durum, higbir sekilde bir saglik hizmetinden
yararlanamayacak asamada sagligini yitirmis kadin hastalara yonelikti. Diger yandan
ilgili maddede gecen Hekimlerin Gorevleri basligi cercevesinde, bulasict 6zellik
tasiyan yataga mahkum hastalar igin sunulan saglik hizmetlerinin kapsami

genisletilmigtir (UHK 1930).

“Emniyet Teskilat Kanunu’’nda yapilan diizenleme ile birlikte evde saglik
hizmeti uygulamalarina iligkin hem 6zel personelleri hem de kamu goérevlilerini ele
alan yasal islemler gerceklestirilmistir. Bu kanuna gore hizmete kapsamina iligkin
herhangi bir saglik kisitlamasi olmayip hizmetin verilecegi grubun ise kamu
gorevlilerinden olusacagi belirtilmistir. Tiirkiye’ de uygulamaya giren ve hem
ekonomi hem saglik hem de kiiltiirel alanlar1 kapsayan 1. Bes Yillik Kalkinma Plan1’
nda yataga mahkum olan hastalarin daha nitelikli hizmetler almalarina iliskin
calismalar da yer almistir. Bu planlamada bir donem hem tiim Avrupa’ y1 hem de
Tiirkiye’ yi etkileyen verem basta olmak iizere bircok bulas 6zellikli hastaliklara
yonelik tedbir amaciyla evde saglik hizmetlerinin gelistirilmesi fikri tartisilmustir. Tk
zamanlarda verilen hizmetin kapsami yataga mahkum hasta bireyler ve hastaliklar
saptamaya yonelik iken ‘Evde Bakim’ hizmeti olarak kapsamin genisletilmesi, ilk
kez Milli Egitim Bakanligi” (MEB) na bagli hastane hizmetinde bulunan kuruluslara
iliskin yonetmelikte yer almistir. Uluslararas: acidan ilk defa evde tedavi kavramina
ise 1988 ve 1992 yillar1 arasinda saglanan Tiirkiye ile Birlesmis Milletler Cocuklara
Yardim Fonu (UNICEF) arasindaki anlagsmada rastlanmaktadir. ‘Evde Tedavi’
kavrami bu anlasma metninde ‘’Home Care’’ olarak ifade edilmistir (Coban vd.,

2014: 154-176).

21. yy.’la baktigimizda ise 2004 ve 2005 yillarinda saglik hizmeti gereksinimi
olan yataga mahkum hastalara yonelik hizmet verecek kurum ve kuruluslarin
acilmasi, gerekli calismalarin yapilmasi ve agilan ilgili kurumlarin gdzetimini
kapsayan yasal diizenleme olusturulmustur. Ne var ki bu diizenleme, yataga muhtag
bireylerin bakim hizmetlerinin  6zel kuruluslar tarafindan  saglanmasini

desteklemekteydi (Aslan vd., 2018: 55-56).
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Bu durum 2010 yilinda Saglik Bakanlig tarafindan ele alinarak s6z konusu
hizmetin, hastanelere bagli alt birimler ve Aile Hekimlikleri tarafindan hizmete
ihtiyac duyan bireylere evde sunulabilecegi 6n goriilerek uygulanmasi amaglanmastir.
Buna yonelik sistematik bir planlama ile ilke ve esaslar belirlenmeye c¢alisiimistir

(Gtizel, Toprak 2018: 15-19).

2015 senesinde bu duruma yonelik yayimlanan “ Saglik hizmetlerine ihtiyaci
olan yataga bagimli hastalarin saglik ihtiyaclarinin giderilmesi’’ konulu yonerge ile
yataga mahkum olmus hasta bireylere uygulanmasi gereken tibbi inceleme, teshis,
test ve tedavilerin yaninda ruhsal olarak iyi olmalarini saglayacak rehabilitasyon
faaliyetlerinin de gerceklestirilmesi amacglanmigtir (Saglik Bakanligi ve Bagh

Kuruluslar1 Tarafindan Evde Saglik Hizmetleri Sunulmasina Dair Y6netmelik 2015).

Bu konu 2017 yilinda Saghk Bakanligi Yonetim Hizmetleri Genel
Midirligliniin  49.644.233-020-435 numarali mevzuati ile resmi olarak kabul
edilmistir. Bu mevzuata gore bahsi gegen tiim uygulamalarin yaninda hastalarin
bakim hizmeti aldiklar1 bireylere de kamu hastaneleri tarafindan hem ugras terapisi
egitimi verilmesi hem de sosyal yardimda bulunulmasi kararlagtirilmistir (Saglik

Bakanlig1 Yonetim Hizmetleri Genel Miidiirliigliniin makam onay1 2017).

Yine 2017 yili igerisinde yiiriirliige giren 694 numarali Kanun Hiikmiinde
Kararname (KHK) ile yataga mahkum hastalarin kamuya bagli devlet hastaneleri
tarafindan  aldiklar1  hizmetin, direk 1ilgili bakanlik biinyesindeki saglik
miidirliiklerine aktarilmasi kararlagtirilmistir (KHK 2017).

2.11. Evde Saghk Hizmetlerinde Karsilasilan Sorunlar

Evde saglik hizmetleri uygulanisi yoniinden genel saglik hizmetlerinde yer
alan fakat farkl bir yol izleyen, tiim diinyada geliserek yayginlasan ve giderek tercih
edilen bir hizmettir. Fakat her alanda olabilecegi gibi bu alanda da bazi problemlerle
kars1 karsiya kalindigr sdylenilebilir. S6yle ki, bu hizmet heniiz yeni sayilabilecek bir
sistem olmasi itibariyle mevcut saglik hizmetlerine uyum saglayabilmesi ve saglik
hizmeti veren personellerin bu sisteme aligabilmeleri olduk¢a zaman alan bir siireci
beraberinde getirmistir. Ayn1 zamanda bu hizmette calisacak olan personellerin de

alanlarinda uzmanlagsmasi ve verimli olmalar1 bu siire¢ igerisinde bazi zamansal
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sorunlara sebep olmustur. Konunun diger problem sayilabilecek tarafi ise hasta ve
hasta yakinlarina iligkin bazi durumlardir. Hasta bireylerin kisisel ozellikleri
acsindan istekleri ve yine hem hastanin hem de hasta yakinlarinin bu hizmete
yabancilik duyarak siipheli yaklasmalar1 karsilasilabilecek sorunlardan bazilaridir.
Bu yoniiyle sunulacak hizmetle alakali hasta ve hasta yakinlarina verilecek egitim
danigmanliklar oldukca 6nem arz etmektedir (Karabag 2007: 34). icinde barindirdig
ayrintilar yoniiyle bu hizmetin gozetim ve denetimini saglamak da dikkat edilmesi
bir konu olmaktadir. Saglik hizmetleri ister merkezi kuruluslarda ister evde olsun
yapisi itibariyle hastalarin, alaninda uzman personeller tarafindan devamli
takiplerinin yapilmasi gereken hizmetlerdir. Bu bakimdan evde saglik hizmetlerinin
herhangi bir ¢alisanin gozetimi olmadan gergeklestirilmesi ve ani gelisen ataklarda
anlilk midahalelerin yapilamamasi durumlart baska bir problem olarak

goriilmektedir.
2.12. Evde Saghk Hizmeti Sunan Kuruluslar

Tarihsel olarak incelendiginde diinya tlizerinde evde saglik hizmetlerinin daha
cok ihtisas sahibi aileler basta olmak {iizere, kilise veya camii gibi ibadethaneler,
gontlli yardimsever bireyler, ¢esitli toplumsal yardim gruplari, dariilacezeler ve hem
6zel hem kamu hem de daha kiiclik sayilabilecek saglik merkezleri tarafindan

verildigi goriilmektedir (Isik vd., 2016: 171-186).

Saglhik bakanligr ve ilgili kuruluglara bagli olan egitim ve arastirma
hastaneleri ile 6zel poliklinik ve genel hastaneler tarafindan verilen evde saglik
hizmetleri, ayn1 zamanda hem Agiz ve Dis Sagligi Merkezleri (ADSM) ve Toplum
Sagligr Merkezleri’ (TSM) ne bagli bulunan olusumlarda hem de Aile Hekimligi
Birimleri biinyesinde verilmektedir (Coskun 2011: 10-12).

Tiirkiye, 6zel ve devlet kuruluslart olmak tizere her iki sektdrde de evde
saglik hizmeti sunan iilkeler arasindadir (Cayir vd., 2013: 9-12). Bununla alakali
olarak Tirkiye’ de Ozel kuruluslarin hizmet sunabilmelerini ve denetime tabi
tutulmalarin1 saglayan mevzuat, 2005 tarihli Resmi Gazete’ de “Evde Bakim
Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik” olarak yayimlanarak kabul edilmistir.

Diger yandan idari olarak Saglik bakanligi biinyesi dahilinde olan kurum ve
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kuruluglar vasitasiyla evde saglik hizmetlerinin sunabilmesi, yine bakanligin 2010
yilinda yayimmladigi “Evde Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar
Hakkinda Yo6nergesi” ile resmiyet kazanmistir. Bu kapsamda bakanligin yayimladig:
tiim yonetmelikler g6z 6niinde bulunduruldugunda, hem 6zel hukuk tiizel kisilerin
hem de gercek kisilerin kamu yararmma hizmet veren ozel saglik merkezleri

acabilmelerine ve yonetmelerine olanak saglanmistir (Saglik Bakanligi 2015).

23988 numarali Resmi Gazete’ de 2000 yilinda yiiriirliige giren “Ayakta
Teshis ve tedavi Yapilan 6zel Saglik Kuruluslar1 Hakkinda Ydnetmelik™ karar ile
0zel hastaneler ve poliklinikler yonergesi kapsamina dayanilarak 6zel hastanelerin de
remi olarak evde saglik hizmeti vermelerine olanak saglanmistir (Saglik Bakanligi
2015).

Idare ve isleyis bicimleri agisindan farklilik gdsteren {i¢ ayr nitelikteki evde

saglik hizmeti kurulusundan bahsetmek miimkiindiir (Subasi, 2001: 6).

Goniillii, resmi ve 0zel kuruluslar olmak iizere varlik gdsteren bu yapilar

ozellikleri itibariyle birbirlerinden ayrilmaktadirlar (Subasi 2001: 6-7).

Bazi1 kaynaklarda yalnizca goniilll, resmi ve 6zel kuruluglara yer verilse de
hastane destekli kuruluglar adi altinda da bir saglik hizmetinden daha bahsetmek
miimkiindiir (Subas1 2001: 6-7).

Bu baglamda hastane destekli kuruluslar, hizli baglayan fakat kisa siireli olan
akut olarak nitelendirilen hastaliklara kars1 ilk miidahaleyi yapmasi ve sonrasinda da
tedavinin devamliligini saglamsiyla resmi hastaneler igin gelir kapisi olusturan
kuruluglardir. Ozel kuruluslara bakildiginda diger kuruluslardan daha ayri bir
cercevede, ekonomik agidan kar beklentisini esas alarak hem 06zel sigorta
sirketlerinden hem de bu kuruluslardan hizmet alan hastalardan sagladiklar1 gelirlerle

devamliliklarini saglayan kuruluslar olarak goriilmektedir (Kaplan, Ates 2013: 123).
2.12.1. Resmi Kurumlar

Resmi olarak hizmet veren kurumlar, idari agidan hem devlet hem de bolgesel
yonetimlerin saglik miidiirliklerine bagli olan, sermayeleri toplanan vergilerden
karsilanan ve higbir sekilde kar saglama hedefi bulunmayan kurumlardir. Fakat evde

saglik hizmeti vermek amaciyla isbirligi yapmak isteyen baska kuruluslarla
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aralarinda anlagmalar saglayarak ticari iligkilerde bulunabilirler. Bu kurumlar saglig
muhafaza etme ve daha iyi hale getirmeyi amaglarken sermayelerini kamu gelirleri
tizerinden olusturduklart i¢in sunduklari hizmetin kapsami yonilinden diger
kuruluglara gére daha avantajli konumdadirlar. Bu dogrultuda Saglik Bakanliginin
olanak sagladigi bolgesel idareler c¢ercevesinde belediyeler, saglik hizmeti

uygulamalarini halka arz edebilmektedir (Saglik Bakanlig1 2015).
2.12.2. Ozel Kurumlar

Goniillii kuruluglar ise bir yandan kar saglamayir amaglamaz iken diger
yandan sigorta kurumlarinca saglik hizmeti alan hastalarin buradan kesilen saglik
masraflar1 ile 6zel sigorta sirketleri iizerinden gelir saglayabilmektedirler. Birtakim
dernekler tarafindan olusturulan ve toplumsal acidan fayda saglayan bu kuruluslara
0zel vergi muafiyeti durumu séz konusudur. Tiirkiye’de sozii edilen nitelikte

kuruluslar heniiz bulunmamaktadir (Saglik Bakanligi 2015).
2.12.3. Goniillii Kurumlar

Ozel kuruluslara bakildiginda diger kuruluslardan daha ayri bir gergevede,
ekonomik agidan kar beklentisini esas alarak hem 6zel sigorta sirketlerinden hem de
bu kuruluslardan hizmet alan hastalardan sagladiklar1 gelirlerle devamliliklarim

saglayan kuruluslar olarak goriilmektedir (Coskun 2011: 10-12).

ABD’ de evde saglik hizmetleri kapsaminda danigmanlik sunan The Corridor
Group ve Eczacibagi arasinda yapilan igbirligi ile 2001 senesinde aktif olarak
hizmete baslayan Eczacibasi Saglik Hizmetleri, sistematik olarak gdrev yapan
Tirkiye’ deki ilk 6zel evde saglik hizmeti kurulusu olmustur. Bir diger agidan
bakilacak olursa Eczacibasi Saglik Hizmetleri, 2005 yilinda Saglik Bakanliginca
“Evde Saglik Merkezi” niteligi tasiyan ruhsata sahip ilk 6zel kurulus olmustur
(Coskun 2011: 10-12).

Evde saglik hizmetlerinin ulagsmay1 amagladig1 ¢ok biiyiik bir kesim soz
konusudur. Nitekim bu kesimlerden bazilar1 sunlardir; cerrahi operasyon sonrasi
bakim ihtiyac1 olanlar, lohusa doneminde olan anne ve bebeklerin yaninda kas ve
iskelet sisteminde sikinti yasayan, kardiyolojik ve yiiksek tansiyon rahatsizliklari
bulunan, seker ve kanser tedavisi goren, alt-iist solunum yollar1 rahatsizliklarl

bulunan ve norolojik sikayetleri olan tiim yash ve engellilerdir. Bakima ihtiyag
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duyan bu kesime ¢esitli pansuman islemleri, as1, igne ve serum gibi kisa siireli bakim
hizmetlerinin evde saglik hizmeti calisanlari tarafindan hastanin durumuna gore ya
en az haftada bir kez ya da her giin olmak iizere tedavi siirecinin sonuna kadar

uygulanmasi hedeflenmistir (Isik vd., 2016: 171-186).

Evde bakim hizmetine iligkin siire¢, hastanin mevcut halinin ilgili yerlere
bildirildikten sonra birimlerin uygun bulmalart ile hastanin sahsi ve ikametgah
bilgileri alinarak baslamaktadir. Daha sonraki boliimde ise hastalarin hem rutin
muayeneleri hem tedavi asamalari hem de hasta gézetiminin yapildigir kisimlardan
olugsmaktadir. Bu bdliimde ayn1 zamanda kisa siireli bakim hizmetleri, gerekli tibbi
cihazlarin temini, tetkiklerin diizenlenerek degerlendirilmesi ve ihtiyag durumunda
hastalin sevk islemlerinin ger¢eklestirilmesi gibi hizmetler de yer almaktadir. Hizmet
goren hastanin tamamen iyileserek tedavi gereksiniminin son bulmasi, hastaya
verilmis olan hizmetin bundan sonraki silirecte herhangi bir saglik personeli
tarafindan verilmesine gerek duyulmayacak diizeye gelmesi ve yakinlarinin
yapabilecekleri seviyede islemlerin olmasi, evde bakim goren hastanin sevk ve yatis
islemi gerektiren ataklar gecirmesi, hizmetin sonlandirilmasina yoénelik bizzat
hastanin veya hukuki a¢idan hasta ilizerinde s6z hakki olan yakinlarinin talepleri,
hastanin hayatinin sonlanmasi ya da evde bakim hizmeti veren calisanlarin
uygulamalarina karst c¢ikilmasi gibi durumlarda evde saglik hizmetlerinin

sonlanmasina sebep olan faktorlerdir (Isik vd., 2016: 171-186).

Sistematik bir yapiya sahip olan evde saglik hizmetleri, kendi iginde
koordineli bir bi¢imde calisan birimlere ayrilmaktadir. Buna bagli olarak gerekli
baglantilarin kurulmasi ve iletisimin saglanabilmesi i¢in Toplum Sagligi Hizmetleri
Sube Miidiirligii (TSHSM) biinyesinde olusturulan bir “koordinasyon merkezi”
bulunmaktadir. Bahsi gecen koordinasyon merkezinin idaresi TSHSM’ den de
yiikiimlii olan Halk Saghg miidiir yardimcisindadir. Ilgili kisi diger yandan
koordinasyon merkezinin bagkanligini da yiiriitmektedir (Isik vd., 2016: 171-186).

Detayli bir planlamaya yonelik olusturulan bu hizmette ilk olarak
koordinasyon merkezinin saglikli ¢calisabilmesi i¢in miidiirliik vasitasiyla gereken yer
bulunur. Evde saglik hizmeti veren biitiin gruplarla iletisimin kurulacagi; bant kaydi

ve aktarma yapabilen, sesli mesaj birakilabilen hem sabit hem de mobil telefon ve

41



baglantilarinin saglanabilecegi donanimli bir santral sistemi kurulur. 444 3 833
telefon numarasindan miudiirlik biinyesindeki koordinasyon merkezi aranarak
hastalar, evde saglik hizmetine basvuruda bulunabilirler. {lgili islemlerin
aksatilmadan yapilabilmesi adina midiirliik tarafindan, ihtiyag duyulan say1 ve
ozellikte personel istihdam ederek bagvuru kayitlari, dosya ve dokiiman islemleri ve
on goriisme gibi vazifelendirmeler yapmaktadir. Aynt zamanda yine midirliigiin
dahilinde koordinasyon merkezinden sorumlu olacak bir doktor da bu merkeze tahsis
edilir (Saglik Bakanlig1 2015).
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UCUNCU BOLUM

3.EVDE SAGLIK HIZMETLERI ALANINDA 1993-2022 YILLARI
ARASI YAPILMIS CALISMALARIN BiBLIYOMETRIK
ANALIZI

3.1. Literatiir inceleme

Solmaz ve Birsen (2019: 150-156), “Yashlara Yonelik Evde Bakim
Hizmetleri” calismalarinda yaglanmayi, hem bedensel hem de zihinsel anlamda
yetilerinin yitirilmesi veya zayiflamasi ve bir daha eskisi gibi olmasimin miimkiin
olamayacag bir siire¢ olarak ifade etmislerdir. Bu baglamda yaslh niifusunun diinya
tizerinde giderek artis gosterdigini belirten yazarlar, evde bakim hizmetlerini,
insanlarin bakim gereksinimlerini aile fertleri veya akrabalar1 tarafindan evde
gorebildikleri bir sunum olarak tarif etmislerdir. Calismanin amacinin ise Tiirkiye’ de
yakin tarihte faaliyet gosteren evde saglik hizmetlerini ayrintilariyla gostermek

oldugunu belirtmislerdir.

Arastirmanin bulgularia bakildiginda ise birinci diizey bakim hizmetinde ve
evde saglik hizmetlerinde, son yillardaki yash niifusunun artisindan kaynaklanan
onemli gelismelerin oldugu saptanmigstir. Saglik harcamalarini azaltarak daha
nitelikli ve etkili bir hizmet sunumu evde saglik hizmetlerinin amact oldugu
belirtilmigtir. Onceki donemlerde geleneksel usullere gore gerceklestirilen yatak
tedavi hizmetlerine nazaran, daha az masraf sarf edilen ve buna baglh olarak saglik
hizmetleri sektdriine yeterince sermaye ayiramayan iilkeler i¢in ¢ok daha énemli bir
durum haline geldigi iade edilen calismada, evde saglik hizmetlerin tercih

edilebilirlik acisindan kendisini ispatlamis bir alan oldugu sdylenmektedir.

Calismanin sonucu itibariyle de yasli grubu olusturan insanlarin devamlilik
arz eden ve tekrarlanan hastalik ve cesitli sikayetleri evde saglik hizmetlerinin daha
popiiler bir alan olmasmi sagladigi ifade edilmistir. Diger yandan evde saglik
hizmetlerinin yalnizca temel problemlerin teshisini degil, bunun yaninda bakima

muhta¢ bireylerle alakali yashi veya hasta yakinlarina birtakim danigmanlik ve
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egitimler verilerek s6z konusu problemlerin ¢oziimiine iliskin yontemler de

gelistirildigi sdylenmektedir (Solmaz, Birsen 2019: 150-156).

Gudik vd., (2021: 78-83), “Evde Saglik Hizmetlerinden Yararlanan
Hastalarin Karakteristik Ozellikleri ve Hizmet Talebinin Incelenmesi” baslikli
caligsmalarin1 hem verilmekte olan evde saglik hizmetlerini hem de hizmeti alan hasta
bireylerin saglik durumlarini irdeleyebilmek amaciyla olusturmuslardir. Gereg ve
yontemi bakimindan ¢alisma, Istanbul’ da hizmet vermekte olan 11 Saglik Miidiirliigii
Kamu Hastaneleri Hizmetleri Baskanligi-2 biinyesindeki Uskiidar Evde Saglik
Hizmetleri Koordinasyon Merkezi’nde kayith olan ve Basit Tesadiifi Ornekleme
Yontemi ile tercih edilen 525 hasta birey tlizerinden degerlendirilmistir. S6z konusu
hastalarin verileri, dijital ve mekanik arsivlerden saglanmistir. Calisma hem
tanimlayict hem de kesitsel bir sekilde planlanarak toplanan bilgiler sayilar ve

yiizdelik oranlarla belirtilmistir (Giidiik vd., 2021: 78-83).

Bagimliliklar1 yiiksek hastalara rastlanan bu c¢alismada %8 oraninda agiz
yoluyla beslenemeyen ve %32 oraninda yardimci beslenme iirlinlerine basvuran
bireyler tespit edilmistir. Diger yandan %11 oraninda idrar kateterizasyonuna maruz
kalan, %2 oraninda ise solunuma bagl gergeklestirilen trakeostomi kaniilii
bulunmaktadir. Hastalarin ylizde 7° si mevsimsel grip asilarini yaptirirken, sadece iki
kisi zatlirre asis1 olmustur. Calismanin kapsaminda yer alan hastalarin %12’ si
kabizlik problemi yasarken %10’ unda ise en az bir kere goriilmiis olan idrar yolu
enfeksiyonu rahatsizligi rastlanmistir. Yine %12’lik bir boliimde ise kan dolasimina
bagli cilt ve deri hastaliklar1 goriilmiistiir. %43 gibi biiyiik bir kesimi ifade eden
grubun biligsel ¢ercevede duygu durum bozukluklar1 yasadiklar1 ve ilag destegi

aldiklart saptanmigtir(Giidiik vd., 2021: 78-83).

En fazla rastlanilan hastaliklarin yiiksek tansiyon, bunamaya bagli unutkanlik
ve beyin fonksiyonlarinin zayiflamasi, kardiyolojik rahatsizliklar, seker ve beyin
damalarinda olusan tikanikliga bagli norolojik hastaliklar oldugu ifade edilmistir

(Giidiik vd., 2021: 78-83).

Tiim bu bulgular dogrultusunda ¢alisma grubunda yer alan hastalarin yiiksek

derecede saglik gereksinimleri oldugu sonucuna varilmistir (Glidik vd., 2021: 78-
83).
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Cayir vd., (2013: 9-12), “Evde Saglik Hizmetleri Alan Hastalarin Ozellikleri
ve Bakim Verenlerin Beklentileri” isimli c¢alismalarinda evde saglik hizmetlerinin
liizumsuz saglik 6demelerine son verecek, hastanelerin yogunluklarmi diistirerek
hem tibbi cihazlarin hem de yataklarin daha etkili ve dogru bir planlamada
kullanilabilmelerini saglayacak bir sistem oldugundan bahsetmektedirler. Bu yoniiyle
calismanin amacini, evde saglik hizmeti veren kuruluslarin hastalara sunduklar
tedavi ortamlari ile hasta yakinlarinin evde saglik hizmetlerinden beklenti ve sunulan

hizmetten hosnut olup olmadiklar1 konusundaki degerlendirmeler olusturmaktadir.

Bu ¢aligma evde saglik hizmetlerince gézetim altinda olan 57 hasta ve bakim
uygulayanlar1 kapsamistir. Hastalarin giindelik hayat aktivitelerinin hangi diizeyde
yeterli olup olmadig1 konusunda Katz indeksi kullanilmistir. Hasta bireylerin ve
bakim uygulayan bireylerin hem sosyal hem de demografik yapilarinin yaninda
Ozellikle hasta yakinlarinin hizmetten beklenti ve hosnutluk durumlari ile hastanin
tedavi ortammnin nitelikleri diizenli bir form vasitasiyla kayit altina alinmistir. Elde
edilen bilgiler SPSS veri analizi programi ile degerlendirilmistir (Cay1r vd., 2013: 9-
12).

Yapilan degerlendirmeler ile ortaya su bulgular c¢ikmistir; yas ortalamasi
68.7£19.2 olarak hesaplanan hastalarin  %64,4’ti  kadinlardan, 9%38,6’s1 ise
erkeklerden olugsmustur. Cogunlukla rastlanilan teshislerin %26,3” iinii hemipleji,
%21,1’in1 bunamaya Alzheimer, %17,5’ini tedavisi olmayan kanser, %10,5’ ini
KOAH, %7’sini Parkinson ve son olarak %7’°sini ise cerrahi miidahale sonrasi
gereken genel bakim ihtiyaglar oldugu saptanmistir. Diger yandan hastalarin
%42,1’lik bir kisminda kan dolasimindaki basinca bagli olusan cilt ve deri
hastaliklarina da rastlanmistir. Hastalarin yataga mahkumiyet siireleri arttik¢a séz
konusu hastaligin da dogru orantili olarak arttig1 goriilmiistiir. Bakim uygulayanlarin
%359,6’s1 evde saglik hizmetlerinden hastalarinin tibbi  kontrollerinin  evde
yapilmasini bekledigi gorilmiistiir. Bakim sunan bireylerin %89,5’1ik kismi evde
saglik hizmetleri ile hasta bireylerle olusacak hastanelerde yatili tedavi
yogunlugunda diisiis olacagi fikrindeydi. Evde saglik hizmetlerinden oldugunca
yararlandigini diigiinenler ise %82,5 gibi bir orana sahip oldugu goriilmiistiir (Cayir

vd., 2013: 9-12).
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Tim bu bulgular 1s18inda alaninda uzman bir ekiple sunulacak olan evde
saglik hizmetlerinin hem hasta ve hasta yakinlarinin saglik beklentilerini yerine
getirecegi hem hastanelerin yatakli islemlerdeki yogunlugunu azaltacagi hem de
liizumu olmayan poliklinik basvurularina engel olacagr ©on goriilmiistir. Bu
hizmetten daha fazla muhta¢ insanin yararlanmasi adina aile doktorlarmnin adrese
dayali kayit sistemleri ile evde saglik hizmetlerine ihtiya¢ duyan bireylerin tespitini
ve ilgili birimlerin yonlendirilmesini saglayabilecekleri ifade edilmistir. (Cayir vd.,
2013: 9-12).

Giidiik vd., (2020: 648-660), “Evde Saglik Hizmetlerinde Informal Bakim
Verenlerin Bilgi ve Beceri Diizeyinin Belirlenmesi” ismiyle olusturduklari
calismalarinin amacini, evde saglik hizmetlerinden faydalanan hasta yakinlarinin
sahip olduklar1 bilgi ve becerileri lizerinden degerlendirmek oldugunu belirtmislerdir.
Bu amag dogrultusunda 2019 yil1 Ocak ve Mart aylarini kapsayan ti¢ aylik bir siirede
616 hasta yakinina ulasilmis ve calismacilarin kaynak taramalari sonucunda
diizenlenen anketler yine hasta yakinlarina uygulanarak ilgili degerlendirmeler

yapilmustir. Degerlendirmelerin analizinde SPSS programindan yararlanilmistir.

Elde edilen bulgulara gore bakim uygulayan bireylerin %74,2’si 34 ile 65 yas
kategorisinde yer alan ve %84,4 oraninda kadinlardan olusmaktaydi. Bakim veren
grubun %63’ hastalarin akrabasi iken bu kismin %44,9’unun ilkokul ve daha alt
seviyede bir egitime sahip oldugu goriilmektedir. Hasta bakimiyla alakali herhangi
bir egitimi veya bilgisi olmayanlarin oran1 ise %85’tir. %46,5’lik bir kism1 olusturan
hastalarin tam bagimli hastalar oldugu ve %20,8’inde bas1 iilseri olustugu
gozlemlenmistir. Calismaya katilanlarin %50,5 gibi yarisindan fazlasini olusturan
kistm heniiz 3 seneden fazla bir bakim verme tecriibesi olmayan bir kismi
olusturmaktadir. Bu oranin %69,2’°lik kisminin ise giin igerisinde aksam 5 ve gece 12
saatleri arasinda bakim gorevlerini ifa etmekte olduklar1 saptanmistir. Yine ortaya
¢ikan bulgular dogrultusunda bakim hizmeti uygulayan bireylerin kendilerine bir ay
icerisinde ayirdiklar1 giin ortalamasinin 2,24 giin oldugu ifade edilmistir. Hizmet
cercevesindeki tibbi cihazlarin islevsellikleri ve hem temizlik hem de bakimlari
konusunda bakim sunumunda bulunan bireylerin yeterli bilgilere sahip olmadiklari
anlasilmistir. Fakat hastanin uygulamasi gereken beslenme diizeni, almasi gereken

ilaglar1 ve temizligi konularinda {ist seviyede hassasiyet gosterdikleri goriilmiistiir.
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Bu kapsamda hasta bakiminda bulunan bireylerin egitim diizeyleri, yaslari, hastayla
ilgilendikleri slire ve hasta bakimina iliskin tecriibeleri bilgi/beceri alanlarindaki
verimliliklerinde etkili olan etmenler oldugu ifade edilmistir (Giidiik vd., 2020: 648-
660).

Aragtirmanin sonucu itibariyle de hastanin bakimindan sorumlu olan
bireylerin bilgi ve beceri seviyelerinin, hastaya sunulacak bakimin kalitesini
dogrudan etkiledigi goriilmiistiir. Ayn1 zamanda bu seviyelerin hastalar1 kotii saglik

sartlarindan da koruyacagi 6n goériilmiistiir (Giidiik vd., 2020: 648-660).
3.1. Gereg¢ ve Yontem

Bu arastirmada evde saglik hizmetleri ile ilgili ¢aligmalarin bibliyometrik
analizi yapilmistir. Buna yonelik olarak arastirmada Web of Science veri tabanindan
yararlanmis ve “Medical Home” anahtar kelimesi ile tarama yapilmistir. Yapilan
aragtirmalarda konu hakkinda 1895 bilimsel calisma yapildigi tespit edilmistir.
Arastirmada RStudio “bibliometrix” paketi (Aria ve Cuccurullo 2017: 959-975.) ile

taranan bilimsel ¢calismalarin 6zellikleri incelenmistir.
3.2. Bulgular

Tablo 4. Veri Seti Ile ilgili Genel Bilgiler

Timespan 1993 : 2022
Sources (Journals, Books, etc) 661
Documents 1895
Annual Growth Rate % 14.52
Document Average Age 7.49
Average citations per doc 17.23
Average citations per year per doc 1.815
References 44566

Web of Science veritabaninda ilk kez 1993 yilinda “Medical Home” anahtar
kelimesi ile bilimsel ¢alisma gergeklestirildigi Tablo 4’de goriilmektedir. Calisma
kapsaminda incelenen 1895 makalenin 661 farkli kaynaktan elde edildigi
goriilmistir. Konu hakkindaki calisma sayilarinin yillik bliylime orant %14.52 dir.

Bu caligmada incelenen 1895 calismanin ortalama yasi yaklasik 7 yildir. Calisma
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basina atif sayisi yaklasik 17 iken, yillik makale basina ortalama atif sayis1 yaklasik
2’dir. Bahse konu ¢aligmalarda toplam 44566 kaynaga atif verilmistir.

Yillara gore “Medical Home” anahtar kelimesi ile yapilan bilimsel ¢aligma

sayilar1 Tablo 5’de verilmistir.

Tablo 5. 1993-2022 Yillar1 Arasinda “Medical Home” Anahtar Kelimesi
Kullanilarak Yapilan Yillik Calisma Sayilar

Yil Calisma
1993 2
1995 2
1996 6
1997 3
1998 7
1999 9
2000 3
2001 9
2002 4
2003 9
2004 19
2005 29
2006 31
2007 38
2008 42
2009 62
2010 96
2011 90
2012 126
2013 132
2014 163
2015 128
2016 118
2017 130
2018 156
2019 126
2020 118
2021 127
2022 89

1993-2022 yillar1 arasinda “Medical Home” anahtar kelimesi kullanilarak
yapilan yillik ¢alisma sayilar1 yukarida verilmistir. Tabloya gére bu konuda en ¢ok
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calisma yapilan yil 163 c¢alisma ile 2014 yili iken, en az ¢alisma yapilan yil bu
konuda hig¢ ¢alisma yapilmayan 1994 yilidir.

“Medical Home” konusunda calisan en verimli 10 yazar Tablo 6’da

verilmistir.

Tablo 6. “Medical Home” Konusunda Calisan En Verimli 10 Yazar

Yazar Calisma
RUBENSTEIN LV 14
SCHOLLE SH 14
YANO EM 14
COOLEY WC 13
STOCKDALE SE 12
DOMINO ME 10
TURCHI RM 10
FIHN SD 9
SOLBERG LI 9
CHIN MH 8

Tablo 6’ya bakildiginda evde saglik hizmetleri konusunda en verimli
yazarlarin 14’er makale ile Rubenstein, Scholle ve Yano oldugu goriilmektedir. En
verimli 10 yazar igerisinde Chin 8 calisma ile bu konuda en az ¢alisma yapan

yazardir.

“Medical Home” konusunda bilimsel calisma c¢ikaran iilkeler Tablo 7’de

verilmistir.

Tablo 7. “Medical Home” Konusunda Bilimsel Calisma Cikaran Ulkeler

Ulke Makaleler
ABD 1304
Japonya 84
Almanya 46
Cin 44
Avustralya 42
Kanada 38
Fransa 36
Birlesik Krallik 35
Isveg 30
Ispanya 16
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Tablo 7’ye bakildiginda evde saglik hizmetleri konusunda bilimsel ¢alisma
yapma agisindan en verimli iilkenin 1304 c¢alisma ile agik ara Amerika Birlesik
Devletleri oldugu goriilmektedir. Evde saglik hizmetleri konusunda en verimli 10
iilke arasinda en az calisma gerceklestiren iilkenin 16 calisma ile Ispanya oldugu

goriilmektedir.

Evde saglik hizmetleri konusunda en ¢ok atif alan 10 iilke Tablo 8’de

verilmistir.

Tablo 8. Evde Saglik Hizmetleri Konusunda En Cok Atif Alan 10 Ulke

Ulke Toplam Ortalama Makale Atiflari
ABD 23829 18.27
Birlesik Krallik 575 16.43
Isvec 518 17.27
Kanada 485 12.76
Italya 444 34.15
Japonya 441 5.25
Hollanda 396 26.40
Avustralya 381 9.07
Almanya 350 7.61
Fransa 235 6.53

Tablo 8’e bakildiginda evde saglik hizmetleri konusunda calisilan makaleler
icin atif sayis1 en c¢ok atif alan iilke beklendigi gibi en ¢ok calisma gerceklestirilen
Amerika Birlesik Devletleri iken, Fransa 235 atif ile en ¢ok atif alan 10 iilke arasinda

sonuncu siradadir.

Evde saglik hizmetleri konusundaki ¢alismalart en ¢ok yaymlayan ilk 10

kaynak Tablo 9°da verilmistir.
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Tablo 9. Evde Saglik Hizmetleri Konusundaki Calismalar1 En Cok Yayinlayan 1k

10 Kaynak
Kaynaklar Makaleler
PEDIATRICS 99
JOURNAL OF GENERAL INTERNAL MEDICINE 67
MATERNAL AND CHILD HEALTH JOURNAL 62
JOURNAL OF AMBULATORY CARE MANAGEMENT S7
ANNALS OF FAMILY MEDICINE 49
MEDICAL CARE 46
ACADEMIC PEDIATRICS 45
JOURNAL OF THE AMERICAN BOARD OF FAMILY MEDICINE 29
HEALTH SERVICES RESEARCH 27
CLINICAL PEDIATRICS 26

Tablo 9’a bakildiginda Evde saglik hizmetleri konusunda en ¢ok yayin yapan
dergi Pediatrics iken, en ¢ok yayin yapan ilk 10 kaynak arasinda sonuncu sirada 26

calisma ile Clinical Pediatrics bulunmaktadir.
Evde saglik hizmetleri konusundaki ¢alismalarda en ¢ok kullanilan 10 anahtar

kelime Tablo 10°da verilmistir.

Tablo 10. Evde Saglik Hizmetleri Konusundaki Calismalarda En Cok Kullanilan 10

Anahtar Kelime

Yazar Anahtar Kelimeler Makaleler
Medical Home 573
Patient-Centered Medical Home 336
Primary Care 290
Home 95
Medical 95
Care 88
Care Coordination 72
Nursing Homes 71
Patient-Centered Care 68
Nursing Home 63

Tablo 10’a bakildiginda evde saglik hizmetleri konusunda yapilan
calismalarda en c¢ok kullanilan anahtar kelimenin beklendigi gibi “medical home”
kelimesi oldugu goriilmektedir. “Medical home” kelimesini ise “Patient-centered

medical home” anahtar kelimesi takip etmektedir.
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Evde saglik hizmetleri konusunda en ¢ok calisma gerceklestiren 10 yazarin

zaman icerisindeki verimliligi Sekil 1’de verilmistir.

Zaman i¢inde en iyi yazarlar

RUBENSTEIN LV - = &
SCHOLLE SH- &0 - &=
YANO EM - v e B8 e e = e e Makaleler
®
2
COOLEYWC- @& e o s o—@ e
®:
[
STOCKDALE SE - >—e & &< @
o Y1l Basina
]
%‘ DOMINO ME - —e -——& — 0
> e 10
° 20
TURCHI RM - S s -—& & o
o 30
o 40
* 50
FIHN SD - @ - & =
SOLBERG LI - >89 -

CHIN MH -

1
1
¥
1
1

2003
2005
2007
2009
2011
2013
2015
2017 7
2019
2021

Sekil 1. Evde Saglik Hizmetleri Konusunda En Cok Calisma Gergeklestiren 10

Yazarin Zaman Igerisindeki Verimliligi

Beklendigi gibi Rubenstein evde saglik hizmetleri konusunda en ¢ok calisma
yapan yazardir, yazar 2014-2020 yillar1 arasin1 oldukca verimli gecirmistir. Turchi
ise, bu konuda en uzun siire ¢alisan yazardir, yazar 2007 yilinda 2022 yilina kadar

evde saglik hizmetleri konusunda ¢aligsmalar yapmuistir.

Evde saglik hizmetleri konusundaki calismalar i¢in yillik ortalama atfin

zaman icerisindeki degisimi Sekil 2’°de verilmistir.
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Y1l Bagia Ortalama Toplam Atif
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2013
2015
2017
2019
2021

Yil
Sekil 2. Evde Saglik Hizmetleri Konusundaki Calismalar i¢in Yillik Ortalama Atfin

Zaman Icerisindeki Degisimi

Sekil 2’ye bakildiginda evde saglik hizmetleri konusunda ortalama atif
sayisiin en yiksek oldugu yilin 2004 yili, en az oldugu yilin ise 1993 yili oldugu
gorilmektedir. Yillik ortalama atif sayilarinda 2008 yilindan sonra biiylik bir diisiis

meydana gelmis ve bu diisiis giiniimiize kadar ulasmistir.

Calismalarin iilkelere gére dagilimi Sekil 3’de verilmistir.
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En Uretken Ulkeler

ABD iy

Japonya

!
=5 ————————-

Almanya

Cin -
Isbirligi
. SCP
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Avustralya

Kanada

Ulkeler

Fransa -
Bir. Krallik |
Isvec ]

Ispanya -

500 1000
Belge Sayisi
SCP: Tek Ulke Yayinlart MCP: Cok iilkeli yayinlar

Sekil 3. Calismalarin Ulkelere Gore Dagilimi

Sekil 3’e bakildiginda evde saglik hizmetleri konusunda tek yazarli ya da ¢ok
yazarli en ¢ok makale yayinlayan iilkenin Amerika oldugu goriilmektedir. Verimlilik

konusunda Amerika Birlesik Devletleri’ni Japonya ve Almanya takip etmektedir.

Referans yayin yili spektroskopisi Sekil 4’de verilmistir.
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Referans Yayin Y1l Spektroskopisi
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Sekil 4. Referans Yayin Y1l Spektroskopisi

Sekil 4’e bakildiginda bu c¢alisma kapsaminda taranan g¢alismalarin yillara
gore atif sayist 2008 yilina kadar yiikselis egilimindeyken bu yildan sonra atif
sayilarinda biiyiik bir diisiis goriilmektedir.

Kaynaklara gore atif sayis1 Sekil 5’de verilmistir.
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Sekil 5. Kaynaklara Gore Atif Sayisi

Sekil 5’e bakildiginda evde saglik hizmetleri konusunda Pediatrics’de
yayinlanan makale sayistnin 2000°1i yillarin baginda biiylik bir artis gosterdigi
goriiliirken, diger dergilerde evde saglik hizmetleri konusunda yaymlanan makale
sayllarinin 2000’11 yillarin bitisi ve 2010’lu yillarin baslangicinda biiylik bir artis

gosterdigi goriilmektedir.

Anahtar kelimelere gore ag grafigi Sekil 6°da verilmistir.
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Sekil 6. Anahtar Kelimelere Gore Atif Sayisi

Sekil 6’ya gore en c¢ok atifi “care” ve “health-care” kelimelerini igeren

caligmalarin aldig1 goriilmektedir.

Ulkeler igin ag grafigi Sekil 7°de verilmistir.
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Sekil 7. Ulkeler Igin Ag Grafigi

Sekil 7’ye bakildiginda uluslararas1 ortak yazarli en ¢ok c¢alisma yapan

iilkelerin ABD, Cin, Kanada ve Ingiltere oldugu goriilmektedir.
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TARTISMA, SONUC VE ONERILER

Bu calisma ile evde saglik hizmetlerine yonelik 1993-2022 yillar1 arasi
verilerin bibliyometrik analizi yapilmasi amac¢lanmistir. Bu baglamda evde saglik

hizmetlerini ele alirken saglik ve saglik hizmetleri kavramlarindan da bahsedilmistir.

Genel bir bakis agisiyla evde saglik hizmetlerini ayrintili ve daha kapsamli
sekilde incelemek i¢in ¢alismanin ilk boliimiine saglik kavrami iizerinden giris
yapilmustir. Saglik kavraminin terminolojik agidan bodlgeden bolgeye degiskenlik
gostermesi itibariyle konuyu hem diinya hem de Tiirkiye 6zelinde agiklamaya
calisilarak tarihsel silireglerde yasadigi doniisiimlerden bahsedilmistir. Buna bagh
olarak saglik kavraminin yasal olarak Tiirkiye’ de ilk defa, 1961 Anayasast ile insani
temel haklar ¢ergcevesinde bulunan saglikli yasama hakki kapsaminda yer almistir.
ABD’ de ise hayati siirdiirme, giindelik yasamin devamliligi, hastaliklara
yakalanmamis olan ve iyi hissetme gibi tanimlamalarla saglik kavrami agiklanmaya
calisilmistir. Genel olarak saglik kavraminin tanimina iliskin elde edilen sonug ise
canlilarin hem bedensel hem de ruhsal yonden herhangi bir sikayetinin olmamasi

durumudur diyebiliriz.

Konuyu daha sonra saglik hizmetleri kapsaminda ele alirken bu noktada da
saglik hizmetleri kavrami agiklanmaya calisilmistir. Saglik hizmetleri sistemsel bir
biitiinii ifade etmesi acisindan net bir tanimlamadan ziyade ne gibi caligsmalar
yaptigina yonelik a¢iklamalarda bulunulmustur. Bu baglamda saglik hizmetleri, hasta
olan bireylerin yakalandiklar1 hastaliklarin etkisinde kalmamalarini, gereksinim
duyduklari tedavi islemlerinden yararlanabilmelerini ve tedavi sonrasi hastaliklarinin
tekrar yasanmasin1 Onlemek amaciyla gesitli yontemler uygulayan calismalardir.
DSO konuyu daha genis bir kapsamdan ele alarak saglik hizmetlerinin, kamu
sagligin1 korumaya yonelik sistemler biitiinii olarak ifade etmistir. DSO diger yandan
saglik hizmetlerinin iilkelerin ekonomik yapilarina gore degiskenlik gosteren bir yap1

olduguna da belirtmektedir.

Saglik hizmetlerini amaglarina yonelik neyi hedefledikleri de bu c¢alismanin
kapsaminda yer almistir. Bu baglamda en verimli sekilde toplumsal sagligi elde

ederek bunu korumak, daha kisisel perspektifte ise engelli ve yaglilarin bireysel
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gereksinimlerini saglayabilecek diizeyde bagimliliklarini en aza indirgemek oldugu

saptanmistir.

Saglik hizmetlerinin kapsaminin ise barindirdigi bir¢ok etmenlerle birlikte
genis bir yelpazeden olustugu goriilmiistiir. Hem teknolojinin hem de saglik
sektoriiniin kendi i¢indeki gelisimi ile insan sagligimi tehdit eden problemlerin yok
edilmesi, s6z konusu problemlerden sadece bireysel olarak degil toplumsal baglamda
da koruyabilmek ve hastalarin hem tedavi siire¢lerini hem de fiziksel ve psikolojik

diizeylerinin gozlenebilmesi gibi konular yelpazede yer alan durumlardir.

Saglik hizmetleri 6zellikleri a¢isindan degerlendirildiginde bu sistemin giiniin
her saatinde hizmet veriyor olmalari, hem dijital hem de mekanik sistemsel alt
yapilariin bulunmasi, bu alanda kendini gelistirmis uzman personellerden olugmasi
ve herhangi bir sekilde kar amaci olmamasi gibi nitelikler barindirdigr sonucuna

ulasilmistir.

Calismanin ilerleyen kisminda 6zellikle Tiirkiye’ de saglik sektorii agisindan
cok Onemli bir yere sahip olan Saglikta Doniisiim Programindan bahsedilmis ve

devaminda Tiirkiye’ deki saglik hizmetlerinin siniflandirilasindan bahsedilmistir.

Bu baglamda saglik hizmetlerinin uygulanabilirligi acisindan dort sinifa
ayrildigr goriilmiistiir. Koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri,
rehabilitasyon ve sagligin gelistirilmesi hizmetleri basliklarinda incelenen bu kisimda
saglik hizmetlerinin siniflandirilmasi ile bu hizmetlerin siirdiirebilirliginin olumlu
anlamda degismesi hedeflenmistir. Her bashigin kendi iginde olusturdugu alt
basliklar ile saglik hizmetlerinin belirli asamalar dogrultusunda cok cesitli bir alani

kapsadig1 goriilmiistiir.

Gelinen bu nokta itibariyle bu ¢aligma evde saglik hizmetlerini biinyesinde
bulunduran saglik ve saglik hizmetleri konularin1 hem kavramsal hem tarihsel hem

de bolgesel agcidan amaglari, 6zellikleri ve kapsamlari ile agiklanmasi amaglanmustir.

Sonrasinda evde saglik hizmetleri bir¢ok faktor {izerinden irdelenmistir. Bu
kapsamda hizmetin kavramsal yonii, tarihsel gelisimi, hizmetten yararlanan
hastalarin 6zellikleri, hizmetin avantajlar1 ve dezavantajlari, Tiirkiye ve diinyadaki

mevcut durumu, yasam kalitesine olan etkisi, bakim hizmetinde bulunan
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personellerin standartlar1 ve rolleri, hizmette karsilagilabilen sorunlar ve hizmeti

veren kurum kuruluslar gibi konulara agiklik getirilmeye ¢aligilmistir.

Kavramsal olarak bahsedilen saglik ve saglik hizmetleri kavramlar1 gibi farkl
tanimlamalar1 bulunan evde saglik hizmetlerinin en bilindik ve karsilasilan tanimlari,
evde bakim, siirekli bakim, sosyal diizeyde uzun siireli bakim veya evde uzun siireli
bakim gibi ifadelerdir. DSO de yayimladig1 raporlar iizerinden bu hizmeti uzun siireli

bakim veya evde uzun siireli bakim olarak tanimlamustir.

Evde saglik hizmetlerinin yash veya engelli bireylerin, kronik rahatsizlig
bulunan hastalarin, yataga mahkum olan insanlarin tedavi siireclerini kendi evlerinde
veya yasadiklar1 ortamda resmi ya da resmi olmayan sifatlarda hizmet veren kisilerle
yiirlitiilen hizmetler olarak kisa sekilde agiklandigi goriilmektedir. Bakim vermek
durumunda olan aile bireyleri, akraba ve komsularin da bu hizmetten farkli acilardan

yararlanabildikleri de ¢aligsma itibariyle varilan sonuglardan biridir.

Evde saglik hizmetlerinin ¢ikis noktasi ve gelisimi itibariyle tarihsel a¢idan
yapilan degerlendirmeler sonucunda birtakim farkindaliklarin olusacagi 6n
goriilmiistiir. Bu baglamda insanlik tarihinin bagindan itibaren aslinda var olan bu
hizmet gliniimiize kadar gelen siire¢ igerisinde ekonomik, sosyal, teknolojik ve
siyasal acidan bir gelisime ugramis ve varligini en basindan itibaren siirdiirmistiir.
Ilk caglarda goriilen yaralanma veya ¢esitli hastaliklarin tedavileri, kamusal bir
hizmetin sunulacagi yerler olmamasi itibariyle zorunlu olarak bulunulan ortamda
yapilmaktaydi. Orta ¢agda ise bulasict hastaliklarin ¢ok yogun sekilde goriildiigii bir
donem olmasi itibariyle de tanit ve tedaviler i¢in hekim veya hemsirelerin evlere
ziyaretlerde bulunduklar1 bilinmektedir. Tirkiye ozelinde ise 0Ozellikle dogum
olaylarinda ebe gibi dogum islemlerini yapabilecek insanlarin varligi aslinda tarih
boyunca evde saglik hizmetlerinin iyi veya kotii, dogru ya da yanlis bir sekilde
sunuldugunu bizlere gostermektedir. Giliniimiize kadar gelen siiregte artan niifusla
birlikte yash niifusunun da artis gostermesi dogal olarak bu hizmetlerin 6nem
kazanmasimi etki etmistir. Diger yandan teknolojinin gelisimiyle ise daha mobil
cihazlar lizerinden tedavi ve bakimlarin hastalara sunulmasi hem kolaylasmis hem de

istenilen ortamlarda pratik sekilde sunulmasi saglanmistir. Tarihsel yoniinden evde
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saglik hizmetlerinin bagindan bu yana varligini siirdiiren ve giderek tercih edilen bir

hizmet oldugu gergegi ile karsilagilmistir.

Hizmete basvuran bireylerde ¢cogunlukla goriilen hastaliklara da deginilen bu
calismada ¢esitli norolojik hastaliklardan omurilik rahatsizliklarina, solunum yolu ve
kalp damar rahatsizliklarindan, ruhsal bozukluklara kadar ¢ok genis bir hastalik
portfoyiinii evde saglik hizmetleri catisi altinda degerlendirildigi goriilmektedir. Ayn1
zamanda bu hizmetin hasta yakinlarina belirli danismanlik ve egitimler yoluyla
bilinglendirme c¢alismalarinda da bulundugu saptanmistir. Bu yoniiyle hasta

yakinlarinin veya bakim veren bireylerin de ruhsal agidan iyi olmalar1 amaglanmaistir.

Calismada evde saglik hizmetlerinin sistemsel agidan yeni bir yapt olmasi
itibariyle hem avantajlar hem de dezavantajlar barindirdigi belirtilmistir. Bu
bakimdan evde saglik hizmetleri, hastane ulagimi gibi problemlerle karsilasmamalari,
yasam ortamlarinda saglik durumlarimin degerlendirilebiliyor olmasi, kendilerini
giivenli hissettikleri ve daha hijyenik bir yerde bakim islemlerinin goriilityor olmasi,
saglik masraflarinda diisis olmasi, diger yandan hastanelerdeki yogunlugun da
azalmast gibi bir¢ok avantajlar saglamaktadir. Tim bu avantajlara dayanarak
hastalarin ruhsal yonlerindeki olumlu ilerleme bedensel aktivitelerine de olumlu
yonde etki ederek tedavi siireclerinin daha hizli ve verimli geg¢irildigi
sOylenebilmektedir. Fakat her alanda oldugu gibi bu alanin da beraberinde getirdigi
baz1 dezavantajlar bulunmaktadir. Sistematik bir yap1 olmasi itibariyle birtakim
egitim ve bilgilendirmelere ihtiya¢ duyulmasi, ara ara faaliyet gosteriyor olmasi,
evde hem bakim verenler hem de bakim alan insanlarin gilivenligini saglayacak
personel eksikligi ve bakim hizmetinin sunulacagi ortam sartlarinin belirsizligi gibi
dezavantajalar evde saglik hizmetlerinin isleyisini etkileyen faktorler olarak goéze
carpmaktadir. Coziimlerine iligkin ¢aligmalar yapilmast durumunda avantajlariyla bu

hizmetin ¢ok fazla tercih edilmesi dogal karsilanmaktadir.

Sunumlar1 agisindan evde saglik hizmetleri evde koruyucu, tani koyucu,
tedavi edici, rehabilite edici ve uzun siireli hizmetler olarak boliimlere ayrilmaktadir.
Tiim bu boliimler kendi iclerinde evde saglik hizmetleri adina farkli bi¢imde 6nem
arz etseler de evde koruyucu saglik hizmetlerinin 6nemi biraz daha fazla oldugu

sOylenebilir. Nitekim evde koruyucu saglik hizmetlerinin eksiksiz ve dogru
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yapilmasit diger hizmetleri dogrudan etkilemektedir. Kisaca koruyucu saglik

hizmetleri diger saglik hizmetlerinin sebebidir diyebiliriz.

Calismada yer verilen evde saglik hizmetleri hemsireligi, uygulamalarina
iliskin standartlar1 ve rolleri ile alakali kistmda birtakim alt basliklar iizerinden konu
detayli bir bicimde sunulmak istenmistir. Evde saglik hizmetlerinin yeni bir alan
olmasi itibariyle istihdam edilecek hemsirelerde bulunmasi ve yapmalar1 gereken

etmenlerden bahsedilmistir.

Evde saglik hizmetleri ile yasam kalitesinin birbirleriyle baglantili oldugu
hem bu alanda yapilmis diger ¢aligmalarda hem de bu ¢alismada 6n goriillmekte olan
bir durumdur. Bu bakimdan konuyu degerlendirdigimizde hem ruhsal olarak hem de
bedensel olarak sagligi yerinde olan bir bireyin yasadigi hayattan zevk aldigi ve
mutlu oldugu soéylenebilir. Bu durum ise bireylerin yasam kalitelerini dogrudan
etkileyen bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Buradan yola ¢ikarak, insanlarin
giivenli ve konfor alanlar1 olarak bildigimiz ev veya buna benzer yasam alanlari,
hastalarin hayatlari1 saglikli olarak veya saglikli olmaya calisarak siirdiirmek
istedikleri ve bu yoniiyle yasam Kkalitelerinden taviz vermek istemedikleri bir
konudur. Evde saglik hizmetlerinin hedefleri arasindan bu konu yine bu hizmete olan

ragbeti artiran 6nemli sebepler arasinda goriilmektedir.

Evde saglik hizmetlerinin hem diinyada hem Tiirkiye’ deki mevcut durumuna
iliskin yapilmis olan uygulanis ve tarihsel degerlendirmelerle farkliliklar ve
benzerlikler ortaya konulmaya calisilmistir. Bu noktada evde saglik kuruluslarinin
ortaya ¢ikis noktalari bakimindan diinya ve Tiirkiye’ de benzerlikler gosterdigi fakat
gelisimleri acisindan ozellikle ekonomik kaynakli bazi farkliliklarin  oldugu

gorilmiistiir.

Calismanin devaminda evde saglik hizmetlerinin yeni bir sistem olmasindan
kaynakli bazi karsilasilan sorunlardan bahsedilirken bu sorunlarin zamanla ¢oziime

kavusabilecek problemler oldugu sdylenebilmektedir.

Calismada ise evde saglik hizmetleri sunan resmi, o6zel ve goniillii
kuruluglardan bahsedilmistir. Bu noktada s6z konusu kuruluslarin evde saglik
hizmetlerini hangi nitelikte, ne amacgla ve ne diizeyde uyguladiklar1 irdelenerek

bilgilendirici agiklamalarda bulunulmustur.
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Sonug¢ olarak bu c¢alismada evde saglik hizmetlerinin temelini olusturmak
amaciyla ilk olarak saglik ve saglik hizmetleri kavramlari genel anlamda
incelenmistir. Daha sonra ise 1993-2022 yillar1 aras1 bibliyometrik analiz yapilarak,
evde saglik hizmetleri hem kavramsal hem tarihsel hem de bélgesel kapsamda
hastalar, hasta yakinlart ve bakim verilenler iizerinden degerlendirilerek hem

tanimlayict hem de bilgilendirici bir ¢alisma ortaya konulmak istenmistir.
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