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ÖZET 

Birey haklarının öncelenmesine yönelik değersel değiĢim, yaĢam süresinin uzaması, 
sağlık hizmetlerinde maliyet artıĢları,  toplumda yaĢanan sosyoekonomik değiĢimler gibi 
birçok etken alternatif ve tamamlayıcı olarak profesyonel sunulan evde bakım hizmetlerine 
olan talebi artırmıĢtır. Bu çalıĢmanın amacı; Türkiye‟nin hukuki, ekonomik, kültürel yapısı 
ve sağlık örgütlenme modeline uygun bir evde bakım hizmeti modeli önerisi geliĢtirmektir. 
Bu kapsamda evde bakım sistemini bakım sigortası ile bütünleĢtiren ve Türk kökenli 
kiĢilerin Türkiye dıĢında en fazla yaĢadığı ülke olan Almanya örneği incelenmiĢtir. 
AraĢtırma nitel araĢtırma yapısı ile Almanya  ve Türkiye‟de  evde bakım hizmetleri 
sunumunun farklı kademelerinde yönetici konumunda yer alan kiĢilerle yarı yapılandırılmıĢ 
görüĢme formu kullanılarak gerçekleĢtirilmiĢtir. Almanya‟daki görüĢmeciler, evde bakım 
hizmetlerinin sunumunda etik dıĢı uygulamalara yol açan yoğun bir rekabetin yaĢandığını, 
bakım planlarının esneklikten uzak ve zaman baskısı ile sıkıĢtırılmıĢ olduğunu, sigorta 
Ģirketlerinin maliyetleri düĢürmek odaklı yaklaĢım içerisinde olduklarını, denetimlerin daha 
çok hizmetin uygulanmasına yönelik olmasından öte bürokratik iĢlemlere odaklandığını 
belirtmiĢlerdir. Türkiye‟deki görüĢmecilerin ifadeleri değerlendirildiğinde, evde bakım 
hizmetlerinin tanımı, kapsamı gibi birçok konuda benzerlik olmadığı saptanmıĢtır. 
Türkiye‟de kapsayıcı nitelikte tek bir mevzuatın olmaması, sağlık ve sosyal bakım 
uygulamalarının farklı kurumlar tarafından yönetilmesi, evde bakım hizmetlerinin özel 
sektördeki sunumunda yaĢanan yasadıĢı çalıĢma durumunun sistem içinde haksız 
rekabete neden olması temel sorunlar olarak belirtilmiĢtir.  Türkiye için önerilen modelde 
güçler ayrılığı temelinde hizmeti sunan ve yöneten kurumların birbirlerinden farklı olması 
esas alınmıĢtır.  Evde bakım hizmet sunumunun kamu, özel ve kâr amacı gütmeyen sivil 
toplum örgütleri tarafından, üçlü bir yapı ile sağlanması önerilmektedir. 
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ABSTRACT 

Change in approach prioritized the individual rights, increasing the life expectancy, 
increasing the costs of health services, change in socioeconomic conditions in society 
leads to demand growth in home care services provided professionally as an alternative 
and complementary. The aim of this study is to develop proposal for home care service 
model applicable to legal, cultural, economic structure and health organization model of 
Turkey.  In this extent, Germany as a representative country whose care home care 
system is integrated with the care insurance and where the people with Turkish roots live 
mostly in Germany after Turkey was investigated. This study with qualitative research 
structure was carried through using semi-structured questionnaire forms conducted to the 
personel working at different levels of management in home care service providers from 
Turkey  and Germany. The interviewers from Germany states that there is very intensive 
competiton that leads to unethical applications during service provision, the care plans are 
far away from the flexibility, the insurance institutions only focus on the approaches to 
decrease in costs of expenditure, the audits on home care institutions are mostly based 
on the bruocratic procederus rather than how the care services are provided. When 
considering the statements of interviewers from Turkey, it was found that there is no 
similarity in most of the issues like definition and scope of home care services. Deficiency 
in legal regulation with an integrated approach to the home care services, management of 
health and social care applications by different govermental institutions, illegal working 
situations in private sector leading to unfair competition during home care sevice provision 
are stated as the main problems faced with in this sector. Proposed model developed 
through this study is based on the principle of division of powers, which focus on the fact 
that the institution of service provider and service manager will be different from each 
other. It is proposed that home care services should be provided by mainly three 
structures including public institution, private institution and non-profit organizations. 
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1. GĠRĠġ 

Dünya, yaĢlanmanın büyük bir utku olduğu toplumsal dönemden (Smith, 

2001: 69) yaĢlı toplumuna geçiĢi yaĢamaktadır (European Commission [EC], 

2012; Sethi ve diğerleri, 2011).  SavaĢlar, bulaĢıcı hastalıklar, sağlık hizmetlerinin 

yetersizliği gibi birçok nedenden dolayı insanlar yaĢlanamıyor ya da yaĢlılığı1 

yaĢayamıyordu; toplumda çok az bir kesim yaĢlanabilmekteydi (Smith, 2001: 69-

70). YaĢlanmanın olmadığı bir toplumda da bugün yaĢlılık ve yaĢlanmaya iliĢkin 

tartıĢılan birçok sorun gündem oluĢturmamıĢtır. YaĢlılık ve yaĢlanma ile 

günümüzde önemli bir sorun olarak görülen yaĢlı bakımı, sorun olarak 

değerlendirilmemiĢ, bakım kavramı, çocukların ve hastaların bakımı ile 

özdeĢleĢtirilmiĢtir (Roebuck, 1979). Toplumsal roller ve çözümlemelerin ekonomi 

ile bütünleĢtiği ilk eserlerden biri olan Kapital‟de,  Karl Marx, kadınların çalıĢma 

yaĢamındaki toplumsal rollerinden söz ederken, toplumsal düzeyde kadının 

çocuklara bakma görevi ile yükümlendirildiğini belirtmekte, kadının yaĢlı bakımı ile 

ilgili rolünden hiç söz etmemektedir (Marx, 1997: 381). Bu durum Marx‟ın kadının 

rolünü betimlemedeki eksikliğinden öte “yaĢlı bakım” olgusunun olmaması ile 

açıklanabilir. Günümüz toplumu birçok nedenden yaĢlanmaktadır ve bakım 

hizmetlerinden yararlananların büyük bir kısmını yaĢlılar oluĢturmaktadır (Eurostat, 

2012a,b,c, German Federal Ministry of Health [GFMH], 2013: 15; Government 

Offices of Sweden, 2010; Kröger ve Leinonen, 2011: 120; Österle ve Bauer, 2011: 

62; Rostgaard, 2011: 78, 79) Hizmet alanların büyük bir kısmını yaĢlıların 

oluĢturması, bakım kavramını yaĢlılıkla özdeĢleĢtirmekte ve bakım ile iliĢkili tüm 

çalıĢmalarda, yaĢlılık ve yaĢlanmanın etkileri dikkate alınmaktadır (EC, 2001; 

Soma ve Yamashita, 2011). 

Bakım hizmetlerine olan gereksinimin artması ile birlikte artan talebi 

karĢılamaya yönelik dinamiklerin geliĢmesi de kaçınılmazdır. Evde bakım 

hizmetleri, artan bakım gereksinimine karĢılık geliĢen hizmet sunum modellerinden 

biri olarak karĢımıza çıkmaktadır (DePalma, 2008; Genet, Boerma, Kroneman, 

                                            
1 Yaşlı kişiyi kronolojik olarak tanımlamada farklılıklar bulunmaktadır. Birçok gelişmiş ülkede yaşlı, 

kronolojik olarak 65 yaş ve üzeri kişileri tanımlamaktadır. Birleşmiş Miletler ise yaşlı tanımında 60 yaş ve 

üzerini esas almaktadır.  Dünya Sağlık Örgütü ise yaşlılık tanımında kronolojik olarak standart bir yaş 

belirtmemektedir. Örneğin Afrika toplumunda yaşlı tanımlaması yaparken 50 yaş ve üzeri kişileri yaşlı olarak 

kabul etmektedir (World Health Organization [WHO], 2015). 
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Hutchinson ve Saltman, 2012; Jones, 2014; Shang ve Wu, 2011; Weissert, 

Matthews ve Pawelak, 2005).  

Evde bakım hizmetlerine talep arttığına iliĢkin söylemler değerlendirilirken, 

talebin kaynağı ve oluĢum sürecinin dikkatle değerlendirilmesinin gerektiği 

düĢünülmektedir. Evde bakım hizmetlerine olan talebin; hizmet gereksinimi olan 

kiĢilerden mi,  sigorta kuruluĢlarından mı, devletten mi, ya da hizmet sağlayıcıdan 

mı geldiğine iliĢkin değerlendirmelerin yapılması, talebin yönünün belirlenmesi 

noktasında önemli olacaktır. Politika yapıcılar tarafından evde bakım hizmetlerine 

olan talebin oluĢum süreci değerlendirilemediğinde, politika üretme sürecinde 

sorunlar oluĢacağı düĢünülmektedir. Literatürde evde bakım hizmetlerine olan 

talebin oluĢumu ve oluĢturulma biçimi konusunda tartıĢmalara rastlanılmamıĢtır.  

Evde bakım hizmetlerine olan talebin gerçek bir talep mi yoksa bir pazarlama 

tekniği olarak oluĢturulmuĢ yapay talep mi olduğu sorgulanmamaktadır. Talebin 

oluĢum süreci sorgulanmaksızın yapılan değerlendirmeler ıĢığında, evde bakım 

hizmetlerine olan ihtiyacın küresel ve ulusal düzeyde arttığı  (DePalma, 2008; 

Genet ve diğerleri, 2012; Jones, 2014; Shang ve Wu, 2011; Weissert ve diğerleri; 

Zeytinoglu, Denton, Davies ve Plenderleith, 2009), bu artıĢa paralel olarak evde 

bakım hizmetleri kullanımının da eĢ zamanlı artıĢ gösterdiği söylenebilir (Hillier ve 

Barrow, 2007:313; Parker, Zimmerman, Rodriguez ve Lee, 2014; Simonazzi, 

2009; Soma ve Yamashita, 2011).  

Evde bakım hizmetlerinde arz ve talebin birlikte artması, hizmetin içeriği ve 

kapsamını da geniĢletmiĢtir (Swedberg, Chririac Hammar, Törnkvist ve Hylander, 

2012).  Evde bakım hizmetinin kapsamının geniĢlemesinde, tıp teknolojisinin evde 

hizmet sunumunu kolaylaĢtırıcı uygulamalar geliĢtirmesinin yanısıra (Palm, 2014; 

Pigini, Facal, Blasi ve Andrich, 2012; Steward, 1985; Tamura, Mizukura ve 

Tatsumi, 2010; Turner, 2012:1,3; Turner, Campbell ve Wang, 2012) kiĢinin 

kendisine evde hizmet sunulmasını istemesi, kadının rolünün değiĢmesi ve finans 

kuruluĢu açısından evde bakım maliyetlerinin kurumda bakım hizmetlerine göre 

daha düĢük olması gibi nedenler etkin rol oynamıĢtır (Littauer, 1960; McCusker ve 

Stoddard, 1987; Pierini ve Hoerold, 2014; Szebehely ve Trydegard, 2012).  
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Bilginin ve hizmetin ülkelerarası hareketliliği kapsamında, evde bakım 

hizmetlerinin, birçok ülkede birbiriyle etkileĢim içerisinde sağlık ve sosyal hizmet 

modeli olarak uygulandığı izlenmektedir (Gupta, 2013; Arita ve Ryu, 2013; 

Nadash, Doty, Mahoney ve Schwanenflugel, 2012;  Santana, 2010, Schmid, 

2005).  Türkiye‟de de BaĢbakanlık Devlet Planlama TeĢkilatı (DPT) tarafından 

hazırlanan Birinci Kalkınma Planı‟nda (Resmi Gazete [RG], 1963), evde bakım 

hizmetleri, yataklı tedavi hizmetlerinin bir alternatifi ve sağlık hizmetlerinin 

yaygınlaĢtırılması ve maliyetin azaltılması için bir araç olarak görülmektedir. 

Kalkınma planında, evde bakım hizmetleri örgütlenmesinin geliĢtirilmesi ve evde 

bakım birimlerinin kurulması konusunda pilot bölge çalıĢmalarının yapılması 

önerilmektedir ancak evde bakım hizmetleri ile ilgili bu öneriler uygulamaya 

geçirilmemiĢtir. Bu bağlamda, Türkiye‟de de son yıllarda, politika yapıcıların ve 

özel sağlık kuruluĢlarının evde bakım hizmetlerine olan ilgisi artmıĢ ve evde bakım 

hizmetleri ülke sağlık hizmetleri gündemine tekrar girmiĢtir.  

Evde bakım hizmetlerinin yaygınlaĢmasına paralel olarak alanda yapılan 

çalıĢmaların sayısı da artmıĢtır (Weissert ve diğerleri, 2005; Genet ve diğerleri, 

2011). Türkiye‟de 2000‟li yıllardan sonra evde bakım hizmetleri ile ilgili yapılan 

çalıĢmalarda da artıĢ izlenmektedir ancak diğer ülke örnekleri ile karĢılaĢtırmalı ve 

içerisinde model önerisi de taĢıyan bir araĢtırmaya rastlanılmamıĢtır. Türkiye‟de 

evde bakım hizmetleri ile ilgili saptanan model geliĢtirmeye yönelik çalıĢmalar 

araĢtırma yapılmadan sadece çalıĢtay ve sempozyum düzeyinde gerçekleĢtirildiği 

saptanmıĢtır (Evde Bakım Derneği, 2010, 2013; TaĢ ve Cenker, 2014). Bu 

nedenlerle evde bakım hizmetleri sunumunun ana tema olarak belirlendiği ve bu 

bağlamda Türkiye‟ye yönelik uygulanabilir, eriĢilebilir ve nitelikli bir hizmet model 

önerisinin geliĢtirildiği bir çalıĢma planlanmıĢtır.   

Bu çalıĢmanın amacı niteliksel görüĢmelerde yer alan kiĢilerin görüĢleri 

kapsamında Almanya evde bakım hizmetleri sisteminin Türkiye ile karĢılaĢtırılmalı 

olarak yapı, içerik ve süreç yönünden incelenmesi ve inceleme sonuçları ve 

literatür bilgileri rehberliğinde, Türkiye‟nin hukuki, ekonomik, kültürel yapısı ve 

sağlık örgütlenme modeline uygun bir evde bakım hizmetleri modeli önerisi 

geliĢtirmektir.  
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AĢağıdaki problemlerin çözümlerinin bulunması ve bu çözümlemeler ile bir 

model önerisi geliĢtirilmesi amaçları nitel araĢtırma kapsamında ve çerçevesinde 

gerçekleĢtirilmiĢtir: 

 Almanya‟daki evde bakım hizmetleri sisteminde çalıĢan insan gücü ile 

Türkiye‟deki evde bakım hizmetlerinde çalıĢan insan gücü hangi 

yönlerden farklılık göstermektedir?  

 Almanya‟da evde bakım hizmetleri sisteminde kullanılan standartlarla 

Türkiye‟de evde bakım hizmetleri sisteminde kullanılan standartlar farklı 

mıdır?  Nasıl bir farklılık vardır? 

 Almanya‟daki evde bakım hizmetlerinin kapsamında verilen hizmet 

çeĢitliliği ile Türkiye‟deki evde bakım hizmetlerinin kapsamında verilen 

hizmet çeĢitliliği farklı mıdır?  Nasıl bir farklılık vardır? 

 Almanya‟daki evde bakım hizmetleri sisteminin organizasyon yapısı ile 

Türkiye‟deki evde bakım hizmetleri sisteminin organizasyon yapısı farklı 

mıdır? Nasıl bir farklılık vardır? 

 Almanya‟daki evde bakım hizmetleri sisteminin kapsayıcılığı ile 

Türkiye‟deki evde bakım hizmetleri sisteminin kapsayıcılığı farklı mıdır? 

Nasıl bir farklılık vardır? 

 Almanya‟daki evde bakım hizmetleri sistemi ile Türkiye‟deki evde bakım 

hizmetleri sistemindeki finansal kaynaklar farklı mıdır? Nasıl bir farklılık 

vardır? 

 Almanya‟daki evde bakım hizmetleri sisteminin denetimi ile Türkiye‟deki 

evde bakım hizmetleri sisteminin denetimi farklı mıdır? Nasıl bir farklılık 

vardır? 

Evde bakım hizmetleri, son yıllarda sağlık hizmet sunum modelleri içerisine 

entegre ve kendi içerisinde değiĢim gösteren bir hizmet sunum modelidir. 

Türkiye‟de de evde bakım hizmetlerine sağlık sistemi içerisinde yer verilmesi, 

sunumunun sağlanması, 2000 yılından itibaren daha yoğun olarak tartıĢılır 

olmuĢtur. SB tarafından 2005 yılında çıkartılan yönetmelik ile birlikte evde bakım 

hizmetleri Türkiye‟de sistematik anlamda düzenleme uğraĢlarının baĢlangıcı 
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olmuĢtur. Aradan geçen süre içerinde evde bakım hizmetleri SB ve ASPB‟nın 

sürekli gündeminde olmasına rağmen, çalıĢmaların istenilen düzeyde olduğu 

söylenememektedir. Tez kapsamında yürütülen çalıĢma sonucu oluĢturulacak 

model önerisi ile Türkiye‟de henüz yeterli olarak sürdürülemeyen evde bakım 

hizmetlerinin geliĢtirilmesine ve niteliğinin artmasına ciddi bir katkı sunması 

beklenmektedir. 

ÇalıĢmada evde bakım hizmetleri konusunda geliĢmiĢ bir ülke olan 

Almanya ile sistematik anlamda evde bakım hizmetleri deneyimi daha yeni olan 

Türkiye sisteminin karĢılaĢtırmalı olarak incelenmesinin, her iki sistemin güçlü ve 

zayıf yanlarının belirlenmesinin, nihayetinde Türkiye için bir model önerisi 

geliĢtirilmesinin; evde bakım hizmetlerine iliĢkin olarak çalıĢan politika yapıcılara 

yol gösterici olacağı da düĢünülmektedir. 

Türkiye‟de evde bakım hizmetlerinin yaygınlığının gereksinimi karĢılayacak 

durumda olmaması ve henüz söz konusu hizmetin yasal alt yapısının 

standartlarının oluĢturulmamıĢ olması, bu alandaki boĢluğu ortaya koymakta ve 

çalıĢmanın özgünlüğüne katkı sunmaktadır. Bunlarla birlikte çalıĢmanın iki farklı 

kültürde planlanması, kültürel farklılıkların sağlık hizmetleri yönetimine etkisini 

yansıtma olasılığını yaratması açısından araĢtırmanın orijinalliğine katkı 

sunmaktadır. 

Bu çalıĢma kapsamında, evde bakım hizmetleri sistemini 1995 yılından beri 

uzun dönem bakım sigortası ile entegre ederek uygulayan bir ülke olan Almanya 

ile Türkiye‟nin evde bakım sistemi uygulamaları incelenmiĢ, ülkelerdeki 

uygulamalar nitel bir araĢtırma kapsamında değerlendirilmiĢ, ortaya çıkan 

araĢtırma bulguları ve literatür bilgileri ıĢığında Türkiye için bir model önerisi 

geliĢtirilmiĢtir. 

AraĢtırma kapsamında Almanya‟nın seçilmesinin nedenleri aĢağıda yer 

almaktadır: 

 Evde bakım hizmetlerinde kültürel ve kiĢisel değerler önemli bir yer 

tutmakta ve evde bakım hizmetlerinin iĢleyiĢ sürecine doğrudan etki 
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etmektedir (Glodny,  Yilmaz-Aslan ve Razum, 2011;  Lange, Mager ve 

Andrews, 2013; Lottmann, Lowenstein ve Katz, 2013). Bu nedenle evde 

bakım hizmetleri konusunda, Türkiye sınırları dıĢında, Türkiye toplumuna 

ait kültürel ve kiĢisel değerlerin evde bakım hizmetlerine olan etkisinin 

izlenebileceği, Türk kökenli nufusun en çok yaĢadığı ülke olan Almanya 

(YurtdıĢı Türkler ve Akraba Topluluklar BaĢkanlığı, 2011:3) seçilmiĢ,  

Almanya‟daki evdeki bakım hizmetleri yöneticilerinin görüĢleri dikkate 

alınmıĢtır. 

 Türkiye‟de son yıllarda bakım sigortasının gerekli olduğuna iliĢkin 

tartıĢmalarda ivmelenme bulunmaktadır (Oğlak, 2007). Bakım 

sigortasının geliĢiminde büyük katkısı bulunması ve bu sigortanın ilk 

uygulayıcılarından biri olan Almanya‟nın deneyiminin önemli olması 

öngörüsü, seçim nedenlerinden bir diğeridir. 

 Almanya, Türkiye‟nin ekonomik ve sosyal iliĢkileri açısından önemli 

partnerlerinden biridir (TÜĠK, 2014a; DıĢiĢleri Bakanlığı, 2014) ve bu 

nedenle kurumların ve sektörlerin birbirini etkilemesi kaçınılmaz olup 

Almanya sağlık ve sosyal güvenlik sisteminin etkileri Türkiye için 

yüksektir. 

 Almanya‟nın sosyal refah yasası kapsamında evde bakım hizmetlerine 

baĢladığı ilk dönemlerdeki (1960‟lı yıllar) nüfus yapısı ile Türkiye‟nin 

günümüz nüfus yapısı benzerlik göstermektedir (Federal Statistical Office 

of Germany, 2013: 11). 

Evde bakım hizmetlerinin tanımı, tarihçesi ve ülke örnekleri gibi tüm 

boyutlarıyla ele alındığı bu çalıĢmanın Türkiye‟de geliĢmekte olan evde bakım 

sektörünün nitelikli olarak yapılanmasına katkı sağlaması ve iĢlevsel olması 

amaçlanmıĢtır. ÇalıĢma kapsamında evde bakım hizmetleri ile ilgili genel bilgiler, 

evde bakım hizmetlerinin tarihçesi, evde bakım hizmetleri ülke örnekleri, 

Türkiye‟de‟ki evde bakım hizmeti uygulamaları genel bilgiler kısmında yer 

almaktadır.  
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AraĢtırma sonuçları Sağlık Bakanlığı ve Aile ve Sosyal Politikalar 

Bakanlığı‟na sunularak ve gerekli durumlarda danıĢmanlık yapılması sağlanarak 

araĢtırma sonuçlarının kullanılabilirliği sağlanacaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Evde Bakım Hizmetleri ile ilgili Genel Bilgiler ve Evde Bakım 

Hizmetlerinin Tarihsel GeliĢimi 

Sağlık hizmetlerinin, tarihsel süreç içerisinde sürekli bir dönüĢüm ve arayıĢ 

çabası içerisinde olması, yeni sağlık hizmet modellerinin geliĢimine ve değiĢimine 

neden olmuĢtur (Stroetmann, 2013). DeğiĢim, var olan paradigma2 içerisinde 

olabildiği gibi, yeni bir paradigma oluĢturacak biçimde de gerçekleĢmiĢtir. Evde 

bakım hizmetleri, tüm bakım sistemlerinde temel bir hizmet sunum biçimi olarak 

yer almıĢtır (Buhler-Wilkerson, 2007; Grypma, Wolfs ve Reimer-Kirkham, 2012; 

Missoni, Tediosi, Pacileo ve Gautier; 2014; Simonazzi, 2009; Watson, 1999: 38, 

204; Watson, 2000). Evde bakım hizmetlerinin tüm dönemlerde kullanılmasının 

nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, kiĢi için varoluĢsal bir nitelik olan isteme 

ve özerklik niteliklerini geliĢtirici ve bu niteliklerle uyumlu olmasının etkili olduğu 

düĢünülmektedir.  

Evde bakım hizmetleri olgusunu değerlendirirken, tarihsel süreçten 

bağımsız değerlendirmek olanaksızdır; ancak bu durumda anakronizm3  riskini de 

kontrol altına almak gerekmektedir. Bu riski azaltmak için, çalıĢmada önce evde 

bakım hizmetlerinin tarihsel süreci ve tanımı birlikte değerlendirilmeye çalıĢılmıĢ ve 

daha sonra evde bakım hizmetleri bulunduğu dönem içerisinde ele alınmıĢtır. 

Evde bakım hizmetlerinin tarihsel geliĢimi incelenirken geçmiĢin eğilimlerinden 

yola çıkarak bugün ve gelecek için bir evde bakım hizmeti modeli sunma gibi bir 

yönelimde bulunulmamaya özen gösterilmiĢtir. Popper (2005: 219) bu durumu; 

“bugünün eğilimlerinden yola çıkarak yarın ne olacağını söylerken yaptığımız gibi, 

geçmiĢten genel bir sonuç çıkarmayı denemek bile büyük bir hatadır” ve “doğru 

                                            
2 Paradigma: (1) Genel olarak, ideal bir durum ya da örnek, bir şeye bakış tarzı; yargılama ölçütü sağlayan 

her türlü ideal tip ya da model. (2)  Bilim insanının dünyaya bakışını belirleyen, ana fenomenleri açıklama 

imkânı veren model, kavramsal çerçeve ya da ideal teori. Yönlendirmeyi bilim dalında, araştırmanın 

kurallarını ve standartlarını koyan, bu alanda çalışan bilim insanlarının problem çözme çabasını koordine 

eden ve yönlendiren teori, teorik çerçeve (Cevizci, 2003: 317). 
3 Anakronizm: (1) Doğru tarihsel veya kronolojik zamanda olmayan; o ana veya güne ait olmayan şey ya da 

kişi. (2) Bir kişinin, olayın, nesnenin vb. asıl tarihinden başka bir tarihe, döneme vb. aitmiş gibi görülmesiyle 

tanımlanan hata. (3) Mevcut güne, koşullara, gelişim düzeyine vb. uymayan davranış, durum (Budak, 2000: 

63). 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1386505612000949
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olan tek tavır geçmiĢi gelecekten çok farklı olarak görmektir: neyin mümkün ve 

neyin ahlakbilimsel olarak doğru olduğunu öğrenmek için geçmiĢteki olguları 

tarihsel ve ahlaksal olarak yargılamalıyız. GeçmiĢten geleceğin öngörülmesi için 

yönelimler ve eğilimler çıkarsamayı ise denememeliyiz bile. Çünkü gelecek açıktır. 

Her Ģey olabilir.”  sözleriyle ifade etmiĢtir. 

2.1.1. Evde Bakım Hizmetlerinin Tanımı 

Evde bakım hizmetleri birçok ülkede yaygın bir Ģekilde kullanılmasına 

rağmen, bir örnek tanım ve kapsamı bulunmamaktadır (Bentur, 2001; Davis, 1994; 

Genet, Kroneman, Boerma 2013; Littauer, 1960; Living Indepently at Home 

[Livindhome], 2011; Ryder, Stitt Pauline ve William, 1969; Thomé, Dykes ve 

Hallberg, 2003); ancak incelenen tanımlarda ortak olan temel öge, hizmetin evde 

sunulmasıdır.  Hizmetin içeriği, hizmetin kimler tarafından verildiği, kime verildiği, 

evde bakım hizmetleri tanımlarında farklılık gösteren temel unsurlardır (Bentur, 

2001; Genet ve diğerleri, 2012: 9; Kersktra ve Hutten, 1996; Ryder ve diğerleri, 

1969; Thomé ve diğerleri, 2003). Kersktra ve Hutten (1996) birçok alanda benzer 

yönelimlerin ve ortaklaĢmanın olduğu 15 Avrupa Birliği 4 (AB) ülkesinde yaptıkları 

bir çalıĢmada, evde bakım hizmetlerinden “ne anlaĢılması” gerektiği konusunda 

AB ülkeleri arasında dahi bir uzlaĢım olmadığını belirtirken yaklaĢık 15 yıl sonra 

yapılan baĢka bir çalıĢmada da tanım konusunda bir uzlaĢım olmadığı 

belirtilmektedir (Livindhome, 2011).  Ortak bir tanımın olmamasının bir sonucu 

olarak üye ülkelerde ortak bir sağlık sunumunu hedefleyen “sınırlar ötesi sağlık 

hizmetleri sunumu direktifinde” uzun dönem bakım hizmetlerinin bir parçası olan 

evde bakım hizmetleri kapsam dıĢı bırakılmıĢtır. Bu tanımın ve içeriğinin belirsizliği 

AB vatandaĢlarının AB ülkelerinde ortak bir evde bakım hizmeti almasını 

engelleyen durumlardan bir tanesi olarak değerlendirilmektedir (European Union 

[EU], 2008, 2011).  

Profesyonel evde bakım hizmetleri ile ilgili, araĢtırmacı tarafından ulaĢılmıĢ 

en eski iki Ġngilizce eser incelendiğinde (Home Care of the Sick; Home Care for 

                                            
4Araştırma yapılan ülkeler: Avusturya, Belçika, Danimarka, Finlandiya, Fransa, Almanya, Yunanistan, 

İrlanda, İtalya, Lüksemburg,  Hollanda, Portekiz, İspanya, İsveç ve Birleşik Krallık. 
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Dependent Children) (Pope, 1907; Grace,1926), “home care” terminolojisinin 

kullanıldığı belirlenmiĢtir. Her iki eserde de, evde bakım hizmetlerinin tanımına yer 

verilmemiĢ olup evde bakım hizmetleri kapsamında sunulan hizmetlerin hem tıbbi 

bakım hem de sosyal hizmet bileĢenlerini içerdiği belirlenmiĢtir.  Evde bakım 

hizmetleri kapsamında özel olarak evde tedavi hizmeti odaklı kavram olarak ise 

“domiciliary treatment” kavramının yirminci yüzyılın ortalarında tercih edilen bir 

kavram olduğu saptanmıĢtır (World Health Organization [WHO], 1959,1963a).  

Evde bakım hizmetleri ile ilgili Ġngilizce literatürde benzer ve iliĢkili olarak, 

“home health care services, home care, home visiting, domiciliary care, domiciliary 

treatment, home and community care, home help services, hospital at home, 

home nursing“ gibi çeĢitli terimler kullanılmıĢtır (Ammerman, Peugh, Putnam ve 

Ginkel, 2012; Arai, Kumamotoa, Mizunoa ve Washio, 2014; Bentur, 2001; Care 

Quality Commission, 2013; Durand, James,  Ravishankar, Bamrah ve Purandare, 

2009; Pope, 1907; Naruse, Nagata,  Taguchi ve Murashima, 2009; Ryder ve 

diğerleri, 1969). Bu kavramlar arasında farklılıklar olsa da, hepsinin ortak özelliği 

kiĢiye evinde hizmet sunulması olgusunun hedeflenmiĢ olmasıdır. 

Evde bakım kavramı ile iliĢkili kavramlardan ev hemĢireliği (home nursing), 

hemĢirelik hizmetlerinin hastalara profesyonel evde bakım kuruluĢları tarafından 

verilmesi olarak tanımlanmaktadır. Ev hemĢireliği hizmetleri, rehabilite edici 

hizmetleri, destek hizmetlerini, sağlığın geliĢtirilmesi hizmetlerini, bulaĢıcı 

hastalıklardan korunma hizmetlerini ve teknik beceri gerektiren hemĢirelik 

hizmetlerini içermektedir (Kersktra ve Hutten, 1996).  Buradaki temel ayraç sadece 

hemĢirelik hizmetlerinin evde verilmesidir. 

Kersktra ve Hutten (1996), ev hemĢireliğinin Avrupa Birliği‟nde sağlık 

hizmetlerinin bir parçası olduğunu, ancak ev hemĢireliğinin tarihsel geliĢimi 

açısından üye ülkeler arasında farklılık gösterdiğini ifade etmektedir. Belçika, 

Danimarka, Finlandiya, Ġrlanda, Hollanda ve BirleĢik Krallık‟ta evde bakım uzun bir 

geleneğe sahip iken, Avusturya, Yunanistan, Ġtalya, Lüksemburg, Portekiz ve 

Ġspanya‟da daha yakın tarihe sahiptir. Ev hemĢireliği hizmetleri, bazı ülkelerde din 

temelli bir geçmiĢe sahiptir. Örneğin Almanya‟da ev hemĢireliği hizmetleri daha 

çok, Ģemsiye dinî örgütler tarafından sunulan bir hizmettir. Avrupa Birliği 

http://tdk.gov.tr/index.php?option=com_seslissozluk&view=seslissozluk&kategori1=yazimay&kelimesec=019482
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ülkelerinden Fransa, Ġspanya, Yunanistan‟da 1990‟lı yılarda ev hemĢireliği 

hizmetleri tüm bölgeleri kapsayacak biçimde yaygınlaĢmamıĢtır (Kersktra ve 

Hutten, 1996). 

Bentur‟a (2001) göre, evde bakım, hastane hospitalizasyonu, tıbbi evde 

bakım ya da duvarsız hastane5 olarak da tanımlanır. Evde bakım hizmetlerini diğer 

sağlık hizmet sunumlarından farklı kılan bir takım temel özellikleri bulunmaktadır. 

Bunlar, hizmetin hastanın ayağına gitmesi, odakta hastanın olması, kontrolün 

hastada olmasıdır (Bentur, 2001).  

Türkçe literatürde, evde bakım hizmetlerine özel  ulaĢılmıĢ en eski eser; 

1963 yılında WHO tarafından basılmıĢ olan Hospital and Domiciliary Care Report 

on Symposium” adlı eserin (WHO, 1963b)   Dr. Engin Geçtan tarafından 1964 

yılında çevrisi yapılan “Hastane ve Ev Bakımı Konusunda Sempozyum” adlı 

eserdir (Geçtan, 1964). Söz konusu eserde “ev bakımı” kavramı kullanılırken 

1980‟ler sonrası Türkçe alan yazında, evde bakım, evde hasta bakımı, evde 

sağlık, evde tedavi, ev ziyareti terimlerinin kullanıldığı belirlenmiĢtir  (Çoban ve 

Esatoğlu, 2004; Öztop, ġener, Güven, 2008; ġensoy ve Karabekir, 2011; 

Yorulmaz, Özata, Küçükkendirci, Demirkıran, 2013). 

Türk Hükûmeti ile United Nations International Children‟s Emergency 

(UNICEF) arasında “1988–1992 iĢ birliği programı uygulama planı” kapsamında 

gerçekleĢtirilen uluslararası bir anlaĢmada (RG,1989), Ġngilizce metinde “home 

care” Ģeklinde yer alan kavramın, aynı metnin Türkçe dilindeki çevirisinde ise 

“evde tedavi” biçiminde yer aldığı belirlenmiĢtir. Söz konusu kavramın 

Ġngilizce‟deki karĢılığına eĢdeğer Ģekilde Türkçe‟ye çevrilmemesinde etkili olan 

temel nedenlerinden birinin,  tedavi hizmetlerini önceleyen neoliberal politika 

yaklaĢımı  (Belek, 2010, 2009)  olduğu düĢünülmektedir. AntlaĢmanın (RG, 1989) 

bütünü dikkate alındığında, “home care” kavramının “evde bakım” olarak 

çevrilmesinin daha uygun olacağı belirtilmektedir (Çoban, Esatoğlu ve Ġzgi, 2014). 

                                            
5 Duvarsız hastane (hospital without walls)  tanımı ilk defa Kanada’da 1981 yılında New Bruswick Extra 

Mural Hastanesi’nde bir uygulama olarak yaşama geçirilen program kapsamında kullanılmıştır. Maliyetleri 

azaltmak için hastanede sunulacak bazı hizmetleri hastane tarafından kişilerin evlerinde sunulmasını sağlayan 

bir program olarak yer almıştır (Steward, 1985). 
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“Evde bakım” terimi, Türkiye‟de mevzuat düzeyinde ilk kez “uzun süreli 

evde bakım” anlamı ile “Millî Eğitim Bakanlığı‟na Bağlı Sağlık Merkezlerinin 

KuruluĢ ve ÇalıĢmaları Hakkında Yönetmelik‟te” yer almıĢtır (RG, 1976 aktaran 

Çoban ve diğerleri, 2014). Türkiye‟de daha önceki kullanımlar evde muayene ve 

tedavi, evde tedavi, ev ziyareti Ģeklindedir (Çoban ve diğerleri, 2014).   Türkiye‟de,  

günümüzde evde bakım hizmetlerinden sorumlu iki kuruluĢ olan Sağlık Bakanlığı 

(SB) ve Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlığı (ASPB) farklı terminoloji 

kullanmaktadır.  SB, evde bakım hizmetlerine özel yaptığı ilk düzenlemelerde evde 

bakım terimini kullanmayı tercih ederken (RG, 2005a, 2005b) daha sonraki 

uygulamalarda (SB, 2010, 2011) evde sağlık terimini kullanmıĢtır. SB‟nda, 

terminoloji değiĢse de hizmetin içeriğinde bir değiĢiklik olmamıĢtır. ASPB ise, evde 

bakım kavramını tercih etmiĢtir (ASPB, 2012; Sosyal Hizmetler ve Çocuk 

Esirgeme Kurumu [SHÇEK], 2007a; 2008a, 2008b; RG,2006, 2008a). 

SB tarafından evde bakım hizmetleri;  hekimlerin önerileri doğrultusunda 

hasta kiĢilere, aileleri ile yaĢadıkları ortamda, sağlık ekibi tarafından 

rehabilitasyon, fizyoterapi, psikolojik tedavi de  dâhil  tıbbi ihtiyaçlarını karĢılayacak 

Ģekilde sağlık ve bakım ile takip hizmetlerinin sunulması Ģeklinde tanımlanmıĢtır 

(RG, 2005a). ASPB ise, akıl ve ruh sağlığı yerinde olan, tıbbi bakıma ihtiyacı 

olmayan ve herhangi bir özrü bulunmayan yaĢlının bakımı ile ilgili olarak hane 

halkının tek baĢına veya komĢu akraba gibi diğer destek unsurlarına rağmen 

yetersiz kaldığı durumlarda yaĢlılara evde yaĢamlarını devam ettirebilmeleri için 

yaĢam ortamlarının iyileĢtirilmesi, günlük yaĢam faaliyetlerine yardımcı olunması 

amacıyla sunulan sosyal, fiziksel, psikolojik destek hizmetleri olarak 

tanımlamaktadır (RG, 2008a). 

2.1.2. Evde Bakım Hizmetlerinin Tarihçesi 

Evde bakım hizmetlerinin tarihsel geliĢimi incelenirken bireye sunulan, en 

ilkel sağlık hizmeti olarak değerlendirilebilen doğumun, yaĢanılan mekânda mı 

yoksa yaĢanılan mekân dıĢında farklı bir yerde mi yapılması gerektiği 

tartıĢmalarının yapıldığı dönemden baĢlatmak gerekmektedir (Çoban, 2003). Tarih 

öncesi toplumların birçoğunda, doğum esnasında vücuttan kan çıktığından, 

doğumun kadını veya yakınında bulunanları kirlettiğine inanılmıĢtır. Bu sebeple 

http://tdk.gov.tr/index.php?option=com_seslissozluk&view=seslissozluk&kategori1=yazimay&kelimesec=016734
http://tdk.gov.tr/index.php?option=com_seslissozluk&view=seslissozluk&kategori1=yazimay&kelimesec=016734
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gebenin tecrit edilerek özel doğum mekânlarına götürülmesi gerektiği 

düĢünülmüĢtür. Hastaların bu özel doğum mekânlarına götürülmesi mistik 

nedenlerle de olsa, kiĢilerin kendi yaĢadıkları mekânlardan uzaklaĢtırılarak 

doğumun gerçekleĢeceği mekânlarda sağlık hizmetleri almalarını sağlamıĢtır. 

Kurumda doğum yapılmasına neden olan diğer yaklaĢım ise; doğumun yalnızca 

kiĢi için değil, bütün toplum için önemli bir olay olarak görülmesi, kutsal sayılması 

ve doğum olgusuna farklı bir değer yüklenmesidir. Bu nedenle doğumun günlük 

sıradan bir yer yerine, özel bir yerde gerçekleĢtirilmesi söz konusudur (Pausanias, 

1967 aktaran Gilgil, 2002; Pieri,1982: 7 aktaran Erginöz, 2002). Bu uygulamalar 

kurumda sağlık hizmetlerinin baĢlangıcı olarak değerlendirilebilir. Doğumun kutsal 

mekânları kirletmesinden dolayı doğumun evde yapıldığına iliĢkin olarak ise 

Soronas, “Gynaecology” baĢlıklı eserinde, Roma‟da doğumun genelde gebenin 

evinde gerçekleĢtirildiğinden ve doğum baĢladığında ebenin gerekli alet ve 

malzemeyi yanına alarak gebenin evine gittiğinden söz etmektedir (Erginöz, 2002).   

Tarihsel süreç içerisinde evde bakım hizmetleri bazı dönemlerde daha etkin 

kullanılırken bazı dönemlerde daha pasif kullanılmıĢtır. Ama her dönemde, bir 

sağlık hizmet sunumu biçimi olarak kullanılmıĢtır. Evde bakım hizmetleri, özellikle 

on sekizinci yüzyılda temel sağlık hizmet sunum modeli olarak karĢımıza 

çıkmaktadır (WHO, 1959: 9). Avrupa‟da, ortaçağda, yoksulları gözeten hayır 

kurumları olarak hastaneler kentsel mimarinin ve yaĢamın bir parçası olmuĢtur. 

Illich (1995),   on sekizinci yüzyılın sonlarına değin, hastaneye gitmenin tipik 

olarak, dönüĢü olmayan bir yolculuk olarak görüldüğünü belirtmektedir. 

Hastaneler, on sekizinci yüzyılda, ruh hastaları, sakatlar, saralılar, o dönem için 

diğer çaresiz hastalar, yetimler ve bir organı kesilecek hastaların yaĢ ve cinsiyet 

farkı gözetmeden, karmaĢık bir biçimde yattığı yerler olarak konumlanmaktadır 

(Illich, 1995:109). Hastane hizmetlerinden 1900‟lü yıllara kadar daha çok yoksullar 

yararlanırken, orta ve yüksek gelir düzeyindekiler evde hizmet almayı tercih 

etmiĢlerdir (Noel-Weiss, 2007: 1). Bu dönemdeki hastaneler hakkındaki olumsuz 

yargılar, evde bakım hizmeti uygulamaları için hazırlayıcı faktörler olarak 

değerlendirilebilir. On dokuzuncu yüzyılın ortalarında Amerika ve Avrupa kıtasında 

evde bakım hizmetlerinde temel hizmet sağlayıcılar içerisinde günümüzden farklı 

olarak sağlık  profesyonelleri ve aileler dıĢında, din adamları ve öğretmenler de yer 
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almıĢtır (Stanley, 2011; Neff, 2011). Evde bakım hizmetlerinin geliĢiminde dinî 

kuruluĢlar özellikle kilise önemli rol oynamıĢtır. Kilisenin önderliğinde, gönüllü 

kuruluĢlar tarafından evde hasta bakımı, hizmet sunma yöntemi olarak 

benimsenmesine rağmen, dinî gruplar dıĢında evde hasta bakımı hizmeti, 1859 

yılına kadar yılına kadar yapılmamıĢtır.  

Gerçek anlamda ziyaretçi hemĢirelik hizmeti, William Rathbone adlı bir 

Ġngiliz antropolog tarafından oluĢturulmuĢtur. Rathbone, eĢine, bir hemĢire 

tarafından evde verilen bakımdan etkilenerek fakir hastalar için gönüllü bir ziyaretçi 

hemĢire servisi oluĢturmuĢtur. Mary Robinson, Liverpool‟da evde hasta bakımı 

veren ilk ziyaretçi hemĢiredir. Robinson ev ziyaretleri sırasında sadece hasta 

bakımı yapmamıĢ aynı zamanda, aile bireylerine evde hasta bakımı ve genel 

hijyen kuralları da öğretmiĢ, böylece Ġngiltere‟de bölge hemĢirelik sisteminin temeli 

atılmıĢtır (Gallagher, 1985: 330, Öztek ve Kubilay, 1995: 3).  Florance Nightingale, 

hasta kiĢilerin bakımı için görevlendirilecek kadınların özel olarak eğitilmesini 

önermiĢ ve eğitilmiĢ kadınların hastanelerde, bölgelerde, ev ziyaretleri 

gerçekleĢtirecek özel hemĢire olarak görevlendirilmeleriyle ilgili bir plan sunmuĢtur. 

Nightingale‟in önerileri doğrultusunda, Liverpool‟da 1862 yılında evlerde hasta 

bakımını gerçekleĢtirecek ziyaretçi hemĢire yetiĢtiren ve 1,5 yıllık eğitim veren ilk 

okul açılmıĢtır (Gallagher,1985: 331, Öztek ve Kubilay, 1995:3).  Ev ziyaretlerinde 

sağlık profesyonellerinin yanısıra din adamları, kilise gönüllüleri birlikte ya da ayrı 

zamanlarda yer almıĢtır.  Ev ziyaretleri sırasında, sağlık hizmet sunumları 

yapılırken aynı zamanda misyonerlik faaliyetleri de yürütülmüĢtür  (Przyrembel, 

2013; Society for the Support of the Colored Home; 1851: 9, 13, 14).  

Evde bakım hizmeti verirken aynı zamanda misyonerlik faaliyeti günümüzde 

de devam etmekte yaĢlılık ve evde bakım hizmetleri misyonerlik faailiyetleri için 

uygun bir alan olarak değerlendirilmektedir (Halvarson, 2012). Örneğin Japonya‟da 

Gerontoloji biliminin geliĢiminde önemli bir rolü olan Obirin Üniversitesi, 1966 

yılında Tokyo‟da Hıristiyan misyonerler tarafından açılmıĢ bir okuldur (Tsukada ve 

Tatara, 2005).  Almanya‟da yaĢlı bakım sektöründeki iki önemli kuruluĢ olan 

http://tdk.gov.tr/index.php?option=com_seslissozluk&view=seslissozluk&kategori1=yazimay&kelimesec=019482
http://tdk.gov.tr/index.php?option=com_seslissozluk&view=seslissozluk&kategori1=yazimay&kelimesec=019482
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Katolik Kilisesine bağlı Caritas ve Protestan Kilisesine bağlı Diakonie‟de6 de 

misyonerlik faaliyetleri devam ettirilmektedir (Diakonie, 2014; Caritas, 2015a). 

Caritas 1991 yılında mültecilere hizmet götürmek için Türkiye‟de baĢlattığı 

çalıĢmaları geniĢleterek, artık belirli bir sınırlılıkla yaĢlı bakım alanında da hizmet 

vermektedir (Caritas, 2015b). 

Yirminci yüzyıla girilirken kentleĢmedeki hızlı artıĢ, özellikle de kentte 

yaĢayan yoksul insan sayısındaki artıĢ, buna bağlı sosyal koĢullardaki bozulmayı 

da beraberinde getirmiĢ, evde bakıma ve desteğe olan ihtiyacı artırmıĢtır.  ArtıĢa 

paralel olarak ziyaretçi hemĢirenin rolü ve ziyaretin kapsamı, koruyucu bakım 

hizmetini de kapsayacak biçimde geniĢlemiĢtir. Birçok hemĢire kuruluĢu, 1910‟lu 

yıllarda öğrenciler, bebekler, anneler ve tüberkülozlu hastalar için koruyucu 

programlar baĢlatmıĢtır. Ziyaretçi hemĢirelerin ve halk sağlığı hemĢirelerinin tedavi 

edici ve koruyucu hizmetlerdeki görevleriyle ilgili tartıĢmalar günümüze kadar 

sürmüĢ olmakla birlikte, her iki grup hemĢire de tüm yüzyıl boyunca ev bakımında 

görev almıĢlardır (Buhler-Wilkerson, 1985). SavaĢlar, ekonomik krizler, 

endüstrileĢme ve diğer sosyal faktörler, halk sağlığı hemĢireliğinin ve evde bakım 

hizmetlerinin geliĢmesini hızlandıran önemli etkenlerdendir (Schulmerich, Timothy, 

Riordan ve Davis, 1996:5).  Ziyaretçi hemĢirenin rolünde geniĢleme yaĢanırken 

benzer dönemlerde hastanelere iliĢkin düĢünceler de değiĢmeye baĢlamıĢtır. 

DeğiĢimin temel hızlandırıcıları; sağlık bakım hizmetlerindeki geliĢmeler, cerrahi 

müdahaleler gibi bazı hizmetlerin sadece hastanelerde verilebilmesi ve evde 

sunulamamasıdır. Özellikle hastalıkların tanımlanmasında etkili olan hücre 

teorisinin geliĢimi ile birlikte, hastalıkların tedavi biçimi değiĢmiĢ ve hastane odaklı 

bir yaklaĢım baĢlamıĢtır. Bazı hastalıkların tedavisinde hastanelerin evde sunulan 

hizmetlere göre daha etkin olması, hastaneler üzerindeki olumsuz sosyal etiketin 

kalkması için bir baĢlangıç olmuĢtur. Örneğin doğumlar hastanede kabul edilebilir 

olmaya baĢlamıĢtır (Noel-Weiss, 2007: 1). DeğiĢimler, hastanelerin yoksullara 

hizmet veren kuruluĢlar olduğu algısında da dönüĢüme neden olmuĢ ve 

hastanelerden yoksul kesimler dıĢındakiler de hizmet almaya baĢlamıĢlardır  

(Noel-Weiss, 2007: 2).  

                                            
6 Dikonie, Alman Protestan Kilisesine bağlı sosyal yardım kuruluşudur ve Protestan inancı doğrultusunda 

çalışmalarını yürütmektedir (Diakonie, 2014).   
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Evde bakım hizmetleri, yirminci yüzyılın ortalarına kadar tedavi hizmetleri 

odaklı bir hizmet olarak temellendiğinden hastane hizmetleri ile karĢılaĢtırılmıĢ ve 

hastane hizmetlerine bir alternatif olarak değerlendirilmiĢtir (Assocation of Schools 

of Public Health, 1940). YaĢlanma olgusunun birer gerçeklik ve sorun olarak 

görünür olması ve yaĢlı bakımına olan ihtiyacın artması, tedavi hizmetlerinden öte 

bakım hizmetleri odaklı bir hizmet sunan huzurevleri için talep oluĢturma çabalarını 

hızlandırmıĢtır. Amerika BirleĢik Devletleri‟nde (ABD) gazetelerin ve dergilerin 

reklam ilanları içerisinde huzurevleri reklamları yer almıĢ (Time, 1956: 31) ve 

huzurevlerine ilgiyi artırma ve huzurevleri için pazar oluĢturma çabası baĢlamıĢtır. 

Evde bakım hizmetleri harcamaları, hastane ve huzurevleri harcamalarından daha 

düĢüktür. Huzurevlerine olan talebi Medicaid7 harcamaları da destekler niteliktedir. 

ABD‟de, 1970‟li yılarda Medicaid ödemelerinin %31,5 huzurevleri, %37,7‟sini 

hastaneler,  %10,8‟ini evde bakım hizmetleri oluĢturmaktadır (Morris ve Haris, 

1972: 1088).  

Yirminci yüzyılın ortalarından itibaren huzurevlerine ve hastane hizmetlerine 

yönelik ilgi ve talep oluĢturma süreci, yirmibirinci yüzyılda tam tersi bir yönelim 

içerisine girmiĢ ve evde bakım hizmetleri desteklenmeye baĢlanmıĢtır (Wiener, 

Anderson ve Brown, 2009). Wibberley‟e (2013: 156)   göre, Ġngiltere‟de evde 

bakım hizmetlerinde hizmet içeriği ve kavramsal dönüĢüm öncelikle arz oluĢturma 

Ģeklinde oluĢmuĢ ve oluĢan arz ile birlikte talepte de evde bakım hizmeti alma 

yönelimli değiĢiklik yaĢanmıĢtır.  Ġngiltere'de evde bakım (domiciliary care) kavramı 

ilk dönemlerde düĢük düzeyde bakıma ihtiyacı olan yaĢlılar için temizlik, alıĢveriĢ, 

yemek piĢirme, çamaĢır yıkama gibi iĢlerden oluĢan ev yardımı hizmetini (home 

help) sunmak için tasarlanmıĢtır. Ġngiltere‟de Ulusal Sağlık Sistemi Yasası ve 

Toplum Bakım Yasası‟nın 1990 yılından itibaren uygulanması ile birlikte yaĢlılara 

mümkün olduğunca kendi yaĢadıkları mekânda hizmet sunmak hedeflenmiĢ ve 

yaĢlı talebi de hedeflenen bir Ģekilde evde bakım hizmetleri olmuĢtur. Evde bakım 

hizmetlerinin içeriğinin de geniĢlemesi kurumda bakıma olan ilgiyi azaltmıĢtır. 

Evde hizmet sunmaya olan ilgi ve yönelimle birlikte evde yardımı içeren bir evde 

bakım olgusu yetersiz kalmıĢ ve evde bakım geleneksel evde yardım uygulamaları 

                                            
7 Medicaid, ABD’de federal ve eyalet düzeyinde gelir durumu düşük kişiler için sağlık hizmetlerini 

karşılayan bir program olup eyaletler arasında büyük farklılıklar bulunmaktadr (Medicare, 2014a). 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1353829213000208
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ile birlikte tıbbi hemĢirelik uygulamalarını ve tedavi hizmetlerini de kapsayan bir 

dönüĢüm süreci yaĢamıĢtır (Wibberley, 2013:156). Evde bakım hizmetleri,  

ABD‟de taburculuk sonrası özellikle uzun dönemli hastane yatıĢlarının uzadığı 

durumlarda ortaya çıkan maliyetleri düĢürme amaçlı olarak uygulanan kısa 

dönemli bir bakım türü iken, günümüzde evde bakım, kısa dönemli bakım 

hizmetleri ile birlikte huzur evinde kalmak zorunda olabilecek kiĢilere ya da 

yaĢamsal olarak yardım edilmesi zorunlu kiĢilere uzun dönemli bakım hizmetini de 

içeren bir değiĢim yaĢamıĢtır (Scharpf, 2005: 18). 

2.2. Evde Bakım Hizmetleriyle Ġlgili Ülke Örnekleri 

Evde bakım hizmetleri; kurumda bakım ve tedavi hizmetlerinde ve diğer 

hizmet modellerinde olduğu gibi benzer bir biçimde algılanmamaktadır. Evde 

bakım hizmet içeriğinin farklı biçimde algılanması, evde bakım hizmetlerine 

zenginlik katarken diğer taraftan bu alanda yapılacak karĢılaĢtırmalı çalıĢmaları da 

özellikle güçleĢtirmektedir. Evde bakım hizmetlerinin bu kadar farklılık göstermesi; 

kiĢi, kültür ve olanaklarla doğrudan örüntülü bir hizmet olması ile açıklanabilir. 

Evde bakım hizmetleri uygulamaları ülkelerden ülkelere farklılık gösterebildiği gibi, 

ülke içerisinde de farklılık göstermektedir (Martínez-Buján, 2014; Bao, Casalio ve 

Pincus 2012; Blackman, 2000; Firbank, 2011; Gori, 2012; Grant ve Greene, 2012; 

Leitch, Hall ve Reed, 2012; Liu, Fu, Qu ve Wang, 2014; Molina, Nuño-Solinis, 

Idioaga, Flores, Hasson ve Medía, 2013; Thumé, Facchini, Wyshak ve Campbell 

2011). Örneğin birçok alanda benzeĢmeyi hedefleyen ve bunu baĢarabilen ve 

ortak direktifler çıkaran AB‟de sektörel düzeyde evde bakım alanında benzer 

organizasyonel yapılar bulunmamaktadır. Danimarka, Finlandiya, Ġrlanda, 

Hollanda, Portekiz, Ġsveç ve BirleĢik Krallık‟ta tek bir organizasyon yapısı 

bulunurken, Belçika, Fransa ve Almanya‟da iki farklı tip organizasyon yapısı, 

Avusturya, Yunanistan Ġtalya, Luxemburg ve Ġspanya‟da üç ve daha farklı tipte 

evde bakım organizasyonu bulunmaktadır (Çizelge 2.1.).  Ana sorumluluğun hangi 

kurumda olduğu olgusu farklılığın oluĢmasında etkili olmuĢtur. Yapılandırmalar 

temelde daha çok tıbbi bakımdan oluĢan ve sağlık sisteminin bir parçası olan 

profesyonel evde bakım hizmetleri, daha çok evde yardım hizmetleri ile görünür 

olan ve sosyal hizmet sistemi içerisinde yer alan sosyal bakım hizmetleri ve 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1353829213000208
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informal bakım ve nakit yardımı kapsamında biçimsel olarak değerlendirilmekte ve 

bu hizmet türünün yerel yönetimler, bölgesel ve merkezi hükûmetler düzeyinde 

hizmet sunulması ile çeĢitlenerek oldukça karmaĢık ve matrix bir yapı  biçimde yer 

almaktadır”  (Kersktra ve Hunten, 1996; Tarricone ve Tsouros, 2008: 13-14, 

Genet ve diğerleri, 2012: 30,46).   

Çizelge 2.1. Avrupa Birliği Ülkelerinde evde bakım kuruluĢlarının organizasyon 
yapısı 

Tek Bir Tip Organizasyona 
Sahip Olan Ülkeler  

Ġki Farklı Tip Organizasyona 
Sahip Olan Ülkeler  

Üç ve Daha Fazla Tip 
Organizasyona Sahip Olan 
Ülkeler 

Danimarka Belçika Avusturya 

Finlandiya Fransa Yunanistan 

Ġrlanda Almanya Ġtalya 

Hollanda  Lüksemburg 

Portekiz  Ġspanya 

Ġsveç   

BirleĢik Krallık   

Kaynak: Kersktra ve Hunten, 1996 

Evde bakım hizmetlerindeki farklılıklar temelde hizmetin içeriği, finans 

kaynakları, hizmetin uygulanma biçimini kapsayan yapısal alanlarda 

gerçekleĢmektedir. Evde bakım hizmetleri uygulamaları, çoğu zaman ülkelerin 

uzun dönem bakım uygulamaları içerisinde yer aldığından dolayı uzun dönem 

bakım hizmetlerinden bağımsız değerlendirilmesi olanaksızdır (Rostgaard, 2012, 

Bode ve Firbank 2009, Gabriele ve Tediosi, 2014). Evde bakım hizmetlerinde 

olduğu gibi, uzun dönem bakım hizmetleri de karmaĢık bir yapı içerisindedir ve 

ülkelerin iç ve dıĢ kaynakları ve toplumsal değer sistemleri ile birlikte 

değerlendirmek gerekmektedir (Theobald ve Kern, 2011).  ÇalıĢma kapsamında 

bazı ülkelerde uzun dönem bakım hizmetleri ile birlikte evde bakım uygulamaları 

hakkında bilgiler sunulmuĢtur.  Ülkelerin seçimi sırasında evde bakım sistemleri ve 

bakım rejimine iliĢkin reformlardan elde edilen deneyim ve tecrübeler ön plana 

çıkmıĢtır. Bakım rejimi teorisi kapsamında ülkeler, evrensel kamu hizmetlerine 

sahip olan ülkeler (Danimarka), kamu ödemeleri ile desteklenen ve sorumluluğun 

aileye de yansıtıldığı devlet destekli modele sahip olan ülkeler (Almanya) , sadece 

daha az varlıklı olanlara sağlanan ve kamu tarafından maliyetleri karĢılanan 

ülkeler (Ġngiltere) ve aile bakım modeline sahip olan Güney Avrupa ülkeleri (Ġtalya) 
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olmak üzere dört temel kategoride değerlendirilebilir (Livindhome, 2011: 21). Bu 

çalıĢmada her bir bakım rejimini temsilen, bir ülke seçilmiĢ ve uygulamaları 

çalıĢma içerisinde ele alınmıĢtır. Ayrıca daha çok Ġngiltere bakım rejiminin izleri 

taĢıyan ancak hiçbir kategori içerisinde yer almayan ABD de çalıĢma kapsamına 

alınmıĢtır. ÇalıĢma sırasında her bir bakım rejiminden ülkeler seçilirken uygulama, 

finansman, içerik farklılıkları ve etkileme güçleri, evde bakım hizmetleri deneyimleri 

dikkate alınmıĢtır (Campbell, Ikegami ve Kwon, 2009, Gori, 2011: 185). Bu 

kapsamda çalıĢmada araĢtırmanın yapıldığı ülke Almanya dıĢında, ABD, Ġtalya ve 

Danimarka, Ġngiltere evde bakım hizmetlerine de yer verilmiĢtir.  

2.2.1. Amerika BirleĢik Devletleri’nde evde bakım uygulamaları 

Amerika‟da on sekizinci yüzyılda verilen evde bakım uygulaması ve ev 

ziyaretleri, fakir çocuklara ve onların ailelerine sağlanan kamusal bakım metodu 

olarak benimsenmiĢ ve kurumsal bakıma göre özellikle tercih edilmiĢtir. Ancak on 

dokuzuncu yüzyılla birlikte bu felsefede büyük bir değiĢim meydana gelmiĢ ve 

yoksul çocukların kurumlarda bakımı, evde bakıma göre daha üstün kabul 

edilmiĢtir. Aileler, çocuklarının bakımlarını sağlayamadığında, çocuklarını ihmal 

ettiğinde veya çocuklar öksüz-yetim kaldıklarında, evlerinden alınarak 

bakımevlerine yerleĢtirilmiĢlerdir. BaĢta New York olmak üzere pek çok Ģehirde 

çocuklar ve yaĢlılar için bakımevleri kurulmuĢtur. EĢ zamanlarda, Ġngiltere‟de de 

dullara ve onların çocuklarına evlerinde destek sağlanmamıĢ bunun yerine, 

çocuklar ailelerinden alınarak binlerce çocuğun barındığı bakımevlerine 

yerleĢtirilmiĢtir. Bu giriĢimlere “aileleri bir arada tutma yerine onları ayırmanın 

olumsuz etkilerini tanımlayan” güçlü eleĢtiriler yapılmıĢtır. Bazı eyaletler ise, on 

dokuzuncu yüzyıl öncesinde olduğu gibi evde hizmet sunmaya devam etmiĢ ve 

daha sonra New York eyaleti de evde hizmet sunumu üzerine yoğunlaĢmıĢtır 

(Wasik, Bryant ve Lyons,  1990: 18).  

ABD‟de profesyonel evde bakım hizmetlerinin baĢlangıcı olarak kabul 

edilebilecek 1813 yıllarında Charleston‟da varlıklı kadınlar, kilise ile birlikte yoksul 

ailelere,  ev iĢlerinde ve bakım hizmetlerinde destek sunma çalıĢmalarını 

baĢlatmıĢtır. Gönüllüler bakım hizmetleri sırasında geleneksel yaklaĢımdan 

kaynaklanan birtakım güçlüklerin yanı sıra profesyonel hizmetlerinin gerekliliğini 
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önceleyen bir takım sorulara yanıt vermede zorlanmıĢlardır. Profesyonel evde 

bakım hizmetleri aĢağıda verilen sorulara yanıt arama çabası olarak ortaya 

çıkmıĢtır. Gönüllüler tarafından yürütülen çalıĢmalar bu sorulara tatmin edici 

düzeyde yanıt verememiĢ ve süreç profesyonel evde bakım hizmetlerinin ABD için 

baĢlangıcı olmuĢtur (Buhler- Wilkerson, 2012:446).  Bu sorular aĢağıdakiler olarak 

belirlenmiĢtir. 

 Bakım almaya değer olan kimdir? 

 Bakım hizmetinden sorumlu olan kimdir? 

 Ne tür bir bakım verilecektir? 

 Bakım hizmetleri ne kadar süre verilecektir? (Buhler- Wilkerson, 2012:446).   

Amerika‟da on dokuzuncu yüzyılda hastaların bakımı, geleneksel aile bakım 

iĢleri kapsamında değerlendirilerek tıbbi uygulamalar ve hemĢirelik hizmetleri de 

geleneksel ev iĢleri kapsamında yer almıĢtır. Aileler evlerinde sağlık hizmeti almak 

için doktor ya da hemĢirelerden ücret karĢılığında profesyonel hizmet almıĢlardır. 

Profesyonel anlamda evde bakım uygulamaları gerçekleĢtirilirken aile üyesi 

kadınlar ya da hizmetçiler, hemĢirelere ve doktorlara hizmet sunumları sırasında 

yardımda bulunmuĢlardır (Buhler- Wilkerson, 2012). 

Ev ziyareti hareketi, tüm dünyayı sarsan ve köklü değiĢimlerin hazırlayıcısı 

olan 1930‟lardaki büyük ekonomik çöküĢten etkilenmiĢtir. ABD‟de, birçok eyalet, 

evde bakım hizmetleri için yeterli kaynak yaratamamıĢ ve sorunlarını kendi 

kaynakları ile çözememiĢlerdir. Eyaletlerin sağlık hizmetlerinde yaĢadıkları 

sorunun çözümü için federal destek sağlanmıĢ, ABD‟de Kamu Hizmetler 

Müdürlüğü‟nün yetkisi altında büyük bir çalıĢma ve özveri gösterilerek 10 000‟den 

fazla hemĢireye yerel sağlık kuruluĢlarında görev verilmiĢtir. Bu yeni eğitilen 

hemĢirelerin görevlerinin önemli bir parçası, evde sağlık hizmeti sunmak olmuĢtur. 

II. Dünya SavaĢı sırasında da, hastanelerdeki hemĢire ve diğer sağlık personeli 

sayılarının büyük ölçüde azalması ile birlikte hastanede tedavi görmesi gereken 

kiĢiler, evde tedavi edilmek zorunda kalınmıĢ ve ev hemĢireliği belirgin olarak 

artmıĢtır. ABD‟de; 1942 yılı sonuna kadar 500 000 kadın Kızılhaç‟ın verdiği ev 

hemĢireliği kursunu tamamlayarak evde bakım hizmetlerinde rol almıĢlar ve 
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bunların yaklaĢık 17 000 tanesi hemĢire yardımcısı sertifikası almıĢtır (Roberts ve 

Heinrich, 1985: 1165).  

ABD‟de devlet tarafından hastane sistemine karĢı yükselen tepkilere yanıt 

olarak 1963 yılında „Akıl Sağlığı Merkezleri Kanunu” çıkartılmıĢtır. Kanunun hedefi, 

evlerinde tedavi edilebilecek psikiyatrik rahatsızlığı olan hastaların hastane yerine, 

evde tedavilerinin sağlanmasıdır. Evde tedavi hastalara „hürmete dayalı‟ bir hizmet 

sağlamıĢtır (Murphy, 1995: 145). ABD‟de 1970‟lerde gebe ve çocuk sağlığına 

ilginin artması da, evde bakım kuruluĢlarının geliĢmesine olumlu katkı yapmıĢtır.  

Medicare8 lisanslı evde bakım Ģirketlerinin sayısının 1965 yılında 1753‟den 1993 

yılında 6497‟e yükselmesi de söz konusu katkının kanıtı olarak değerlendirilebilir 

(Schulmerich, 1996: 12). Evde bakım hizmetlerindeki sayısal artıĢa paralel olarak, 

ilerleyen yıllarda (1990-1996 yılları arası) evde bakım harcamalarında yaklaĢık 

%31‟lik bir artıĢ gözlenmiĢtir (Dudzinski, Erekson ve Ziegert,1998).  

Evde bakım hizmetleri kullanımı ile doğrudan bir iliĢki içinde olan huzurevi 

kullanımı ise ABD‟de düĢmeye baĢlamıĢtır. ABD‟de 1997- 2007 yılları arasında 

huzurevlerinden en fazla yararlanan grup olan 75 yaĢ ve üzeri kiĢilerin toplam 

nüfus içindeki sayısı,  15,6 milyondan 18,5 milyon kiĢiye yükselmiĢtir. Bu %18,6‟lık 

bir artıĢa denk gelmektedir. Bununla birlikte aynı period süresince huzurevlerinde 

kalan 75 yaĢ ve üzeri kiĢilerin sayısı ise 1,5 milyondan 1,4 milyona düĢmüĢtür. 

Sonuç olarak 75 yaĢ ve üzeri yaĢlıların huzurevi kullanımı %0,96‟dan %0,77‟ye 

düĢmüĢtür (Wiener ve diğerleri, 2009: 9).  Huzurevi kullanımının düĢmesi ve yaĢlı 

nüfusun artması, evde bakım hizmeti kullanımında artıĢa iĢaret etmektedir. Halen, 

Eyaletler ve Federal Hükûmet düzeyindeki birçok politika yapıcı, evde bakım 

hizmetlerine olan talebin artması ile birlikte huzurevi kullanımının azalması 

gerektiğine inanmakta ve maliyetleri düĢüreceğine olan inanç nedeniyle bakıma 

muhtaç kiĢilerin evde bakım hizmetlerine yönelik tercihlerini artırmaya yönelik 

politika geliĢtirilmesini arzu etmektedir. Evde bakım ve yatılı bakım kurumlarının 

hizmet maliyetlerinin karĢılaĢtırılmasına yönelik birçok çalıĢma bulunmaktadır; 

fakat evde bakım hizmetlerinin maliyetlerinin toplam maliyeti azalttığına iliĢkin 

                                            
8 Medicare: ABD’de 65 yaş ve üzeri kişiler için oluşturulmuş Federal Sağlık Sigorta programıdır. Kalıcı 

engellilik ve organ yetmezliği gibi son dönem kronik rahatsızlık durumlarında tüm yaş gruplarını 

kapsamaktadır (Medicare, 2014a).   
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çalıĢmalara rastlanılmamıĢtır (König ve diğerleri, 2014; Wiener ve diğerleri, 2009). 

Evde bakım hizmetlerinin maliyetlerinin düĢük olması, sigorta kuruluĢu açısından 

ödeme miktarının düĢüklüğü ile eĢ tutulduğu için maliyetlerin düĢük olduğu 

varsayılmaktadır. Evde bakım hizmetlerinde, otelcilik hizmetleri gibi maliyet 

kalemleri hizmet alan ve/veya hizmet alanın yakınları tarafından karĢılandığı için 

sigorta kuruluĢunun ödeme miktarları içerisinde yer almamakta ve bu durum da 

evde bakım hizmetlerinin maliyetlerinin yatılı kurumlara göre daha düĢük olduğu 

algısı yaratmaktadır. 

ABD‟de uzun dönem bakım hizmetleri, geniĢ bir sağlık yelpazesi 

içermektedir.  YaĢlı ve bakıma muhtaç kiĢiler için kiĢisel bakımı, günlük yaĢam 

aktivitelerini destekleyici hizmetleri ve tıbbi hizmetleri içermektedir (Harris-Kojetin, 

Sengupta, Park-Lee ve Valverde, 2013: 2). ABD‟de uzun dönem bakım 

hizmetlerinde ana hizmet sağlayıcılar temel düzeyde,  huzurevi ve bakımevleri gibi 

yatılı bakım kurumları, evde bakım kuruluĢları ve gündüzlü bakım merkezlerinden 

oluĢmaktadır (Harris-Kojetin ve diğerleri, 2013: 8).  

Kozol‟a göre uzun dönem bakım hizmetleri, yapısı gereği çözülmesi zor bir 

sorun olmakla birlikte, doğum oranının yüksek olduğu bir dönemde doğanlara 

(baby boomer) hizmet verilecek olması, zorluk derecesini artırmaktadır. Bu 

nedenle uzun dönem bakım politikaları ve sigorta düzenlemeleri yapılırken, doğum 

oranlarının yüksek olduğu dönem dikkate alınmalıdır (EC, 2006: 5-33; Kozol, 

2012). 

ABD‟de temel olarak üç farklı Ģekilde, geleneksel bakım sigorta poliçe türü 

bulunmaktadır (Fevurly, 2012).  

 Sadece kurumda bakımı kapsayan bakım poliçeleri. 

 Sadece evde bakımı kapsayan bakım poliçeleri. 

 Hem kurumda bakımı hem de evde bakımı kapsayan  poliçeler. 

ABD‟de uzun dönem bakım sigortaları kapsamında nitelikli hemĢire bakımı, 

orta düzey hemĢire bakımı, kiĢisel bakım, yaĢam yardımı, evde bakım hizmetleri, 
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hospis hizmetleri, yetiĢkin günlük bakım hizmetleri olmak üzere yedi tip  hizmet 

sunulmaktadır (Fevurly, 2012). Bunlar aĢağıda açıklanmıĢtır: 

 Nitelikli HemĢire Bakımı: Üst düzey tıbbi bakım hizmetlerini 

içermektedir ve genelde bakım merkezlerinde ve profesyonellerce 

sağlanır. Aynı zamanda acil durumlar sonrası oluĢan bakım hizmetlerini 

de kapsar (Örnek: inme sonrası geliĢen durumlarda) (Fevurly, 2012; U.S. 

Department of Health and Human Services, 2014a). 

 Orta Düzey HemĢirelik Bakımı: Nitelikli hemĢirelik bakımına benzer 

ancak bu hizmet günlük değil ara sıra verilen hizmet türüdür. 

 KiĢisel Bakım: Profesyonel beceri gerektirmeyen bakım hizmetleridir. 

Örneğin banyo yaptırma, yemek yedirme, evin düzeni, tuvalet kullanma 

gibi kiĢisel bakım hizmetlerini içermektedir.  

 YaĢam Yardımı: Örneğin apartman tipi bir yapıda kiĢisel ihtiyaçlarını 

karĢılamak (sıklıkla yemek hizmetleri) ve günlük yaĢam aktivitelerine 

destek olmak için aralıklı olarak verilen hizmet türüdür (Fevurly, 2012 

Department of Health and Human Services, 2014a) 

 Evde Bakım: Hastanın yaĢadığı mekânda nitelikli hemĢirelik bakımı ve 

rehabilite edici faaliyetleri kapsamaktadır. 

 Hospis Hizmetleri: Son dönem hastalar için uygulanan bir bakım biçimi 

olup beklenen yaĢam süresi altı ay ve daha az olan kiĢiler için 

uygulanmaktadır. Hospis bakımı genelde hasta ve ailesi için ağrı 

yönetimi, duygusal, dini ve fiziksel desteklere odaklanmaktadır. 

Hastanede, bakım merkezlerinde, evde ve hospis merkezlerinde hizmet 

sunulabilir (Fevurly, 2012; Department of Health and Human Services, 

2014a).   

 YetiĢkin Günlük Bakımı: Evde, gün boyunca yardım ve gözetim ihtiyacı 

olan kiĢi için, eĢ veya aile bireylerinin ev dıĢında çalıĢtığı durumlarda 

sağlanan hizmetleri kapsar (Fevurly, 2012). 

ABD‟de bakım sigorta poliçelerinin birçoğunda ödeme yapılabilmesi için, iki 

durumun gerçekleĢmesi gerekmektedir. Bu koĢullar aĢağıda belirtilmiĢtir: 
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Birinci Ön KoĢul: Kronik bir hastalık durumunda altı günlük yaĢam 

aktivitesinden (yemek yiyebilme, banyo yapabilme, giyinebilme, yataktan 

sandalyeye transfer, tuvaleti kendi yapabilme, öz bakımı)  en az iki tanesini 90 gün 

boyunca yerine getiremez durumda olmasıdır. 

Ġkinci Ön KoĢul: Sağlığı tehdit eden Alzheimer gibi ciddi bir hastalık 

durumudur. Ancak son dönemlerde demans belirtilerini bakım sigortaları kabul 

etmemeye baĢlamıĢtır (Fevurly, 2012: 62). 

ABD‟de evde bakım hizmetlerinde ödeme kaynakları dikkate alındığında; 

Medicare tarafından finansmanı sağlanan evde bakım hizmetleri, Medicaid 

tarafından finansmanı sağlanan evde bakım hizmetleri, özel sigortalar tarafından 

finansmanı sağlanan evde bakım hizmetleri ve cepten ödemeler olmak üzere 

temel düzeyde dört tür yapılanma mevcuttur. Evde bakım kuruluĢlarının 

örgütlenme biçimi ve hizmet sunum biçimleri temel finans kaynağına göre 

değiĢiklik göstermektedir. Ayrıca evde bakım hizmet içerikleri eyaletlere göre de 

değiĢiklik göstermektedir. Medicare tarafından finansmanı sağlanan evde bakım 

hizmetlerinde federal düzeyde bir örneklik olduğu söylenebilir. KuruluĢlar Medicare 

ve Medicaid tarafından akredite edilmedikleri sürece Medicaid ve Medicare 

tarafından finansmanları sağlanmamaktadır. ABD‟de evde bakım kuruluĢlarının 

%77,5‟i Medicare, %98.6‟sı Medicaid tarafından akredite edilmiĢ durumdadır 

(Harris-Kojetin ve diğerleri, 2013: 12).  

ABD‟de Medicare, evde bakım hizmetlerini sınırlı biçimde karĢılamakta ve 

daha çok tıbbi hizmetleri içeren bir yaklaĢım sergilemektedir. Medicare 

kapsamında nitelikli hemĢire bakımı, fiziksel terapi, uğraĢ terapisi, tıbbi sosyal 

hizmetler karĢılanmaktadır. Evde 24 saat bakım hizmetleri, eve yemek hizmetleri, 

ev iĢleri ve kiĢisel bakım hizmetleri ise Medicare kapsamına girmemektedir 

(Medicare, 2014b, MEDPAC, 2013: 189). Kozol (2012), Medicare tarafından 

sağlanan bakım hizmetlerinin yeterli olmasa da, özellikle yaĢlılar için olumlu katkı 

sağladığını belirtmektedir. 

Evde bakım hizmetlerinin Medicare tarafından karĢılanabilmesi için sunulan 

hizmetin bir hekim tarafından takip edilmesi ve belli bir bakım planı kapsamında 
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hizmet sunulması gerekmektedir. Bu kapsamda evde bakım kuruluĢlarının sürekli 

ya da part-time hekim çalıĢtırmaları gerekmektedir (Medicare, 2014a, MEDPAC, 

2014: 215). 

Medicare tarafından sunulan hospis hizmetleri kapsamında; belirli 

zamanlarda sunulan evde bakım hizmetleri, sürekli evde bakım hizmetleri, uzun 

süreli hastanede yatan hasta bakımı hizmetleri ve süreli olarak hastanede yatan 

hasta bakımı olmak üzere dört bakım türü yer almaktadır. Belirli zamanlarda 

sağlanan evde bakım hizmetleri kapsamında geniĢ bir hizmet içeriği 

bulunmaktadır. Medicare, son dönem hastalara sağlanan evde bakım hizmetleri 

amacıyla hastanın evine her gün ziyaret edip edilmediğine bakılmaksızın, her bir 

gün için ortalama 153 dolar (coğrafik alanlar için ücret oranlarındaki farklılıklar için 

adapte edilmiĢ) götürü bir ödeme yapmaktadır (MEDPAC, 2013: 263). MEDPAC 

2009 yılında, hizmetin verimliliğini etkilediğini düĢündüğünden, Medicare‟in hospis 

hizmetleri için ödemelerin iyileĢtirilmesini ve bunun değiĢken günlük ücretler 

yerine, günlük sabit ödemeler biçiminde yapılmasını önermiĢtir. DeğiĢken günlük 

ödemeler yüksek oranlarla baĢlamakta ve bakım süresi uzadıkça, ödeme 

miktarları düĢmektedir (MEDPAC, 2013: 263). 

ABD‟de 2010 yılında Hasta Koruma ve Uygun Bakım Yasası‟nda (Patient 

Protection and Affordable Care Act) Medicare ödemeleri ile ilgili yeni düzenlemeler 

oluĢturulmuĢtur. Ödeme oranları ile ilgili yeni düzenlemelerin de 2014 yılından 

itibaren gerçekleĢtirilmesi planlanmaktadır. Her yıl yaklaĢık olarak %3,5 oranında 

indirim olması ve toplamda bu indirimlerin %14‟luk orana denk gelmesi 

planlanmaktadır (MEDPAC, 2013: 191). 

ABD‟de evde bakım hizmetleri için diğer bir  hizmet sağlayıcı olan Medicaid 

kapsamında 21 yaĢ ve üzeri kiĢilere hizmet sunulmaktadır. Medicaid tarafından 

sunulan evde bakım hizmetleri kapsamında, kiĢisel bakım hizmetleri, çamaĢır 

yıkama gibi ev iĢleri karĢılanmakta ancak ev kirası, evin rutin giderleri gibi 

hizmetler ise karĢılanmamaktadır. Medicaid hizmetlerinin kapsamı ve ödeme 

miktarları eyaletler arasında farklılık göstermektedir (U.S. Department of Health 

and Human Services, 2014b). ABD‟de Medicaid tarafından evde bakım hizmetleri 

kapsamında hizmet alabilmek için temel bazı kriterler tanımlanmıĢtır. Söz konusu 
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bu kriterler içerisinde,  öncelikle gelir durumunun düĢük olması gerekmektedir. Bu 

durum, Eyaletlere göre farklılık göstermesine rağmen aylık geliri ortalama 

931$‟dan daha düĢük olanlar uygun grup içerinde yer  almaktadır. Ayrıca 65 yaĢ 

ve üzeri olanlar, sosyal güvenlik sistemi tarafından belirlenen derecede kalıcı 

engellilik durumu olanlar, gebeler, bakıma muhtaç çocuklar bu hizmetten 

yararlanabilmektedir (U.S. Department of Health and Human Services, 2014c). 

ABD‟de, özel sağlık sigortaları genellikle evde bakım hizmetleri kapsamında 

tıbbi bakım hizmetlerini karĢılamamaktadır. Günlük yaĢam aktivitelerini 

destekleyecek örneğin günlük iĢler, banyo, giyinme gibi kiĢisel bakım hizmetleri ve 

kiĢisel yardımlar özel sigortalar tarafından karĢılanmaktadır (Kozol, 2012). ABD‟de 

özel sigortalar bu kapsamda birer tamamlayıcı sigorta görevini üstlenmiĢler, 

Medicare tarafından evde bakım hizmetleri kapsamında karĢılanmayan bölümleri 

karĢılama iĢlevini yerine getirmektedirler. ABD‟de evde bakım hizmetleri 

harcamaları 1991 ve 1998 yılları arasında her yıl yaklaĢık %20 oranında bir artıĢ 

göstermiĢtir (Hooyman ve Kiyak, 2005: 407).  

ABD‟de evde bakım kuruluĢlarının sayısındaki 2000 yılından sonraki artıĢ 

Çizelge 2.2‟de verilmiĢtir (The Medicare Payment Advisory Commission 

[MEDPAC], 2013:194).  Benzer bir artıĢ Medicare‟nin evde bakım hizmetlerini 

kapsamadığı 1960‟lı yıllarda da olmuĢtur (Ryder ve diğerleri, 1969). Çizelge‟de 

sunulduğu gibi, evde bakım hizmetleri ABD‟de sürekli bir artıĢ eğiliminde olmuĢtur.   

Çizelge 2.2. Amerika BirleĢik Devletleri‟nde evde bakım kuruluĢlarındaki artıĢların 
yıllara göre dağılımı (2002-2011) 

KuruluĢ 

Yıllar Ortalama ArtıĢ Yüzdesi (%) 

2002 2004 2006 2008 2010 2011 2002-2010 2010- 2011 

KuruluĢ sayısı 7 057 7 804 8 955 10 040 11 654 12 199 6,5 4,6 

Açılan KuruluĢ 399 656 828 780 831 730 9,8 -14 

Kapanan KuruluĢ 
Sayısı  

277 183 176 167 181 218 -4,6 15 

Yararlanıcıya 
düĢen kuruluĢ 
sayısı (onbinde) 

2 2,1 2,5 2,8 3,3 3,4 6,1 3,7 

Kaynak: MEDPAC; 2013:19 
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ABD‟de evde bakım hizmetlerinin içeriğini daha iyi tanımlamak, ortak dil ve 

veri tabanı oluĢturmak, hizmet sınıflandırmasından kaynaklanan sorunları 

çözebilmek için taksonomik çalıĢmalar yapılmaktadır. Yapılan çalıĢmaların en 

sonuncusu 2012 yılı Ağustos ayında tamamlanmıĢtır. Ancak çalıĢmanın 

tamamlanması, sınıflandırmanın istenen düzeyde olduğunu göstermemektedir; 

konu ile ilgili çalıĢma grupların çalıĢmaları devam etmekte ve sürekli bir arayıĢ 

sürmektedir (National Association of States United for Aging and Disabilities 

[NASUAD], 2013: 3). ABD‟de evde bakım hizmetleri sınıflandırma sistemi Çizelge 

2.3.‟de verilmiĢtir. 

NASUAD‟un evde bakım hizmet sınıflandırmasına göre, farklı evde bakım 

hizmet sunumları bulunmaktadır. Bu grupları birbirinden ayırmak, keskin çizgiler 

oluĢturmak güçtür ve bu sınıflandırmanın en güç yanını bu oluĢturmaktadır. Bazı 

hizmet biçimleri bir diğerini kapsarken, bazen de birbirleri arasında kesiĢmeler 

bulunmaktadır (NASUAD, 2013). 

Sonuç olarak ABD‟de evde bakım sistemi, eyaletlere göre farklılık 

göstermekte ve bir örnek bir uygulama bulunmamaktadır. ABD‟de evde bakım 

hizmetleri kamusal bir yükümlük olarak görülmemektedir. Evde bakım hizmet 

sunucuları özel sektördür. Evde bakım hizmetlerinin finansmanı Medicare, 

Medicaid, özel sigortalar ve cepten ödeme biçimindedir. Her bir fon kaynağı evde 

bakım hizmetlerinin bir bölümünü karĢılamaktadır ve özel sigortalar büyük oranda 

evde tıbbi uygulamaları karĢılamaktadır.  

Çizelge 2.3. Amerika BirleĢik Devletleri‟nde evde bakım hizmetlerinde hizmet 
sınıflandırmaları 

Hizmet Türü Kapsamı 

24 Saat Hizmet Konutlarda toplu yaĢam desteği, 

Ruh sağlığı servislerinde toplu yaĢam desteği, 

Diğer yapılarda toplu yaĢam desteği, 

Konutlarda paylaĢılmıĢ yaĢam desteği, 

Ruh sağlığı servislerinde paylaĢılmıĢ yaĢam desteği,  

Diğer yapılarda toplu yaĢam desteği, 

Ġstihdam Desteği Mesleki geliĢim, 

Bireysel  istihdam desteği, 

Toplu olarak istihdam desteği, 

Kariyer planlama, 
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Çizelge 2.3. (devam) Amerika BirleĢik Devletleri‟nde evde bakım hizmetlerinde 
hizmet sınıflandırmaları 

Hizmet Türü Kapsamı 

Günlük Hizmetler Öndestek hizmetleri, 

Günlük yaĢam alanları,  

Eğitim hizmetleri, 

Günlük tedavi-kısmi hastane desteği, 

YetiĢkin sağlığı, 

YetiĢkin günlük hizmetler, 

Toplumla entegresyon, 

Çocuklar için medikal günlük bakım, 

HemĢirelik Hizmetleri  Özel bakım, 

Nitelikli bakım, 

Eve Yemek Sağlama Hizmetleri Eve yemek sağlama hizmetleri 

Bakım Hizmeti Veren Ġçin Kira ve 
Gıda Harcamaları 

Bakım hizmeti veren için kira ve gıda harcamaları 

Ev Temelli Hizmetler  Ev yaĢam alanın düzenlenmesi, 

Evde sağlık yardımı, 

KiĢisel bakım, 

Refakatçi hizmetleri, 

Ev temizliği desteği, 

Günlük ev iĢleri desteği, 

Bakım Personeli Desteği Ev dıĢında dinlenme, 

Ev içinde dinlenme, 

Bakım personeli danıĢmanlığı ve/veya eğitimi, 

Diğer Mental Sağlık ve Psikolojik 
Hizmetler 

Ruh sağlığı değerlendirmesi, 

Toplum tedavisi, 

Krize müdahale, 

DavranıĢsal destek, 

Akran uzmanı/desteği, 

DanıĢmanlık, 

Psikolojik rehabilitasyon, 

Klinik hizmetler, 

Diğer hizmetler, 

Diğer Sağlık ve Terapötik 
Hizmetler 

Sağlık durumu izleme, 

Sağlık durumu değerlendirme, 

Tıbbi değerlendirme/yönetim, 

Beslenme desteği, 

Hekim hizmetleri, 

Reçetelendirme, 

Ağız ve diĢ sağlığı hizmetleri, 

UğraĢ terapisi, 

Fiziksel terapi, 

KonuĢma, iĢitme ve dil terapisi, 

Solunum terapisi, 

BiliĢsel rehabilitasyon ve terapi, 

Diğer terapiler, 
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Çizelge 2.3. (devam) Amerika BirleĢik Devletleri‟nde evde bakım hizmetlerinde 
hizmet sınıflandırmaları 

Hizmet Türü Kapsamı 

Katılımcı Yönlü Hizmetleri 
Desteklemek 

Finansal yönetim hizmetleri, 

Bilgi desteği, 

Katılımcı Eğitimi Katılımcı eğitimi, 

Ekipman, Teknoloji ve Uyarlama 
Hizmetleri 

KiĢisel acil çağrı sistemi, 

Ev  ve/ veya araç- ulaĢım uyum, 

Ekipman ve teknoloji, 

Kaynaklar, 

Tıbbi Olmayan TaĢıma Tıbbi olmayan taĢıma, 

Toplum GeçiĢ Hizmetleri Toplum geçiĢ hizmetleri, 

Kaynak: Peebles ve Bohl, (2013)  

2.2.2. Ġtalya’da evde bakım hizmetleri 

Ġtalya Ulusal Sağlık Sistemi (Servizio Sanitarion Nazionale [SSN]) 1978 

yılında oluĢturulmuĢtur. SSN,  kapsayıcıdır ve finansmanın büyük bir kısmı 

merkezî ve yerel vergilerden oluĢmaktadır (Comas-Herrera, Gori, Costa--Font, Di 

Maio, Patxot, Pickard, Pozzi ve Rothgang, 2006: 288, Missoni, 2009: 24). Sağlık 

ve sosyal bakıma yönelik hizmetlerin sunumunda merkezî hükûmet, bölgesel 

yönetim, yerel sağlık otoriteleri, belediyeler ve iller olmak üzere hem  merkezî, 

hem bölgesel hem de yerel düzeyde paydaĢlar yer almaktadır. Ġtalya‟da sağlık 

hizmetleri ve sosyal bakım hizmetleri büyük oranda bölgesel yönetimin 

sorumluluğundandır (Casanova, 2012). Merkezî devletin sağlık ve sosyal bakım 

hizmetlerindeki temel sorumluluğu bakım standartlarını belirlemek, hedeflerini 

oluĢturmak, politika üretmek, izlemek ve kalite güvencesi sağlamak olarak 

belirlenmiĢtir  (Casanova, 2012). Bölgesel ve yerel yönetimler farklı hizmet 

modelleri kapsamında sağlık ve sosyal bakım hizmetlerini sunmaktadır (Tediosi ve 

Gabriele, 2010). 

Ġtalya‟da uzun dönem bakım hizmetleri, sağlık ve sosyal bakım hizmetlerinin 

önemli bir parçası olup fon sağlayıcılar, yönetim ve yönetimsel sorumluluklar 

olarak ayrıĢtırılmıĢ, karakterize bir yapı içerisinde sunulmaktadır (Tediosi ve 

Gabriele, 2010). Ġtalya‟da uzun dönem bakım sistemi, sağlık, sosyal ve nakit 

yardımı olmak üzere üç öğeden oluĢmaktadır. YaĢlılarda ve engellilerde sağlık 

hizmetleri; ayakta bakım hizmetleri, evde bakım hizmetleri, yarı zamanlı ve tam 

http://tdk.gov.tr/index.php?option=com_seslissozluk&view=seslissozluk&kategori1=yazimay&kelimesec=046950
http://tdk.gov.tr/index.php?option=com_seslissozluk&view=seslissozluk&kategori1=yazimay&kelimesec=046950
http://tdk.gov.tr/index.php?option=com_seslissozluk&view=seslissozluk&kategori1=yazimay&kelimesec=046950
http://tdk.gov.tr/index.php?option=com_seslissozluk&view=seslissozluk&kategori1=yazimay&kelimesec=046950
http://tdk.gov.tr/index.php?option=com_seslissozluk&view=seslissozluk&kategori1=yazimay&kelimesec=046950
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zamanlı kurumda bakım hizmetleri, ilaç ve alkol bağımlığı hizmetlerini kapsayacak 

Ģekilde psikiyatrik hizmetleri de içermektedir. Nakit yardım, tüm özürlülere, bağımlı 

durumdaki yaĢlılara ekonomik durumlarına göre verilir. Nakit yardımlar doğrudan 

uzun dönem bakım hizmetleri ile ilgili değildir, ancak genelde uzun dönem bakım 

sisteminin içerisinde değerlendirilmektedir (Gabriela ve Tediosi, 2011). Gori (2011: 

188) tarafından Ġtalya‟da bakıma muhtaç yaĢlılara yönelik kamusal uzun dönem 

bakım hizmetleri; evde bakım profesyonel hizmet sunumu içeren hizmetler, nakit 

yardımını içeren evde bakım hizmetleri, yatılı bakım kurumlarında sunulan 

hizmetler, gündüzlü bakım hizmetleri, informal ve özel bakıma destek olmak üzere 

beĢ farklı biçimde sınıflandırılmıĢtır. Ġtalya‟da ki uzun dönem yaĢlı bakım 

hizmetlerinde var olan üçlü yapılanma (merkezi yönetim, bölgesel yönetim ve 

belediyeler)   Çizelge 2.4. verilmiĢtir. 

Çizelge 2.4. Ġtalya‟da yaĢlılar için kamusal uzun dönem bakım hizmetleri ve 
sorumlu idare 

Ana Hizmet Yapısı Hizmet Türü Sorumlu idare 

Profesyonel evde bakım 
hizmeti 

Entegre evde bakım  

 
Bölgesel yönetim 

Evde yardım Belediyeler 

Evde bakımda nakit yardımı 
Ġnformal bakıma nakit yardımı Merkezî Yönetim 

Yerel bakım ödeneği Bölgesel yönetim/Belediyeler 

Yatılı kurumda bakım 
Huzurevi Bölgesel Yönetim 

Bakım merkezi Belediyeler 

Gündüzlü bakım hizmetleri Gündüzlü bakım merkezi Bölgesel yönetim/Belediyeler 

Ġnformal ve özel bakıma 
destek  

Vergi indirimi Merkezî Yönetim 

Eğitim kursları Belediyeler 

Kaynak: Gori (2011:188) 

Ġtalya‟da uzun dönem bakım hizmetleri, kamusal bir hizmet olarak 

görülmekte ve uzun dönem bakım hizmetlerinin standartları, hedefleri ve içeriği 

kamu tarafından belirlenmektedir. Özel sektör ve kâr amacı gütmeyen sivil toplum 

kuruĢları, kamu ile anlaĢma yaparak uzun dönem bakım hizmetlerinde hizmet 

sunumunu gerçekleĢtirmektedirler. Sunulan hizmetlerin finansmanının büyük kısmı 

kamu tarafından sağlanmaktadır  (Gori, 2012: 256).  Ġtalya evde bakım hizmetleri 

AB ülkeleri içeresinde en yeni olanıdır ve sınırlı bir geçmiĢi vardır (Gori, 2011: 

http://tdk.gov.tr/index.php?option=com_seslissozluk&view=seslissozluk&kategori1=yazimay&kelimesec=046950
http://tdk.gov.tr/index.php?option=com_seslissozluk&view=seslissozluk&kategori1=yazimay&kelimesec=046950
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185). Bu nedenle Türkiye‟de evde bakım hizmetleri ile ilgili politika geliĢtirme 

sürecinde Ġtalya deneyiminin önemli olduğu düĢünülmektedir. 

Ġtalya‟da kamusal anlamda evde bakım hizmetleri; 

 Entegre evde bakım hizmetleri (Assistenza domiciliare integrata- ADI),  

 Evde yardım hizmetleri (Servizio di assistenza domiciliare, SAD) 

 Ġnformal bakım için nakit yardımı (Indennita di accompagnamento) 

 Yerel bakım ödeneği (Assegni di cura) olmak üzere temelde dört biçimde 

sağlanmaktadır (Gori, 2011: 188).   

Entegre evde bakım hizmetleri henüz 1990 yılında,  resmî olarak 

baĢlamıĢtır (Tediosi ve Gabriele, 2010: 18). Bölgesel yönetimler tarafından evde 

yardım ve evde sağlık hizmetlerini birlikte içerecek Ģekilde sağlanmaktadır. Evde 

sağlık hizmetlerinin içeriğini hemĢirelik hizmetleri, fizyoterapi hizmetleri ve uzman 

hekim ve pratisyen hekim ziyaretleri oluĢturmaktadır (Gori, 2012: 256).  KiĢinin 

entegre evde bakım hizmeti kapsamında alacağı hizmet ve bakım planı, sosyal ve 

sağlık hizmeti profesyonellerinden oluĢan Geriatrik Değerlendirme Birimi (Unità 

Valutativa Geriatrica) tarafından planlanmaktadır.  

Evde yardım hizmetleri belediyeler tarafından sağlanmaktadır ve sosyal 

bakım odaklıdır. KiĢisel bakım hizmetleri, temel düzeyde bakım hizmetlerini 

içermektedir ve daha çok gelir düzeyi düĢük kiĢileri kapsamaktadır (Gori, 2012: 

256). Nakit yardım olarak sağlanan hizmetler ise genel vergilerden sağlanmakta 

ve merkezî hükûmetin sorumluluğundadır. Hangi yaĢta olursa olsun tüm özürlülere 

onların gereksinimlerine göre nakdi yardım sağlanmaktadır. YaklaĢık olarak aylık 

487 euro tutarında nakit yardımı söz konusudur  (Gori, 2012: 256).  

Ġtalya‟da, son yıllarda 65 yaĢ ve üzeri kiĢilerin bakım sigortasından 

yararlanma oranlarında, evde bakım kuruluĢları tarafından sağlanan evde 

bakımda ve aileye finansal destek sağlanarak yapılan evde bakım hizmetlerinde 

artıĢ bulunmaktadır. Ancak huzurevi ve bakım merkezi gibi kurumda bakım 

sağlayan kuruluĢlarda, benzer bir artıĢ izlenmemekte ve durağan bir seyir 

gözlenmektedir (Çizelge 2.5.). 

http://tdk.gov.tr/index.php?option=com_seslissozluk&view=seslissozluk&kategori1=yazimay&kelimesec=056279
http://tdk.gov.tr/index.php?option=com_seslissozluk&view=seslissozluk&kategori1=yazimay&kelimesec=056279
http://tdk.gov.tr/index.php?option=com_seslissozluk&view=seslissozluk&kategori1=yazimay&kelimesec=046950
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Çizelge 2.5.  Ġtalya‟da 65 yaĢ ve üzeri kiĢilerin bakım sigortasından yararlanma 
durumu 

 1990‟ların BaĢı % 2000‟lerin BaĢı % 2000 sonrası % 

Kamusal 
Bakım 

Yatılı Kurumda 
Bakım 

2,9 3 3 

Evde Bakım 
KuruluĢu 

2 3,8 4,9 

Aile ve KiĢiye Nakit 
Ödeme 

5 5,4 9,5 

Özel KuruluĢ 
Özel Evde Bakım Bilgi Yok 7 9 

Kaynak: Gori (2012: 255-264)  

Ġtalya‟da kalite göstergeleri açısından ele alındığında da, evde bakım ve 

kurumda bakım hizmetleri arasında farklılık bulunmaktadır. Evde bakım 

hizmetlerinde kapsam, hasta baĢına ayrılan süre bölgesel bir kalite göstergesi 

iken, yatılı bakım kurumları için yatak sayısı, bekleme listesi, sağlık personelinin 

sayısı önemli bir kalite kriteridir (Casanova, 2012). Ġtalya‟da uzun dönem bakım 

hizmetlerinde bölgesel kalite göstergeleri Çizelge 2.6.‟da verilmiĢtir. 

Çizelge 2.6. Ġtalya‟da uzun dönem bakım hizmetlerinde bölgesel kalite göstergeleri 

 Gösterge Tanım 

E
v

d
e

 

B
a

k
ım

 Kapsam Hizmetlerin sayısı, 65 yaĢ ve üzeri kiĢilerin yüzdesi 

Saat / hasta Her bir hasta için ayrılmıĢ saat 

Saat / hasta/ profesyonel rolü Her bir profesyonelin her bir hastaya ayırdığı saat 

Y
a

tı
lı
 

B
a

k
ım

 Yatak Yatak sayısı 

Bekleme listesi BaĢvuru sonrası bekleme süresi 

Günlük personel  Sağlık profesyonellerinin sayısı 

Kaynak: Casanova (2012: 11). 

Evde bakım kuruluĢlarının faaliyete baĢlayabilmesi için öncelikle akredite 

edilmeleri gerekmektedir. Ancak Ġtalya‟da, evde bakım kuruluĢlarının 

akreditasyonunda bölgesel olarak farklılıklar olabilmektedir. AĢağıdaki örnekte üç 

aĢamada tamamlanan bir akreditasyon süreci yer almaktadır (Casanova, 2012: 7).   
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Birinci AĢama: Asgari gerekliliklerin denetimidir. Yapısal anlamda ilgili 

standartlara bakılır, uzman görüĢleri alınarak kuruluĢun finansal durumu 

değerlendirilir. 

Ġkinci AĢama: Geçici akreditasyon olarak da adlandırılır. Daha çok hizmet 

sunumu sırasındaki yeterliliklere bakılarak kuruluĢun hizmet vermeye baĢlamasına 

olanak sağlanır. Organizasyonel yaklaĢımlar, yapısal gereklilikler ve kalite 

güvence gereklilikleri açısından değerlendirmeler yapılır.  

Organizasyonel yaklaĢımlar kapsamında iĢ görenlerin nitelikleri, vaka 

yönetimi, insan kaynakları yönetimi ilkeleri gibi değiĢkenler irdelenmektedir. 

Yapısal gereklilikler kapsamında değerlendirme süreçleri, açılıĢ için gerekli 

uygunluk kriterleri, iĢletmenin tüm kaynakları incelenirken kalite güvence 

gereklilikleri kapsamında, çalıĢanların eğitimi, yönetimin hizmet alanlarla iliĢkisi, 

hizmet süreçleri, yönetim sistemi incelenmektedir.  

Üçüncü AĢama: Son akreditasyon olarak da adlandırılır. Önceki 

aĢamalardaki gereklilikler tamamlandıktan sonra son bir değerlendirmenin 

yapılmasıdır. Akreditasyonu tamamlanan iĢletme tüm haklardan yararlanabilir. 

Sonuç olarak Ġtalya‟da evde bakım merkezi, bölgesel ve yerel düzeyde 

olmak üzere üçlü bir yapılanma söz konusudur ve sunulan hizmetler bölgelerin 

güçlerine ve ilgilerine göre farklılık göstermektedir. 

2.2.3. Danimarka’da evde bakım hizmetleri 

 Danimarka evde bakım hizmetleri, refah devleti hizmet sunumu 

kapsamında değerlendirilmektedir; evde bakım hizmetleri devletin temel 

sorumlulukları arasından yer almakta olup köklü bir geçmiĢe sahiptir (Lewinter, 

2004). Danimarka‟da evde bakım hizmetlerinin temeli 1937 yılında baĢlatılan ev 

ziyareti programı olmuĢtur  (Wasik ve diğerleri, 1990: 25). Ev ziyareti 

çalıĢmalarının baĢlangıcı Ġkinci Dünya SavaĢı sırasında oluĢan bakım sorunlarına 

yanıt arama çabasıdır ve özellikle ev kadınları, doğum ve bazı hastalıkların 

bakımında etkin rol oynamıĢlardır. Bu hizmet, yoksul iĢsiz kadınlara istihdam 

projesi olarak baĢlamıĢ ve kökleri 1920'lerde özel yardım kuruluĢları tarafından 
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organize edilmiĢ yardımlara dayanmaktadır. Uygulama, 15 yaĢından küçük çocuğu 

olan yoksul aileleri kapsamıĢ, finansmanı belediye ve ulusal fonlardan sağlanmıĢ 

ve ülkenin aile politikasının bir parçası olarak kabul edilmiĢtir. Bir proje olarak 

baĢlayan uygulama 1949 yılında kalıcı olmuĢ ve merkezi hükûmet tarafından 

belediyelere bu uygulamaları yürütmek için ayrı bir fon ayrılmıĢtır (Jartoft ve 

Lippert, 1992 aktaran Lewinter, 2004). 

Danimarka‟da ev ziyaretleri, evde bakım hizmetleri kapsamında önemli bir 

yer tutar ve uzun zamandır uygulanmaktadır. Ev ziyaretlerinin çıkıĢ felsefesi, 

koruyucu sağlık hizmetleri odaklı bir sağlık hizmeti sunmaktır. Evde bakım 

hizmetleri kapsamında 1950‟li yıllarda Danimarka Tıp Kurumu çalıĢmalar yapmıĢ, 

1960‟lı yıllarda bölgesel hemĢireler tarafından yaĢlılara yönelik ev ziyaretleri 

yapılarak gerekli yardımlar sağlanmıĢtır. Daha sonra yoksullara yapılacak 

hizmetler içerisine bölgesel hemĢirelik hizmetleri de tanımlanarak ev ziyaretleri ağı 

geniĢletilmiĢtir. Bölgesel otoriteler tarafından 1970‟li yıllarda 75 yaĢ ve üzeri 

kiĢilere yapılacak ev ziyaretleri kurumsallaĢtırılmıĢtır. 1990‟lı yıllarda birkaç 

belediye kendi bünyelerinde ev ziyaretleri yapmaya baĢlamıĢlar, fakat verilen 

hizmetler birbirlerinden çok farklı içerik ve kapsamda sunulmuĢtur (Vass, Avlund, 

Hendriksen, Philipson ve Riis; 2007: 210). 

Danimarka‟da 1996 yılında 80 yaĢ ve üzeri yaĢlılar için baĢlayan ev ziyareti 

uygulaması, 1998 yılından itibaren onların bakım ihtiyaçları göz önüne alınarak 75 

yaĢ ve üzeri bütün yaĢlıları kapsayacak biçimde koruyucu amaçlı ve yılda en az iki 

ev ziyareti olacak biçimde uygulanmaya baĢlanmıĢtır (Yamada, Ekmann, Nilson, 

Vass ve Avlund, 2012: 1). Ev ziyaretlerinin amacı, yaĢlıların kendilerini güvenli 

hissetmelerini sağlamak ve sağlıklarını geliĢtirici uygulamalara yönlendirmektir 

(Yamada ve diğerleri, 2012: 1).  YaĢlılar, ev ziyaretlerini kabul edip etmeme 

hakkına sahiptir (Ekmann, Vass ve Avlund, 2010: 563). Ev ziyaretleri, belediye 

konsülü tarafından düzenlenir ve bağımsız yaĢam durumları, kiĢisel ihtiyaçlar ve 

ev iĢlerinde yardım açısından değerlendirilir (Schulz, 2010: 2). Belediye konsülleri 

kiĢisel bakım, yardım ya da ev iĢleri için önerilerde bulunurlar. Bakım ihtiyacı olan 

kiĢi, öncelikli olarak geçici ya da kalıcı fiziksel ve ruhsal bozukluklar ya da özel 

sosyal problemler açısından değerlendirilir. Daha sonra bakım ihtiyacı belirlenir. 

Ev ziyaretleri özellikle hemĢireler tarafından yapılmakta olup, uğraĢ terapisti, 
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fizyoterapist, sosyal hizmet uzmanı gibi diğer meslek grupları da ev ziyaretleri 

yapmaktadırlar. YaĢlı hastalara taburculuk sonrası bölgesel düzeyde ve hekimler 

tarafından yapılan ev ziyaretlerinin ümit verici düzeyde önemli sonuçları 

bulunmaktadır (Schulz, 2010). 

Danimarka‟da, evde bakım hizmetleri kapsamında gerçekleĢtirilen ev 

ziyaretlerinin amacı, kiĢilerin kendi evlerinde tedavi olmalarına olanak sağlamaktır. 

Ev ziyaretleri, hastaneye tekrar yatıĢları ve huzurevleri gibi diğer kurumda bakım 

hizmeti almalarını azaltmıĢtır. YaĢlının fonksiyonel yetenekleri ve genel sağlık 

durumunun iyileĢmesi hedeflenmektedir. Bölgesel hemĢireler ve hekimler 

tarafından yapılan ev ziyaretleri taburculuktan sonraki bir hafta içerisinde 

gerçekleĢmektedir. Bu ziyaretler ortalama bir saat sürmekte olup hastanın 

durumuna ve ihtiyacına göre bu süre değiĢebilmektedir. Yapılan ilk ziyaretten 

sonra iki ev ziyareti daha gerçekleĢmektedir. Yapılan bu ziyaretler taburculuk 

sonrasında üç ile sekiz haftalık bir süre içerisinde olmaktadır (Hjelmar, Hendriksen 

ve Hansen, 2011: 2). Merkezî hükûmet,  belediyeler tarafından organize edilen 

yaĢlılar için koruyucu ev ziyaretlerinde taraftır; ancak kesinlikle emredici bir Ģekilde 

rehberler hazırlayamaz ve örgütlenme yapamazlarlar. 

Danimarka‟da uzun dönem bakım hizmetleri, büyük oranda sosyal bakım 

hizmetleri kapsamında ve evde yardım hizmetleri olarak değerlendirilmektedir. 

Uzun dönem bakım hizmetleri, hem finansal hem de hizmet sunumu açısından 

yerel konsüllerin sorumluluğundadır. Uzun dönem bakımda kurallar, sosyal 

hizmetler yasası içerisinde yer alır. Yerel otoriteler, eĢitlik ve serbestlik prensipleri 

temelinde yaĢlılar için bakım sağlarlar. Uzun dönem bakım hizmetlerinin 

maliyetleri, büyük oranda yerel vergilerden ve devlet serbest bütçesinden sağlanır 

(Schulz, 2010).  

Danimarka‟da hizmet alanların istemleri aracılığı ile de önce yaĢlıların ne 

istedikleri araĢtırılmıĢtır; daha sonra da onların gereksinimleri temelinde uzun 

dönem bakım politikalarının genel amaçları oluĢturulmuĢtur. Hastalık ve yetersizlik 

gibi durumlarda da mümkün olduğu hasta tercihleri dikkate alınmakta, hasta 

tercihlerini önceleyen bir yaklaĢım korunmaya ve sürdürülmeye çalıĢılmaktadır 

(Schulz, 2010: 2). 

http://tdk.gov.tr/index.php?option=com_seslissozluk&view=seslissozluk&kategori1=yazimay&kelimesec=046950
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Danimarka yaĢlı bakım hizmetlerinin temel felsefesi “yerinde yaĢlanma” yani 

yaĢlı insanların mümkün olduğunca uzun süre kendi evlerinde kalmalarına olanak 

sağlayacak toplumsal bakımı sağlamaktır; dolayısıyla Danimarka diğer bütün 

Avrupa ülkelerinden daha açık bir Ģekilde önceliği kurumsal bakımdansa toplumsal 

bakıma vermiĢtir. Danimarka‟da 1987 yılında çıkartılan “YaĢlı ve Engelli Ġnsanlara 

Konut Yasası” ile birlikte kiĢilerin kendi yaĢadıkları yerde yaĢamaları 

desteklenmiĢtir. YaĢlı ve Engelli Ġnsanlara Konut Yasası ile birlikte alıĢılagelmiĢ 

klasik bakım evleri yaĢlıların kendi mutfağının, oturma odasının, yatak odasının ve 

banyosunun olduğu ve ortak hizmetlere eriĢimi olan kiĢisel evlerden oluĢan ve 

ortak yaĢam evleri (plejeboliger) denilen mekânsal bir değiĢim yaĢamıĢtır. Bu 

mekânlar ya dönüĢtürülmüĢ bakım evlerine ya da yeni binalar Ģeklinde olmuĢtur. 

Ayrıca bir de yaĢlılar için özel evler (ældrebolig) olarak adlandırılan daha niteliksel 

ve özelleĢmiĢ yapılanmalarda söz konusudur (Rostgaard, 2011: 76).  

Yerinde yaĢlanma politikasının bir sonucu olarak ev yardımı, toplumsal 

bakımın ana ayaklarından biri olarak kabul edilmektedir. 1997 Sosyal Hizmet 

Yasası‟na göre ev yardımı “kiĢisel bakım ve hizmetlerini” kapsamaktadır ancak 

günlük hayatta terimsel olarak ev yardım hizmetleri (hjemmehjælp)  

kullanılmaktadır. Evde yardım hizmetleri; ev idaresi ve kiĢisel bakım yardımını da 

içerir, örneğin temizlik, çamaĢır yıkama, yatak yapma, ve bazı durumlarda alıĢveriĢ 

yapma gibi “Yardımcı Günlük YaĢam Aktiviteleri” (IADL- Instrumental Activities of 

Daily Living) hizmetleri ve tuvalette, giyinmede, yıkanmada ve saç taramada 

yardımcı olmak gibi Günlük YaĢam Aktiviteleri (ADL- Activities of Daily Living)  

hizmetlerini kapsamaktadır. Psikolojik müdahaleler de ev yardım hizmetinin bir 

parçası olabilir, örneğin eĢini kaybetmiĢ ve aksi halde bir yaĢam krizinde olan bir 

yaĢlıyı rahatlatmak için ev yardımcısı desteği sağlanabilir  (Rostgaard, 2011: 77). 

Ev yardımı kısa süreli veya daimi bir hizmet olarak sunulur. Ev yardımı ilke olarak 

bakıma ihtiyacı olan bütün vatandaĢlara en çok da 65 yaĢ üstüne verilir. Bu hizmet 

1960‟ların ortalarında refah devletinin sağlamlaĢtırılması ile devletin hizmet 

sunumunda daha etkin ve artan bir sorumluluk almasıyla geniĢlemiĢtir (Rostgaard, 

2011: 78-79). 

Danimarka‟da hizmet alanlar için nakit yardımı, profesyonel evde bakım 

hizmetleri için birer alternatif hizmet sunum biçimi olarak değerlendirilmemektedir. 
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Ancak “Sosyal Hizmetler Tasarısı‟nın” ev yardımı mevzuatında nakit desteği ve 

informal bakıma kolaylık sağlayan bazı istisnalar bulunmaktadır. Bu hizmet sunum 

biçimi özellikle 65 yaĢ altında olan günün ve gecenin büyük bölümünde yardıma 

ve bakıma muhtaç kiĢiler için düĢünülmektedir. Uygulama kapsamında yerel 

otoriteye, aile üyesi de olabilecek biçimde bakım çalıĢanı çalıĢtırmak zorunda olan 

bakıma muhtaç kiĢi için nakit yardımı  (Kontanttilskud)  sağlama olanağı 

bulunmaktadır. Bu seçenek, belki bakıma muhtaç kiĢi kırsalda ve uzakta oturduğu 

zaman veya bakım alıcı yerel otorite tarafından önerilen hizmetleri reddettiği 

zaman ve yerel otorite gerekli bakımı temin edemezse geçerlidir. Bu süre haftada 

20 saatten fazla bakıma ihtiyacı olanlar için de mevcuttur. Ayrıca nakit yardımı 

1990‟da baĢlatılan düzenleme ile ölümcül hastalıklı insanlar için de mevcuttur. Bu 

düzenleme bakıma muhtaç kiĢinin bakımını üstlendikleri için gelir kaybeden 

yakınlarını da kapsamaktadır (Rostgaard, 2011: 78-79). 

Danimarka‟da ev yardım sistemi dıĢında bir diğer nakit seçeneği 

uygulaması da aktif bakım alıcıları için mevcut olup bu düzenleme 2009 yılından 

önceki Engelli Yardım Düzenlemesi (Handicaphjælperordningen)‟nin yerini 

“VatandaĢ-Gözetimli KiĢisel Yardım” (Borgerstyret Personlig Assistance, BPA) 

yaklaĢımının almasıyla baĢlamıĢtır.  Ciddi Ģekilde ve kalıcı azalmıĢ fiziksel veya 

mental yetenekleri olan insanlar Ģayet büyük çapta bakıma, gözleme veya refakata 

ihtiyaçları varsa veya tedariğin sosyal düzenlemesi kapsamındaki klasik kiĢisel 

yardımla ve bakımla karĢılanamayacak ihtiyaçlara sahiplerse, bu düzenlemeye 

baĢvurabilirler. Bu düzenleme BirleĢik Krallık‟ta uygulanan doğrudan ödeme 

düzenlemesine eĢittir ve Danimarka‟da da daha fazla bağımsızlık için engellileri 

temsil eden kurumların baskıları sonucu baĢlatılmıĢtır.     

Danimarka‟da evde bakım hizmetlerinden 2007 yılında yaklaĢık 206600 kiĢi 

yararlanmıĢtır; evde bakım hizmetlerinden yararlananların sayısı 2007 yılındaki 

Danimarka nüfusunun %3,8‟ine denk gelmektedir. Evde bakım hizmetlerinden 

yararlananların %87‟si 65 yaĢ ve üzeri kiĢilerden oluĢmaktadır. (Schulz, 2010: 2).  

Sonuç olarak; Danimarka evde bakım sistemi,  koruyucu sağlık hizmetlerini 

de içerecek biçimde yapılandırılmıĢ, yaĢ ve gelir düzeyi, sosyal statü vb durumlara 

bakılmaksızın oturma izni olan herkesi kapsayıcı nitelikte yapılanmıĢ ve kamu 
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tarafından finansmanı sağlanan bir sistem olarak değerlendirilebilir (Lewinter, 

2004; Schulz, 2010: 2).  

2.2.4. Ġngiltere’de evde bakım hizmetleri 

BirleĢik Krallık Parlamentosu tarafından 1999 ylında yapılan bir değiĢiklikle, 

sağlık ve sosyal hizmetler ülkelerin kendi özerklikleri içinde değerlendirilmiĢ ve 

ülkelerin bu konularda BirleĢik Krallık Parlamentosu‟ndan bağımsız olarak kendi 

yapılandırmalarını oluĢturmaları sağlanmıĢtır. Dolayısıyla BirleĢik Krallık içerisinde 

yer alan Ġskoçya, Kuzey Ġrlanda ve Galler ve Ġngiltere birbirlerinden farklı sağlık ve 

sosyal hizmet uygulamaları geliĢtirmiĢlerdir (Glendinning ve Wilde, 2011: 95). Bu 

çalıĢmada sadece Ġngiltere evde bakım sistemi esas alınmıĢtır. 

Ġngiltere‟deki evde bakım hizmetleri ile ilgili düzenlemelerde, uzun dönem 

bakım hizmetlerindeki yapısal değiĢiklikler, demografik değiĢim ve evde bakım 

hizmetlerinin yatılı bakım kurumlarına öncelenmesi olmak üzere üç faktör önemli 

rol oynamıĢtır. Bu Ģekilde evde bakım hizmetleri bakıma muhtaçlar tarafından 

özellikle yaĢlılar ve genç engelliler tarafından daha fazla tercih edilir hale gelmiĢtir 

(Glendinning ve Wilde, 2011: 95). 

Ġngiltere‟de evde bakım hizmetleri merkezi yönetim ve yerel yönetimlerin 

sorumlulukları olmak üzere ikili bir yapılanma biçimindedir. Merkezi yönetim daha 

çok tedavi hizmetleri, nitelikli ve özelleĢmiĢ bakım hizmetleri sağlayan evde bakım 

hizmetlerine odaklanmıĢken yerel yönetimler ise sosyal bakım hizmetlerine 

yönelmiĢtir (Genet ve diğerleri, 2012: 8¸ Glendinning ve Wilde, 2011: 96). 

Ġngiltere‟de evde bakım hizmetlerindeki ikili yapı evde bakım hizmetlerinin 

finansmanına da yansımıĢtır. Merkezî yönetimlerin sorumluğunda olan evde bakım 

hizmetlerinin finansmanı genel vergilerden sağlanırken; yerel yönetimlerin 

sorumluluğunda olan evde bakım hizmetlerinin finansmanı, genel ve yerel 

vergilerden sağlanmaktadır. Evde bakım hizmetlerinin finansmanında kiĢilerin gelir 

durumları dikkate alınmakta, ihtiyaç durumlarına göre destek sağlanmaktadır 

(Genet ve diğerleri, 2012: 8; Glendinning ve Wilde, 2011: 96). 
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Ġngiltere‟de, yerel yönetimlerin çoğu, sosyal bakıma ayrılan bütçenin 

düĢürülmesiyle hizmet kapsamlarını daraltmıĢ ve kiĢilerin seçiminde daha seçici 

olmuĢlar, bakıma muhtaçlık kriterlerini yükseltmiĢler ve bakıma muhtaç kiĢilerin 

bakım hizmetlerinden yararlanmalarında sorunlar yaĢanmıĢtır Commission for 

Social Care Inspection [CSCI], 2008). Bu kapsamda, Ġngiltere‟de yerel yönetimlerin 

sorumluluğunda olan evde bakım hizmetleri kapsamında bakıma muhtaç kiĢi için 

temel olarak aĢağıdaki destekler sağlanmaktadır: 

 Evin temizlenmesi 

 AlıĢveriĢ için yardım  

 Evin bakım muhtaç kiĢi için uygun hale getirilmesi, 

 KiĢisel hijyen 

 Bakım personeli için destek 

 Finansal destek 

 Günlük bakım desteği (National Health Services [NHS], 2014). 

Ġngiltere'de yerel hükümetler, evde bakım hizmet sunumunda dıĢ kaynak 

alımını bir yöntem olarak kullanmaktadırlar (Drake ve Davies, 2006). Yerel 

hükümetlerin dıĢ alım yolu ile bakım hizmetinden yararlanmaları Muhafazakâr 

Parti Hükümeti tarafından 1990 yılında çıkartılan 1993 yılından itibaren yürürlükte 

olan Ulusal Sağlık Sistemi ve Toplumsal Bakım Yasası ile birlikte hızlı bir Ģekilde 

yükselmeye baĢlamıĢtır. Ġngiltere‟de yapılan bu değiĢiklik ile birlikte yerel 

yönetimlere evde bakım hizmetlerinin sorumluluğu verilerek yatılı bakım 

kurumlarına bir alternatif oluĢturmak ve özel sektörü güçlendirmek hedeflenmiĢtir 

(Drake ve Davies, 2006:175-176). Bu kapsamda yerel yönetimler, farklı 

yapılanmalar oluĢturmuĢlar ve özel sektörü evde bakım hizmetleri için teĢvik 

etmiĢlerdir. Bakıma muhtaç kiĢi için yerel yönetimin sözleĢme yaptığı bir evde 

bakım kuruluĢundan hizmet satın alınmasına olanak sağlanmıĢtır. Hizmet satın 

alınma sürecinde hizmet satın alacak kiĢi için evde bakım kuruluĢunu seçme 

esnekliği de sağlanmıĢtır (Means, Morbey ve Smith, 2002 aktaran Glendinning ve 

Wilde, 2011: 100). 
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Glendinning ve Wilde göre (2011), yerel yönetimlerin evde bakım hizmetlerinde 

hizmet alımını bir yöntem olarak kullanması, evde bakım hizmetlerindeki hizmet 

sunmaya iliĢkin yükümlülüklerini belli süreyle özel kuruluĢlara devretmesi ve bu 

devir sonucunda da evde bakım konusunda genel vergi ödemeleri dıĢında cepten 

ödemelerinin de her gün giderek artması,  karma bir ekonomin geliĢmesine ve bu 

karma ekonominin, Ġngiltere evde bakım piyasasının „sözde piyasa‟ (quasi market) 

olarak adlandırılmasına neden olmuĢtur. Ġngiltere‟de evde bakım hizmetlerinin 

sözde piyasa olarak adlandırılmasında pazarın düzenlenmesinde serbest piyasa 

ekonomisi kurallarının değil, yerel yönetimlerin etkin rol oynaması yer almaktadır. 

Sonuç olarak; Ġngiltere‟de evde bakım hizmetleri kamusal bir yükümlülük olarak 

görülmesine rağmen, maliyetleri azaltıcı tedbirlerden dolayı sınırlandırılmıĢ ve 

kapsayıcılığı azalmıĢtır. Evde bakım hizmetlerinde dıĢ alım etkin bir hizmet sunum 

modeli olarak yer almaktadır. Evde bakım hizmetlerinde kamunun geriye çekilmesi 

ile özel sektör hareketlenmiĢ ve cepten harcamalarda yükselmeye baĢlamıĢtır 

(Glendinning ve Wilde, 2011; Care Quality Commission, 2014). 

2.3. Almanya’da Evde Bakım Hizmetleri  

Almanya‟da evde bakım hizmetleri incelenirken, öncelikle bakım 

hizmetlerinin genel yapısı ile bakım sigortasının ardılları ele alınmıĢtır. Bu iki 

değiĢken evde bakım hizmetlerine doğrudan etki etmekte ve evde bakım 

hizmetlerin yapılanmasını biçimlendirmektedir.   

2.3.1. Almanya’da bakım hizmetlerinin genel yapısı  

Almanya‟da sağlık hizmetleri, hizmet sektörleri içerisinde önemli bir yer 

tutmakta ve sürekli bir geliĢim göstermektedir. Sağlık sektörünün 2009 yılında 

yaklaĢık 279 milyar Euro‟luk bir iĢlem hacmi bulunurken, 2013 yılında bu miktar 

306,9 milyar Euro olmuĢtur. (Çizelge 2.7). Almanya sağlık sektörünün segmentlere 

göre dağılımı incelendiğinde, ayakta bakılan hastalar yaklaĢık  %28.8‟ini 

oluĢtururken, uzun dönem bakım sektörü %12,2‟lik bir kısmını oluĢturmaktadır 

(Çizelge 2.8.). 
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Çizelge 2.7. Almanya‟da toplam sağlık sektörü hacminin yıllara göre dağılımı 

Yıl USD$ (milyar) Euro (milyar) 

2009 370,4 279 

2010 382,7 288,3 

2011 390 293,8 

2012 396 298,3 

2013 407,4 306,9 

Kaynak: Marketline (2014)  

Çizelge 2.8. Almanya‟da sağlık harcamalarının alt segmentlerine göre dağılımı 

Kategori 2013 (USD$) (milyar) % 

Ayakta Bakılan Hasta 117,4 28,8 

Yatan Hasta 116,4 28,5 

Tıbbi Malzemeler 79,2 19,4 

Uzun Dönem Bakım 49,6 12,2 

Ortak Hizmetler 44,9 11,0 

Kaynak: Marketline (2014) 

Bakım sektöründeki kuruluĢların sayısının artması, Almanya çalıĢma 

yaĢamının yapısında da etkili olmaktadır.  Günümüzde Almanya‟da çalıĢma 

yaĢamının önemli bir kısmını sağlık sektörü oluĢturmakta ve her 9 çalıĢandan bir 

tanesi (4,3 milyon kiĢi) sağlık ve bakım sektöründe çalıĢmaktadır (Klein, 2008). 

Almanya‟da 15 Aralık 2013 verilerine göre bakım merkezlerinde toplam 661179 

kiĢi çalıĢmakta bunun %67,9‟unu (n=448763) part- time çalıĢanlar, evde bakım 

kuruluĢlarında 290714 kiĢi çalıĢmakta bunun %72,6‟sını (n=210959) part- time 

çalıĢanlar oluĢturmaktadır. Almanya uzun dönem bakım sektöründe toplam 

951893 çalıĢanın %69,3‟ünü part-time çalıĢanlar oluĢturmaktadır (Statistisches 

Bundesamt, 2014). Almanya‟da uzun dönem bakım sektöründe part-time çalıĢan 

oranı yıllara göre incelendiğinde, sürekli bir artıĢ olduğu görülmektedir (Çizelge 

2.9.). 

Bakım hizmetlerinin kadınla özdeĢleĢtirilmesi toplumsal cinsiyet algısının 

yaĢama yansımasının bir sonucu olarak görülebilir. Almanya‟da da sağlık 

sektöründe çalıĢanların yaklaĢık %72‟sinin kadınlardan oluĢtuğu görülmekte ve 

çalıĢma yükünün büyük bir kısmı kadınlar tarafından karĢılanmaktadır (Klein, 
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2008). Evde bakım sektörünün geliĢtiği tüm ülkelerde kadın iĢ gücü oranı 

erkeklere göre oldukça yoğundur (Mercury Information Services [MIS], 2002:3). 

 



 

 

 4
4
 Çizelge 2.9. Almanya uzun dönem bakım sektöründe çalıĢanların yıllara göre dağılımı (2003-2011) 

Yıl 

Bakım Merkezi Personeli Evde Bakım KuruluĢu Personeli Toplam Personel 

Tüm ÇalıĢan 

(n) 

Full Time 

(n) 

Part- Time 

(n) 

Part-Time 

(%) 

Tüm ÇalıĢan 

(n) 

Full Time 

(n) 

Part- Time  

(n) 

Part-Time 

(%) 

Tüm çalıĢan 

(n) 

Part Time 

(n) 

Part- Time 

(%) 

2003 510 857 216 510 294 347 57,6 200 897 57 510 143 387 71,4 711 754 437 734 61,5 

2005 546 397 208 201 338 196 61,9 214 307 56 354 157 953 73,7 760 704 496 149 65,2 

2007 573 545 202 764 370 781 64,6 236 162 62 405 173 757 73,6 809 707 544 538 67,3 

2009 621 392 207 126 414 266 66,7 268 891 71 964 196 927 73,2 890 283 611 193 68,7 

2011 661 179 212 416 448 763 67,9 290 714 79 755 210 959 72,6 951 893 659 722 69,3 

 Kaynak: Statistisches Bundesamt, 2014‟den araĢtırmacı tarafından derlenmiĢtir.  
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AB ülkeleri içinde Almanya‟nın en fazla yaĢlı nüfusa sahip olması yanında, 

yaĢlı bağımlık oranının da yüksek olması, ayrıca bakım hizmetlerinde sürekli 

yenileĢme içerisinde olması bakım hizmeti sunumu açısından incelenmesi gereken 

temel bir ülke olarak değerlendirilmesine yol açmaktadır. Ayrıca Almanya‟nın 

araĢtırdığı yeni yaklaĢımların da, uzun dönem bakım güvenlik ağı bulunmayan 

ülkelere bir model olarak sunulabilme olasılığı bulunmaktadır (WHO, 2012). 

Almanya‟da da yaĢanan demografik değiĢim nedeniyle bakım hizmetlerine 

olan ihtiyacın göstergesi, 1999 ve 2005 yılları arasında bakım gereksinimi olan 

insan sayısındaki % 6‟lık artıĢtır.  Uzun dönem bakım ihtiyacı gereksimi riski, yaĢ 

artıkça artmaktadır. Almanya Federal Sağlık Bakanlığı verilerine göre, 60 yaĢ ve 

altı kiĢilerde bu risk %0,7, 60 yaĢ ve üzeri kiĢilerde %4,2 ve 80 yaĢ üzeri kiĢilerde 

ise %28,8‟dir (GFMH, 2014: 13). Klein‟e (2008)  göre, Almanya‟da bakım 

hizmetlerindeki artıĢın temel nedenlerinden biri, 80 yaĢ ve üzerindeki nüfusun 

artmasıdır.  Sadece 80 yaĢ ve üzeri nüfus, 1999 ve 2005 yılları arasında %3,6‟dan 

%4,5‟e yükselmiĢtir. Genel olarak AB ülkelerinde 80 yaĢ ve üzeri nüfusta 2010 yılı 

için 698 723 kiĢilik bir artıĢ olurken sadece Almanya‟da aynı yıl içerisinde 119 581 

kiĢi artmıĢtır. Almanya‟daki söz konusu bu artıĢ, AB ülkelerindeki toplam artıĢın 

yaklaĢık %17‟sini oluĢturmaktadır  (Eurostat, 2014). 

Almanya‟da 80 yaĢ ve üzeri nüfustaki söz konusu artıĢ, oransal olarak  

%4,95‟ten %5,11‟e yükseliĢi ifade eder. Bakım gereksiniminin büyük bir kısmını 

(%54,9) oluĢturan 80 yaĢ ve üzeri yaĢ grubu (Statistisches Bundesamt, 2009: 8) 

2008 yılında toplam nüfusun yaklaĢık %4,9 oluĢtururken, 2020 yılında %7,5, 2030 

yılında %8,3, 2040 yılında %11, 2050 yılında %14,8, 2060 yılında toplam nüfusun 

%14‟2‟sini oluĢturacaktır (GFMH, 2014: 12).  Bu durum uzun dönem bakım 

hizmetlerine olan gereksinimin artarak devam edeceğini gösterir niteliktedir. 

Almanya‟da 2013 yılında yaklaĢık 2,48 milyon kiĢi uzun dönem bakım 

hizmetlerinden yararlanırken bu rakamın 2020 yılında9 2,85 milyon, 2030 yılında 

                                            
9 Uzun dönem bakım hizmetleri ile ilgili geleceğe yönelik projeksiyonlar, Almanya Federal Sağlık Bakanlığı 

tarafından her yıl revize edilmektedir. Örneğin 2013 yılındaki tahminlerinde 2020 yılı için bakıma muhtaç 

kişi sayısını 2,78 milyon, 2050 yılını için 4,21 milyon kişi olarak belirtirken (GFMH, 2013:15). rakamları 

2014 yılında bu rakamları artırarak revize  etmiştir (GFMH, 2014: 13). 
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3.31, 2040 yılında 3,64 ve 2050 yılında ise 4,36 milyon olması beklenmektedir  

(GFMH, 2014:  10, 13, 14).  

Almanya‟da artan yaĢlı nüfus ve etkileri nedeniyle son otuz yıldır yaĢlanma 

ve yaĢlılık politikaları ile ilgili araĢtırmalarda artıĢ gözlenmektedir ve yaĢlanlama ile 

ilgili araĢtırmalar teĢvik edilmektedir (Walker ve Naegele, 2009: 1; 

Bundesministerium für Bildung und Forschung [BMBH], 2014: 13). Bu çalıĢmalar 

içerisinde özellikle bakım yükündeki artıĢ ve olası sonuçları,  etkin bakım 

modelleri,  yaĢlanmanın etkilerini politik ve ekonomik düzlemde azaltma ve politika 

geliĢtirme önemli yer tutmaktadır (Arntz ve Thomsen, 2011). Almanya‟da bakım 

sektörü ile ilgili politika geliĢim sürecinde kurumsal düzeyde birçok politik aktör 

bulunmaktadır ve politka üretme sürecinde etkin rol oynamaktadır.  Bunlardan 

bazıları aĢağıda sıralanmıĢtır (European Foundation for the Improvement of Living 

and Working Conditions [Eurofound], 2013: 11).  

 Aile ĠĢleri, YaĢlılar, Kadınlar ve Gençlik Federal Bakanlığı 

(Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend) 

 Federal ÇalıĢma ve Sosyal ĠĢler Bakanlığı,  (Bundesministerium für 

Arbeit und Soziales); 

 Federal Sağlık Bakanlığı, (Bundesministerium für Gesundheit); 

 Federal Ekonomi ve Teknoloji Bakanlığı, (Bundesministerium für 

Wirtschaft und Technologie); 

 Alman Sağlık Profesyonelleri Derneği  (Deutscher Berufsverband für 

Pflegeberufe); 

 Alman Bakım Derneği, DPV (Deutscher Pflegeverband); 

 Alman Bakım Meclisi, DPR (Deutscher Pflegerat); 

 AOK Federal Birliği  (AOK-Bundesverband); 

 Bakım ĠĢverenleri Derneği  (Arbeitgeberverband Pflege e.V.); 

 Ġstihdam Desteği Federal Birliği  (Bundesarbeitsgemeinschaft für 

Unterstützte Beschäftigung e.V.); 
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 Mesleki Eğitim Gençlik Merkezi (Berufsbildungswerke); 

 Alman Engelli Meclisi, (Deutscher Behindertenrat); 

 Sivil Toplum Refah Hizmetleri Federal ÇalıĢma Grubu; 

(Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrspflege); 

 Almanya Protestan Kilisesi Sosyal Refah Organizasyonu (Diakonie); 

 Alman Kızıl Haçı,  (Deutsches Rotes Kreuz); 

 Alman Caritas Derneği (Deutscher Caritasverband e.V.); 

 Almanya ĠĢçi Federasyonu  (Arbeiter-Samariter-Bund Deutschland e.V.); 

 Alman EĢitlik ve Refah Derneği (Paritätischer Wohlfahrtsverband e.G.); 

 Almanya Yahudi merkez Ofisi (Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in 

Deutschland e.V.); 

 ĠĢçi Refah Organizasyonu (Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V.). 

2.3.2. Almanya’da bakım sigortasının ardılları  

Alman refah sisteminin temeli, Alman Anayasası‟nda yer alan onurlu yaĢam 

hakkına dayanır (Heinicke ve Thomsen, 2010: 2) ve günümüzdeki sosyal güvenlik 

sistemi kiĢinin onurlu yaĢamını sağlayan temel araçlardan biri olarak kabul 

edilmektedir. Almanya‟da bakım hizmetleri, sosyal güvenlik sistemi içerisinde yer 

alan uzun dönem bakım sigortası yasalaĢmadan önce bakım hizmetleri ile ilgili 

fonlar  eyaletler ve hayır kurumları arasında paylaĢtırılmıĢtır. Bakım hizmetlerinde 

yoğun olarak kurumda ve evde bakım hizmet modelleri uygulanmakta olup, hizmet 

sunumu kamu kurumları ve hayır kurumlarına bağlı kuruluĢlar tarafından 

sağlanmaktadır ve gönüllülük esaslı hayır iĢi olarak görülmektedir (Theobald, 

2012a: 65).  

Almanya sosyal güvenlik sisteminin temel taĢıyıcısı Almanya Sosyal Kod 

Kitabı, (Sosyal Güvenlik Kanunu- Sozialgesetzbuch) (SGB), 12 bölümden 

oluĢmaktadır (http://www.sozialgesetzbuch.de/gesetze/index.php). Ġlk bölüm genel 

hükümlerden oluĢmaktadır; diğer bölümlerin herbiri ise bir sosyal güvenlik baĢlığını 

içermektedir ve literatürde bakım sigortası veya uzun dönem bakım sigortası 
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olarak ifade edilen “zorunlu uzun dönem bakım sigortası” bu yasanın içerisindeki 

bir bölümdür ve kısaca SGB XI olarak adlandırılmaktadır (Çizelge 2.10.). Almanya 

sosyal güvenlik sistemi büyük bir bölümü iĢsizlik sigortası, sağlık sigortası, 

emeklilik sigortası, kaza sigortası ve zorunlu uzun dönem bakım sigortası olmak 

üzere beĢ temel sigortadan oluĢmaktadır (Heinicke ve Thomsen, 2010:4). 

Evde bakım hizmetlerinin finansman kaynağı temel olarak SGB XI‟dir. 

Almanya Sosyal Güvenlik Kanunu içinde yer alan ve SGB V diye kısaltılan zorunlu 

sağlık sigortası, daha çok tedavi hizmetlerini finanse etmektedir. Evde bakım 

hizmetleri kapsamındaki tedaviye yönelik bazı uygulamaların finansmanı da bu 

kalemden karĢılanmaktadır. Ayrıca sosyal yardım gereksinimi olan kiĢilere destek 

olmak için oluĢturulmuĢ SGB XII olarak kısaltılan sosyal yardım sigortası, gerektiği 

durumlarda yoksullar ve yardıma muhtaç kiĢiler için evde bakım hizmetlerinin 

finansmanında tamamlayıcı ve destek unsuru olarak da yer almaktadır. Bunun 

yanında SGB XII psikiyatrik hastalara sunulan bazı evde bakım hizmeti 

uygulamalarının finansmanını da sağlamaktadır 

(http://www.sozialgesetzbuch.de/gesetze/index.php). 

Çizelge 2.10. Almanya Sosyal Güvenlik Kanunu‟nun bölümleri 

Kod Bölüm  

SGB I  Genel Hükümler Allgemeiner Teil 

SGB II ĠĢ Arayanlar Ġçin Sosyal Bakım Grundsicherung für Arbeitsuchende 

SGB III Ġstihdam teĢviki Arbeitsförderung 

SGB IV ÇeĢitli Sosyal Sigorta Biçimleri Ġçin Kurallar Gemeinsame Vorschriften für die 
Sozialversicherung 

SGB V Yasal Sağlık Sigortası Gesetzliche Krankenversicherung 

SGB VI Yasal Emeklilik Sigortası Gesetzliche Rentenversicherung 

SGB VII Genel Kaza Sigortası Gesetzliche Unfallversicherung 

SGB 
VIII 

Çocuk ve Genç Refahı Kinder- und Jugendhilfe 

SGB IX Engellilerin Rehabilitasyonu ve Katılımı Rehabilitation und Teilhabe behinderter 
Menschen 

SGB X Yönetim ve Veri Koruma Sozialverwaltungsverfahren und 
Sozialdatenschutz 

SGB XI  Zorunlu Uzun Dönem Bakım Sigortası Soziale Pflegeversicherung 

SGB XII Sosyal Refah/Yardım  Sozialhilfe 

Kaynak. http://www.sozialgesetzbuch.de/gesetze/index.php 

http://www.sozialgesetzbuch.de/gesetze/index.php
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Almanya sosyal güvenlik sistemi içerisinde, uzun dönem bakım hizmetleri 

ilk defa 1962 yılında Federal Refah Yasası (Bundessozialhilfegesetz) içerisinde 

yer almıĢ ve sosyal refah yardımının bir parçası olarak düzenlenmiĢtir (Wiener ve 

Cuellar,1999). Almanya bakım ile ilgili reform çabaları içerisinde en köklü değiĢimi, 

Nisan 1994‟de uzun dönem bakım için genel bakım sigortasını (Soziale 

Pflegeversicherung) yasallaĢtırarak yapmıĢtır (Wiener ve Cuellar,1999). Almanya 

uzun dönem bakım sigortasında 2002 ve 2008 yılında olmak üzere iki defa önemli 

değiĢiklik olmuĢtur (Deutsches Zentrum für Altersfragen [DZA], 2011: 6).  Bakım 

sigortası kapsamında kurumda bakım ve evde bakım hizmetlerinden yararlanma 

aĢamalı olarak gerçekleĢmiĢtir. KiĢiler evde bakım hizmetlerinden 1 Nisan 

1995‟den itibaren, kurumda bakım hizmetlerinden ise 1 Temmuz 1996‟dan itibaren 

yararlanabilmiĢlerdir Bakım sigortasının uygulamaya geçtiği ilk yıllarda, özellikle 

1996‟da, yoğun talepten dolayı ödemelerde kargaĢalar yaĢanmıĢtır (Wiener ve 

Cuellar,1999).   

Almanya‟da bakım sigortasının aĢamalı olarak faaliyete geçtiği 1995 yılında 

(Wiener ve Cuellar, 1999) 65 yaĢ ve üzeri nüfus, tüm nüfusunun yaklaĢık %15‟ini 

oluĢturmaktadır.  Aynı yıllarda Türkiye‟de 65 yaĢ ve üzeri nüfus tüm nüfusun 

yaklaĢık %4‟ünü ve 2010 yılında ise yaklaĢık %7‟sini oluĢturmaktadır. Almanya‟da 

bakım sigortasının faaliyete geçtiği 1995 yılındaki 80 yaĢ üzeri nüfus, Türkiye‟deki 

65 yaĢ ve üzeri nüfusla yaklaĢık aynı düzeydedir (United Nations [UN], 2011). 

Günümüzde, Almanya‟daki bakım sigortası tüm nüfusun büyük bir kısmını 

kapsamaktadır. Sadece evsizler ve kaçaklardan oluĢan % 0,5‟lik bir oran herhangi 

bir bakım sigortası kapsamında değildir (Arntz ve Thomsen, 2010: 381). Bakım 

sigortası kiĢilerin mali durumlarını göz önünde bulundurmaksızın yetersizliği olan 

genç ve yaĢlı kiĢileri ayırt etmeden kiĢilerin geniĢ çaplı bakım merkezlerinden ve 

evde bakım hizmetlerinden yararlanmalarını sağlamayı hedeflemektedir (Wiener 

ve Cuellar,1999; Zuchandke, Reddemann, Krummaker ve Schulenburg, 2010: 

629).  

Almanya‟da kiĢilerin sigortalara katkılarının yıllara göre değiĢimi 

incelendiğinde, sağlık sigortası ve uzun dönem bakım sigortası katkı oranlarında 

sürekli bir artıĢ olduğu izlenmektedir. (Çizelge 2.11.), (Heinicke ve Thomsen, 2010: 
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5; Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. [GDV], 2014: 115, 

116, 117, 119). Bu durumun, artan bakıma muhtaç yaĢlı oranı nedeniyle toplumun 

karĢı karĢıya kaldığı ekonomik yükün bireylere yansıtılmasının bir sonucu olduğu 

düĢünülmektedir. Bakım sigortası prim oranı, çalıĢanların maaĢlarının %1,95 ile 

%2,15 arasında değiĢmektedir (Artnz ve Thomsen, 2011: 4). Bakım sigortasından 

yararlanabilmek için, kiĢinin beĢ yıl sigorta primi ödemiĢ olması gerekmektedir.  

Bakım sigortası gelir durumu göz önüne alınarak “kaynaktan kesme yolu ile 

ödeme (pay as you go earn)10” prensibi kapsamında yapılandırılmıĢ olup iĢveren 

ve çalıĢan arasında eĢit katkıyı esas almaktadır. (Schwarzkopf ve diğerleri, 2012: 

2¸ Zuchandke ve diğerleri, 2010: 629).  

Çizelge 2.11. Almanya‟da sosyal sigortalara kiĢisel katkı oranlarının yıllara göre 
geliĢimi (%) 

Sigorta Türü 
Yıllar 

1995 2000 2005 2009 2010 2011 2012 2013 

ĠĢsizlik Sigortası 6,50 6,50 6,50 2,80 2,80 3,00 3.00 ---- 

Sağlık Sigortası* 13,20 
(12,80) 

13,60 
(13,80) 

14,20 
(14,00) 

14,00 
14.00 14.60 14,60 14,60 

Uzun Dönem Bakım 
Sigortası 

1,00 1,70 1,70** 1,95** 
1,95 1,95 1,95 2,05 

Emeklilik Sigortası 18,60 19,30 19,50 19,90 19,90 19,90 19,60 18,90 

 Kaynak: Heinicke ve Thomsen (2010: 5) ve GDV (2014: 115,116,117,119)  kullanılarak 
araĢtırmacı tarafından derlenmiĢtir.  

*Parantez içindeki değerler Doğu Almanya‟ya aittir. 
**Çocuksuz çalıĢanlar, %0,25 daha fazla katkı sağlamaktadır. 

Almanya‟da bakım sigortası kapsamında hizmet sunulurken kuruluĢlar 

“uzun dönem bakım taahhütnamesi”nde (GFMH, 2007: 4,5) belirtilen ilkeleri 

dikkate almak zorundadırlar. Bu ilkeler aĢağıda verilmiĢtir. 

                                            
10 Kaynaktan kesme yolu ile vergilendirme (pay as you go earn). Bu ödeme biçimine, stopaj usulü de 

denmektedir. Gelir vergisinin işveren tarafından maaş ve ücretlerin ödenmesi sırasında (aylık veya haftalık) 

kesilip ilgili ödeme yerine doğrudan yatırılmasına dayanan bir sistem. Kaynaktan kesme yolu ile ödeme ile 

vergi kaçakçılığı en aza indirilmektedir. Toplanan vergiler, gelir ve istihdam ile birlikte otomatik olarak 

değiştiği için bu yöntemin ekonomide istikrar sağlayan araçlardan birisi olduğu söylenebilir (Seyidoğlu, 

2002: 345). 
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Almanya Uzun Dönem Bakım Hizmetleri Taahhütnamesi 

 Uzun dönem bakıma ve yardıma ihtiyacı olan herkes destek hakkına 

sahiptir.  

 Uzun dönem bakıma ve yardıma ihtiyacı olan herkesin fiziksel ve ruhsal 

tehditlere karĢın korunma hakkı vardır. 

 Uzun dönem bakıma ve yardıma ihtiyacı olan herkesin özel alanının ve 

mahremiyetinin korunmasını isteme hakkı bulunmaktadır. 

 Uzun dönem bakıma ve yardıma ihtiyacı olan kendi kiĢisel ihtiyaçlarına 

göre düzenlenmiĢ sağlığı geliĢtirici nitelikli bakım hakkına sahiptir.   

 Uzun dönem bakım ve yardım ihtiyacına sahip herkes danıĢmanlık,  

bakım ve tedavi için mevcut olanaklar ve fırsatlar hakkında tam bir 

bilgilendirme hakkına sahiptir. 

 Uzun dönem bakım ihtiyacına sahip herkes saygın bir Ģekilde diğerleri ile 

etkileĢim ve toplumsal yaĢama katılım hakkına sahiptir.   

 Uzun dönem bakım ihtiyacına sahip herkes kendi kültürüne ve 

inançlarına göre hizmet alma hakkına ve dini vecibelerini yerine getirme 

hakkına sahiptir. 

 Uzun dönem bakım ihtiyacına sahip herkes onurlu bir Ģekilde ölme 

hakkına sahiptir.  

Almanya‟da kuruluĢlar yukarıda belirtilen “uzun dönem bakım hizmetleri 

taahhütnamesi” dıĢında bakım sigortasının temel ilke ve değerlerini de dikkate 

almaktadırlar (Döhner, Lüdecke ve Eickhoff, 2008: 4). Bu ilkeler aĢağıda yer 

almaktadır.  

Almanya Uzun Dönem Bakım Sigortası Temel Ġlkeleri 

 Bakım hizmetinin kapsamı, bakım hizmetini alan kiĢinin fonksiyonel 

yetersizliğine ve değerlendirme prosedürüne bağlı olarak belirlenmelidir. 
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 Evde bakım hizmetlerinde kiĢi, evde bakım kuruluĢları tarafından verilen 

profesyonel bakımı ya da aile fertleri tarafından verilen bakım hizmetini 

ya da bunların her ikisinin birleĢimini seçebilmelidir. 

 Kısmi hizmet sunulabilme olanağı sağlanabilmelidir. 

 Bakım hizmeti kapsamında belirlenen ekonomik tahsis, ailede bakım 

verene değil, bakıma muhtaç kiĢiye yapılmalıdır.  

 Bakım hizmetlerinde koruyucu ve rehabilite edici hizmetlere daha fazla 

öncelik verilmelidir. 

 KiĢiler evde bakımda, kurumsal hizmetten ziyade aile fertleri tarafından 

verilen bakımı tercih etmektedir. 

Rothgang ve Igl (2007), uzun dönem bakım sigortasının on yılını analiz 

ederek bakım sigortasının baĢarılı ve baĢarısız olduğu temel konuları 

saptamıĢlardır. Bakım sigortasının baĢarılı olduğu beĢ konu aĢağıda verilmiĢtir.   

1. Uygun kiĢiye verilen uygun bakım hizmeti yararlanıcılara anında 

yararlar sağlamıĢtır. 

2. Bakım hizmetlerinde yer alan aile üyelerine sağlanan nakit yardımlar ve 

emekli sigortası katkıları, aile bakımını güçlendirmiĢtir.   

3. Sosyal danıĢmanlık harcamaları, üçte iki oranında düĢmüĢ, sosyal 

danıĢmanlık hizmetlerinden yararlananların sayısı üçte bir oranında 

azalmıĢ ve sonuç olarak belediyelerin daha az mali yükümlülükleri 

olmuĢtur.  

4. Profesyonel bakımın kapasitesi geniĢlemiĢ ve bakım kalitesinde 

iyileĢmeler olmuĢtur. 

5. Maliyet kontrolü konusunda oldukça baĢarılı olunmuĢtur. 

 Aynı çalıĢmada uzun dönem bakım sigortasının eksiklikleri de aĢağıdaki 

biçimde özetlenmiĢtir (Rothgang ve Igl,  2007). 

1. Bakım hizmetlerinde yapısal problemler hâlâ bulunmakla birlikte, 

bakım hizmetlerinin kalitesi daha da iyileĢtirilebilir yapıya sahiptir. 
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2. Hizmet karĢılığı uzun dönem bakım sigortasından yapılan ödemelerin 

değiĢmemesi, 1994- 2008 yılları arasında hizmet sağlayıcılarının 

bütçelerini olumsuz etkilemiĢ ve kadrosuz çalıĢmaya sebep olmuĢtur.  

3. YaĢanan problemlerin birçoğu ödemelerin ve fonların artırılması gibi 

yöntemlerle ve finansmanın düzenlenmesi ile çözülebilir boyuttadır.  

4. Hastaneler, bakımevleri ve rehabilitasyon kuruluĢları arasında yaĢanan 

iĢbirliği sorunları, vaka yönetimi gibi yöntemlerle geliĢtirilebilir yapıdadır.  

5. YaĢam kalitesini artırmak amacıyla rehabilitasyon hizmetleri daha 

fazla teĢvik edilmelidir. 

6. Alternatif bakım yöntemleri arzu edilen düzeyde geliĢmemiĢtir.  

Uzun dönem bakım hizmetlerindeki ihtiyaçlar ile ilgili sosyal haklar, yeni fon 

yapılarının Ģemaları, bakım hizmetleri ve düzenlemelerinin yeniden organizasyonu 

olmak üzere üç geliĢmeden etkilenmiĢtir (Pacolet ve Bouten, Lanoye ve Versieck, 

2000 aktaran Theobald, 2012a). 

 

Almanya‟da uzun dönem bakım sigortası yasalaĢmadan önce “Federal 

Sosyal Yardım Yasası” kapsamında hizmet alanların sayısı, 1994 yılında 563 000 

kiĢi iken uzun dönem bakım sigortası kapsamında bakım hizmetlerinden 

yararlananların sayısı 2009 istatistiklerine göre 2,34 milyona ulaĢmıĢtır (Eisen ve 

Magner, 1999, aktaran Theobald, 2012b: 276). Görüldüğü gibi bakım 

hizmetlerinden yararlananlarda hızlı bir yükseliĢ söz konusudur. Almanya‟da 

bakım hizmeti alanlarla ilgili olarak ulaĢılmıĢ en son rakam, 28 Mayıs 2014 tarihli 

Almanya Federal Sağlık Bakanlığı‟nın bülteninde yer almakta olup kamu uzun 

dönem bakım sigortası kapsamında hizmet alanların sayısı 2479 590 kiĢi ve özel 

uzun dönem bakım sigortası kapsamında hizmet alanların sayısı 151 141 olmak 

üzere toplam 2 630 731 kiĢidir. Almanya‟da özel uzun dönem bakım sigortaları 

tüm evde bakım hizmetinde yararlananların yaklaĢık %5,7‟sini oluĢtururken 

kurumda bakım hizmetinden yararlananların %0,6‟sını oluĢturmaktadır. (Çizelge 

2.12.).  
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Çizelge 2.12. Almanya uzun dönem bakım hizmetlerinden yararlananların sayıları  

Sigorta Türü Evde Bakım Kurumda Bakım Toplam 

N % n % n % 

Kamu Uzun Dönem 
Bakım Sigortası*  

1 739 337 94,3 740 253 99,6 2 479 590 94,2 

Özel Uzun Dönem 
Bakım Sigortası**  

105 758 5,7 4 383 0,4 151 141 5,8 

Toplam 1 845 095 100 744 636 100 2 630 731 100 

Kaynak: GFMH (2014: 13) kullanılarak araĢtırmacı tarafından derlenmiĢtir. 
*31 Aralık 2013 tarihli veri,    **31 Aralık 2012 tarihli veri 

Almanya‟da bakım hizmet türü seçimini, tıbbi endikasyonlar dıĢında 

ekonomik durumlar da etkilemektedir. Almanya‟da üst seviye gelir düzeyindekiler 

profesyonel evde bakım hizmetlerini ya da bakım gereksinimine göre kurumda 

bakımı, orta düzey gelir düzeyinde olanlar ise dıĢarıdan özellikle kayıt dıĢı 

pazardan (grey market) hizmet almak için parasal yardım talep etmektedirler. En 

alt gelir düzeyindekiler ise isteksiz olarak kurumda bakımı kabul etmektedirler 

(Theobald, 2012b). Almanya‟da uzun dönem bakım yasasına göre hizmet vermek 

isteyen kuruluĢlar bölgesel düzeyde kayıtlı olmak zorundadırlar (Theobald, 2012b). 

Almanya‟da bakım sigortası kapsamındaki unsurlar: informal bakım 

sağlayan kiĢiye verilen bakım parası, profesyoneller tarafından kiĢiye sunulan 

hizmetlerin sağlanması, kısmen ayakta bakım hizmetleri, engellilik bakımı, kısa 

süreli bakım hizmetleri, yatılı bakım kurumlarında sağlanan tam yataklı bakım 

hizmetleri, bakım kursları,  bakım hizmetleri için gerekli araç ve gereçler, yaĢanılan 

mekân ve çevresini iyileĢtirici düzenlemeler olmak üzere dokuz temel baĢlıkta 

incelenebilir. Sunulan bu hizmetler aĢağıda yer almıĢtır. 

Bakım Parası (Pflegegeld) 

Ġnformal bakım personeli tarafından sunulan hizmetleri kapsamaktadır. 

Informal bakım personeli kavramı içerisine aile üyeleri, arkadaĢlar veya tanıdıklar 

girmektedir. (Bundesministerium für Gesundheit, 2014a)  Ġnformal bakım 

sunanlara verilen ücretler, bakım derecesine göre değiĢmektedir (Çizelge 2.13.). 

Birinci ve ikinci derece bakım derecesinden yararlananların altı ayda en az bir 

defa, üçüncü derece bakım hizmetlerinden yararlanaların ise üç ayda en az bir 
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defa olmak üzere bakım hizmetlerinin uygun verilip verilmediği ve bakım 

derecelerinde olası değiĢiklik olup olmadığını  belirlemek amacıyla bakım 

sigortası tarafından onaylı kuruluĢlar tarafından yerinde denetim yapılma 

zorunluluğu bulunmaktadır (Heinicke ve Thomsen, 2010: 11). 

Çizelge 2.13. Almanya‟da uzun dönem bakım sigortası kapsamında sağlanan 
informal bakım ücretleri  (bakım derecesine göre) 

Bakım Derecesi 2014 Yılı Ġçin Ödeme  
(Euro/Ay) 

2015 Yılı Ġçin Ödeme  
(Euro/Ay) 

Sıfır Derece (Demans geliĢmiĢ) 120 123 

Birinci Derece 235 244 

Birinci Derece (Demans geliĢmiĢ) 305 316 

Ġkinci Derece 440 458 

Ġkinci Derece (Demanslı) 525 545 

Üçüncü Derece 700 728 

Üçüncü Derece (Demanslı) 700 728 

Kaynak: Bundesministerium für Gesundheit. (2014b:2) 

Profesyonel Evde Bakım Hizmetleri (Ambulante 

Pflegesachleistungen) 

Bakım hizmeti, profesyonel evde bakım kuruluĢu tarafından verilmektedir. 

Ödemeler,  doğrudan evde bakım kuruluĢuna yapılmaktadır (Bundesministerium 

für Gesundgeit, 2014c). Evde bakım kuruluĢlarının lisanslı ve her akredite olma 

zorunluluğu bulunmaktadır (Heinicke ve Thomsen, 2010: 10). Profesyonel evde 

bakım kuruluĢlarına yapılan ödemeler bakım derecelerine göre değiĢmektedir 

(Çizelge 2.14.). Ücretler incelendiğinde 2015 yılı için bakım derecesi sıfır olan 

ama demansı bulunan bir kiĢi için 231 Euro ile en düĢük iken, yoğun bakım 

gereksinimi  ve demansı da bulunan bir kiĢi için  1995 Euro ile en yüksek miktar 

olarak değiĢmektedir.  
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Çizelge 2.14. Almanya‟da uzun dönem bakım sigortası kapsamında profesyonel 
evde bakım kuruluĢlarına yapılan ödemeler  (bakım derecesine 
göre) 

Bakım Derecesi 2014 Yılı için Ödeme  
(Euro/Ay) 

2015 Yılı için 
Ödeme (Euro/Ay) 

Sıfır Derece (Demans geliĢmiĢ) 225 231 

Birinci Derece 450 468 

Birinci Derece (Demans geliĢmiĢ) 665 689 

Ġkinci Derece 1 100 1 144 

Ġkinci Derece (Demanslı) 1 250 1 298 

Üçüncü Derece 1 550 1 612 

Üçüncü Derece (Demanslı) 1 550 1 612 

Yoğun bakım gereksinimi 1 918 1 995 

Yoğun bakım gereksinimi (Demanslı) 1 918 1 995 

Kaynak: Bundesministerium für Gesundheit (2014b:3) 

Kısmen Ayakta Bakım (Tages- und Nachtpflege, Teilstationäre 

Versorgung) 

Evde bakım hizmetleri verilemediği durumlarda ya da kiĢi evde bakımı 

istemediği durumlarda, günün belli bir bölümünü kapsayacak biçimde (gündüz 

veya gece) kurumda sunulan hizmetleri kapsamaktadır. Gündüz bakım 

merkezleri, buna örnek olarak verilebilir (Bundesministerium für Gesundheit, 

2014d). Uzun dönem bakım sigortası kapsamında bakım derecelerine göre 

ödeme yapılmaktadır (Çizelge 2.15.).  

Çizelge 2.15. Almanya‟da uzun dönem bakım sigortası kapsamında sağlanan 
gündüzlü bakım ücretleri  (bakım derecesine göre) 

Bakım Derecesi 2014 Yılı için Ödeme  
(Euro/Ay) 

2015 Yılı için Ödeme  
(Euro/Ay) 

Sıfır Derece (Demans geliĢmiĢ) 0 231 

Birinci Derece 450 468 

Birinci Derece (Demans geliĢmiĢ) 450 689 

Ġkinci Derece 1 100 1 144 

Ġkinci Derece (Demanslı) 1 100 1 298 

Üçüncü Derece 1 550 1 612 

Üçüncü Derece (Demanslı) 1 550 1 612 

Kaynak: Bundesministerium für Gesundheit. (2014b:6) 



57 

 

Engellilik Bakım Yardımı  (Verhinderungspflege/ Urlaubsvertretung) 

Bakım personelinin hastalık veya tatil nedeniyle bakım iĢini yapamadığı 

durumlarda hizmeti sürdüren yedek bakım sağlayıcı için engellilik bakım parası 

ödenir (Bundesministerium für Gesundheit, 2014e). Bakım derecelerine göre 

ödemeler değiĢmektedir (Çizelge 2.16). 

Çizelge 2.16. Almanya‟da uzun dönem bakım sigortası kapsamında verilen engelli 
bakım ücretleri  (bakım derecesine göre) 

Bakım Derecesi 2014 Yılı için Ödeme   2015 Yılı için Ödeme   

Sıfır Derece (Demans 
geliĢmiĢ) 

En fazla dört haftalık süre için 
yılda 1550 Euro 

En fazla altı haftalık süre 
için yılda 1612 Euro  

Bakım Derecesi, I, II, III En fazla dört haftalık süre için 
yılda 1550 Euro  

En fazla altı haftalık süre 
için yılda 1612 Euro  

Kaynak: Bundesministerium für Gesundheit. (2014b: 5) 

Kısa Süreli Bakım Parası (Kurzzeitpflege) 

Bakım hizmetinin kiĢinin evinde yapılmasının geçici olarak mümkün 

olmadığı  veya yeterli seviyede yapılmasının  mümkün olmadığı durumlarda, 

profesyonel hizmet sağlayıcılara kısa süreli bakım ücreti ödemesi yapılmaktadır 

(Bundesministerium für Gesundheit, 2014f). Bakım sigortası, kısa süreli bakım 

parası kapsamında  en fazla dört haftalık süre için hizmet sağlamaktadır. Kısa 

süreli bakım parası  2014 yılı için yılda en fazla 1550 Euro, 2015 yılı için 1612 

Euro olarak belirlenmiĢtir  (Çizelge 2.17.). 

Çizelge 2.17. Almanya‟da uzun dönem bakım sigortası kapsamında verilen kısa 
süreli bakım ücretleri  (bakım derecesine göre) 

Bakım Derecesi 2014 Yılı için Ödeme   2015 Yılı için Ödeme   

Sıfır Derece (Demans geliĢmiĢ) ---------------------------- En fazla dört haftalık süre 
için yılda 1612 Euro ödenir 

Bakım Derecesi, I, II, III En fazla dört haftalık süre 
için yılda 1550 Euro ödenir 

En fazla dörthaftalık süre 
için yılda 1612 Euro ödenir 

Kaynak: Bundesministerium für Gesundheit (2014b: 7) 
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Yatılı Bakım Kurumlarında Sağlanan Tam Süreli Hizmetler (Stationäre 

Pflege- Vollstationäre Versorgung) 

Yatılı bakım kurumlarında sunulan hizmetleri kapsamaktadır 

(Bundesministerium für Gesundheit, 2014g).  Bakım sigortası kapsamında 

bakım derecelerine göre ödemeler yapılmaktadır (Çizelge 2.18).  

Çizelge 2.18. Almanya‟da uzun dönem bakım sigortası kapsamında yatılı bakım 
kurumlarına yapılan ödemeler  (bakım derecesine göre) 

Bakım Derecesi 2014 Yılı için Ödeme  
(Euro/Ay) 

2015 Yılı için Ödeme  
(Euro/Ay) 

Sıfır Derece (Demans geliĢmiĢ) 0 0 

Birinci Derece 1 023 1 064 

Birinci Derece (Demans geliĢmiĢ) 1 023 1 064 

Ġkinci Derece 1 279 1 330 

Ġkinci Derece (Demanslı) 1 279 1 612 

Üçüncü Derece 1 550 1 612 

Üçüncü Derece (Demanslı) 1 550 1 612 

Yoğun bakım gereksinimi 1 918 1 995 

Yoğun bakım gereksinimi (Demanslı) 1 918 1 995 

Kaynak: Bundesministerium für Gesundheit (2014b:10) 

Bakım Kursları (Pflegekurse) 

Bakım sigortası kapsamında bakım yapan aile üyeleri için bakım kursları 

düzenlenmektedir ve finansmanı bakım sigortası tarafından karĢılanmaktadır. 

Kurs kapsamında sadece teorik ve pratik bilgi değil, aynı zamanda danıĢmanlık 

ve çeĢitli destekler de sunulmaktadır. Eğitim, hastanın ev ortamında da 

gerçekleĢmektedir. Kurs ayrıca kiĢilerin sosyalleĢmesi ve baĢkalarıyla etkileĢim 

içerisinde olmalarını da olanak sağlamaktadır (Bundesministerium für 

Gesundheit, 2014h).   

Bakım Hizmetleri Ġçin Gerekli Araç ve Gereçlerinin Sağlanması 

(Pflegehilfsmittel) 

Bakım araç ve gereçleri, evde yapılan bakımı kolaylaĢtırdığı ve bakımı 

yapılan kiĢilerin durumunu iyileĢtirdiği takdirde bakım sigortası tarafından 
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ödenir. Tekerlekli sandalye ya da koltuk değnekleri bir doktor tarafından reçete 

edildiği zaman, sağlık sigortası tarafından ödeme yapılır (Bundesministerium für 

Gesundheit, 2014i). 

YaĢanılan Mekân ve Yakın Çevresini ĠyileĢtirici Önlemler 

(Wohnumfeldverbessernde Maßnahmen) 

YaĢanılan mekân ve yakın çevresini iyileĢtirici önlemler için en fazla 2557 

Euro ek ödeme yapılır. Bu ödemenin yapılması için, bakıma muhtaç kiĢinin 

evinde yaĢayabilmesi veya düzenlemelerin bakım hizmetleri kolaylaĢtırıcı 

nitelikte olması gerekmektedir (Bundesministerium für Gesundheit (2014b: 9). 

Bakım derecelerine göre ödeme miktarlarında değiĢiklik bulunmaktadır (Çizelge 

2.19.). 

Çizelge 2.19. Almanya‟da uzun dönem bakım sigortası kapsamında yaĢanılan 
mekân ve yakın çevresini iyileĢtirici önlemler için yapılan ödemeler  
(bakım derecesine göre) 

Bakım Derecesi 2014 Yılı için Ödeme   2015 Yılı için Ödeme   

Sıfır Derece  

(Demans geliĢmiĢ) 

2557 Euro (Birden fazla 
yararlanıcı bir arada ise 10228 
Euro) 

4000 Euro (Birden fazla 
yararlanıcı bir arada ise 16000 
Euro) 

Bakım Derecesi, I, II, III 2557 Euro (Birden fazla 
yararlanıcı bir arada ise 10228 
Euro) 

4000 Euro (Birden fazla 
yararlanıcı bir arada ise 16000 
Euro) 

Kaynak: Bundesministerium für Gesundheit  (2014b: 9) 

2.3.3. Almanya’da evde bakım hizmetlerinde hizmet sunumu 

Almanya‟da kiĢilerin, bakım gereksinimleri, bakım olanakları ölçüsünde 

temel düzeyde kurumda bakım veya evde bakım hizmetlerinden birini seçim 

hakları söz konusudur. KiĢi evde bakım hizmetleri içinde ise, informal evde bakımı 

veya evde bakım kuruluĢlarından profesyonel hizmet ya da profesyonel evde 

bakım kuruluĢlarının danıĢmanlığında aile fertlerinin sunduğu hizmetlerden birini 

seçebilir. Genellikle aile üyeleri tarafından verilen informal evde bakım hizmeti 

tercih edilmektedir (Statistisches Bundesamt, 2011a: 4). KiĢilerin aile tarafından 

verilen informal bakım hizmetlerini tercih etmelerinde, aile üyelerine çalıĢma 
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olanağı sağlaması, aile için bir gelir olarak görülmesi ve bakım hizmeti alan bireyin 

mahremiyetinin daha iyi korunabilmesine olanak sağlaması gibi nedenlerin rol 

oynadığı düĢünülmektedir.  

Almanya‟da 2009 yılında bakım hizmetlerinden yaklaĢık 2,34 milyon kiĢi 

(nüfusun % 3ü)  yararlanmıĢtır.  Bakım hizmetlerinden yararlananların  %69‟u 

(n=1,62 milyon kiĢi) evde bakım hizmetinden yararlanırken, geri kalan %31‟i 

(717.000 kiĢi) huzurevleri, hospice, gündüz bakım merkezleri gibi kurumda bakım 

hizmetlerinden yararlanmıĢtır. Evde bakım hizmetlerinden yararlananların %66‟sı 

(1,07 milyon kiĢi)  aile fertleri tarafından bakılmakta ve bakım sigortasından 

verdikleri hizmet karĢılığında ücret almaktadırlar. Evde bakım kuruluĢlarından 

hizmet alanların sayısı yaklaĢık 555 000‟dir (Statistisches Bundesamt, 2011a:4). 

Evde bakım hizmeti alan kiĢilerin %66‟sı informal bakım alırken, %34‟ü 

profesyonel evde bakım kuruluĢlarından hizmet almaktadırlar. Ġnformal bakım 

hizmeti alanlar tüm bakım hizmetlerinden yararlananların yaklaĢık %46‟sını 

oluĢturmaktadır (Statistisches Bundesamt, 2011a: 4).  

Almanya‟daki evde bakım kuruluĢlarının %61,5‟i özel evde bakım 

kuruluĢları, %36,9‟unu kâr amacı gütmeyen kuruluĢlara bağlı evde bakım 

kuruluĢları; %1,6‟sını ise kamuya ait evde bakım kuruluĢları oluĢturmaktadır  

(Statistisches Bundesamt, 2011b: 6). Evde bakım kuruluĢlarının yıllara göre 

dağılımı incelediğinde, bakım sigortasının ilk yıllarında kâr amacı gütmeyen 

kuruluĢlara bağlı evde bakım kuruluĢlarının sayısı ile özel sektöre bağlı evde 

bakım kuruluĢlarının sayısı birbirine yakın iken, zaman içerisinde kâr amacı 

gütmeyen kuruluĢlara bağlı evde bakım kuruluĢlarının sayısında ciddi oranda 

değiĢiklik olmadığı, buna karĢın ise özel evde bakım kuruluĢlarının sayısının arttığı 

görülmektedir (Grafik 2.1.). Ancak kâr amacı gütmeyen kuruluĢlara bağlı evde 

bakım kuruluĢlarının sayısının değiĢmemesine rağmen, hizmet alanların sayısı 

artmıĢtır. Kâr amacı gütmeyen kuruluĢlar evde bakım sektöründe önemli bir yer 

tutmakta ve evde bakım sektöründe yıllardır en fazla kiĢiye hizmet veren 

kuruluĢlardır. Grafik 2.2‟de kâr amacı gütmeyen kuruluĢlar, özel evde bakım 

kuruluĢları ve kamuya ait evde bakım kuruluĢları izlenmektedir. 
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ġekil 2.1. Almanya„da evde bakım kuruluĢlarının sahiplik yapıları ve yıllara göre 
dağılımı 

Kaynak: Statistisches Bundesamt (2002, 2003, 2005, 2007, 2009 2011, 2013) kullanılarak 
araĢtırmacı tarafından derlenmiĢtir.  

 

 

ġekil 2.2. Almanya‟da evde bakım kuruluĢlarından yararlananların evde bakım 
kuruluĢlarının sahiplik yapıları ve yıllara göre dağılımı               

Kaynak: Statistisches Bundesamt (2002, 2003, 2005, 2007, 2009, 2011) kullanılarak araĢtırmacı 
tarafından derlenmiĢtir.  
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Wiener ve Cuellar‟a (1999) göre, Almanya‟da evde bakım hizmetlerinin 

kurumda bakıma tercih edilmesinde maliyetten ziyade hem hastaya hem de 

ailesine daha iyi hizmet verilmesi durumu etkili olmuĢtur. Tüm yaĢ gruplarında 

bakım hizmetlerinden yararlananlar, evde bakım hizmetlerini kurumda bakım 

hizmetine göre daha çok tercih etmektedirler. Ancak yaĢ ilerledikçe, kurumda 

bakım hizmetlerine olan ilgide artma eğilimi bulunmaktadır. Ancak çocuklarda 

evde bakım hizmetleri, çok baskın bir hizmet sunum modeli olarak kullanılmaktadır 

(Çizelge 2.19.). Parker ve diğerleri (2014) göre;  çocuklar için verilen bakım 

hizmetlerinin bir kısmının geçici süreli olması, ailenin kendi çocuklarına karĢı 

hissettiği sorumluluk duygusunun yoğun olması, çocuklarda evde bakım 

hizmetlerinin daha çok kullanılmasına neden olmaktadır. Bunun yanında artan 

hastalık çeĢitliliğinin getirdiği bakım güçlüğü ve yoğun teknoloji gereksinimi gibi 

nedenler, yaĢlı bireylerde ise kurumsal bakım hizmetlerinin daha fazla 

kullanılmasına neden olmaktadır. 

Çizelge 2.20. Almanya‟da bakım hizmetinden yararlananların yaĢ durumlarına 
göre hizmet türlerinin dağılımı (2009) 

YaĢ Evde Bakım Kurumda Bakım Toplam 

 N % N % N % 

15 < 66 116 99,5 358 0,5 66 474 2,8 

15-60 222 169 86,7 34 167 13,3 256 336 11,0 

60-65 55 464 77,7 15 906 22,3 71 370 3,1 

65-70 98 605 76,0 31 082 24,0 129 687 5,5 

70-75 168 615 75,0 56 187 25,0 224 802 9,6 

75-80 224 368 73,1 82 544 26,9 306 912 13,1 

80-85 313 491 68,1 146 638 31,9 460 129 19,7 

85-90 309 027 60,7 200 356 39,3 509 383 21,8 

> 162 906 52,0 150 243 48,0 313 149 13,4 

Toplam 1 620 762 69,3 717 490 30,7 2 338 252 100,0 

Kaynak: Pflegestatistik, 2009(a)  

Almanya‟da bakım hizmetlerinin büyük çoğunluğunu oluĢturan ve kiĢiler 

tarafından tercih edilen evde bakım hizmetlerinin geliĢiminde ve sayısının 

artmasında uzun dönem bakım sigortasına yönelik yasal düzenlemelerin 

gerçekleĢtirilmesi etkili olmuĢtur (Wiener ve Cuellar, 1999, Theobald, 2012b). 

Örneğin 1990‟larda yaklaĢık 6000 olan evde bakım kuruluĢu sayısı 1995 yılında 

bakım sigortasının yürürlüğe girmesi ile birlikte yaklaĢık 11000‟leri bulmuĢtur 
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(Theobald, 2004: 19). Evde bakım kuruluĢu sayısı 2009 yılında ise yaklaĢık 12000 

olmuĢtur. Evde bakım kuruluĢlarının %62‟sini (7400) özel evde bakım kuruluĢları 

oluĢtururken, %37‟sini Diakonie, Caritas gibi kuruluĢlara bağlı, kâr amacı 

gütmeyen evde bakım kuruluĢları oluĢturmaktadır (Statistisches Bundesamt, 

2011a: 9). 

2.3.4. Almanya’da bakım sigortasında derecelendirme 

Uzun dönem bakım sigortası kapsamında sunulan bakım hizmetleri, 

kiĢilerin bakım gereksinimlerine göre üç derecede verilmektedir (Arntz ve 

Thomsen, 2008: 6). Derecelendirme kiĢilerin bakım gereksinimleri, bağımlılık 

düzeyleri temel alınarak oluĢturulmaktadır. Bağımlılık düzeylerine göre bakım 

dereceleri Çizelge 2.21‟de verilmiĢtir  (Arntz, Sacchetto, Sperman, Steffes ve 

Widmaier,  2007: 6).   

Çizelge 2.21.  Almanya bakım sigortasında bakım derecelendirmeleri 

Kriter Bakım Dereceleri 

Bakım Derecesi 1 Bakım Derecesi 2 Bakım Derecesi 3 

Yardımlı kiĢisel 
bakım ve harekete 
ihtiyaç  

Günde bir defa, bir veya 
daha çok alanda en az 
iki görev 

Günün farklı 
zamanlarında günde 
en az üç defa  

Günün tamamında   

Ġlave yardım alma Haftada birkaç defa ev 
iĢlerinde yardım 

Haftada birkaç defa 
ev iĢlerinde yardım 

Haftada birkaç defa 
ev iĢlerinde yardım 

HemĢire gereksinimi 
duyma 

Günde en az bir buçuk 
saat bakım 

Günde en az üç saat 
bakım 

Günde en az 5 saat  

Kaynak: Arntz, Sacchetto,  Sperman,  Steffes ve Widmaier  (2007: 6)  

Almanya‟da uzun dönem bakım sigortasındaki bakım 

derecelendirilmelerinde ve bakım gereksinimlerinin doğru saptanmasında çeĢitli 

sorunlar yaĢanmıĢ ve çeĢitli itirazlar gelmiĢtir. KiĢilerin bakım gereksinimlerinin 

daha nitelikli belirlenebilmesi için yapılan çalıĢmalar kapsamında, Almanya 

Federal Sağlık Bakanlığı ve Tıbbi DanıĢma Kurulu tarafından bağımlılık düzeylerini 

belirlemek üzere yeni bir ölçek geliĢtirilmiĢtir. Uygulanan ölçekten elde edilen 

puanlara göre, kiĢilerin bağımlılık düzeyleri beĢ dereceye ayrılmaktadır (Büscher, 

Wingelfeld ve Schaeffer, 2011: 7). (Çizelge 2.22.). Yeni geliĢtirilen değerlendirme 

aracı ile kullanılmakta olan mevcut uygunluk kriterleri, özellikle biliĢsel bozukluğu 

olan kiĢileri de kapsayacak Ģekilde önemli ölçüde geniĢletilmiĢtir. GeliĢtirilen 
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ölçeğin bağımlılık değerlendirmesi için güvenilir ve geçerli bir ölçek olduğu da 

ayrıca belirlenmiĢtir. Ölçek ile bakım hizmetlerinden yararlananlar için 

değerlendirme süreci daha açık ve anlaĢılır hâle gelebilmiĢtir. Ayrıca geliĢtirilecek 

yeni bir araç aracılığı ile bu ölçek, medikal hizmetlerin de değerlendirilebilmesi 

olanağını sağlayabilecektir. Kullanılacak bu ölçeğin değerlendirme sonuçlarının 

kiĢilerin bakım planlarının hazırlanması için de kullanılabileceği belirtilmektedir 

(Büscher ve diğerleri, 2011:4-5).    

Çizelge 2.22.  Almanya‟da bağımlılık derecelendirme durumu 

Derece EĢik değer/skor 

1.derece bağımlılık 15-29 

2.derece bağımlılık 30-49 

3.derece bağımlılık 50-69 

4.derece bağımlılık 70-89 

5.derece bağımlılık 90 ve üzeri 90 ve üzeri ve ek özel ihtiyacı 

Kaynak: Büscher ve diğerleri, 2011 

Almanya‟da bakım hizmetlerinden yararlananların bakım derecelerine göre 

dağılımı incelendiğinde, kiĢilerin büyük çoğunluğunu birinci derece bakım alanlar 

oluĢturmaktadır. Bakım sigortası kapsamında bakım hizmeti alanların %53,6‟sı 

(n=1247564) birinci derece bakım hizmetlerinden, %33,8‟i (n= 787018) ikinci 

derece bakım hizmetlerinden, %12,6‟sı ise (n= 293096) üçüncü derece bakım 

hizmetlerinden yararlanmaktadır (Statistisches Bundesamt, 2011c:10).  

Almanya‟da bakım decelerine göre hizmet alanların yıllara göre (1999- 2011) 

değiĢimi incelendiğinde, 12 yıllık süre içerisinde toplamda 160 975 kiĢilik bir artıĢın 

olduğu (%38,8), en büyük oransal ve sayısal artıĢın birinci derece bakım 

hizmetlerinden yararlananlarda olduğu (n=134 085, %70,5), bunu sırasıyla ikinci 

derece bakım hizmetlerinden yararlananlar (n=23506; %14,2) ve üçüncü derece 

bakım hizmetlerinden yararlananlar (n=3384; %5,6) olduğu izlemektedir (Çizelge 

2.22). Evde bakım hizmetlerinden yararlananlar içerisinde birinci derece ve ikinci 

derece bakım derecesinde olanlarda düzenli bir artıĢ olurken üçüncü derece 

bakım derecesi olanlarda bazı yıllarda artıĢ olurken bazı yıllar arasında azalma 

olduğu saptanmıĢtır (Çizelge 2.23; Grafik 2.3.) 



 

 

 

6
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Çizelge 2.23. Almanya‟da evde bakım hizmetlerinden yararlananların bakım derecelerine göre yıllık artıĢ düzeyleri 

 
Her Ġki Yıl Ġçin ArtıĢ Düzeyi (n; %) Toplam ArtıĢ 

1999-2001 2001-2003 2003-2005 2005-2007 2007-2009 2009-2011 1999- 2011 

n % n % n % n % n % n % n % 

Bakım 
Derecesi I 

19 313 10,1 151 19 6,7 15 354 6,4 24 441 9,2 38 201 12,6 21 657 6,7 134 085 70,5 

Bakım 
Derecesi II 

1 349 0,8 841 0,5 5 379 3,1 5 595 3,1 94 59 5,0 883 0,5 23 506 14,2 

Bakım 
Derecesi III 

-1 272 -2,1 -513 -0,9 684 1,2 2 653 4,3 3 306 5,1 -1474 -2,3 3 384 5,7 

Toplam 19 390 4,7 15 447 3,4 21 417 4,5 32 689 6,5 509 66 9,2 21 066 3,7 160 975 38,8 

Kaynak: Statistisches Bundesamt ( 2002, 2003, 2005, 2007, 2009, 2011, 2013) kullanılarak araĢtırmacı tarafından derlenmiĢtir. 
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ġekil 2.3. Almanya‟da evde bakım hizmetlerinden yararlananların bakım derecelerine göre dağılımı 
(1999-2011) 

Kaynak: Statistisches Bundesamt (2002, 2003, 2005, 2007, 2009, 2011, 2013) kullanılarak 
araĢtırmacı tarafından derlenmiĢtir.  

Bakım veren kurumlara yapılan ödemeler,  bakım derecelerine göre 

değiĢiklik göstermektedir. Çizelge 2.24.‟de yer alan ücretler, normal durumlarda 

bakım sigortası tarafından karĢılanan miktarlardır.  Kurumda bakım hizmetleri 

sırasında birinci ve ikinci derece bakım hizmetlerinin ücretlendirilmesinde yıllara 

göre önemli oranda bir değiĢkenlik bulunmazken,  üçüncü derece bakım ve 

üçüncü derecenin varyasyonu olarak kabul edilen güç vakalarda ise yıllara göre 

artıĢ söz konusudur. Bu artıĢta bakım hizmetlerinin kapsamının her geçen gün 

geniĢlemesi ve teknolojinin yoğun kullanımı etkili olmuĢtur. Sigorta kapsamı 

dıĢında kalıp ek olarak alınan hizmetlerde cepten ödemeler, tamamlayıcı özel 

sigortalar ve yerel yönetimlerin destekleri söz konusudur (Heinicke ve Thomsen, 

2010: 13). 

Çizelge 2.24. Almanya‟da bakım derecelerine göre kurumda bakıma ödenen 
ücretler (aylık euro) 

Bakım Derecesi 
Yıllar 

2008 öncesi 2008 2010 2012 2014 2015 

Birinci Derece 1 023 1 023 1 023 1 023 1 023 1 064 

Ġkinci Derece 1 279 1 279 1 279 1 279 1 279 1 330 

Üçüncü Derece 1 432 1 470 1 510 1 550 1 550 1 612 

Güç Vakalar 1 432 1 750 1 825 1 918 1 918 1 995 

Kaynak: Bundesministerium für Gesundheit. (2014b) kullanılarak araĢtırmacı tarafından 
derlenmiĢtir. 
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Bakım sigortası fonlarına bağlı olarak 2009 yılında yedi zorunlu sigorta 

kapsamında fon sağlamaktadır. Bu sigortalar, kamu hukukuna tabi özerk 

kuruluĢlar olup görevlerini kamu hukuk sistemi içerisinde yaparlar, ancak yönetim 

biçimi ve finansman yapısı olarak bağımsız kuruluĢlardır. Ayrıca 40‟a yakın özel 

bakım sigortası bulunmaktadır. Yedi tane zorunlu sigorta, ulusal sağlık sigorta 

fonunun (GKV-Spitzenverband) içerisinde yer almaktadır (Schulz, 2012:2).  

2.4. Türkiye’de Evde Bakım Hizmetleri 

Evde bakım hizmetlerinin tarihsel geliĢimi incelenirken, çeĢitli güçlükler 

bulunmaktadır. Bu güçlüklerin temelinde; geleneksel sağlık uygulamalarının evde 

yapılıyor olması, evde sunulan bakımın kurumda sunulan bakımdan daha önce 

yapılıyor olması ve evde bazı uygulamaların, insanlığın baĢlangıcı ile birlikte 

yapılıyor olması (doğum, hasta beslenmesi vb.), evde bakım kavramının 

değiĢkenliği ve yeterli sayıda araĢtırmanın olmaması gibi etmenler sıralanabilir. 

Evde bakım hizmetlerinin tarihsel geliĢimi Türkiye açısından ele alındığında, 

konu ile ilgili ilk yasal düzenleme bulaĢıcı hastalıkların önlenmesi ve bakımı ile ilgili 

uygulamaları içeren ve hâlâ yürürlükte olan 6 Mayıs 1930 tarihli Umumî 

Hıfzıssıhha Kanunu‟dur (UHK) (RG,1930). Daha sonra bu Kanuna bağlı olarak 

çıkartılan tamimlerde çocuklara yönelik koruyucu sağlık hizmetlerini içerecek 

biçimde ev ziyaretlerinin yapılması gerektiği belirtilmektedir (RG, 1931). UHK ile 

yapılan bu baĢlangıç, günümüzde evde bakım hizmetlerini ülke sağlık sistemine 

entegre etmiĢ Danimarka, Japonya gibi ülkelerdeki evde bakım uygulamalarının 

baĢlangıcına paralellik göstermektedir (Wasik ve diğerleri 1990; Vass ve diğerleri, 

2007:210).  

 Günümüzde, Türkiye‟de evde bakım hizmetlerinin yürütülmesinden ve 

denetiminden SB ve ASPB olmak üzere iki bakanlık sorumludur. Bu görev 

paylaĢımının gerekçesi hizmet sunulacak kitlenin ve sunulacak hizmetlerin 

içeriğinin farklı olmasından kaynaklanmaktadır. SB tarafından hizmet sunulacak 

temel grup hasta olarak (RG, 2005a; RG, 2005b; SB,2010)  ASPB tarafından 

hizmet sunulacak temel grup ise sağlıklı yaĢlı ve bakıma muhtaç özürlü olarak 

tanımlanmıĢtır (RG, 2008a). Hasta, sağlıklı yaĢlı ve bakıma muhtaç kiĢilerin 
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gereksinimlerinin birbirinden farklı ve birbirinden ayrı sunulması gerekliliği ön 

kabulü ile oluĢturulan Türkiye evde bakım sistemi,  hizmet sunumu sırasında 

kurumların ve hizmet sağlayıcıların çeĢitlenmesi aynı konuda birçok hukuksal 

düzenlemelerin oluĢmasına da sebep olmuĢtur.  

Türkiye‟deki evde bakım hizmetlerine yönelik yürürlükteki mevzuatın 

incelenmesi ve ülkedeki tüm uygulamaların gözlemlenmesiyle, on iki farklı 

uygulamanın bulunduğu saptanmıĢtır. Bunların bazıları daha etkin olarak 

kullanılırken, bazıları sadece mevzuat düzeyinde kalmıĢ ve uygulamaya 

geçememiĢtir. Türkiye‟de saptanan evde bakım uygulamalarının tümü aĢağıda 

verilmiĢtir. 

1. SB Türkiye Halk Sağlığı Kurumu (THSK) sorumluluğunda aile hekimleri 

kapsamında sunulan hizmetler. 

2. SB Türkiye Kamu Hastaneleri Kurumu (TKHK) tarafından hastaneler 

bünyesinde oluĢturulmuĢ evde sağlık birimleri tarafından yürütülen 

hizmetler. 

3. SB TKHK ağız ve diĢ sağlığı merkezleri (ADSM) tarafından yürütülen 

hizmetler. 

4. SB THSK bağlı Toplum Sağlığı Merkezleri (TSM) tarafından yürütülen 

hizmetler. 

5. SB izni ile açılan özel evde bakım kuruluĢları tarafından yürütülen 

hizmetler. 

6. ASPB izni ile açılan özel evde bakım kuruluĢları tarafından yürütülen 

hizmetler. 

7. ASPB tarafından aile üyelerine sağlanan nakit yardımı kapsamındaki 

hizmetler. 

8. ASPB izni ile açılan yatılı bakım kurumları tarafından yürütülen evde 

bakım hizmetleri. 

9. ASPB izni ile açılan gündüz bakım merkezleri tarafından yürütülen 

hizmetler 



69 

 

10. Belediyeler tarafından sağlanan hizmetler. 

11. Hiçbir kuruluĢa bağlı olmaksızın yasadıĢı Ģekilde yürütülen hizmetler.  

12. Aile üyeleri tarafından verilen geleneksel bakım hizmetleri. 

Türkiye‟deki bu hizmet farklılığı “Hedef kitle farklı ise, gereksinimleri de 

farklıdır; her bir gereksinim için farklı bir örgütlenme olmalıdır, hiçbir kurum 

baĢkasının alanına girmemelidir.” argümanı ile açıklanabilir. Bu argüman ile 

çeĢitlenen Türkiye‟deki evde bakım kuruluĢları ve hizmet içerikleri ana baĢlıklar 

hâlinde Çizelge 2.25.‟de verilmiĢtir. Ancak uygulamada kiĢiye sunulan hizmetlerin 

bütünlük içinde verilmesi gerekliliği, yasalardaki boĢluk, denetim eksikliği, 

kuruluĢun hizmeti vermemesi/verememesi vb. nedenler aynı hizmeti birçok 

kuruluĢun vermesine ya da bazı örgütlenme biçimleri için talebin olmamasına 

neden olmuĢtur.  
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Aile sağlığı merkezi ve aile hekimleri kapsamında sunulan evde bakım 
hizmetleri 

   X X X X   

TKHK tarafından hastaneler bünyesinde oluĢturulmuĢ evde sağlık 
birimleri 

   X X X X X  

TKHK bağlı ADSM tarafından yürütülen hizmetler         X 

THSK bağlı TSM hizmetleri     X X X X X  

SB izni ile açılan özel evde bakım kuruluĢları tarafından yürütülen 
hizmetler 

X X X X X X X X  

ASPB izni ile açılan özel evde bakım kuruluĢları tarafından yürütülen 
hizmetler 

X X X    X   

ASPB tarafından evde bakım hizmeti sunumu için aile üyelerine 
sağlanan nakit yardımı kapsamındaki evde bakım hizmetleri 

X X X    X   

ASPB tarafından evde bakım hizmeti sunumu için yatılı bakım kurumları 
tarafından yürütülen evde bakım hizmetleri 

X X X    X   

ASPB tarafından evde bakım hizmeti sunumu gündüz bakım merkezleri 
tarafından yürütülen evde bakım hizmetleri 

X X X    X   

Belediyeler tarafından sağlanan evde bakım hizmetleri X X X X X X X X X 

Hiçbir kuruluĢa bağlı olmadan yasadıĢı Ģekilde yürütülen evde bakım 
hizmetleri 

X X X X X X X X  

Aile üyeleri tarafından verilen geleneksel bakım X X X    X X  
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2.4.1. Türkiye’de evde bakım hizmetleri ile ilgili mevzuat 

Türkiye‟de evde bakım hizmetleri ile ilgili yasal düzenlemeler SB ve ASPB 

tarafından çıkartılan yönetmelik, yönerge ve genelgelerle yürütülmektedir. Ayrıca 

belediyeler evde sundukları hizmetleri, BüyükĢehir Belediyesi Kanunu‟nun yedinci 

maddesine11 ve Belediyeler Kanunu‟nun 14. maddesine12 dayandırarak 

gerçekleĢtirmektedirler. 

SB tarafından hazırlanan ve yürürlükteki yasal düzenlemeler aĢağıda 

verilmiĢtir. 

 Evde Bakım Hizmetleri Sunumu Hakkında Yönetmelik,  (RG, 2005a) 

 Aile Hekimliği Uygulama Yönetmeliği  (RG, 2013) 

 SB Tarafından Sunulan Evde Sağlık Hizmetlerinin Uygulama Usul ve 

Esasları Hakkında Yönerge (SB, 2010)  

 Evde Bakım Hizmetleri Sunumu Hakkında Tebliğ (RG, 2005b) 

 SB Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü‟nün 2011/8nolu “Evde Sağlık 

Hizmeti Standart Dosya Formları” konulu 18.02.2011 tarihli genelgesi 

(SB, 2011) 

                                            
11 Büyükşehir Belediyesi Kanununun 7.md n fıkrası: Gerektiğinde mabetler ile sağlık, eğitim ve kültür 

hizmetleri için bina ve tesisler yapmak, kamu kurum ve kuruluşlarına ait bu hizmetlerle ilgili bina ve 

tesislerin her türlü bakımını, onarımını yapmak ve gerekli malzeme desteğini sağlamak 

7. Büyükşehir Belediyesi Kanunun md.v fıkrası sağlık merkezleri, hastaneler, gezici sağlık üniteleri ile 

yetişkinler, yaşlılar, engelliler, kadınlar, gençler ve çocuklara yönelik her türlü sosyal ve kültürel hizmetleri 

yürütmek, geliştirmek ve bu amaçla sosyal tesisler kurmak, meslek ve beceri kazandırma kursları açmak, 

işletmek veya işlettirmek, bu hizmetleri yürütürken üniversiteler, yüksek okullar, meslek liseleri, kamu 

kuruluşları ve sivil toplum örgütleri ile işbirliği yapmak. 
12 Belediyeler Kanunu, 14md.b fıkrası: Devlete ait her derecedeki okul binalarının inşaatı ile bakım ve 

onarımını yapabilir veya yaptırabilir, her türlü araç, gereç ve malzeme ihtiyaçlarını karşılayabilir; sağlıkla 

ilgili her türlü tesisi açabilir ve işletebilir; mabetlerin yapımı, bakımı, onarımını yapabilir; kültür ve tabiat 

varlıkları ile tarihî dokunun ve kent tarihi bakımından önem taşıyan mekânların ve işlevlerinin korunmasını 

sağlayabilir; bu amaçla bakım ve onarımını yapabilir, korunması mümkün olmayanları aslına uygun olarak 

yeniden inşa edebilir. 
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 ASPB tarafından hazırlanan ve yürürlükteki temel yasal düzenlemeler 

aĢağıda verilmiĢtir. 

 Bakıma Muhtaç Özürlülerin Tespiti ve Bakım Hizmeti Esaslarının 

Belirlenmesine ĠliĢkin Yönetmelik (RG, 2006) 

 YaĢlı Hizmet Merkezlerinde Sunulacak Gündüzlü Bakım ile Evde Bakım 

Hizmetleri Hakkında Yönetmelik (RG, 2008a) 

 Özürlü ve YaĢlı Hizmetleri Genel Müdürlüğü‟nün 2012/24 nolu evde 

bakım hizmetleri konulu ve 16 Ekim 2012 tarihli genelgesi (ASBP, 2012) 

  SHÇEK‟in “Bireysel Bakım Planı” konulu 31.12.2007 tarihli görüĢü 

(SHÇEK, 2007b) 

 SHÇEK‟in “Özürlü Evde Bakım” konulu 18.01.2008 tarihli görüĢü 

(SHÇEK, 2008) 

Söz konusu evde bakım hizmetleri ile ilgili yürürlükteki mevzuatın hizmeti 

veren, hedef kitle, hizmet içeriği ve finansman açısından karĢılaĢtırmalı 

değerlendirmesi Çizelge 2.26.‟da verilmiĢtir.  
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Çizelge 2.26. Türkiye‟de evde bakım hizmetleri ile ilgili güncel mevzuat 
karĢılaĢtırılması 

Mevzuat
 
Adı* Yürürlük 

Tarihi ve 
Yürütücü 

Hizmeti Veren Hedef Kitle Hizmet Ġçeriği Finansmanı 

Evde Bakım 
Hizmetleri Sunumu 
Hakkında Yönetmelik 

10.03.2005, 
SB 

Özel ve Kamu Hasta kiĢi Rehabilitasyon 
Fizyoterapi 
Tedavi 
Tıbbi Bakım 

Cepten 
ödeme, 
GSS 

Bakıma Muhtaç 
Özürlülerin Tespiti ve 
Bakım Hizmeti 
Esaslarının 
Belirlenmesine ĠliĢkin 
Yönetmelik 

30.07.2006, 
ASPB 

Akraba
13

 
Gündüzlü 
bakım merkezi 
(Özel- Kamu) 
Yatılı Bakım 
Merkezi (Özel-
Kamu) 

Yoksul
14

 
bakıma 
muhtaç 
özürlü 

KiĢisel bakım 
Psiko-sosyal 
destek 

Genel Bütçe 

YaĢlı Hizmet 
Merkezlerinde 
Sunulacak Gündüzlü 
Bakım ile Evde 
Bakım Hizmetleri 
Hakkında Yönetmelik 

07.08.2008, 
ASPB 

Kamu 
Özel 

Akıl ve ruh 
sağlığı 
yerinde 
olan, tıbbi 
bakıma 
ihtiyacı 
olmayan ve 
herhangi bir 
özrü 
bulunmayan 

Sosyal, 
psikolojik destek 
hizmetleri,  
KiĢisel bakım 
hizmetleri 
BoĢ zamanları 
değerlendirme 
Beslenme 
Ev düzenlemesi 

Cepten 
ödeme 
Genel Bütçe 

SB Tarafından 
Sunulan Evde Sağlık 
Hizmetlerinin 
Uygulama Usul ve 
Esasları Hakkında 
Yönerge 

01.02.2010, 
SB 

SB bağlı 
olarak faaliyet 
gösteren 
eğitim ve 
araĢtırma 
hastaneleri, 
genel veya dal 
hastaneleri, 
ADSM, toplum 
sağlığı 
merkezleri, 
aile sağlığı 
merkezi, aile 
hekimi 
hizmetleri ve 
tıp fakültesi 
hastaneleri 

Hasta kiĢi Sosyal ve 
psikolojik 
danıĢmanlık  
Tedavi 
hizmetleri 
Tetkik ve tahlil 
Tıbbi bakım 
Takip 
Rehabilitasyon 
hizmetleri 
Ağız ve diĢ 
sağlığı hizmetleri 

Genel 
Bütçe, 
Genel Sağlık 
Sigortası 
 

Aile Hekimliği 
Uygulama 
Yönetmelik 

25.01.2013, 
SB 

Aile hekimliği 
birimi 
Aile sağlığı 
merkezi 

Hasta kiĢi Birinci basamak 
sağlık hizmetleri 
 

Genel Bütçe 
Genel Sağlık 
Sigortası 

*Tarih sırasına göre listelenmiĢtir. 

                                            
13Akraba: İlgili yönetmeliğin uygulanmasında, üveyler dâhil  olmak üzere bakıma muhtaç özürlünün; eşi, 

çocukları ile çocuklarının eşleri, ana ve babası ile bunların ana ve babası, torunları ile torunlarının eşleri, 

kardeşleri ile kardeşlerinin eşleri, kardeşlerinin çocukları ile kardeş çocuklarının eşleri, eşinin ana ve babası, 

eşinin kardeşleri, eşinin kardeşlerinin eşleri ile çocukları, amcaları ve amcalarının eşleri, amca çocukları ile 

bunların eşleri, halaları ile halalarının eşleri, hala çocukları ile bunların eşleri, dayıları ve dayılarının eşleri, 

dayı çocukları ile bunların eşleri, teyzeleri ve teyzelerinin eşleri, teyze çocukları ile bunların eşlerinden her 

birini  (RG,2007). 
14 Hanede kişi başı düşen toplam gelirin bir aylık net asgari ücret tutarın 2/3’ünden az olması durumu 
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 Aileler tarafından geleneksel yöntemlerle kamusal destek almadan 

yürütülen evde bakım hizmetleri ve yasadıĢı sürdürülen evde bakım hizmetlerinin 

evde bakım sistemi içerisinde sıklıkla yer aldığı gözlemlenmektedir. Ancak söz 

konusu uygulamalar, yapısı gereği kayıtlara geçmemiĢ olduğu için konu hakkında 

yeterli veriye ulaĢılamamaktadır. Bu nedenle konu hakkındaki açıklayıcı bilgiler 

gözlemlere dayanmaktadır. Türkiye‟de yasadıĢı evde bakım hizmetleri, kamu 

sağlık kuruluĢlarında çalıĢanların özel evde bakım kuruluĢlarında izinsiz çalıĢma 

veya hiçbir kuruluĢa, yapılanmaya bağlı olmadan evde bakım hizmeti verme 

biçiminde ve yabancıların izinsiz biçimde evde hasta bakma biçiminde olmaktadır. 

YasadıĢı çalıĢan yabancıların iki türlü yasadıĢı çalıĢma biçimleri bulunmaktadır. 

Bunlardan bir tanesinde yabancılar çalıĢma izinlerini ev yardımcısı olarak almakta 

ama çalıĢırken hasta bakıcısı olarak çalıĢmaktadırlar. Bu iĢlem daha çok,  eski 

Sovyet Sosyalist Cumhuriyetler Birliği (SSCB) ülkelerinden gelen kiĢilerin özel iĢ 

ve iĢçi bulma kurumlarının koordinasyonu ile çalıĢtırılması biçiminde 

gerçekleĢmektedir. 

 Bir baĢka yöntem ise hiçbir Ģekilde çalıĢma izni almadan evde hasta 

bakımı Ģeklinde olmaktadır. Yabancı ülkelerden gelen kiĢiler, evde bakım 

hizmetlerinde, kiĢisel bakım, evde yardım iĢleri ve tıbbi bakım uygulamalarında yer 

almaktadırlar. Bu hizmet süreci çalıĢma izni kapsamında veya çalıĢma izni 

olmadan yürütülmektedir.  ÇalıĢma izni kapsamında yürütülen evde bakım 

hizmetlerinde çalıĢanlar, temizlik ve ev iĢleri çalıĢma izni alarak evde bakım 

hizmetlerinde yer almaktadır. Bunların içerisinde sağlık personeli kökenli olanlar 

olduğu gibi, sağlık personeli olmayanlar da bulunmaktadır. Türkiye‟de yasadıĢı 

biçimde çalıĢanların sayılarının ne kadar olduğu bilinmemektedir. Ayrıca yasadıĢı 

olarak Türkiye‟de özel ya da kamu sağlık kuruluĢlarında çalıĢan sağlık 

personelinin çalıĢma süresi haricinde ikinci iĢ olarak evde bakım hizmetlerinde yer 

almaları biçiminde de bir diğer yasadıĢı çalıĢma biçimi bulunmaktadır.  
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2.4.2. Sağlık Bakanlığı iznine bağlı özel evde bakım kuruluĢları tarafından 

yürütülen evde bakım hizmetleri 

SB iznine bağlı olarak açılacak özel evde bakım kuruluĢları SB tarafından 

çıkartılan “Evde Bakım Hizmetleri Sunumu Hakkında Yönetmelik” kapsamında 

kuruluĢ iĢlemlerini gerçekleĢtirirler (RG, 2005a). 

SB izinli özel evde bakım kuruluĢları, evde sağlık birimi Ģeklinde 

kurulabildiği gibi, bağımsız evde bakım merkezi Ģeklinde de faaliyet gösterebilirler. 

Merkez ya da birim Ģeklinde kurulmaları, sunacakları hizmetin içeriğinde ve 

kapsamında bir değiĢikliğe sebep olmamaktadır. Birim, hastane, tıp merkezi özel 

dal merkezi, poliklinik gibi sağlık kuruluĢları içerisinde, evde bakım hizmeti vermek 

için oluĢturulmuĢ ayrı bir örgütlenme biçimidir. AraĢtırmacı tarafından Bilgi Edinme 

Kanunu kapsamında SB izinli özel evde bakım kuruluĢlarının sayısına iliĢkin bilgi 

talebine SB‟nın 10.11.2014 tarihli cevabında 23 evde bakım merkezi ve 9 evde 

bakım birimi olduğu bildirilmiĢtir (SB, 2014).  

Türkiye‟de iĢletmelerin evde bakım ile ilgili hizmet sunumu vermek için 

genellikle SB‟ndan izin almayı tercih ettikleri gözlemlenmektedir. Çünkü SB‟na 

bağlı evde bakım kuruluĢlarının tıbbi hizmetleri nasıl sunacakları yönetmelik 

kapsamında belirtilmiĢtir. Bununla birlikte söz konusu yönetmelik, sağlık tanımının 

gerektirdiği diğer kiĢisel hijyen, ev düzenlenmesi, kiĢinin sosyal yaĢama katılımı 

gibi bileĢenleri de yapabilmesine olanak sağlamaktadır. Böylece SB izni ile 

kurulacak evde bakım hizmetleri kuruluĢları ASPB‟na bağlı kuruluĢların sunacağı 

hizmetleri de kapsayıcı niteliktedir. 

SB izni ile kurulacak özel evde bakım kuruluĢlarında bulunması gereken 

personel sayıları ve nitelikleri Çizelge 2.27.‟de verilmektedir. Personel nitelikleri 

incelendiğinde de evde bakım hizmetlerinin tedavi hizmetleri ve tıbbi bakım odaklı 

olduğu izlenmektedir. 
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 Çizelge 2.27. Türkiye‟de Sağlık Bakanlığı izinli özel evde bakım kuruluĢlarında 

bulundurulması zorunlu personelin dağılımı  

Unvan Zorunlu/ Ġsteğe 
Bağlı 

Sayı Ek Bilgi 

Hekim Zorunlu En az üç  Bir tanesi yarı zamanlı olabilir 

HemĢire veya sağlık 
memuru 

Zorunlu Dört Bir tanesi ebe olabilir 

Psikolog Ġsteğe bağlı ----------- ------------------- 

Fizyoterapist Ġsteğe bağlı ----------- ------------------- 

Diyetisyen  ----------- ------------------- 

Sosyal hizmet uzmanı Ġsteğe bağlı ----------- ------------------- 

Bakım destek personeli Ġsteğe bağlı ---------- Herhangi bir nitelik belirtilmemiĢtir. 

* AraĢtırmacı tarafından düzenlenmiĢtir.  

Özel evde bakım kuruluĢlarında en az üç hekim bulundurma zorunluluğu 

evde bakım hizmetlerini uzun süredir yürüten ülkelerde dahi bulunmamaktadır. 

HemĢire ve sağlık memuru olarak ise, en az dört personel bulundurma zorunluluğu 

olması, buna karĢın bakım destek personelinin isteğe bağlı olması, hizmet içeriği 

kurgusunun tıbbi bakım odaklı yönelim içerisinde olduğunu göstermektedir. Özel 

evde bakım kuruluĢlarında bulunması zorunlu personel belirlenirken, hizmetin ve 

hastanın nitelikleri, kurumun kaç kiĢiye hizmet vereceği göz ardı edilmiĢtir. Örneğin 

20 hastası olan bir evde bakım kuruluĢu ile 200 hastası olan bir evde bakım 

kuruluĢunun bulunduracağı zorunlu personel sayısı yasal anlamda aynıdır. Bu 

kapsamda personel nitelikleri ve sayıları belirlenirken hizmet içerikleri ve hizmet 

sunulan kiĢi sayısı dikkate alınmamıĢtır. Türkiye‟de tüm özel evde bakım 

kuruluĢlarının aynı nitelikte, aynı kapsamda ve aynı konseptte hizmet sunacakları 

ön kabulü bulunmaktadır.  

“Evde Bakım Hizmetleri Sunumu Hakkında Yönetmelik” ve “Evde Bakım 

Hizmetleri Sunumu Hakkında Tebliğ” birlikte değerlendirildiğinde, Türkiye‟de SB 

izinli evde bakım kuruluĢunun açılıĢ ve iĢleyiĢinde temel kriterlerin, hekim ve 

hemĢire personeli sayısı ve kuruluĢun iç mekân ve fizikî alt yapısı olduğu 

saptanmıĢtır.  

Türkiye‟de SB izinli özel evde bakım kuruluĢlarının denetimleri Sağlık Ġl 

Müdürlüğü tarafından yapılmaktadır ve denetim ekibinde en az bir hekim ve bir 
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hemĢire bulunmak zorundadır.  Özel evde bakım kuruluĢlarına üç türlü denetim 

yapılabilmektedir (RG,2005a). Bunlar; 

 ġikâyet, soruĢturma ve Bakanlık merkez teĢkilatının talebi üzerine 

yapılan denetimler 

 Olağan denetimler  (6 ayda bir yapılır) 

 Hekim dıĢı sağlık personeli tarafından hastaya verilen evde bakım 

hizmetlerinin denetimi (3 ayda bir) 

 Denetimler sırasında çalıĢma esasları, birim ve odalar ile ilgili yapısal 

unsurlar, kayıt ve bildirim ve genel iĢleyiĢle ilgili durumlar açısından denetimler 

yapıldığı gibi hizmetin sunumuna iliĢkin de denetimler yapılmaktadır. 

Evde verilen hizmetlerin denetiminde, hekim dıĢı sağlık personelinin 

denetimi, hekime göre hastayla daha sık ve hastanın özel yaĢam alanında birebir 

iliĢki kurması nedeniyle özel bir önem taĢıdığı düĢünülmektedir. Bu nedenle evde 

bakım hizmetleri ile ilgili yönetmelikte hekimlerin evde sundukları hizmetlerin 

denetimi ile ilgili ayrı bir hüküm ve baĢlık bulunmazken, hekim dıĢı sağlık 

personelinin evde sundukları hizmetler için özel bir hüküm bulunmaktadır (RG, 

2005a). 

Hazırlanan denetim raporu ve rapor sonuçları Sağlık Ġl Müdürlüğü‟nde 

tutulmaktadır. Hizmet alanların, hizmet aldıkları evde bakım kuruluĢunun denetim 

raporlarına veya denetim raporlarına dayanarak oluĢturulmuĢ hizmet kalite 

göstergelerine ulaĢma olanağı yoktur ve bu durum hizmet alanların evde bakım 

kuruluĢunu seçimi için bir tercih sebebi olamamaktadır. Evde bakım kuruluĢlarının 

denetim raporlarının sonuçları temel alınarak oluĢturulmuĢ hizmet kalite 

göstergelerinin internet üzerinden yayınlandığı Almanya‟da, hizmet alanlar hizmet 

aldıkları ya da alacakları kuruluĢların kalite puanlarını görmekte ve ona göre 

kurumu seçme olanağına sahip olmaktadır (Der Vorsitzende des Verbandes der 

Ersatzkassen e. V. [VDEK], 2014). 
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 2.4.3. Aile hekimliği kapsamında yürütülen evde bakım hizmetleri 

Türkiye‟de aile hekimliği sistemi 15.09.2005 tarihinde Düzce‟de pilot 

çalıĢma ile baĢlamıĢ ve 2010 yılından itibaren tüm Türkiye‟de uygulanmaya 

baĢlamıĢtır. Aile hekimlerinin sağlık hizmetleri sunumu ile ilgili görevleri ve yetkileri 

25.1.2013 tarih ve 28539 sayılı RG‟de yayımlanan “Aile Hekimliği Uygulama 

Yönetmeliği‟nde tanımlanmıĢtır. Söz konusu yönetmelikte aile hekimlerinin evde 

bakım hizmetleri ile ilgili olarak da aĢağıdaki görevleri belirtilmiĢtir.   

 Kendisine kayıtlı kiĢilerin ilk değerlendirmesini yapmak için altı ay içinde 

ev ziyaretinde bulunmak veya kiĢiler ile iletiĢime geçmek, (RG, 2013: 

Md3-c) 

 Evde takibi zorunlu olan engelli, yaĢlı, yatalak ve benzeri durumdaki 

kendisine kayıtlı kiĢilere evde veya gezici/yerinde sağlık hizmetlerinin 

yürütülmesi sırasında kiĢiye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri ile birinci 

basamak teĢhis, tedavi, rehabilitasyon ve danıĢmanlık hizmetlerini 

vermek (RG, 2013: Md3-g), 

 Evde sağlık hizmetlerinin koordinasyonunu sağlamak (RG, 2013: Md3-ğ) 

Yukarıda tanımlanan görevler incelendiğinde, aile hekiminin sağlık 

kuruluĢunda vereceği hizmetlerin büyük kısmını evde de vermesi söz konusudur 

ve evde bakım hizmetlerinin içeriği oldukça kapsayıcıdır. Evde sunduğu hizmet ile 

kuruluĢta sunacağı hizmet arasındaki ana farkı hizmet sunacağı grup 

oluĢturmaktadır. Evde bakım hizmetlerinin hedef kitlesi, evde takibi zorunlu engelli, 

yaĢlı, yatalak ve benzeri durumdaki kiĢilerdir. Aile hekimleri tarafından sunulacak 

hizmet, hizmet alan açısından bir tercih durumu değil, kiĢi için zorunlu durumlarda 

söz konusudur. SB,  aile hekimleri tarafından sunulacak evde bakım hizmetlerinde 

birinci basamak sağlık hizmetleri gibi geniĢ bir hizmet içeriğinin sunulmasını 

gerekli kılarken, hedef kitleyi “evde takibi zorunlu özürlü, yaĢlı, yatalak ve benzeri 

durumda olan hastalar” olarak belirterek daraltmıĢtır (SB, 2010). 

Aile hekimi, kendisine kayıtlı hastalardan evde sağlık hizmeti alması 

gerektiğine karar verdiği hastanın tıbbi durumunu değerlendirerek hizmetin 

seviyesini belirler. Evde sağlık hizmeti, birinci basamak sağlık hizmetleri 

kapsamında aile hekimi tarafından verilecek ise hasta veya yakınının da onayını 

alarak koordinasyon merkezine bildirir (SB, 2010). Burada söz edilen hizmet 
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seviyesi birinci, ikinci veya üçüncü basamak sağlık hizmeti olma durumudur. 

Belirlenen hizmet basamağı birinci basamak sağlık hizmeti olması durumunda bu 

görev aile hekiminin, ikinci ve üçüncü basamak olması durumunda ise kamu 

hastaneleri bünyesinde kurulan evde sağlık birimlerinin hizmet kapsamındadır.  

Hizmet düzeylerinin belirlenmesinde temel bir kılavuz bulunmamakta, hekimin bilgi 

ve deneyimi kapsamında belirlenmektedir. Bu belirleme sürecinde aile hekimi ve 

evde sağlık birimi arasında hizmetin seviyesi, kapsamı, süresi ve benzeri 

konularda yaĢanacak olan uyuĢmazlıkların çözümü THSK bünyesinde kurulan 

koordinasyon merkezince sağlanır (SB, 2010). Koordinasyon merkezinde sorumlu 

müdür yardımcısı, yataklı tedavi kurumları Ģube müdürü, ruh ve sosyal hastalıklar 

Ģube müdürü, aile ve toplum sağlığı Ģube müdürü, acil sağlık hizmetleri Ģube 

müdürü, ağız ve diĢ sağlığı Ģube müdürü ve birim sorumlusu tabip ve diĢ 

tabiplerinin katılımı ile en az yedi üyeden oluĢan inceleme ve değerlendirme 

komisyonu kurulur.  Komisyon kararları kesindir. 

Aile hekimi, hizmetin sağlık kurumu bünyesinde kurulu birim vasıtası ile 

verilmesini gerektirdiği görüĢünde ise “hasta evde bakım baĢvuru formunu” 

doldurarak koordinasyon merkezine gönderir. BaĢvuru, komisyon tarafından 

kendisine iletilen bilgi ve belgeler doğrultusunda değerlendirilir ve gerekçeleri de 

belirtilerek hizmetin hangi seviyede verilmesi gerektiği karara bağlanır. 

Komisyonun kararı doğrultusunda baĢvuru gerekçeli kararı ile birlikte ya birim 

sorumlusu hekim veya diĢ hekimine havale edilir ya da baĢvuruyu yapan aile 

hekimine gönderilir. Karar; hizmetin evde sağlık birim tarafından verilmesi yönünde 

ise aile hekimine de ayrıca bilgi verilir. Evde sağlık birimi veya aile hekimi karar 

doğrultusunda iĢlem yapmakla yükümlüdür (SB, 2010). 

Aile hekimlerinin evde bakım hizmetleri kapsamında sunacakları hizmetlerin 

birinci basamak sağlık hizmetleri olarak geniĢ bir içeriğe sahip olması hizmet alan 

için oldukça önemli bir kazanımdır. Ancak bu kadar geniĢ içerikli evde bakım 

hizmeti sunmak aile hekimleri için oldukça güç olabilir ve bu nedenle evde bakım 

hizmeti vermekten kaçınabilir. 

 AB ve Avrupa Serbest Ticaret Birliği15  ülkelerinde evde bakım sistemi ile 

aile hekimleri arasındaki iliĢki Çizelge 2.28‟de verilmiĢtir. Çizelge incelendiğinde, 

                                            
15 Avrupa Serbest Ticaret Birliği ülkeleri, Norveç, İsviçre, İzlanda ve Lihtenştayn olmak üzere 4 ülkeden 

oluşmaktadır. İzlanda ve Lihtenştayn aynı zamanda AB ülkelerindendir.  

http://tr.wikipedia.org/wiki/Lihten%C5%9Ftayn
http://tr.wikipedia.org/wiki/Lihten%C5%9Ftayn
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 ülkeler arasında evde bakım sistemi ile aile hekimleri arasındaki iliĢkide bir örnek 

uygulama yoktur. Aile hekimliği ve evde bakım hizmetlerinin entegre olduğu ülkeler 

değerlendirildiğinde, çoğunlukla tıbbi bakım düzeyinde entegresyon olduğu, evde 

sosyal bakımının hariç tutulduğu izlenmektedir. 

Çizelge 2.28. Aile hekimliğinin evde bakım hizmetlerine entegrasyonun Avrupa 
Birliği ve Avrupa Serbest Ticaret Birliği (EFTA) ülkelerindeki 
durumu 

Ülke Adı* Entegre Değil SeçilmiĢ Vakalarla 
Entegresyon 

Entegre 

Avusturya  X  

Belçika  X  

Bulgaristan  X   

Hırvatistan   X (Evde Tıbbi Bakım) 

Kıbrıs  X  

Çek Cumhuriyeti  X  

Danimarka  X (Evde Sosyal Bakım) X (Evde Tıbbi Bakım) 

Ġngiltere  X  

Ġspanya X (Evde Sosyal Bakım)  X (Evde Tıbbi Bakım) 

Finlandiya   X 

Fransa X   

Almanya   X 

Yunanistan X   

Macaristan X (Evde Sosyal Bakım)  X (Evde Tıbbi Bakım) 

Ġzlanda  X  

Ġrlanda  X  

Ġtalya X (Evde Sosyal Bakım)  X (Evde Tıbbi Bakım) 

Letonya X (Evde Sosyal Bakım)  X (Evde Tıbbi Bakım) 

Litvanya X (Evde Sosyal Bakım) X (Evde Tıbbi Bakım)  

Lüksemburg  X  

Malta X (Evde Sosyal Bakım)  X (Evde Tıbbi Bakım) 

Hollanda  X  

Norveç X   

Polonya X (Evde Sosyal Bakım)  X (Evde Tıbbi Bakım) 

Portekiz  X  

Romanya  Bilgi Yok Bilgi Yok Bilgi Yok 

Slovakya X (Evde Sosyal Bakım)  X (Evde Tıbbi  Bakım) 

Slovenya X (Evde Sosyal Bakım) X (Evde Tıbbi Bakım)  

Kaynak: Genet ve diğerleri (2012: 81) 
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2.4.4. Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlığı iznine bağlı özel evde bakım 

kuruluĢları tarafından yürütülen evde bakım hizmetleri 

ASPB izni ile açılabilecek özel evde bakım kuruluĢları “YaĢlı Hizmet 

Merkezlerinde Sunulacak Gündüzlü Bakım ile Evde Bakım Hizmetleri Hakkında 

Yönetmelik” kapsamında uygulamalarını yürütmektedir. ASPB iznine bağlı özel 

evde bakım kuruluĢları tarafından hizmet sunulacak grup aĢağıda tanımlanmıĢtır 

(RG, 2008a).    

 YaĢlı 

 Akıl ve ruh sağlığı yerinde olan kiĢi 

 Tıbbi bakıma ihtiyacı olmayan kiĢi 

 Herhangi bir özrü bulunmayan kiĢi 

 Aile üyeleri tarafından tek baĢına bakılamayan kiĢi 

ASPB iznine bağlı özel evde bakım kuruluĢlarının hizmet sunacağı grup 

değerlendirildiğinde, bu kiĢilerin evde bakım hizmetlerine taleplerinin olmayacağı 

belirtilmektedir (Çoban ve Esatoğlu, 2010: 167). Yukarıdaki hizmetleri sunacak 

hiçbir kuruluĢun olmaması da, arz-talep dengesi bağlamında değerlendirilmelidir.  

2.4.5. Türkiye Kamu Hastane Kurumu tarafından yürütülen evde bakım 

hizmetleri 

TKHK 2 Kasım 2012 tarih ve 28103 sayılı RG‟de yayınlanan “Sağlık 

Bakanlığı ve Bağlı KuruluĢlarının TeĢkilat ve Görevleri Hakkında Kanun 

Hükmünde Kararname” ile kurulmuĢtur. TKHK tarafından sunulacak evde bakım 

hizmetleri 01 ġubat 2010 tarihinde 3895 sayılı makam oluru ile yürürlüğe giren 

“Sağlık Bakanlığı‟nca Sunulan Evde Sağlık Hizmetlerinin Uygulama Usul ve 

Esasları Hakkında Yönerge” kapsamında yürütülmektedir. 

Kamu hastane birlikleri evde sundukları hizmetleri tanımlarken, evde sağlık 

terimini kullanmayı tercih etmiĢtir. Ancak söz konusu yönergede tanımlanan evde 

sağlık tanımı ile “Evde Bakım Hizmetleri Sunumu Hakkındaki Yönetmelikle” 

tanımlanan evde bakım hizmetleri tanımı arasında büyük bir fark 

bulunmamaktadır. 
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  Evde sağlık “çeĢitli hastalıklara bağlı olarak evde sağlık hizmeti sunumuna 

ihtiyacı olan bireylere evinde ve aile ortamında sosyal ve psikolojik danıĢmanlık 

hizmetlerini de kapsayacak Ģekilde verilen muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tıbbi 

bakım, takip ve rehabilitasyon hizmetleri” olarak oldukça kapsayıcı olarak 

tanımlanmıĢtır (SB, 2010). Evde bakım hizmeti ise hekimlerin önerileri 

doğrultusunda hasta kiĢilere, aileleri ile yaĢadıkları ortamda, sağlık ekibi tarafından 

rehabilitasyon, fizyoterapi, psikolojik tedavi de dâhil tıbbi ihtiyaçlarını karĢılayacak 

Ģekilde sağlık ve bakım ile takip hizmetlerinin sunulması Ģeklinde ifade edilmiĢtir 

(RG, 2005a) Ġki tanım birlikte incelendiğinde, hizmet kapsamının birbiriyle 

örtüĢtüğü, ayrıca evde bakım hizmeti tanımı içerisinde belirtilen hedef grubun 

hasta kiĢiler olarak ifade edildiği göz önüne alındığında tanımların birbirinden farklı 

olmadığı görülmektedir. Her iki tanımın lafzı da tedavi hizmetleri sunmak ve tıbbi 

bakım yapmaktır. 

Evde bakım hizmeti sunmak için kamu hastaneleri bünyesinde kurulmuĢ 

evde sağlık birimlerinde, “Sağlık Bakanlığı‟nca Sunulan Evde Sağlık Hizmetlerinin 

Uygulama Usul ve Esasları Hakkında Yönerge” gereğince zorunlu personel ve 

tercihen ve/veya hizmetin içeriğine göre olması gereken personel olmak üzere iki 

grup personel dağılımı söz konusudur (Çizelge 2.29.). Personel nitelikleri dikkate 

alındığında evde tıbbi bakım vermek üzere oluĢturulmuĢ birimler olduğu 

izlenmektedir.  

Çizelge 2.29. Türkiye‟de evde sağlık biriminde zorunlu ve/veya tercihen olması 
gereken personel 

Personel Türü Zorunlu Tercihen ve/veya hizmet içeriğine göre 

Doktor  X  

HemĢire X  

Sağlık Memuru X  

Tıbbi Sekreter* X  

ġoför X  

Fizyoterapist  X 

Diyetisyen  X 

Psikolog  X 

Sosyal ÇalıĢmacı  X 

*Tıbbi sekreter bulunmaması durumunda uygun nitelikte bir personel 
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Kamuya ait evde sağlık birimleri tarafından verilen hizmetler, Sağlık 

Uygulama Tebliği‟nde (SUT) yer alarak Genel Sağlık Sigortası (GSS) tarafından 

ücretlendirilmektedir. Ücretlendirme 01.05.2013 tarihine kadar günübirlik tedavi 

kapsamında değerlendirilmiĢtir. Kamu sağlık kuruluĢları bünyesinde evde bakım 

hizmeti sunmak için kurulmuĢ evde sağlık birimlerince sunulacak hizmetlerin 

ücretleri 01.05.2013 itibaren ayaktan tedavi kapsamına alınmıĢtır.  Böylece hizmet 

bir paket hizmet anlayıĢından çıkartılarak uygulamanın her bir kaleminin 

ücretlendirilebildiği sisteme geçilmiĢtir.  

2.4.6. Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlığı tarafından yürütülen evde bakım 

hizmetleri 

ASPB tarafından yürütülen evde bakım hizmetlerinin temelinde sağlıklı yaĢlı 

ve bakıma muhtaç özürlü gruplara hizmet sunmak bulunmaktadır. Sağlıklı yaĢlılara 

evde bakım hizmetleri, “YaĢlı Hizmet Merkezlerinde Sunulacak Gündüzlü Bakım 

ile Evde Bakım Hizmetleri Hakkında Yönetmelik”  kapsamında yürütülmektedir. 

Bakıma muhtaç özürlülere ise,  “Bakıma Muhtaç Özürlülerin Tespiti ve Bakım 

Hizmeti Esaslarının Belirlenmesine ĠliĢkin Yönetmelik” kapsamında hizmet 

sunulmaktadır (RG, 2006). 

YaĢlı Hizmet Merkezlerinde Sunulacak Gündüzlü Bakım ile Evde Bakım 

Hizmetleri Hakkında Yönetmelik kapsamında sunulacak evde bakım hizmetleri, 

yasal anlamda bir örgütlenme biçimi olarak yer almasına rağmen, uygulamada bu 

tür bir kuruluĢ olmadığı için söz konusu hizmet sunulmamaktadır.  

Bakıma Muhtaç Özürlülerin Tespiti ve Bakım Hizmeti Esaslarının 

Belirlenmesine ĠliĢkin Yönetmelik‟te tanımlanan “bakıma muhtaç özürlü” kavramı, 

fiziksel mental yetersizlikler gibi engeli oluĢturan kriterler ile birlikte ekonomik 

yoksunluk kriterini de içermektedir (RG, 2006). 
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 Bakıma muhtaç özürlü;  

 Özürlülük sınıflandırmasına göre ağır özürlü, 

 Günlük hayatın alıĢılmıĢ, tekrar eden gereklerini önemli ölçüde yerine 

getirememesi nedeniyle hayatını baĢkasının yardımı ve bakımı olmadan 

devam ettiremeyecek derecede düĢkün,  

 Tüm geliri kendilerine ait veya bakmakla yükümlü olduğu birey sayısına 

göre, kendilerine düĢen ortalama aylık gelir tutarının, bir aylık net asgari 

ücret tutarının 2/3‟ünden daha az olanlar Ģeklinde tanımlanmaktadır (RG, 

2006) 

Yönetmelikte bakım hizmetlerinin kapsamında kiĢisel bakım hizmetleri ve 

psiko-sosyal destek hizmetleri daha ayrıntılı bir biçimde tanımlanmıĢtır (RG, 2006). 

KiĢisel bakım hizmetleri kapsamında; aĢağıdaki uygulamalar 

gerçekleĢtirilecektir. 

 Banyo yaptırılması, 

 Tuvalet ihtiyacını gidermede yardım edilmesi ve gerektiğinde temizliğinin 

yapılması, 

 Tırnaklarının kesilmesi, 

 Saçlarının taranması, 

 DiĢlerinin temizlenmesi, 

 Yemek ve içecek ihtiyacının giderilmesi, 

 El, yüz ve ayak temizliği, 

 Sakal tıraĢının yapılması, 

 Ġstenmeyen tüylerin temizlenmesi, 

 Elbiselerinin giydirilmesi ve çıkarılması, 

 Burun ve kulak temizliğinin yapılması, 

 Yatağının temizlenmesi ve düzeltilmesi, 

 Odasının temizlenmesi, 

 ÇamaĢırlarının yıkanması  

 Tehlikelere karĢı korunması ve gözetilmesi gibi hizmetler bulunmaktadır. 
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Psiko-sosyal destek hizmetleri kapsamında da aĢağıdaki hizmetler belirlenmiĢtir: 

 Bakıma muhtaç özürlü ailesinin, özürlüyü ve özür durumunu 

kabullenmesine, bilgilendirilmesine yönelik kiĢisel veya grup çalıĢması 

yöntemiyle verilecek hizmetler, 

 Bakıma muhtaç özürlünün özrünü, mevcut durumunu ve yerleĢtirildiği 

ortamı kabullenmesine, bilgilenmesine ve geliĢim alanlarında 

desteklenmesine yönelik kiĢisel ve grup çalıĢması yöntemiyle verilecek 

hizmetler, 

 Özürlü ve ailesinin sosyal hakları ve mevcut kaynakların kullanılmasına 

yönelik kiĢisel ve grup çalıĢması yöntemiyle verilecek hizmetler, 

 Özürlünün bağımsız yaĢama, sosyal hayata uyumuna ve katılımına 

yönelik sosyal, kültürel, sanatsal ve sportif etkinlikler ile düzenlenecek bu 

tür etkinliklere katılabilmesi için refakat hizmetler, 

 Özürlünün terk edilme, reddedilme, özür durumunu kabullenememe, 

ümitsizlik, intihar etme, yalnızlık, sevgisizlik ve benzeri olumsuz 

duygulardan kurtarılmasına ve depresyon, stres ve benzeri durumların 

yaĢanmasının engellenmesine yönelik kiĢisel veya grup çalıĢması 

yöntemiyle verilecek hizmetler yer almaktadır. 

Bakıma Muhtaç Özürlülerin Tespiti ve Bakım Hizmeti Esaslarının 

Belirlenmesine ĠliĢkin Yönetmelik‟te (RG, 2006); bakıma muhtaç özürlüye “evde 

bakım, yatılı kurumda bakım, gündüz bakım merkezlerinde bakım” olmak üzere üç 

türlü bakım hizmeti verilebileceği belirtilmiĢtir. Evde bakım hizmetleri ise, yatılı ve 

gündüzlü bakım kurumlarında çalıĢan bakım elemanları tarafından kiĢinin evine 

giderek verilen evde bakım veya akrabalar tarafından verilen evde bakım olmak 

üzere ikiye ayrılmıĢtır. Bu hizmetlerinin sadece üç saati kamu tarafından 

karĢılanmaktadır ve ödeme miktarı bir aylık net asgari ücret olarak belirlenmiĢtir 

(Çizelge 2.30.). Bu Yönetmelik kapsamında hizmet alan kiĢilere günde üç saat ve 

haftanın altı günü ulaĢılmaktadır.  Haftanın diğer günü ve dinî ve millî bayram 

günleri kiĢilere hizmet verilmemektedir. Bu durum, hizmetin sürekliliği açısından 

önemli bir eksikliktir. 
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 Akrabaları tarafından verilecek hizmetler 24 saattir ve ödeme miktarı bir 

aylık net asgari ücret kadardır. Teorik olarak belirtilen 24 saatlik sürekli bir hizmetin 

bir kiĢi tarafından verilebilmesi olanaksızdır. Hizmet sağlayan kiĢinin bireysel 

gereksinimlerinin göz ardı edildiği düzenlemenin, ayrıca hizmetin kesintiye 

uğradığı tespit edilmesi durumunda yaptırımlar içermesi, insan hakları kapsamında 

değerlendirilecek bir sorundur. 

Çizelge 2.30. Türkiye‟de bakıma muhtaç özürlülere verilen hizmet sunum biçimleri 
ve ödeme miktarları 

Hizmet Sunum Biçimi Ücret Miktarı 

Yatılı bakım merkezlerinden, günde yirmidört saat süreyle bakım 
hizmeti 

Ġki aylık net asgari ücret 

Gündüzlü bakım merkezlerinden, günde sekiz saat süreyle tam gün 
hizmet 

Bir aylık net ücret 

Gündüzlü bakım merkezlerinden, günde dört saat süreyle yarım 
gün bakım hizmet 

Bir aylık net ücretin yarısı 

Gündüzlü veya yatılı bakım merkezlerinde istihdam edilen bakıcı 
personel tarafından bakıma muhtaç özürlünün ikametgâhında 
günde üç saat süreyle hizmet 

Bir aylık net ücret 

Akrabaları tarafından günde yirmi dört saat süreyle bakılan bakıma 
muhtaç özürlüler 

Bir aylık net ücret 

Kaynak: RG (2006),  Bakıma Muhtaç Özürlülerin Tespiti ve Bakım Hizmeti Esaslarının 
Belirlenmesine ĠliĢkin Yönetmelik 

Akrabalar tarafından verilecek hizmetlerde hizmet veren kiĢide bakım 

hizmetleri konusunda formal bir eğitim alma Ģartı bulunmazken, yatılı ve gündüzlü 

bakım merkezleri tarafından verilecek evde bakım hizmetlerinde çalıĢacak bakım 

elemanında bakım hizmetleri konusunda formal bir eğitim Ģartı bulunmaktadır (RG, 

2007). Ancak hem aile yakınlarından hem de bakım merkezi iĢgörenlerinden talep 

edilen hizmetlerin aynı niteliklerde olması gerekmektedir. Sunulacak hizmetin aynı 

olmasına rağmen kurumsal anlamda evde bakım hizmeti verecek personelin 

bakım becerisinin yüksek olması, evde informal bakım hizmeti alacak kiĢi 

açısından eĢitsizlik yaratabilecektir. 

ASPB tarafından evde bakım hizmetini yürüten aile fertlerinin yararlanması 

amacıyla, eğitici nitelikte “Bakım Hizmeti Uygulama Rehberi” adlı bir yayın 

hazırlanmıĢtır (ASPB, 2012). Aile fertleri için oluĢturulmuĢ olan bu rehberde bakım 

ihtiyacı duyan bireylerin temelde bakım ihtiyaçlarının aynı olduğu varsayımı kabul 
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edilerek, yeterlilikleri destekleyen ve ötelemeyen bir bakıĢ açısıyla; yaĢlılık, 

engellilik ve hastalık durumlarının geçici, süreğen ve ilerleyen süreçlerini kapsayan 

tüm durumlar için çözüm önerilerinde bulunulmuĢtur. Rehberde sade bir anlatım 

ve empatiyi geliĢtiren ben dili anlayıĢına önem verildiği belirtilmektedir (ASPB, 

2013). 

 Verilecek bakım hizmetlerinin belirlenmesinde kiĢi ve ailenin tercihi önemli 

olmakla birlikte, hazırlanacak bakım raporu kapsamında nihai karar, bakım 

hizmetlerini değerlendirme heyeti tarafından verilmektedir (SHÇEK, 2008a). Bakım 

raporu, gelir durumu, bakıma muhtaçlık durumu,  kiĢinin ve ailesinin psikososyal 

durumu göz önüne alınarak bakım hizmetleri değerlendirme heyeti tarafından 

hazırlanmakta ve verilecek bakım türünü kapsamaktadır.  

Evde bakım hizmetinin bakıma muhtaç özürlünün akrabaları tarafından 

verilmesi durumunda, bakım hizmetleri değerlendirme heyeti bireysel bakım 

planının16 uygulanması konusunda bakım hizmetini verecek kiĢiye rehberlik etmek 

zorundadır.  Almanya'da da benzer bir uygulama bulunmakta fakat danıĢmanlık 

hizmeti evde bakım kuruluĢları tarafından verilmektedir (Statistisches Bundesamt, 

2011a:4, Schulz, 2012: 20) 

Yönetmeliğe göre, bakıma muhtaç özürlüye akrabanın17 bakım hizmeti 

vermesi hâlinde, bakıma muhtaç özürlü ile akrabanın aynı adreste ikamet etmesi 

zorunludur. Ancak bakıma muhtaç özürlüye bakacak baĢka kiĢinin bulunamaması 

ve bakıma muhtaç özürlünün veya yasal temsilcisinin özel veya resmi merkezlerde 

bakım hizmeti almayı istememesi hâlinde; bakım hizmetleri değerlendirme 

heyetinin de bakım hizmetinin verilmesinde sorun veya yetersizlik olmayacağına 

                                            
16  Bireysel Bakım Planı: Bakıma muhtaç özürlünün bakımına ilişkin fiziksel, psiko-sosyal ve benzeri 

alanlarda yaşanan sorunları, bu sorunların sebepleri ve tespit edilen veriler dikkate alınarak hangi alanlarda 

ve süreçte bakıma ihtiyaçlarının olduğunun belirlenmesi, belirlenen ihtiyaçlar doğrultusunda yapılabilecek 

çalışmaları içeren ve genel çerçevesi Genel Müdürlükçe belirlenen plandır (RG,2006:Md4e) 
17Bu yönetmelikte geçen akraba terimi: Bu Yönetmeliğin uygulanmasında, üveyler dâhil olmak üzere bakıma 

muhtaç özürlünün; eşi, çocukları ile çocuklarının eşleri, ana ve babası ile bunların ana ve babası, torunları ile 

torunlarının eşleri, kardeşleri ile kardeşlerinin eşleri, kardeşlerinin çocukları ile kardeş çocuklarının eşleri, 

eşinin ana ve babası, eşinin kardeşleri, eşinin kardeşlerinin eşleri ile çocukları, amcaları ve amcalarının eşleri, 

amca çocukları ile bunların eşleri, halaları ile halalarının eşleri, hala çocukları ile bunların eşleri, dayıları ve 

dayılarının eşleri, dayı çocukları ile bunların eşleri, teyzeleri ve teyzelerinin eşleri, teyze çocukları ile 

bunların eşlerinden her birini kapsar (RG, 2006: Md4) 



88 

 

 8
8
 kanaat getirmesi Ģartıyla, bakım hizmeti her gün rahatlıkla gelinip gidilebilecek 

yakınlıktaki farklı adresteki akraba tarafından da verilebilmektedir. Bu durumda, 

bakıma muhtaç özürlünün yirmi dört saat içindeki tüm bakım ihtiyacının giderilmesi 

ve fiilen en az sekiz saat bakıma muhtaç özürlü ile birlikte olunması ve bakım 

raporunda sekiz saatten az olmamak üzere kaç saat birlikte olunacağının 

belirtilmesi gerekmektedir (RG, 2007).  

Yönetmeliğin yürürlüğe girdiği tarihten günümüze akrabaların sundukları 

evde bakım hizmetleri ile ilgili olarak aile bireylerine yapılan nakit yardımların 

yıllara göre dağılımı Çizelge 2.31‟de verilmiĢtir. 

Çizelge 2.31. Türkiye‟de Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlığı tarafından sunulan 
evde bakım hizmetlerinden yararlanan bakıma muhtaç kiĢi sayısı ve 
ödeme miktarlarının yıllara göre dağılımı 

Yıl Bakıma Muhtaç 
Engelli Sayısı 

Toplam Ödeme 
Miktarı (TL) 

KiĢi BaĢı Ortalama 
Ödeme (TL/Yıl) 

2014 449 769 (Eylül) 3 363 646 972  7478 

2013 427 434 3 449 908 836 8071 
 

2012 398 335 2 944 114 529 7 391 
 

2011 347 756 2 214 804 515 6 368 

2010 284 595 1 483 480 030 5 212 

2009 210 320 869 362 353 4 133 

2008 120 000 417 603 212 3 480 

2007 30638 35 386 656 115 

Kaynak: ASPB, (2014).  

2.4.7. Belediyeler tarafından yürütülen evde bakım hizmetleri 

Türkiye‟de belediyeler tarafından sunulan evde bakım hizmetleri 

belediyelerin konuya duyarlılıklarına, maddi güçlerine ve olanaklarına göre 

değiĢiklik göstermektedir. 

Türkiye‟de belediyeler tarafından verilen evde bakım hizmetleri ile ilgili 

düzenli bir bilgiye ulaĢılmamıĢtır. AraĢtırmacı tarafından Bilgi Edinme Kanunu ile 

belediyelere bağlı evde bakım kuruluĢlarının sayısı ve hangi belediyeler tarafından 

evde bakım hizmetleri yürütüldüğü BaĢbakanlık Bilgi Edinme Merkezi‟nden 

(BĠMER) istenmiĢtir. Ancak konu hakkında bilgi gelmemiĢtir.  
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Yapılan sınırlı tarama ve Özdemir (2014) tarafından yapılan çalıĢma birlikte 

değerlendirildiğinde Türkiye‟de büyükĢehirlerin birçoğunda evde bakım hizmeti 

sunulduğu belirlenmiĢtir. Adana, Mardin, ġanlıurfa ve Tekirdağ olmak üzere 

sadece dört büyükĢehirde evde bakım hizmeti sunulmamaktadır.  BüyükĢehirler 

dıĢında Çanakkale, Çankırı, Çorum, Kırklareli, KırĢehir, Kütahya, Niğde, Tokat 

belediyeleri tarafından da evde bakım hizmetleri sunulmaktadır. Türkiye‟de 

belediyeler tarafından sunulan evde bakım hizmetleri Özdemir (2014) tarafından 

evde sıcak yemek, evde temizlik hizmetleri ve evde sağlık hizmetleri olmak üzere 

sınıflandırılmıĢtır. Türkiye‟de ki il belediyelerin 31 tanesi evde sıcak yemek sunma 

hizmeti, 30 tanesi evde yardım ve temizlik hizmeti, 12 tanesi evde sağlık hizmeti 

sunmaktadır (Çizelge 2.32.). 

 Türkiye‟de evde bakım hizmeti verilen belediye nüfusları dikkate 

alındığında adrese dayalı nüfus kayıt sistemi (ADNKS) göre 

(TÜĠK,2014b,c,c,d,f,h,i,j,k)  toplam 55.502.394 kiĢiden oluĢan bir nufus, evde 

bakım hizmeti veren belediyelerin evde bakım hizmet ağı içerisinde yer almaktadır 

(Çizelge 2.33.).  Türkiye nüfusu ADNKS‟ne göre 76667864‟tür (TÜĠK,2014l). 

Türkiye toplam nüfusu ve belediye evde bakım hizmet ağı içerisinde yer alan her 

iki nüfus birlikte değerlendirildiğinde belediye evde bakım hizmet ağı içerinde yer  

alan nüfus tüm Türkiye nüfusunun yaklaĢık  %72‟4‟üne denk gelmektedir. Ayrıca 

ilçe belediyelerde yer alan evde bakım hizmetleri de dikkate alındığında yaklaĢık 

olarak Türkiye‟de belediye evde bakım hizmetleri örgütlenmesinin Türkiye 

nüfusunun yaklaĢık %75‟ine hizmet götürme olanağına sahip oldukları söylenebilir.  

Türkiye‟de evde bakım hizmetlerine yerel yönetimler tarafından ilgi giderek 

artmakta ve yerel yönetimler evde bakım hizmetleri için çeĢitli örgütlenme biçimleri 

oluĢturmaktadırlar. Örneğin Van BüyükĢehir Belediyesi, evde bakım hizmetlerine 

özel “Evde Bakım Hizmetleri ġube Müdürlüğü” biçiminde bir örgütlenme modeli 

oluĢturmuĢtur  (Van BüyükĢehir Belediyesi, 2015).  

Belediyeler tarafından sunulan evde bakım hizmetlerinin maliyetleri 

belediyelerin kendi bütçelerinden karĢılanmaktadır. Türkiye‟de belediyeler evde 

bakım hizmetleri sunumunda bakıma muhtaç yoksullara hizmet sunmaktadırlar.  
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 Türkiye‟de belediyeler, hizmet alımı yöntemi ve belediye kadrolu 

personelinin kullanımı olmak üzere evde bakım hizmet sunumunda iki türlü 

yöntemi kullanmaktadırlar. Türkiye‟de, Özdemir (2014) yapılan bir araĢtırmada, 

evde bakım hizmeti sunan 27 il belediyesinin 17 tanesinin (% 62.9) evde bakım 

hizmetini belediye kadrolu personelince verdiği, 10 tanesinin ise (% 37.1) hizmet 

satın alma yöntemi kullandıkları saptanmıĢtır.  

Çizelge 2.32. Türkiye‟de evde bakım hizmeti veren il belediyelerinde hizmet türü 

Ġl Adı Hizmet Türü 

Evde Sıcak Yemek Evde Yardım- Temizlik Evde Sağlık Hizmeti 

Ankara X X X 

Antalya X X X 

Aydın X X X 

Balıkesir  X  

Bolu X X  

Bursa X X X 

Çanakkale  X  

Çankırı  X  

Çorum  X  

Denizli X X  

Diyarbakır X   

Erzurum X X  

EskiĢehir X X  

Gaziantep X X X 

Hatay X X  

Mersin X X X 

Ġstanbul X X X 

Ġzmir   X 

Karaman X   

Kayseri X   

Kocaeli X X X 

Konya X X X 

Kırklareli X   

KırĢehir  X  

Malatya X X  

Manisa X X  

KahramanmaraĢ X X  

Muğla X X X 
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Çizelge 2.32. (devam) Türkiye‟de evde bakım hizmeti veren il belediyelerinde 
hizmet türü 

Ġl Adı Hizmet Türü 

Evde Sıcak Yemek Evde Yardım- Temizlik Evde Sağlık Hizmeti 

Niğde X X  

Ordu X X  

Sakarya X   

Samsun X X X 

Tekirdağ  X X  

Trabzon X X  

Van X X  

Zonguldak  X X  

Toplam 31 30 12 

Kaynak: Özdemir (2014)  ve araĢtırmacı derlemesi. 

 

Çizelge 2.33. Evde bakım hizmeti veren belediye nüfusları 

Ġl Adı Nüfus Ġl Adı Nüfus 

Ankara 5 045 083 Karaman 148 868 

Antalya 2 158 265 Kayseri 1 295 355 

Aydın 1 020 957 Kocaeli 1 676 202 

Balıkesir 1 162 761 Konya 2 079 225 

Bolu 142 671 Kırklareli 75 860 

Bursa 2 740 970 KırĢehir 121 515 

Çanakkale 133 469 Malatya 762 538 

Çankırı 74 442 Manisa 1 359 463 

Çorum 237 678 KahramanmaraĢ 1 075 706 

Denizli 963 464 Muğla 866 665 

Diyarbakır 1 607 437 Niğde 174 471 

Erzurum 766 729 Ordu 731 452 

EskiĢehir 799 724 Sakarya 917 373 

Gaziantep 1 844 438 Samsun 1 261 810 

Hatay 1 503 066 Tekirdağ (Çorlu) 874 475 

Mersin 1 705 774 Trabzon 758 237 

Ġstanbul 14 160 467 Van 1 070 113 

Ġzmir 4 061 074 Zonguldak (Kdz Ereğli) 124 597 

Toplam 55 502 394 

2014, TÜĠK, 2014b, TÜĠK, 2014c, TÜĠK, 2014d; TÜĠK, 2014e; TÜĠK, 2014f; TÜĠK, 2014g, TÜĠK, 
2014h, TÜĠK, 2014i, TÜĠK, 2014j,  TÜĠK, 2014k kullanılarak hazırlanmıĢtır.  

. 
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3. YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Modeli  

AraĢtırma, Almanya‟da (Berlin Eyaleti) ve Türkiye‟de evde bakım hizmeti 

sağlayan evde bakım yöneticilerinin, evde bakım hizmetleri konusundaki 

görüĢlerini belirlemeye yönelik niteliksel tasarımlı bir araĢtırmadır.  

Evde bakım yöneticilerinin hizmetler konusundaki görüĢlerini belirlemeye 

yönelik olarak, bir niteliksel araĢtırma yöntemi olan derinlemesine görüĢme 

yöntemi kullanılmıĢtır. ÇalıĢmada genellenebilecek veri elde etmekten çok, evde 

bakım sistemini analiz etmeye ve sistemin güçlü ve zayıf yanlarını 

değerlendirmeye yönelinmiĢtir. Evde bakımın rekabetin yoğun yaĢandığı ve ticari 

sır kaygısının, konsept aĢırma kaygısının, hasta mahremiyetinin zedelenmesi 

olasılığının ve denetim kaygısının yüksek olduğu sektörlerden olması nedeniyle bu 

çalıĢmada derinlemesine görüĢme yönteminin kullanılması tercih edilmiĢtir.  

Niceliksel çalıĢmaların yapıları gereği bireylerin kendilerine sunulan verili 

seçeneklerden birisini seçmeye dayanması gerçek düĢüncenin yansıtılmasını 

zorlaĢtırmaktadır. Ġnsana değen bir hizmetin ve bu nedenle insanın 

biyopsikososyal18 yapısının getirdiği iç içe geçmiĢ özelliklerinin değerlendirileceği 

ve elde edilen verilerin yorumlanması ile hizmet modeli önerisinin oluĢturulacağı 

bu çalıĢmada gerçek düĢüncenin yansıtılmasında zorluk gibi sınırlılığı bulunan 

niceliksel çalıĢma deseninin seçilmesinin uygun olmayacağı düĢünülmüĢtür. 

Bunun yanında literatürde nitel araĢtırmanın, sosyal yaĢamın ve insanla ilintili 

problemlerin sorgulanmasına ve anlamlandırılmasına yönelik uygulama olarak 

tanımlanması,  bu çalıĢma için yöntemin seçilmesinin kriterlerini oluĢturmuĢtur. 

ÇalıĢmanın amacının genellenebilecek bilgi üretmekten çok model 

geliĢtirilmesi olması, model geliĢtirme sürecinin iç içe geçmiĢ birçok bileĢeninin 

bulunması ve bu bileĢenlerin ayrımının niteliksel çalıĢma ile daha rahat 

detaylandırılabilecek olması bu çalıĢma modelinin seçilmesinin nedenini 

                                            
18 Biyopikososyal model: Sağlığın korunmasını ve hastalıkların ortaya çıkışını açıklamak için biyolojik, 

sosyolojikve psikolojik etkenleri birlikte ele alan, çok değişkenli sağlık modelidir (Budak, 2000.151). 
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 oluĢturmuĢtur. Niceliksel çalıĢmaların da verili seçeneklerden kendisine en 

yakınını seçmek zorunda kalan katılımcının gerçek düĢüncelerinin ve 

değerlendirmelerinin anlaĢılmasına çok olanak yaratmadığı düĢünülmektedir. 

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

AraĢtırma, Almanya‟daki evde bakım hizmetleri ile iliĢkili olarak çalıĢan on 

yönetici ve Türkiye‟de evde bakım hizmetleri ile ilgili olarak çalıĢan on üç yönetici 

ile yapılmıĢtır.  

AraĢtırmanın Almanya‟da Berlin özelinde yapılmasının temel nedenleri 

olarak Türkiye kökenli nüfusun en yoğun olarak yaĢadığı Ģehir/eyalet olması, diğer 

eyaletlere göre kiĢi baĢı gelir oranının Almanya ortalamasına yakın olması, 

baĢkent kimliği ile bürokrasinin merkezi olması alınmıĢtır. Tüm bu nedenlerle 

Berlin‟in tüm Almanya‟yı temsiliyete sahip durumda olduğu düĢünülmüĢtür.  

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

AraĢtırmanın Almanya evrenini, Berlin'de ki evde bakım kuruluĢları 

oluĢturmaktadır. Almanya‟da hizmet veren evde bakım kuruluĢlarının sayısı toplam 

12349, Berlin‟deki evde bakım kuruluĢlarının sayısı ise 524‟dür (Statistisches 

Bundesamt (2013a: 6). Evde bakım kuruluĢları genel olarak değerlendirildiğinde, 

araĢtırmacı tarafından verdikleri hizmet içerikleri hedef kitle dikkate alınarak on 

farklı grup oluĢturulmuĢtur. OluĢturulan her gruptan en az bir kurum seçilmiĢ ve 

seçilen kurumlardan da birer yönetici ile görüĢme yapılması belirlenmiĢtir.  Amaçlı 

örnekleme yöntemlerinden uygun örnekleme yöntemi seçilmiĢtir (Merriam, 

2009/2013: 78). Almanya‟da seçilen kuruluĢların bu farklılıklarına iliĢkin 

karakteristik özellikleri aĢağıda verilmiĢtir.  

A Kurumu: Bu kurum hizmetleri içerisinde hospice hizmetlerini de 

vermektedir. Farklı eyaletlerde de hizmet sunmaktadır.  

B Kurumu: Bu kurum hizmet kapsamında çoğunlukla evde yardım hizmetleri 

(home help) sunmaktadır.  
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C Kurumu: Bu kurum hizmet kapsamlarını evde psikiyatrik hizmetler ve 

sosyal hizmetler olarak belirlemiĢtir.  

D Kurumu: Bu kurum, gündüzlü bakım hizmeti ile entegre olmuĢ biçimde 

evde bakım hizmeti sunmaktadır.  

E. Kurumu: Bu kurum Almanya'nın farklı eyaletlerinde de evde bakım 

hizmetleri sunumu örgütlenmesini gerçekleĢtirmiĢ büyük ölçekli bir kurumdur.  

F Kurumu:  Bu kurum evde ergoterapi, logopeti ve fizik tedavi odaklı evde 

bakım hizmeti sunan özelleĢmiĢ kurumdur. 

G Kurumu: Bu kurumun hasta kitlesinin tamamı Türk ve Arap göçmenlerden 

oluĢmakta ve kültüre özgü evde bakım hizmeti sunmaktadır.  

H Kurumu: Berlin kırsalında hizmet vermektedir. Hizmet içeriği oldukça 

geniĢtir. 

I Kurumu. Hem hizmet sağlayıcı, hem de sigorta kuruluĢu olarak çalıĢan bir 

çatı kurumdur. 

J Kurumu: Sadece Almanya‟da değil, birçok AB ülkesinde evde bakım 

hizmet sunan çatı bir örgüttür. 

Türkiye'deki evde bakım kuruluĢlarının gerçek sayısına ulaĢılamamıĢtır. 

Türkiye‟de evde bakım hizmetleri farklı biçimlerde sunulduğundan tüm farklı 

sunum biçimlerini de kapsayacak biçimde bir örneklem seçimi yapılmıĢtır.   

 ASPB tarafından yürütülen evde bakım hizmetlerinden sorumlu iki 

yönetici  

 SB, THSK‟ndan iki yönetici 

 Sağlık Ġl Müdürlüğü‟nden bir yönetici 

 Halk Sağlığı Ġl Müdürlüğü‟nden bir yönetci 
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  Belediyelere bağlı evde bakım kuruluĢlarından bir yönetici,  

 Kamu Hastane Birliklerine bağlı olarak evde bakım hizmetleri sunan 

hastane yöneticilerinden iki kiĢi,  

 Sağlık Bakanlığı‟ndan izinli olarak özel evde bakım hizmeti veren 

kuruluĢlardan iki yönetici,  

 Aile hekimliği biriminden bir yönetici  

 Yasal olmayan bir Ģekilde evde bakım hizmeti sunan oluĢumlardan bir 

yönetici olmak üzere toplam on üç kiĢiden oluĢmaktadır. 

Türkiye‟de evde bakım örgütlenmesi baĢlangıç aĢamasında olduğundan, 

model geliĢtirme süreci hala devam ettiğinden ve üst düzey yöneticilerin politika 

yapma sürecinde aktif rol oynayacakları kabulü ile Türkiye‟de üst düzey 

yöneticilerle de görüĢülmüĢtür.  Almanya‟da ise var olan bir model kapsamında 

hizmet sağlandığı için evde bakım kuruluĢ yöneticileri seçilmiĢtir. 

Nitel araĢtırma yöntemlerinde, örneklem sayısının yeterli olma durumuna, 

elde edilen verinin tekrarlanmaya baĢlaması ile karar verilir. AraĢtırmada da hem 

Almanya hem de Türkiye için belirlenen kiĢilerle gerçekleĢtirilen görüĢmeler 

sürecinde, ele alınan ülkenin evde bakım hizmetlerinin değerlendirmesine yönelik 

elde edilen verilerin tekrarlamaya baĢladığının saptanması nedeniyle görüĢme 

sayıları artırılmamıĢtır.   

3.4. Veri Toplama Araçları 

AraĢtırma öncesi yapılan literatür taramasında konu ile ilgili bir ölçme 

aracına rastlanılmaması ve evde bakım kavramının oluĢumunda kültürel 

dinamiklerin etkisi nedeniyle, araĢtırmada görüĢmeler araĢtırmacı tarafından 

oluĢturulmuĢ yarı yapılandırılmıĢ bir form aracılığı ile gerçekleĢtirilmiĢtir.  

 AraĢtırmada kullanılan yarı yapılandırılmıĢ formun geliĢtirilme aĢamaları 

aĢağıda verilmiĢtir. 
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AĢama 1: Literatür taramak için öncelikle PubMed‟in anahtar sözcük 

sınıflama yöntemi olan Medical Subject Headings (MeSH) incelenmiĢ ve konuyla 

ilgili yer alan baĢlık ve altbaĢlıklardan aĢağıdaki görülen anahtar sözcükler 

seçilmiĢtir. 

Home care agencies  (Evde bakım kuruluĢu)  

Home health care agencies (Evde sağlık bakım kuruluĢu) 

Home health nursing  (Evde sağlık hemĢireliği) 

Home health care nursing  (Evde bakım hemĢireliği) 

Ambulatory care   (Ayakta bakım) 

Long term care   (Uzun dönem bakım) 

Day care    (Gündüzlü bakım) 

Palliative care   (Palyatif bakım) 

Terminal care   (Son dönem bakım) 

Community health nursing  (Toplum sağlığı hemĢlreliği) 

 AĢama 2: AraĢtırmanın geçekleĢtirileceği ülkelerdeki evde bakım 

çalıĢanlarına kendi ülkelerindeki evde bakım hizmetleri ile ilgili düĢüncelerini içeren 

kısa metin yazdırılmıĢtır. 

 AĢama 3: Basında yer alan evde bakım hizmetleri ile ilgili haberler 

incelenmiĢtir 

 AĢama 4: AraĢtırmacı tarafından araĢtırmanın gerçekleĢtirileceği her iki 

ülkede farklı evde bakım birimlerine gidilerek metodolojik gözlem 

gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 AĢama 5: AĢama 1, AĢama 2 ve AĢama 3 ve aĢama 4 sonucu elde edilen 

veriler ile “yarı yapılandırılmıĢ görüĢme formu” (Ek- 1) oluĢturulmuĢtur.  
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  AĢama 6: Formun ön uygulaması her iki ülkede araĢtırma dıĢında kalan 

kurumlarda çalıĢan Almanya‟da ve Türkiye‟de iki kiĢi ile yapılmıĢtır.   

3.5. Veri Toplama Yöntemi 

Tüm görüĢmeler öncesi yapılan görüĢmenin içeriği ve amacı katılımcılara 

anlatılarak ve soru sormalarına olanak verilerek onamları alınmıĢ ve istedikleri 

anda görüĢmeyi bırakabilecekleri ifade edilmiĢtir. 

AraĢtırma kapsamında derinlemesine görüĢmeler ortalama 50 dakika kadar 

sürmüĢtür. AraĢtırma aĢamasında Almanya‟ya beĢ defa gidilmiĢ, her bir 

görüĢmeden sonra yarı yapılandırılmıĢ görüĢme formu (Ek-1) tekrar 

değerlendirilerek form üzerinde gerekli düzeltmeler yapılmıĢtır.  

GörüĢmeler yüzyüze yöntemle görüĢmecilerin çalıĢtıkları yerlerde 

gerçekleĢtirlmiĢtir.  

3.6. Verilerin Analizi 

Niteliksel çalıĢma için içerik analizi ve betimsel analiz yapılmıĢtır. Analiz 

aĢamaları sırasıyla aĢağıdaki gibi gerçekleĢmiĢtir. 

 Analiz öncesinde, oluĢturulan görüĢme kayıtları okunmuĢ, araĢtırmanın 

temel tema baĢlıkları belirlenip sınıflandırılmıĢ ve kodlanmıĢtır.  

 AraĢtırma öncesi hazırlanan yarı yapılandırılmıĢ görüĢme formlarında 

öngörülen temalarla görüĢmelerde ortaya çıkan temalar arasındaki 

farklılıklar değerlendirilerek görüĢme kayıtları tekrar okunmuĢ ve temalar 

yeniden sınıflandırılarak kodlanmıĢtır. 

 Birbiriyle bağlantılı olan temalar aynı baĢlık altında alt baĢlık olarak 

sınıflandırılmıĢ, kodlamalar yeniden düzenlenmiĢ ve birbiriyle bağlantılı 

veya farklılaĢan ifadeler aynı kod altında toplanmıĢ ve yorumlanmıĢtır. 
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3.7. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırma, nitel araĢtırma metodolojisi kapsamında belirlenmiĢtir ve evde 

bakım yöneticilerinin görüĢleri ile sınırlıdır. Bu çalıĢmada, Almanya‟daki farklı evde 

bakım konseptinde hizmet sunan evde bakım kuruluĢları içerisinden birer kiĢi 

seçilerek görüĢme gerçekleĢtirildiğinden, çalıĢma Almanya‟daki evde bakım 

kuruluĢu sistemini genelleyecek nitelikte değildir. Evde bakım hizmeti alanların 

görüĢleri araĢtırma kapsamı dıĢındadır.  Bir diğer sınırlılık evde bakımın kavramsal 

farklılıklarından oluĢan bir sınırlılıktır. ÇalıĢma kapsamında terminolojik olarak 

evde bakım terimi tercih edilmiĢtir.  

ÇalıĢmanın bir bölümünün farklı bir ülkede gerçekleĢtirilmesi (ulaĢım, 

iletiĢim, kültürel farklılıklar ve ekonomik güçlükler vb.), araĢtırmanın en temel 

güçlüğüdür. Evde bakım algısının yöneticiler arasında farklılık göstermesi bir diğer 

güçlüğü oluĢturmuĢtur. Özellikle kurumların ve ülkelerin karĢılaĢtırması 

durumlarında güçlük oluĢturmaktadır.  

Diğer önemli bir güçlük ise eve bakım sektöründe yoğun bir rekabetin 

yaĢandığı (özellikle Almanya) firmaların evde bakım uygulamaları ile ilgili soruların 

bir kısmını ticari sır olarak kabul etmesi, kendi bakım konseptlerinin aĢırılması 

kaygısıdır. 

Bir diğer güçlük ise, bazı görüĢmelerde ses kaydı tutulmasının istenmemesi 

durumu nedeniyle görüĢmelerin deĢifresindeki güçlük olmuĢtur. Ses kaydının 

istenmemesinin nedenleri arasında görüĢmeler esnasında farklı kurumları denetim 

kurumları ve kendi kurumu hakkında kullanılan eleĢtirel ifadelerin kayıt altına 

alınmama istemidir.  

3.8. AraĢtırmanın Etik Boyutu ile ilgili ÇalıĢmalar 

 ÇalıĢma için Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Olmayan Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu‟ndan 21.11.2012 tarih ve 92 sayılı yazı (Ek-2) ile gerekli 

izinler alınmıĢtır. GörüĢmeciler görüĢmeye katılıp katılmamalarının gönüllülük 

esasına bağlı olduğu, istedikleri zaman araĢtırmadan ayrılabilecekleri, isimlerinin 
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ve tanıtıcı bilgilerinin asla üçüncü kiĢilere iletilmeyeceği, bunun yerine bilgilerin 

kodlanarak kullanılacağı ifade edilerek aydınlatılmıĢtır. GörüĢmeyi kabul etmeleri 

onam olarak değerlendirilerek ayrıca yazılı onamları alınmamıĢtır.  
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4. BULGULAR 

4.1. AraĢtırma Grubuna ĠliĢkin Sosyo- Demografik Bilgiler 

AraĢtırma grubuna iliĢkin sosyo-demografik özellikler Çizelge 4.1. 

verilmiĢtir. 23 katılımcının on tanesi Almanya‟dan on üç tanesi Türkiye‟dendir. 

Katılımcıların 12‟si kadın ve 11‟i erkektir. Grubun yaĢ ortalaması 44,65 olarak 

saptanmıĢtır.  Almanya‟dan katılan katılımcıların evde bakım hizmetlerinde 

çalıĢma süresi ortalama 12 iken Türkiye‟deki katılımcıların ise 3,8 olarak 

saptanmıĢtır (Çizelge 4.1.) Tüm katılımcılar yüksek öğrenim mezunudur. 

Çizelge 4.1. AraĢtırma grubunun sosyodemografik özellikleri (n=23) 

Sosyodemografik Özellikler AraĢtırma Ülkeleri 
Toplam 

 Almanya Türkiye 

Cinsiyet  

Kadın 7 5 12 

Erkek 3 8 11 

Toplam 10 13 23 

YaĢ Dağılımı  

40 yaĢ ve altı 2 7 9 

41-50 6 3 9 

51 yaĢ ve üzeri 2 3 5 

Ortalama 44,70 44,61 44,65 

Evde Bakım Hizmetlerinde ÇalıĢma 
Süresi (yıl) 

 

5 ve daha az 3 10 13 

6-10  3 3 6 

11 ve daha fazla 4 - 4 

Ortalama 12 3,8 7,4 

4.2. Türkiye’deki Evde Bakım Uygulamalarına ĠliĢkin Bulgular 

Türkiye‟de evde bakım hizmetlerine iliĢkin bulgular 11 temel baĢlık altında 

gruplanmıĢ ve aĢağıda verilmiĢtir.  

 Evde bakım hizmetlerinin kuruluĢ gerekçesi 

 Evde bakım hizmetleri ile ilgili tanımlar 
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 Evde bakım hizmetinin kapsamı 

 Evde bakım hizmeti alacak kiĢilerin belirlenmesi 

 Hizmeti veren personelin özellikleri 

 Evde bakım hizmetinin finansmanının sağlanması 

 Evde bakım hizmetinin denetlenmesi 

 Evde bakım hizmetlerinde kalite kontrol uygulamaları 

 Evde bakım hizmeti sunumundaki güçlükler 

 Personelle ilintili sorunlar 

 Hizmeti alanla ilintili sorunlar 

 Aileyle ilintili sorunlar 

 Hizmetin doğasıyla ilintili sorunlar 

 Kültürel yapının hizmet içeriğine etkisi 

 Rekabetin neden olduğu sorunlar 

 Yürürlükteki sağlık sistemiyle ilintili sorunlar 

 Finansmanla ilintili sorunlar 

 Güvenlikle ilintili sorunlar 

 Evde bakım hizmetlerinin avantajları 

 Evde bakım hizmetlerinin dezavantajları 

 Evde bakım sistemi için öneriler 

4.2.1. Evde bakım hizmetlerinin kuruluĢ gerekçesi 

Evde bakım hizmetlerinin çalıĢma yaĢamından kaynaklanan ihtiyacı 

gidermek için bir hizmet sunum biçimi olarak geliĢtiği  “Aileler çalıĢıyor, sosyo-

ekonomik durumunu yükseltmek için, kültürel nedenlerle artık insanlar mecbur 

çalıĢmaya, evde destek verecek bir ekibe ihtiyaç duyuyorlar” (G13 Özel Evde 

Bakım KuruluĢu Yöneticisi) ifadesinde yer almaktadır.  

GörüĢmecilerden birisi evde bakım hizmetlerinin gerekliliğini belirtmek için 

“Sosyal devlet olmanın en önemli noktalarından birinin bu (evde bakım) olduğunu 

düĢünüyorum” (G12 Evde Sağlık Koordinasyon Merkezi Yöneticisi) Ģeklinde 

düĢüncesini ifade ederek, bunu bir sağlık hakkı olarak gördüğünü de belirtmiĢtir. 

Bir baĢka görüĢmeci de, benzer bir yaklaĢımla görüĢünü “Bakım gereksinimi olan 
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bireylerin bu hizmete ulaĢması bir lütuf değil, hak olarak ele alınmalıdır” (G15 

Belediye Evde Bakım Birimi Yöneticisi) ifadesi ile belirtmiĢtir.  

Evde bakım hizmetlerini bir sağlık hakkı olarak gören görüĢe karĢın baĢka 

bir görüĢmeci ise evde bakımı bir hayır iĢi olarak değerlendirerek farklı bağlamda 

ele almıĢ ve “Bu iĢin bir de sosyal yanı var. Bu sosyal bir Ģey zaten yani bu sosyal 

bir Ģey olduğu için yani her kurum kuruluĢ her özel kuruluĢ bunu yapabilir, yani 

diyelim ki buradaki bir Ģirket herhangi bir Ģirket tüp vererek, su vererek bu Ģirkete 

hayır iĢi yapabilir, bakım hizmetleri de bir hayır iĢidir.  Yani Bakanlık çeĢitli 

Ģekillerde evde bakım verecek kuruluĢlara destek olmalı. Evde bakım hizmetleri bir 

hayır iĢi, personel de öyle düĢünüyor. O nedenle çok fazla sorun olmuyor” (G14 

Kamu Hastanesi BaĢhekimi) Ģeklinde görüĢünü belirtmiĢtir.  

Evde bakım hizmetine gereksinimin yıllar içinde sürekli bir artıĢ gösterdiği 

ve bu hizmeti alan bireylerin yaĢam kalitelerine olumlu etkileri olduğu aĢağıdaki 

ifadelerden anlaĢılmaktadır.   

“YaklaĢık 20 yıllık hekimlik hayatımda görmediğim kadar yardım bekleyen, 

iyi ki varsınız diyen insanı evde bakımda çalıĢtığım sürenin ilk bir yılında 

gördüm.” (G15 Belediye Evde Bakım Birim Yöneticisi). 

“Hastalarımız yatağa bağımlı hastalar, onların bütün eli, kolu, ayağı, gözü 

bir nebze duyguları bile olabiliyorsunuz.” (G16 Evde Bakım Hizmeti Veren 

Özel HemĢire). 

“Eğer taĢlar yerine oturursa, hizmet çok güzel bir hizmet, çünkü ihtiyacı olan 

insanlara hizmet götürüyorsunuz” (G17 Halk Sağlığı Kurumu Yöneticisi) 

“Hastayı mobilize etmek, gezdirmek, dolaĢtırmak, dıĢarıyı göstermek çok 

önemli. Onların hayatla bağlantılarını pekiĢtiriyor. Bu hayatla bağlantısını 

kurmak çok önemli. Yatağa bağımlı diye diye siz onları yatağa bağımlı hâle 

getirirseniz, bir kere zaten baĢtan kaybediyorsunuz. Kendileri pes ediyor.” 

(G16 Özel Evde Bakım HemĢiresi) 
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4.2.2. Evde bakım hizmetleri ile ilgili tanımlar 

Yapılan çalıĢmada evde bakım hizmetleri ile ilgili olarak alan literatüründe 

de olduğu gibi “bir örnek, benzer bir tanım” görüĢmeciler tarafından ifade 

edilmemiĢtir. Ġfade edilen tanımların da, verilen hizmetin içeriği ile çerçevelendiği 

tespit edilmiĢtir. Evde bakım hizmetlerini tedavi hizmeti odaklı, bütüncül, kiĢisel 

hijyene ve ev iĢlerine odaklı bir biçimde veren kurumlarda çalıĢan kiĢilerin, 

çalıĢtıkları kurumların yapısı ve iĢlevi ile örtüĢen tanımları benimsedikleri 

saptanmıĢtır. Hatta yine alan literatüründe de olduğu gibi, verilen hizmetin 

isimlendirilmesinde de hizmetin içeriğinden kaynaklanan farklılıkların vurgulandığı 

saptanmıĢtır. Bu farklılığı görüĢmecilerden birisi “Mesela Sağlık Bakanlığı evde 

sağlık terimini kullanıyor. Sosyal bakımı içermemesi için. Aile ve Sosyal Politikalar 

Bakanlığı evde bakım terimini kullanıyor. Onlar da evde tedavi ile karıĢmamak için 

evde tedavi ve evde bakımı birbirinden ayırmaya çalıĢılıyor.” (G15 Belediye Evde 

Bakım Birim Sorumlusu) ifadesi ile bir diğeri de “evde bakım ve evde sağlık 

kavramlarının ayrı olduğunu düĢünmekteyim” (G18 TSM Yöneticisi) ifadesi ile 

belirtmiĢtir.   

Evde bakım hizmetlerinde daha bütüncül odaklı yaklaĢımı savunanların 

evde bakım tanımlaması ile ilgili olarak aĢağıdaki ifadeleri kullandıkları 

saptanmıĢtır.  

“Özellikle kendi baĢına birtakım ihtiyaçlarını gideremeyen, kronik hastalıkları 

olan kiĢilerin evde tıbbi ihtiyaçlarını ve genel ihtiyaçlarını karĢılayacak 

sistemlerin bütünleĢtiği bütünsel bir sistemdir. Evde bakım sadece tıbbi 

ihtiyaçla sınırlı kalmaz. Evdeki diğer ihtiyaçların da gerek beslenme gerek 

bir takım ihtiyaçların karĢılanmasını gerektiren bir sistemdir. Sadece 

hekimlik üzerinden evde bakım tanımı yapmak mümkün değildir”  (G 10 Aile 

Hekimi) 

“…yaĢlı, engelli, hasta bireylere kendi yaĢam mekânlarında sunulan sağlık 

ve sosyal bakımı kapsayan bir hizmet modelidir” (G15 Belediye Evde Bakım 

Birim Sorumlusu-Hekim)   
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“…klinik olarak veya hastalık olarak evde bakım ve sağlık kapsamına giren 

hastaların her türlü tıbbi artı sosyal ihtiyaçlarının karĢılanmasını gerekliliği 

Ģeklinde düĢünüyorum” (G12 Evde Sağlık Koordinasyon Merkezi Yöneticisi) 

Oysa evde bakım hizmetlerini tedavi odaklı yaklaĢımla değerlendiren 

görüĢmecilerden birisi, verilecek hizmetin, hastane hizmetlerinin alternatifi 

olduğunu “Evde bakım hastanın evde konforunu daha iyi sağlamak için yapılan bir 

sistem kendi evinde ona hastane Ģartlarını sağlamak hasta ve hasta yakını için en 

birinci önem taĢıyan Ģey” (G16 Evde Bakım Hizmeti Veren Özel ÇalıĢan HemĢire) 

sözleri ile belirtmiĢtir. Bir diğeri ise, evde bakım hizmetini yine tedavi odaklı bir 

yaklaĢım ile hastane hizmetlerinin tamamlayıcısı olarak ele alarak “Hastanede 

çözülmesi gerekmeyen sağlık sorunlarının evde çözülmesi” (G11 Özel Evde 

Bakım KuruluĢu Yöneticisi) biçiminde tanımlamıĢtır. 

KiĢisel hijyen ve ev yaĢamı düzenlemeleri odaklı tanımlama ise “Evde 

bakım hizmeti kiĢilere evlerinde sağlık hizmeti dıĢında evin temizliği, kiĢinin kiĢisel 

hijyeninin yapılmasını içermektedir.” (G18 Toplum Sağlığı Merkezi Yöneticisi) 

sözleri ile belirtilmiĢtir.  

4.2.3. Evde bakım hizmetinin kapsamı 

Evde bakım hizmetlerinin tanımını etkileyen bileĢenlerin, evde bakım 

hizmetlerinin kapsamının belirlenmesinde de etkin olduğu görülmektedir.  Bu 

görüĢü görüĢmecilerden birisi “Sadece tıbbi açıdan mesela ayda bir gidip kontrol 

etmek bu insana ne derecede bir evde bakım hizmeti sunabilir? Adına bakım 

diyorsunuz. Yani evde bakım diyoruz. Evde hasta muayenesi demiyoruz ya da 

evde hasta takibi demiyoruz. Evde bakım diyorsak bakım farklı bir Ģey.”(G 10 Aile 

Hekimi) sözleri ile belirtmiĢtir. Bu etkilemenin sonucu olarak hizmet kapsamı 

hastane hizmetlerinin eve aktarımı, ev iĢleri, sosyal hizmet uygulamaları olarak 

değiĢkenlik göstermektedir. Bu baĢlıklar tek tek hizmet alanını belirlediği gibi, 

hizmet kapsamında iki, hatta üç baĢlığın bir arada bulunması da söz konusu 

olabilmektedir. 
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Hizmet kapsamının tedavi hizmetleri ve tıbbi bakım odaklı içeriklerle 

belirlendiği aĢağıdaki ifadeler ile dile getirilmiĢtir. 

“Tüm sağlık hizmetlerini veriyoruz bu nedir? ĠĢte doktor hizmeti,  hemĢire, 

hasta bakıcı, psikoterapi hizmeti de verdiğimiz oluyor; fakat çok nadir,  

fizyoterapi daha ağırlıklı,  sonra biz ambulans hizmeti de veriyoruz; çok 

evde bakımın içinde olmamakla beraber.” (G11 Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi). 

“Evde bakım hizmetleri ve ev iĢleri ayrı iki konu olduğu için kesinlikle hatta 

ayırıyoruz birbirinden. Bizim amacımız hastayı gözümüzün önünden 

ayırmamak, hastaya tam anlamıyla sağlık bakımı verilmesi evde bir hastane 

ünitesini kurmamıza olanak sağlıyor. Sadece neleri yapamıyoruz dersek; 

ciddi hani kontrol gerektiren radyasyon gerektiren MR tomografiler büyük 

çaplı cihazları evde bulunduramıyoruz. Ayrıca cerrahi uygulamaları da evde 

uygulayamıyoruz.” (G13 Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Bizim burada Ģu andaki verdiğimiz bir yönetmeliğimiz var,  evde sağlık 

kapsamına girmesi gereken kriterlere uygun hastaların randevu yöntemiyle 

yerinde tespitlerinin yapılması, tedavilerinin yapılması,  yerinde tedavi 

edilemiyorsa, bir üst kuruma sevkinin sağlanarak tedavisinin 

gerçekleĢtirilmesini sağlamak.” (G12 Evde Sağlık Koordinasyon Merkezi 

Yöneticisi). 

“Taburculuk sonrası tedavisi gerekiyorsa onlar yapılıyor. Varsa pansumanı, 

enjeksiyonu yapılıyor, gerekirse yeniden ilaçları düzenleniyor. Çünkü doktor 

tekrar muayene ediyor. Bazen laboratuvar testleri oluyor, kanlarını alıp 

hastaneye götürüp tetkiklerini yapıyoruz.  Hastanın hastanelik bir durumu 

varsa hastaneye yönlendiriyoruz.” (G14 Kamu Hastanesinde BaĢhekim). 

“Biz evde bakımdan çok, evde sağlık hizmeti olarak, Bakanlık olarak o 

hizmetleri veriyoruz. Yürüyemeyen, evde hareket edemeyen ve doktora 

ulaĢamayan kiĢilerin evlerine doktor ve sağlık personeli ulaĢtırmak. Gerekli 

basit kontrolleri yapmak, evdeki yatak yaralarına bakmak, basit müdahale 
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ile düzelebilen hizmet vermek. Gerektiğinde eğer hastanın sevki 

gerekiyorsa ya da daha üst kuruma gitmesi gerekiyorsa, hastaneler 

üzerinden bu hastaların hastaneye ulaĢımları sağlanıyor.” (G19 Sağlık Ġl 

Müdürlüğü Yöneticisi). 

Evde bakım tanımına bütüncül yaklaĢan bir baĢka görüĢmeci de evde 

bakım tanımlamasına paralel bir yaklaĢımla verdikleri hizmetin kapsamını da tüm 

bileĢenleri içerecek Ģekilde düzenlediklerini belirtmektedir. Hizmeti tıbbi hizmetler, 

bakım hizmetleri, destek ve teknik hizmetler olarak ayırmaktadır. GörüĢlerini 

“Sağlık hizmetleri kapsamında doktor, diĢ doktoru, hemĢire ziyaretleri ve 

muayeneler gerçekleĢtiriyoruz. Evde yapılabilecek tıbbi uygulamalar kapsamında 

üriner sonda değiĢimi, pansuman, enjeksiyon vb hizmetler de bulunmakta. Ayrıca 

hastaneye servis aracı veya ambulans ile taĢıma hizmetleri ve hastane iĢlerinde 

refakat etme yer almaktadır. Refakat hizmeti sadece hastaneye götürme, oradaki 

iĢlemlerini yapmakla da kalmıyor. Gerekirse hastanede kalıyoruz da, ama yaĢlının 

yapacak durumu kalmadığı durumlarda… Bakıma yönelik hizmetler kapsamında 

kiĢisel bakım, ev iĢleri, ev dıĢı iĢlerde yardım ve birlikte boĢ zaman değerlendirme 

gibi hizmetler bulunmaktadır... Destek hizmetleri kapsamında alt bezi, pansuman 

malzemesi, bağıĢ gelen tıbbi hasta yatağı, tekerlekli sandalye, yürüteç vb. 

malzemeleri dağıtıyoruz. Ayrıca hizmet alan kiĢilerin yaĢam mekânları ile ilgili 

olarak küçük çaplı teknik hizmet desteği (elektrik su tesisatı, elektrikli cihazların 

tamiri gibi) de sağlıyoruz” (G15 Belediye Evde Bakım Birim Sorumlusu) 

sözcükleriyle ifade etmiĢtir.  

 Evde bakım hizmetinin kapsamının ortaya konulmasında hizmet 

götürülecek hedef kitlenin de belirleyici olabileceği “evde bakımda daha çok 

yatalak hastalar üzerinden bir tanımlama yapıyoruz.” (G 10 Aile Hekimi) ve “bizim 

belirlediğimiz bir hizmet standardı var. Ancak bu teorik düzeyde kalabiliyor. Asıl 

kiĢinin ne istediği ve siz elinizdeki personelle ne kadar bu talebi karĢılayabilirsiniz 

bunu değerlendirmek gerek. Biz burada Ģu hizmetleri de yapıyoruz diyebiliriz. 

Fakat gerçekte bu, elinizdeki personele ve hastaya bağlı bu noktaya dikkat etmek 

gerek. Hastanın bilgi düzeyi, kültürel yapısı önemli, bu konuları atlamamak gerek.” 

(G18 TSM Yöneticisi) biçimlerinde ifade edilmiĢtir.   
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GörüĢmecilerden bir diğeri de, evde bakım hizmetlerinin kapsamı 

belirlenirken DSÖ‟ nün tanımladığı ve genel kabul gören sağlık tanımında yer alan 

kiĢinin sosyal yönden tam iyilik halinin sağlanmasının da gerçekleĢtirilmesi 

gerektiğini vurgulamakta ve bunu; 

“Bugünkü uygulama açısından baktığımızda yatalak hastanın birinci temel 

ihtiyacı tıbbi hizmet değildir.  Birincil ihtiyacı yaĢamsal ihtiyacın 

karĢılanmasıdır ki bunun için de gerek dıĢkılama idrar beslenme ya da farklı 

sosyal Ģeylerin öncelikli olarak karĢılanması; arkasından tıbbi ihtiyaç 

duyulduğunda tıbbi ihtiyacın karĢılanmasıdır.” (G 10 Aile Hekimi)  sözleriyle 

ifade etmektedir. 

Evde bakım hizmetlerinin gerçekte tıbbi hizmetleri aĢan boyutu olduğu 

ancak uygulamada mevcut olanakların sınırlılığı nedeniyle kapsamın dar 

tutulduğu, “kiĢinin sağlık hizmetlerinden tutun, evdeki hijyeni, ev Ģartları, yaĢadığı 

ortam, gerekiyorsa bakıcı hizmetine kadar geniĢ bir kapsam. Tabii Sağlık 

Bakanlığı olarak biz tüm bu hizmetleri veremeyeceğimiz için, biz daha çok evde 

sağlık ile ilgili bölümü verdik.” (G19 Ġl Sağlık Müdürlüğü Yöneticisi) ifadesi ile 

açıklanmıĢtır.  

4.2.4. Evde bakım hizmeti alacak kiĢilerin belirlenmesi 

Bireylerin ekonomik durumlarının evde bakım hizmeti alabilme olanaklarının 

belirlenmesinde bir kriter olduğu görüĢmeciler tarafından ifade edilmiĢtir. Özel 

kurum ya da kiĢiler kuruluĢ amacına uygun olarak artı değer elde etmek için 

ekonomik düzeyi yüksek kiĢilere hizmet vermektedirler ve birçok alanda hizmet 

verebileceklerini “laboratuvar, röntgen,  ultrason da yapıyoruz; evde bir tek acil 

durumlar kalıyor bir de ekonomik durumu müsait olmayanlar kalıyor” (G11 Özel 

Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) biçiminde ifade etmektedirler. KiĢilerin ekonomik 

durumunun da alacakları hizmet türünü belirlediği “yabancı uyruklu çalıĢan, 

ücretler daha uygun olması için aileler bunları tercih ediyorlar” (G13 Özel Evde 

Bakım KuruluĢu Yöneticisi) ifadesinde görülmektedir. 
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Kaynakların sınırlı olması nedeniyle belediyelerde evde bakım hizmetlerini 

alacak kiĢilerin belirlenmesinde, ekonomik ve sosyal yoksunluklar temel kriter 

olarak ortaya çıkmaktadır. Belediye‟de görevli bir görüĢmeci bu durumu  “öncelikle 

sosyo-ekonomik yoksunluk içinde olan, yeterince aile desteği olmayan, bakıma 

muhtaç yaĢlı, engelli, hasta bireylere hizmet sunuyoruz. Aslında bizim tıbbi 

endikasyon dıĢında sosyal endikasyon olarak gördüğümüz yoksulluk da var… 

pozitif ayrımcılık adaletli mi diye? Ama herkese ulaĢma imkânımız olmayınca bir 

kriter koymamız gerekiyor.” (G15 Belediye Evde Bakım Birim Sorumlusu) 

sözleriyle ortaya koymuĢtur. 

SB tarafından sunulan evde bakım hizmetlerinde, hizmet almayı isteyen 

kiĢinin belirlenen yerlere, aile hekimine, koordinasyon merkezine baĢvurması 

gerekmektedir. Hastanın evde bakım hizmetine ulaĢımında kamu hizmetinin ve 

birimlerin yaygınlığı nedeniyle bir sorun bulunmadığı halk sağlığı kurumu yöneticisi 

tarafından “…yani her Ģekilde ulaĢabiliyorlar, yeter ki ulaĢmak istesinler ve bu 

hizmeti bilsinler” (G17 Halk Sağlığı Kurumu Yöneticisi) Ģeklinde ifade edilmektedir.  

Kamu hastaneleri tarafından sunulan evde bakım hizmetlerine baĢvuru, 

öncelikle aile hekimi tarafından değerlendirilmekte ve gerekli hizmet aile hekimi ya 

da evde sağlık birimi tarafından verilmektedir. Konu ile ilgili görüĢmecilerin ifadeleri 

aĢağıda yer almaktadır. 

“Bugünkü uygulamada randevu üzerinden çalıĢılıyor. Aile hekimi açısından 

baktığımızda, biz yol gösterici oluyoruz. Gidiyoruz öncelikli olarak 

bakıyoruz. ġu anki ihtiyacı aile hekimliği üzerinden giderilebiliyorsa, aile 

hekimliği üzerinden gideriyoruz.  Ya da bir formlar silsilesi var üç dört tane. 

Diyelim ki herhangi bir uzmanlık alanının görmesi gerektiği bir durum söz 

konusu ise, o talep formunu doldurup merkezi evde bakım birimine bunu 

fakslıyoruz. Acil taleplerde henüz mevcut olan 112 sistemi üzerinden 

yararlanmalarını aileye bilgi olarak veriyoruz.”  (G10 Aile Hekimi). 

“Bizim koordinasyon merkezimiz var. Oranın telefon numarası 444 38 33, 

bu numarayı aradıkları zaman her Ģekilde ulaĢabiliyorlar. Aile hekimine 

baĢvurabiliyorlar. Toplum sağlığı merkezlerine baĢvurabiliyorlar; eğer 
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koordinasyon merkezine ulaĢamadılarsa. Hastanede var, evde sağlık birimi, 

onlara yönlendirebiliyorlar tedavi aldıktan sonra.” (G17 Halk Sağlığı Kurumu 

Yöneticisi). 

“Evde sağlık hizmetlerinin halk sağlığı müdürlüğü olarak koordinasyon 

merkeziyiz. Örneğin aradınız benim evde sağlıkla ilgili bir hastam var 

dediniz. O bizim merkezimize geliyor, telefonla ya da baĢka bir Ģekilde 

dilekçeyle baĢvuruyorsunuz. Biz ilgili kiĢiyi, hastayı, aile hekimine 

yönlendiriyoruz. Aile hekimi randevu veriyor, o gün hastasına gidip evinde 

görüyor ve evde sağlık kapsamına girip girmediği konusunda 

değerlendirmesini yapıyor. Kapsamına giriyor ve kendisinin yapacağı bir iĢ 

var ise, öncelikle kendisi orda tedavi programını uyguluyor.  Kendisini aĢan, 

hastaneyi ilgilendiren bir durum varsa bunu sevk kâğıdıyla bize bildiriyor 

hastaneyle koordinasyon sağlayarak, kiĢinin hastaneye getirilerek orada 

tedavi edilmesini sağlıyoruz.” (G12 Evde Sağlık Koordinasyon Merkezi 

Yöneticisi). 

Hastanede tedavi gören hastaların müdavi hekimlerinin evde bakım 

gereksinimi saptaması durumunda, o hastanın hastanenin evde sağlık birimine 

bildirilmesi de bir yöntem olarak uygulanmakta ve aile hekimleri ön değerlendirme 

yapmadan hastanın evde sağlık hizmeti almasının sağlanabildiği bir baĢhekim 

görüĢmecinin “hastalarımızın çoğu hastanemizden taburcu olan hastalar, ama bize 

bildirilenler de oluyor. Taburcu olmadan önce servisler bize bildiriyor. Hangi 

hastanın evde tedaviye ihtiyacı olduğunu. Biz de en fazla bir hafta içinde hastaları 

evlerinde ziyaret edip tedavilerini yapıyoruz” Ģeklindeki ifadesinden anlaĢılmaktadır 

(G14 Kamu Hastanesinde BaĢhekim). 

Özel evde bakım kuruluĢlarının kendi olanakları ile olabildiğince fazla kiĢiye 

ulaĢabilmek amacıyla sanal ortam, sosyal medya gibi modern pazarlama 

yöntemleri yanında, referans ve hekim ziyareti gibi geleneksel yöntemleri de 

kullandıkları aĢağıdaki ifadelerden anlaĢılmaktadır. 

“Hastalar bize iki Ģekilde ulaĢıyor;  ya referans üzerinden ya da internet 

üzerinden ulaĢıyorlar. Referansla daha çok, hastaların hastaneyle bir 



111 

 

Ģekilde bağlantıları olduğu için, hastanelerde biz daha çok bilinir olduğumuz 

için oradan bizim telefonumuzu veriyorlar.” (G11 Özel Evde Bakım 

KuruluĢu). 

“Web sitelerimizden, facebook ve tweeter bağlantılarımızdan kurumsal 

iletiĢim ve pazarlamamızın sağladığı Ģey var; sosyal medya aracılığıyla bize 

ulaĢıyorlar, biz ulaĢmaya çalıĢıyoruz. Buna ek olarak hekimlere olan 

ziyaretlerimiz var. Bunlarla kurumsal anlaĢmalarımız olabiliyor, çünkü 

hastanelerde de bu ihtiyacı duyabiliyorlar.” (G13 Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi). 

Geleneksel baĢvuru yöntemleri ile hasta baĢvurusu alan kurumlardan bir 

tanesi de belediyelerdir. Belediyede çalıĢan bir görüĢmeci baĢvuru sürecini 

“hizmet almak isteyen kiĢiler merkezimize bizzat kendileri veya yakınları, 

komĢuları gelerek ya da telefonla ilk baĢvurularını yapıyorlar. Mahalle muhtarları 

hizmete gereksinim duyanları bildirebiliyor. Belediyelerde çalıĢan sosyal hizmet 

uzmanları, hastanelerde çalıĢan sağlık personeli ihtiyaç sahiplerini bize 

yönlendirebiliyor ve bunlar bizimle iletiĢime geçiyor” (G15 Belediye Evde Bakım 

Birim Sorumlusu) Ģeklinde ifade etmektedir.  

 Evde bakım hizmeti veren özel hemĢireler ise, genellikle yürüttükleri kuruluĢ 

hizmetlerinde iliĢki kurdukları hastalara evde bakım hizmeti verdiklerini “hastalar 

yoğun bakımdan çıkmadan önce bizi buluyorlar. Zaten çalıĢan hemĢirelerimizin 

hepsi yoğun bakım hemĢiresi” (G16 Özel Evde Bakım HemĢiresi) Ģeklinde ifade 

etmektedirler.  

GörüĢmelerde, evde bakım hizmeti almak için baĢvuran kiĢilere verilecek 

hizmetin belirlenmesinde hekimin tek söz sahibi olduğu yöntem yanında, hekimin 

de dâhil olduğu bir ekip tarafından belirlendiği farklı uygulama tarzları saptanmıĢtır. 

Hizmetin ekip tarafından belirlendiği bir yöntem, bütüncül yaklaĢımı benimseyen 

uygulamalarda karĢımıza çıkmakta ve “daha sonra saha doktoru, hemĢire, yaĢlı 

bakım teknikeri ve sosyal hizmet uzmanından oluĢan bir ekiple ilk ziyaretimizi 

gerçekleĢtiriyoruz” (G15 Belediye Evde Bakım Birim Sorumlusu) sözleriyle ifade 

edilmektedir. Hizmetin kapsamını sadece tıbbi uygulamalar olarak belirleyen 
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kurumlar ise, hastanın gereksinimlerinin belirlenmesini sadece hekim üzerinden 

gerçekleĢtirmektedirler ve bu durum kamu ve özel sektör açısından fark 

etmemektedir. Özel sektörde çalıĢan bir görüĢmeci “hastaya hekimimiz bir 

tanımlayıcı ziyaret gerçekleĢtirip hastanın klinik durumunu görüyoruz, ihtiyaçlarını 

belirliyoruz. Hangi hizmete sağlık destek personelini, hangi hizmete hemĢire ya da 

hangi hizmete doktor uzman hekim konsultan olarak gönderileceği belli. Bunun 

ayrımını zaten biz, yani hekimler yapıyoruz.” (G13 Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi) derken, kamuda çalıĢan bir görüĢmeci ise “biz ilgili kiĢinin, hastanın, 

aile hekimine yönlendiriyoruz. Aile hekimi randevu veriyor, o gün hastasına gidip 

evinde görüyor ve evde sağlık kapsamına girip girmediği konusunda 

değerlendirmesini yapıyor”. (G12 Evde Sağlık Koordinasyon Merkezi Yöneticisi)  

Ģeklinde ifade etmektedir.  

4.2.5. Hizmeti veren personelin özellikleri 

Evde bakım hizmetleri sürecinde personel ile hizmeti alan arasında kurulan 

iliĢkinin, mahremiyet alanına girmesi nedeniyle özel bir iliĢki olduğu genel kabul 

gören bir yaklaĢım olarak karĢımıza çıkmaktadır. Bu nedenle çalıĢacak personelin 

niteliğinin önemli bir kriter olması kaçınılmazdır. Personel niteliğine atfedilen bu 

önem “insanlar net bir Ģekilde Ģunu fark eder duruma geldi; evde yabancı uyruklu 

bir çalıĢanın bakacağıyla bir sağlık profesyonelinden göreceği desteğin farklarını 

çok net görmeye baĢladılar. Hatta iki sağlık profesyonelinin bile arasındaki farkları 

gözlemleyebilir oldu insanlar.” (G13 Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) sözleri 

ile ifade edilmektedir.  

Evde bakım hizmetlerinde personel çeĢitliliği görülmektedir. Bu çeĢitliliğin 

en önemli nedenlerinden birisinin verilen hizmet içeriklerinin değiĢkenliği olduğu 

düĢünülmektedir. ÇeĢitliliğin içeriğini görüĢmeciler aĢağıdaki ifadelerle 

belirtmiĢlerdir.   

“Dokuz hemĢire, 3 tane hizmet koordinasyon birimi, ayrıca 3 tane doktor, bir 

fizyoterapist bir vizit hemĢiresi, 27 sağlık destek personeli.” (G13 Özel Evde 

Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 
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“Bir bayan doktorumuz var; ekstra baĢka bir yönlendirilmesi yok,  yani tek iĢi 

sadece evde bakım. Evde bakım ekibinde, sağlık memuru, hemĢire, yaĢlı 

bakım teknikeri bulunmakta. Bu kiĢiler ayrı bir iĢte çalıĢtırılmıyor.”  (G14 

Kamu Hastanesinde BaĢhekim). 

“Hizmet sunumunda saha doktoru, diĢ doktoru, hemĢire, yaĢlı bakım 

teknikeri, yaĢlı bakım elemanı, hasta bakıcı görev almaktadır.” (G15 

Belediye Evde Bakım Birim Sorumlusu). 

SB tarafından yürürlüğe konmuĢ olan yönetmelik hükümleri gereği özel 

evde bakım kuruluĢlarının kadrolarında en az 3 hekim bulundurma zorunluluğu, bu 

zorunluluğun hasta kapasitesinden bağımsız olması ve verilen hizmetin maliyetini 

artırması nedenleriyle kuruluĢ yöneticileri tarafından eleĢtirilmektedir. Aynı 

zamanda bu zorunluluğun diğer personel sayısının azaltılmasına neden 

olabileceği de  “...personel sayısını azaltarak hastanın memnuniyetini yüksek 

tuttuk ve daha ayakta durabilir hâle geldik.” (G11Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi) ifadesiyle belirtilmektedir. Hekim sayısı zorunluluğuna iliĢkin ifadeler 

aĢağıdaki gibi yer almıĢtır.  

“Mesela diyelim ki evde bakım için üç tane doktor istiyor;  doktor oldukça 

maliyetli bir personel oluyor. Bir doktor bile çok fazlasıyla yeterli,  yani iki 

doktor çok gereksiz bence; çünkü evde bakım bir doktor hizmeti değil 

hemĢirelik hizmeti, evde bakım hizmetinin özü hemĢirelik hizmetidir. Ama 

doktor daha çok bir back-up olarak takip eden sağlık görevlisi bana kalırsa.” 

(G11 Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Mevzuatla ilgili Ģöyle; gerçekten gerekli mi tartıĢılır, zorunlu hâller var, 

minimum fulltime (tam zamanlı) iki doktor ve bir tane part-time doktor gibi, 

hani bunlar gerçekten zorunluluk olmalı mı onlar biraz tartıĢılır.” (G13 Özel 

Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Zaten yeni sağlık sistemine göre de her hastanın bir doktoru olduğuna 

göre, devletin kurduğu aile hekimi sistemine göre artı bize gelen hastanın 

ekonomik durumu iyi olduğu için, hepsinin zaten birer özel doktoru da var, 
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bu kadar doktora gerek yok; yani bir tane doktor bunların hepsini takip 

edebilir, belli bir sayıda hasta için personel sayıları belirlenebilir, mesela 20 

– 30 hasta için üç doktora gerek yok da 100 üzerinde hasta olduğu zaman 

tabii gerekli olabilir.” (G11 Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Hastaların tıbbi tedavileri zaten ayarlanmıĢ oluyor, geriye sadece bakım 

kalıyor;  acil Ģartlarda gidip bakıp görüp sonra bakıma devam ettiğimiz 

zaman, sorun çözülüp gerçek anlamda acil bir durum olmadığı sürece, 

hastaneye gidiĢin reddedildiği durumlarda biz hekimlik yapıyoruz; bunlar da 

çok önemli sayılar değil” (G11 Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

Evde bakım hizmetlerindeki personel istihdamında, sınırlı kaynakların akılcı 

kullanımı bağlamında dikkatli olunması gerektiği belirtilmektedir. Bu nedenle farklı 

meslek gruplarının oluĢturulması gereksinimi ve bunun önemi “yaĢlı bakımı 

konusunda ĠSMEK‟ten, Millî Eğitim‟den ya da Ģu an üniversitelerde bu bölüm iki 

yıllık eğitimler verilmeye baĢlandı yaĢlı bakım teknikerliği adı altında, buradan 

mezun olanlardan yararlanıyoruz. ….her hizmet her bakım için hemĢire lükse 

kaçabiliyor. Ki bu kadar hemĢire ihtiyacının olduğu bir ülkede hemĢire bulma 

sıkıntısını da düĢünürsek çok doğru değil aslında. Son dönemde yaĢlı bakım 

teknikeri bölümlerin açılması çok büyük bir avantaj sağladı.” (G13 Özel Evde 

Bakım KuruluĢu Yöneticisi) sözleriyle belirtilmektedir.  

4.2.6. Evde bakım hizmetin finansmanın sağlanması 

Türkiye‟de sürdürülen evde bakım hizmetleri finansman açısından ele 

alındığında, baĢlıca üç kaynağın söz konusu olduğu dikkati çekmektedir. Bu 

kaynakların birincisi kamusal kaynaklar iken, diğeri kiĢilerin doğrudan kendilerinin 

ödemeleri, bir diğeri de özel sağlık sigortasıdır. Hizmetin finansmanı ile ilgili 

görüĢmecilerin ifadeleri aĢağıdaki gibidir. 

“Aile hekimliği açısından bakacak olursak sosyal güvencesi varsa kaydını 

yapıp, sosyal güvencesi yoksa da yok diye yazıyoruz biz iĢimizi yapıyoruz” 

(G10 Aile Hekimi). 
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“Sağlık Bakanlığımızın kaynaklarını kullanıyoruz. Kamu Hastaneleri Birlikleri 

ise bunları Sosyal Güvenlik Kurumu‟na faturalandırma yoluyla bu hastalara 

yaptıkları iĢlemleri faturalandırma yoluyla ödüyorlar”. (G12 Evde Sağlık 

Koordinasyon Merkezi Yöneticisi).  

“Hizmetimiz ücretsizdir. Belediye ne kadar destek sağlarsa o kadar.” (G15 

Belediye Evde Bakım Birimi Sorumlusu). 

“Biz %100 ücretli ya da özel sağlık sigortalarından evde bakım teminatı olan 

hastalara hizmet veriyoruz. Yani biz SGK ya da Emekli Sandığı‟yla 

anlaĢmamız olmadığı için asıl finansman kiĢi oluyor. Özellikle yüksek 

ödemeli poliçeler de evde bakım teminatını kapsıyor”. (G13 Özel Evde 

Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

“Evde bakımda kullandığımız petler, gazlı bezler, aspirasyon sondaları, 

ventilator,  solunum devreleri, nemlendirici filtreler bunların hepsini hasta 

yakınları karĢılıyor. Devlet bunları ödemiyor, devletin ödediği sadece ilaçlar, 

onların da bazılarını ödemiyor” (G16 Özel Evde Bakım HemĢiresi). 

4.2.7. Evde bakım hizmetinin denetlenmesi  

Evde bakım hizmetlerinin denetlenmesi sürecinin konuya iliĢkin yönetmeliğe 

uygun olarak rutin denetimler ve Ģikâyete bağlı denetimler olarak sürdürüldüğü 

görülmektedir. Ancak söz konusu denetimlerin etkin ve çözüm odaklı olmadığı;  

“Çok komik. Sağlık müdürlüğünden geldiklerinde sadece ilaçların son 

kullanma tarihine bakıyorlar. O da bir Ģey tabii, ama bundan daha önce 

bakılması gerekenler bir sürü Ģey var. Mesela çalıĢmalarımıza yardımda 

olacak tarzda yaklaĢımda bulunmaları gerekiyor. Ne gibi sorunlar 

yaĢayabiliyoruz, bunların çözümleri neler olabilir. Kayıtlar var mı yok mu, 

bakılıyor ama bu kayıtlarda nelerin olması daha iyi olur, daha çok dikkatli 

olunması gerekiyor ve bizleri korumaya yönelik ne gibi tedbirler alınabilir.” 

(G11 Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) sözleriyle belirtilmektedir. 
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Rutin denetimlerin ise tahmin edilebilir bir zamanda gerçekleĢtirildiğine 

iliĢkin “yaklaĢık ortalama olarak tahmin ediyoruz, artık ne kadarlık dönemlerde 

gelineceğini” (G13 Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) görüĢüne karĢın, 

Ģikâyete bağlı denetimlerin ise hiçbir ön elemeden geçirilmeden her türlü Ģikâyet 

durumunda olduğuna iliĢkin “Sağlık Müdürlüğü herkes bir “alo” dediğinde bizi 

denetlemeye geliyorlar. Hiçbir Ģey sormuyorlar, bu çok acı bir durum yani yoldan 

geçip bize kızan herkes bizi Ģikâyet edebiliyor. Telefon ediyor; burada sadece bizi 

gelip denetliyorlar, bunlar bir çözüm değil” (G11Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi) görüĢleri bulunmaktadır.  

Evde bakım hizmetlerinde denetimlerin Ģikâyet odaklı bir yönelim içinde 

olduğu, Ģikâyet olmadığı sürece iliĢkilerin iyi olduğuna iliĢkin bir yaklaĢım “Ģikâyet 

olmadığı sürece her Ģey iyi gidiyordur diye bir algı var. ġimdiye kadar hiç Ģikâyet 

eden olmadı” (G14 Kamu Hastanesi BaĢhekimi) Ģeklinde ifade edilmektedir. 

GörüĢme yapılan özel evde bakım hemĢiresi, yaptığı iĢin çok da yasal 

olmadığını   “kontrolsüz. Göz yumuyorlar”. (G16 Özel Evde Bakım HemĢiresi) 

Ģeklinde ifade etmektedir. Ġzinsiz bir Ģekilde evde bakım hizmeti sunan hemĢirelere 

göz yumma uygulaması özel evde bakım kuruluĢu yöneticisi tarafından da 

“Bakanlığımız da bunu biliyor diye düĢünüyorum. Çünkü her yerde bu uygulanıyor 

açıkçası, ya da bu bahsettiğim part- time kayıtsız çalıĢan hemĢireler diğer sağlık 

kuruluĢlarında yani kamu kurumlarında çalıĢıyorlar aslında” Ģeklinde 

eleĢtirilmektedir. 

Ġzinsiz bir Ģekilde evde bakım hizmeti yürüten özel evde bakım hemĢiresi, 

görüĢmeci sorumlulukların hastaya olduğunu, devlete karĢı bir sorumluluklarının 

olmadığını düĢünmekte ve bunu;  

“Bizim evde bakımda bizim sorumluğumuz hasta ve hasta yakınları, devlete 

karĢı bir sorumluluğumuz yok. Bunlar memnun olduğu sürece, biz de 

iĢimizden memnun olduğumuz sürece iĢimiz devam ediyor. Bizim 

sorumluluğumuz hasta ve hasta yakınlarına, çünkü paramızı onlar 

karĢılıyor.” (G16 Özel Evde Bakım HemĢiresi) Ģeklinde ifade etmektedir. 
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4.2.8. Evde bakım hizmetlerinde kalite kontrol uygulamaları 

Kalitede bütüncül bir evde bakım hizmeti sunumunu esas alan yaklaĢım 

“hasta gerçekten alabiliyor mu hizmeti, bütünlüklü olarak alabiliyor mu yoksa tek 

baĢına sadece ilaç, pansuman ihtiyaçları mı gideriliyor” (G10 Aile hekimi) Ģeklinde 

belirtilirken, evde bakım hizmetini sadece tedavi ve tıbbi bakım odaklı gören 

yaklaĢım ise “önemli olan kalite gösterileri Ģunlardır. Hastanın var olan durumunun 

daha iyi hale gelmesi yatak yarası varsa bunun iyileĢmesi, hastanın beslenme 

durumunun evde bakım verildiği zaman hastanın yaĢlının daha iyi hâle gelmesi, 

hastanın bağımlılığının daha azalabilmesi; bana göre bakım kalitesi bunlarla 

ilgilidir, hastanın hastaneye gidiĢ sayısının azalması olabilir” (G11 Özel Evde 

Bakım KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklinde belirtilmekte ve kalite göstergesi olarak kiĢinin 

hastalığının iyileĢmesi öne sürülmektedir.  

Evde bakım hizmetlerinde kaliteyi artırmak için hizmet içi eğitimlerin bir 

yöntem olarak kullanıldığı “yalnız biz daha çok kaliteyi sağlamak için hizmet içi 

eğitimleri arttırıyoruz. Bununla ilgili özel ekipler oluĢturduğumuz için kiĢiler sadece 

bu konuda daha spesifik çalıĢıyor. BaĢka iĢlerle uğraĢmıyor buradaki ekipler. Bu iĢ 

üzerine yoğunlaĢtıkları için mümkün olduğu kadar kaliteyi gün be gün artırıyoruz”. 

(G19 Ġl Sağlık Müdürlüğü Yöneticisi) sözleri ile ifade edilmiĢtir.  

4.2.9. Evde bakım hizmeti sunumundaki güçlükler 

Evde bakım hizmetlerinin sunumunda hizmetin çok bileĢenli yapısı gereği 

birçok sorun yaĢanabilmektedir. YaĢanan bu sorunlar personel, hizmeti alan, 

hizmeti alanın ailesi, hizmetin doğası, yürürlükteki sağlık sistemi, kurumlar arası 

yaĢanan rekabet, hizmetin finansmanı baĢlıklarında ele alınmıĢ ve kültürün 

sorunlar üzerindeki etkisi irdelenmiĢtir.  

4.2.9.1. Personelle ilintili sorunlar 

Evde bakım hizmetlerinde temel hizmet sunum biçimi kiĢiye evinde hizmet 

sunmaktır; ancak bazı hizmet sunucuların evde hizmet sunmayıp hastayı 
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hastanede görmeyi tercih ettikleri ya da geç hizmet sundukları saptanmıĢtır. Bu 

durum aĢağıdaki ifadelerde yer almaktadır.  

“Uzmanların evde bakımda eve konsültasyona gitmeyip ambulansla 

hastaneye getirtip muayene etmesi. Bu evde bakımın ruhuna aykırı bir 

durum”  (G10 Aile Hekimi). 

“Hekimler valla Ģöyle genel anlamda ekstra iĢ olarak görüyorlar bu iĢi. 

Hekimler bu iĢi gerçekten ekstra bir iĢ olarak görüyorlar. Hele hele uzman 

doktorlar bunu tamamen ekstra bir iĢ olarak görüyorlar.” (G14 Kamu 

Hastanesi BaĢhekimi). 

Özellikle uzman hekimlerin evde bakım hizmetlerinde yer almama eğilimi, 

uzman hekimin vereceği tıbbi hizmetin evde verilemeyeceği ve hastanede 

verilmesi gereken bir hizmet olduğu savı ile  “uzman hekimin gitmesi gereken bir 

durum varsa zaten bu hasta hastanelik bir hastadır ve evde buna hizmet 

sunulmaz. Bu anlayıĢ her durum için geçerli değil ama genelde doğru olabilir” 

(G14 Kamu Hastanesi BaĢhekimi) Ģeklinde gerekçelendirilmektedir.  

Personelin risk almama isteğinin ve bu nedenle bazı hizmet sunumlarından 

kaçınmasının hizmet tanımları ile çeliĢmesi nedeniyle hizmet üretiminde aksamaya 

ve hizmet sunan personel arasında çatıĢmaya neden olduğu; 

“Aile hekimi gidiyor.  Görev tanımı dediğim Ģey bu. Sonda takmak. ġimdi 

sondayı takabilir aile hekimi. Bir de riski var. O sondayı takarken bir 

komplikasyon olduğu zaman aile hekimi bunu yapmak istemiyor. Hastaneye 

yönlendiriyor. Hastane diyor ki aile hekimi bunu takabilir, onların yapması 

gerekeni niye biz yapıyoruz. Ama bu kurumlar arasında olduğu gibi kendi 

sağlık kurumumuz içinde de soruna sebep oluyor”. (G12 Evde Sağlık 

Koordinasyon Merkezi Yöneticisi) sözleri ile ifade edilmiĢtir.  

Aile hekimleri ise, tıbbi giriĢimleri kendi hizmet yükümlülükleri içinde 

değerlendirmedikleri, bu hizmet bağlamındaki görevlerinin danıĢmanlık hizmeti ile 

sınırlı olduğunu; 



119 

 

“Aile hekimliği bazında bizim yapabileceğimiz evde bakım hizmetleri, büyük 

oranda aileyi yönlendirme gibi danıĢmanlık gibi bir Ģey. Pansuman gibi, 

sonda değiĢimi gibi iĢlemler olduğu zaman biz evde bakım birimine 

bildiriyoruz. Onlar aile ile irtibatlı bir Ģekilde enjeksiyonmuĢ, pansumanmıĢ 

yapabiliyor” (G10 Aile Hekimi) sözleriyle ifade etmektedirler. 

Evde bakım hizmetlerinde sayısal anlamda personel yetersizliği, 

görüĢmeciler tarafından aĢağıdaki Ģekilde ifade edilmektedir. Bu sorun hem kamu 

hem de özel sektör için geçerlidir. 

“Personel sayı olarak da yetersiz kalıyor.” (G15 Belediye Evde Bakım Birimi 

Sorumlusu).  

“Biz de yeterince çok fazla personel yok. Mevcut personelle maksimum 

kiĢiye hizmet vermek istiyoruz.” (G19 Ġl Sağlık Müdürlüğü Yöneticisi) 

“Personel bulmak çok zor eleman bulmak hemĢire bulmak çok zor.” (G16 

Özel Evde Bakım HemĢiresi Yöneticisi).   

“Çünkü kadrolaĢmak çok büyük bir sorun, evde bakım daha özel bir hizmete 

girdiği için ucuz maliyetlerle bir personel çalıĢtıramazsınız. Daha yüksek 

maliyetler gerek çünkü kiĢiye özel hizmet veriyorsunuz. Sonuçta toplu bir 

hizmet verilmiyor. Burada personel sorunu çok büyük; buna çözüm 

bulunması gerekiyor.” (G11Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

Personelin sayısal anlamda yetersizliği yanında, niteliksel anlamda yeterli 

ve yetersiz olduklarına iliĢkin iki farklı görüĢ de bulunmaktadır. 

“Personel ile asıl sorun sayısal anlamda yetersizlik. Bilgi düzeyinde bir 

sorun yok, hepsi sağlıkçı, sonuçta verilen hizmet belli, o verilen hizmeti de 

karĢılayamayacak niteliksiz personel olduğunu düĢünmüyorum” (G17 Halk Sağlığı 

Kurumu Yöneticisi) Ģeklinde personelin niteliksel anlamda yeterli olduğu ifade 

edilirken;  “personelin konuyla ilgili eğitim ve motivasyon eksiklikleri var” (G15 
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Belediye Evde Bakım Birimi Yöneticisi) sözleri ile bir görüĢmeci tarafından aksi 

görüĢ ifade edilmektedir. 

Personelin yeterince güdülendiğini ve iĢi istediği durumlarda sorun 

yaĢanmadığını ve bunun kaynağını da evde bakımı bir hayır iĢi olarak görmesi 

olduğunu benimseyen yaklaĢım “Personelin iĢi ne kadar istediği önemli. Evde 

sağlık bir hayır iĢi. Bizim personelimiz evde sağlığı hayır iĢi olarak gördüğünden 

hastaya yaklaĢımı da farklı oluyor. ĠĢini severek yapıyor; o nedenle çok fazla sorun 

yaĢanmıyor, diye düĢünüyorum” (G18 Toplum Sağlığı Merkezi Yöneticisi) 

ifadesinde görülmektedir. 

Personel temin etme güçlüğünü yasal olmayan bir çalıĢma yöntemi ile 

çözdüklerini ve bunun da sorun olduğunu “biz genelde çekirdek bir kadro 

bulunduruyoruz, genelde part- time elemanlarla çalıĢıyoruz.  Legal olmuyor tabii ki” 

(G11 Özel Evde Bakım Kurumu Yöneticisi) ve “yine Ģey kısmı bizi biraz zorluyor 

aslında sağlık kurumunda çalıĢan birinin baĢka bir kurumda çalıĢamaması” (G13 

Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi), Ģeklinde ifade eden görüĢmeciler olmuĢtur. 

Evde bakım hizmetlerinde yurtdıĢından gelen ve izinsiz çalıĢan personelin 

hasta güvenliğini riske attığı; 

“Evde kaçak çalıĢanlar ciddi sıkıntı yaratıyor. Birçok hastamızda biz Ģunu 

gördük yurt dıĢından gelen hekim hasta bakıcılığı yapıyor. Bir hekimin 

vereceği destek daha iyi bile olabilir, ama hastaya bir Ģey gelse baĢına 

hiçbir Ģey kanıtlayamıyor.” (G13 Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

Ģeklinde ifade edilmektedir. 

Personelin denetimlerinde sorun olduğu ve bunun iĢ görenin farklı bir 

ortamda çalıĢmasından kaynaklandığı “çalıĢanı takip etmek ve kontrol etmek çok 

önemli çünkü ofis ortamında bunlar sizin gözünüzün önünde onları kontrol etmek 

çalıĢıp çalıĢmadığını kontrol etmek daha kolay” (G13 Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi)  Ģeklinde ifade edilmektedir.  
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Evde bakım sırasında personelin fiziksel anlamda da zorlanabileceği, “giden 

personelin daha sabırlı ve daha özverili olması gerekiyor. Ruh durumunu biraz 

daha anlaması gerekiyor. Fiziksel olarak yaptıkları iĢ güç” (G19 Ġl sağlık müdürlüğü 

yöneticisi) sözleri ile ifade edilirken, alanda çalıĢan özel hemĢire de konuyla ilgili 

olarak “hastaları kaldırma, hareket ettirme konusunda sorunlar yaĢıyoruz” (G16 

Özel Evde Bakım HemĢiresi) sözlerine yer vermiĢtir. 

Personelin güvenlik ile ilgili sorunlarının da olduğu “personelin zaman 

zaman güvenlik kaygısı olabiliyor. BiliĢsel fonksiyonu yetersiz yaĢlıların 

suçlamalarına maruz kalınabiliyor” (G15 Belediye Evde Bakım Birimi Sorumlusu) 

Ģeklinde ifade edilmektedir.  

4.2.9.2. Hizmeti alanla ilintili sorunlar 

Evde bakım hizmetlerinde verilen hizmetle ilgili yaĢanan sıkıntıların temel 

bileĢenlerinden birisinin de, hizmet alanla kurulacak iliĢkinin kendisi olduğu 

saptanmıĢtır. YaĢanan sıkıntılarda hizmet istemine verilen yanıtın hızının, hizmetin 

sınırlarının bilinmemesinin, hizmeti alanın psikolojik yapısı gibi faktörlerin etkili 

olduğu belirtilmektedir. Hizmeti alan nedenli yaĢanan sıkıntılar, görüĢmeciler 

tarafından aĢağıdaki ifadelerle ortaya konmaktadır. 

“Hızlı bir yanıt istiyor bizden. Hemen kalkacaksınız bulunduğunuz o an 

bulunduğunuz görevden gideceksiniz” (G10 Aile Hekimi) 

“Hizmetin içeriğini ve sınırını yeterince algılayamayanlar her türlü konuda ve 

her istediğinde destek almak istiyor” G15 Belediye Evde Bakım Birim 

Sorumlusu) 

“Hasta daha farklı hizmet bekliyor, personel verebileceği hizmeti veriyor; bu 

sefer hasta yakınlarıyla sıkıntı yaĢıyor” (G17 Halk Sağlığı Kurum Yöneticisi) 

“Psikolojik olarak yatağa bağlı oldukları için biraz daha alıngan ve biraz 

daha kırılgan yapıya sahipler. …Bir de hastaların beklentisi çok fazla oluyor. 

Gittiğiniz zaman ekiplerin müdahale edecekleri noktalar belli basit. Çünkü 
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orda da risk alacak damar yolundan ilaç verilecek hali yok. Hastaların 

çoğunda bu beklentiler de var.” (G19 Ġl Sağlık Müdürlüğü Yöneticisi). 

4.2.9.3. Aileyle ilintili sorunlar 

Evde bakım hizmetleri kapsamında verilen hizmet, hizmeti alan bireyin özel 

yaĢam alanında gerçekleĢen ve böylece bireylerin mahremiyetlerinin 

sınırlandırılmasına ve/veya örselenmesine neden olan bir özelliğe sahiptir. Hizmeti 

alan birey ile aynı özel yaĢam alanını paylaĢan diğer bireyler için de mahremiyet 

sorunu doğabilmektedir. Bu nedenle hizmet sürecinde hizmeti alan dıĢında kalan 

diğer bireylerle de birtakım sorunların yaĢanması kaçınılmaz olmaktadır. YaĢanan 

bu olumsuzlukların diğer bireylerin psikolojik yapılarından, hizmetten 

beklentilerden, mahremiyetin örselenmesinden, özel yaĢam alanına değiĢik 

kiĢilerce müdahale edilmesinin istenmemesinden ve hizmet kapsamı dıĢında 

hizmetler de istenmesinden kaynaklanabildiği, aĢağıdaki ifadelerden 

anlaĢılmaktadır.  

“Evde olmanın, hastaya yakın olmanın, aile içinde olmanın, tedavi 

yönünden hastaya çok avantajları var; ama bu bazen hem çalıĢanlar için 

hem aile için sorun olabiliyor. Eğer yoğun bir bakım olacak ise panik 

oluyorlar, bazı hizmetleri ventilatör, solunum cihazlarına bağlı hastaların 

evde bakımı onlarda tedirginlik yaratabilir. Sonuçta buna belli bir zaman 

içinde alıĢabiliyor; bu durumdan tedirgin olabiliyorlar.” (G11 Özel Evde 

Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Bakım hizmeti vermekten tükenen bazı hasta yakınları, sorumluluklarını 

tamamen bizlere vermek istiyor. Bizlerle her zaman olumlu iĢ birliği içinde 

olunmayabiliyor. Onları da anlamak gerekiyor. Hasta yanında kala kala 

onlar da hasta gibi davranmaya baĢlıyorlar. …Aileler bakıma ihtiyacı olan 

kiĢilerle yaĢadıklarında, onlardan hasta olmayı öğreniyorlar; burada sosyal 

bulaĢma olduğunu düĢünüyorum.” (G15 Belediye Evde Bakım Birim 

Sorumlusu) 
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“Bizi en çok zorlayan hasta memnuniyeti. Yani hasta- hasta yakını iliĢkisi 

bunlar çok zorluyor; çünkü her hastanın farklı beklentisi olabiliyor. 

Bazılarının %100 sağlık bakımı beklentisi varken, bazılarının temizlik, ev 

iĢleri gibi beklentileri de oluyor.” (G13 Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi). 

“Diyor ki: “ben bir kiĢiyi bileyim benim evime bir kiĢi gelsin.” Aslında güven 

unsuru var. Yani evinize yabancı birilerinin girip çıkmasını çok istemiyor 

insanlar. Özellikle de yaĢlılar, alıĢtığı kiĢiyle sürekli devam etmek istiyor. 

Ama bu bizde çok mümkün olmuyor. Kendileri bulduğunda, yabancı uyruklu 

bir bayan bulduğunda tabii o riskleri de göz alarak sağlık risklerini kabul 

etmiĢ oluyorlar.” (G13 Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Hizmetin kiĢinin evinde verilmesi, onun özel yaĢamına, mahremiyetine 

müdahaleyi beraberinde getiriyor, ister istemez aile iliĢkilerine müdahil 

olunabiliyor.” (G15 Belediye Evde Bakım Birim Sorumlusu). 

 “Evde sağlık hizmeti denildiği zaman aileler Ģöyle düĢünüyor bakım amaçlı. 

Bakım amaçlı değil, tedavi amaçlı bu. Hastanın iĢte alt temizliğinden tutun, 

evin temizliğine kadar her türlü bakımına yardım destek olacağını 

düĢünüyor hasta yakınları; ama bu evde sağlık hizmeti o kapsamda 

kurulmuĢ bir hizmet değil, tamamen hani tedavi amaçlı, hastanın tedaviye 

yönelik ihtiyaçlarını giderme amaçlı kurulmuĢ bir hizmet, o yüzden de tabii o 

yönde sıkıntılar oluyor.” (G17 Halk Sağlığı Kurum Yöneticisi). 

4.2.9.4. Hizmetin doğasıyla ilintili sorunlar 

Hizmetin doğasının da farklı sorunların kaynağı olabileceği görüĢmecilerin 

aĢağıdaki ifadelerinden anlaĢılmaktadır. 

“Bizim için her ev ayrı bir kurum olarak düĢünmemiz gerekiyor. Bu nedenle 

de birçok kurumla sanki anlaĢmamız var gibi düĢünerek yapacağımız bir 

hata direkt bize yansıyor. Mesela 10 dakika geç gidilmesi bile evdeki düzeni 

bozan bir unsur.” (G13 Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 
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“Evde bakımda bizi en çok zorlayan hastanın kaldırılması, transportu, bir de 

finansman ile güçlükler de var.” (G16 Evde Bakım Hizmeti Veren Özel 

HemĢire) 

4.2.9.5. Kültürel yapının hizmet içeriğine etkisi 

Kültürün evde bakım hizmetlerine olan etkisi ve kültürel sorunlar, aĢağıdaki 

ifadeler ile belirtilmiĢtir.  

“Biz yapamıyoruz. Siz altını temizlettirebilir misiniz veya yıkatabilir misiniz 

ya da böyle bir hizmetiniz var mı diye soran da olmuyor. Böyle bir talep yok. 

Hani böyle vatandaĢ eğer böyle bir istekte bulunuyorsa, o zaman 

düĢünülebilir tabii ki. Hani arz talep meselesi.”(G14 Kamu Hastanesi 

BaĢhekimi) 

“Bizim kültürümüzde aileler geniĢ olduğu için, hasta olan kiĢiye illa ki bakan 

birisi çıkıyor. O kiĢiler zaten hani bu bakımı da üstlenmiĢ oluyor bir bakıma, 

fakat tıbbi bakımı yapamıyorlar.” (G14 Kamu Hastanesi BaĢhekimi) 

“Aileden birisi bakımı genelde üstleniyor. Burada annesine babasına 

bakmıyor diye dıĢlanma söz konusu. O nedenle aile muhakkak bakımının 

içinde yer almalı. Evde bakımda aile iĢin içinde olmalı, bu evde bakımın 

kabulü ve ailenin dıĢlanmaması için önemlidir.” (G14 Kamu hastanesi 

BaĢhekimi). 

Evde bakım hizmeti bağlamında birey kültür iliĢkisinin öneminin belirtilmesi 

ile ilgili olarak bir görüĢmeci, tamamen kültür odaklı bir değerlendirme yaparak 

meslek değerlerinin bu hizmet sürecinde göz ardı edilmesi gerektiğine vurgu 

yaparak “evde bakımda kültür çok önemli. Nabza göre Ģerbet vermek gerek” (G14 

Kamu Hastanesi BaĢhekimi) ifadesini kullanmıĢtır. 
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4.2.9.6. Rekabetin neden olduğu sorunlar 

Yasal olmayan biçimde personelin çalıĢtırılmasının haksız rekabete yol 

açtığı “bazı kuruluĢlar maalesef part-time adı altında tanımadıkları bilmedikleri 

hemĢireleri hastalara yönlendirerek hizmet kalitesinin düĢürülmesine sebebiyet 

veriyorlar. Belki hemĢire olduğu bile bilinmeyen, çünkü diplomasını 

sorgulamıyorlar belki de hemĢire olmayan birini hemĢirelik hizmetine 

yönlendirebiliyorlar. Bunlar haksız rekabete sebep oluyor. Sonuçta full- time 

çalıĢanın bize getirdiği maddi yükle part- time çalıĢanın getireceği yük çok farklı” 

(G13 Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi)  Ģeklinde ifade edilmektedir.  

4.2.9.7. Yürürlükteki sağlık sistemiyle ilintili sorunlar 

Sağlık Bakanlığı tarafından yürütülen uygulamalarda henüz sistemin etkin 

bir Ģekilde kullanılamadığı, her ne kadar hukuksal anlamda görevler tanımlanmıĢ 

olsa da bir görev kargaĢasının olduğu, aĢağıdaki Ģekilde belirtilmektedir. 

“Sıkıntılı oturmamıĢ bir sistem var. Lokasyonu belli olmayan bir merkez var. 

Yani, nerde olduğu belli değil Ģu an. Halk Sağlığı Kurumu‟nda diye geçiyor 

ama Halk Sağlığı Kurumu da çok düzenli iĢlemedi” (G17 Halk Sağlığı 

Kurumu Yöneticisi). 

“Birinci basamak sağlık hizmetlerini Halk Sağlığı Kurumu aile hekimleri 

verecek, ikinci basamak evde sağlık hizmetlerini Kamu Hastaneleri evde 

sağlık birimleri verecek deniyor; ancak birinci basamak ve ikinci basamak 

sağlık hizmetlerinin birbirinden ayırmak o kadar basit değil, bu sorun çok 

yaĢanıyor, hangi hastanın aile hekiminin hastası, hangisi hastane evde 

sağlık biriminin hastası bunun ayırımında zorlanıyoruz”.  (G18 TSM 

Yöneticisi ) 

Evde bakım hizmetlerini bir yük olarak gören yaklaĢım da bulunmaktadır ve 

bu görüĢünü  “zaten sürekli aile hekimliği üzerine yüklenen birtakım Ģeyler var, bu 

da (evde bakım) olmaması gereken bir Ģey” (G10 Aile Hekimi) Ģeklinde ifade 

etmektedir. Ayrıca iĢlevsel olarak da evde bakım hizmetlerini yürütemeyeceklerini 
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ve bu sorumluğun tek baĢlarına onlar için çok olduğunu, aĢağıdaki ifadelerle 

belirtmektedirler: 

“Aile hekimliği içinde bu mümkün değil tek hekim tek yardımcı sağlık 

personelinin yürüttüğü bir sistem, hem bulunduğunuz bir kurumda hastaya 

hizmet vereceksiniz hem de evde bakım hizmeti yürüteceksiniz. Bu pratikte 

de olabilecek Ģey değil zaten.” (G10 Aile Hekimi). 

“Evde bakım hizmeti dediğinizde sadece bir günlük birĢeyi 

tanımlamıyorsunuz, rutin ve periyodik bir hizmeti tanımlıyorsunuz. O yüzden 

tek baĢına evde bakım aile hekimliği üzerinden yürütülecek bir Ģey değil.” 

(G10 Aile Hekimi). 

“Aile hekimleri evde sağlığa çok sıcak bakmıyorlar. Hasta sayıları çok fazla 

kayıtlı 3000‟in üzerinde kiĢileri var, bu kadar çok nüfusu olan bir aile 

hekiminin evde sağlık hizmeti sunması zor.   Her ne kadar sistem içerisinde 

aile hekimleri var olarak gözükse de, çok etkin kullanıldığı söylenemez.” 

(G18 TSM Yöneticisi). 

Evde bakım hizmetlerinde tanımlanmamıĢ bazı görevlerin olduğu ve bu 

iĢlemleri yapıp yapmamanın hizmet uygulayıcıya bırakılmasının söz konusu 

olduğu ve bu durum “hastaya gitmek için kendi aracınızı kullanmak zorundasınız. 

Gideceksiniz arabanız varsa gelin. Arabanız yoksa ne yapacaksınız, böyle bir aile 

hekimliğinde tanımlama yok. Yani, kendi aracınızı mobil hizmetlerde kullanın diye 

bir Ģey yok. Bizim bir anlamda vicdanımıza, insafımıza bırakılmıĢ bazı önemli 

Ģeyler de var.” (G10 Aile Hekimi Yöneticisi) sözleri ile ifade edilmektedir. 

Evde bakım hizmetlerinde, topluma yansıtılan ile uygulamanın farklı olduğu, 

hizmet sunulacak kitlenin beklentilerin yüksek olduğu  “diyor ki siz hükümlüsünüz 

genelgeye göre size gelecekler. O kadar topluma aktarılan Ģeyle pratikte anlatılan 

Ģey aynı Ģey değil. Topluma aktarılan sanki her an hekim bekliyor, hekim hasta 

talep eder etmez gidiyor” (G10 Aile Hekimi) Ģeklinde ifade edilmektedir. 
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Aile hekimlerinin evde bakım hizmetlerinde yer almalarının poliklinik 

hastaları için bir sorun olduğu, hem aile hekimleri hem de koordinasyon merkezi 

tarafından kabul edilmektedir.  

Aile hekimi evde bakım hizmetleri sunumu sırasında, poliklinik hastalarına 

hizmet sunamayacağı ve bu durumun çatıĢma yaratacağı, hatta fiziksel Ģiddete yol 

açacağı  “poliklinikteki hastaya, bekleyin ben iki saat sonra geleceğim diyerek, iki 

hasta var deyip gitmek mümkün değil. Burada ya dayak yersiniz ya ciddi anlamda 

bir sıkıntı çıkar, yani hekimin hastayla karĢı karĢıya gelmesi. Diğer tarafta da 

baĢka tür hizmet bekleyen biri var.” (G10 Aile Hekimi) Ģeklinde ifade edilirken, aile 

hekimlerinin bu görevleri yapıp yapmadıklarını denetlemekle yükümlü kurum olan 

koordinasyon merkezi görüĢmecisi bu sorunun yaĢandığını kabul etmekte ve 

sorunda çözüm sürecine girildiğini aĢağıdaki ifadelerle belirtmektedir.  

“Bütün üyelerimizin olduğu yapıda biz konuĢuyoruz. Yani böyle bir Ģey var. 

Tabii çok zor. Tabii burada bir dert çözülmesini beklemek de bir baĢka 

sıkıntı. Her iki taraf da sağlığın elemanı. Aile hekimine dönseniz, o bir feryat 

koparıyor. Hastaneye dönseniz, bizim iĢ yükümüz fazla denir. Mümkün 

olduğu kadar koordinasyon merkezi çözmeye çalıĢıyor, ama ara ara 

sıkıntılarımız devam ediyor”. (G12 Evde Sağlık Koordinasyon Merkezi 

Yöneticisi) 

“Aile hekimleri Ģöyle düĢünebiliyor: „Benim bu kadar iĢimin gücümün 

içerisinde ben evde sağlık hastasıyla nasıl ilgileneceğim‟. KiĢi senin hastan 

yani bu 3000-4000 kiĢilik nüfus hasta senin hastan mutlaka öncelikle senin 

değerlendirmen lazım gerektiğini söylüyoruz aile hekimimize.” (G12 Evde 

Sağlık Koordinasyon Merkezi Yöneticisi). 

“Lojistik destek sıkıntısı var. Artı hastaları bırakıp evde sağlık hastalarına 

gittiği zaman, kendi hastalarıyla yaĢadığı sıkıntılar oluyor. Ama bunların 

büyük bir kısmını aĢtık. Mutlaka aile hekimine gitmesi lazım”. (G12 Evde 

Sağlık Koordinasyon Merkezi Yöneticisi). 
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Evde bakım hizmetlerinde birden çok kurumun yetkilerinin ve 

sorumluluklarının olması ve hizmet sunumunda yer alması, “bizi en çok zorlayan 

çok ayaklı bir yapının olması. Sağlığı, Aile ve Sosyal politikalar Bakanlığını, 

belediyeleri ilgilendiren yapı”. (G12 Evde Sağlık Koordinasyon Merkezi Yöneticisi) 

Ģeklinde ifade edilmektedir.  

Hizmet sunumunun birden çok kurum tarafından yapılması, kaynak israfına 

neden olmaktadır ve görüĢmeciler tarafından aĢağıdaki Ģekilde ifade edilmektedir. 

“Kurumlarla ortak bir çalıĢma ve veri tabanı oluĢturulmadığı için mükerrer 

ziyaretler olabiliyor. Bu da iĢ gücü kaybına neden oluyor”. (G15 Belediye 

Evde Bakım Birim Sorumlusu) 

“SHÇEK tarafından hizmet sunuluyor. ġimdi belediyeler tarafından da 

sunuluyor. Herkes parça parça bir Ģeyler yapmaya çalıĢıyor. 1+1+1 üç 

yapmıyor. Yapmıyor. 1+1+1 1,5 yapıyor”. (G12 Evde Sağlık Koordinasyon 

Merkezi Yöneticisi) . 

 “Belediyeler de bu iĢi yapıyor. Özel firmalar da yapıyor. Biz de yapıyoruz. 

Tabii kimin ne yaptığı bazen karıĢıyor birbirine. Diğer hastalara ulaĢımda 

sıkıntılar yaĢanmasına neden oluyor.” (G19 Ġl Sağlık Müdürlüğü Yöneticisi).  

Evde bakım hizmetlerinin yasal sınırlarının belirlendiği yönetmeliğe ait 

eleĢtiriler ruhsatlandırma aĢamasından itibaren söz konusudur. Buralardaki 

olumsuzlukların giderilmemesinin bireylerin söz konusu hizmetleri daha pahalıya 

almalarına neden olduğu, yasal olmayan çalıĢma yöntemlerinin ortaya çıkmasına 

neden olduğu  “ruhsatlandırmayla ilgili bir sorun var gereksiz birçok Ģey isteniyor… 

Bu durum maliyetleri yükseltiyor. Ya yasadıĢı çalıĢmalar çoğalıyor yahut da 

maliyetler yükseliyor, ama bunlar daha revize edilirse daha çok evde bakım Ģirketi 

olur, herkes daha legal çalıĢabilir.” (G11 Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

Ģeklinde belirtilmektedir. 

Yürürlükteki sağlık sistemi içinde kamuya bağlı evde bakım hizmeti sunumu 

özelliği “Ayrı bir birim gibi,  daha bağımsızlar. BelirlenmiĢ hastalara gidip gerekli 
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olan neyse onları yapıyorlar.” (G14 Kamu Hastanesi BaĢhekimi) Ģeklinde ifade 

edilmiĢtir.  

Evde bakım hizmetlerinde yaĢanan sıkıntılardan bir diğerinin de ülkede 

yaĢanan trafik sorunlarından kaynaklandığı, bu nedenle hastaya eriĢimde 

gecikmelerin söz konusu olabildiği “acil bir durum olduğunda özellikle trafikten 

dolayı çözümü zor olabiliyor. Çünkü alınan hizmet yetersiz kalıyor, acil durumda 

mesela diyelim ki hemĢire hizmeti alıyor solunum cihazına bağlı bir hasta ani bir 

değiĢiklik oldu, ani bir bozukluk oldu, cihazda bir problem oldu veyahut hastada bir 

problem oldu, buraya daha profesyonel bir kiĢinin gitmesi mümkün olmayabiliyor” 

(G11 Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) sözleriyle belirtilmektedir. 

4.2.9.8. Finansmanla ilintili sorunlar 

Evde bakım hizmetlerinde ödemelerdeki belirsizlik ve yeterince ödemenin 

olmamasının hem kâr amacı güden kuruluĢlar hem de kâr amacı gütmeyen 

kuruluĢlar için bir sorun olduğu aĢağıdaki ifadelerde görülmektedir. 

“Gerçekten asıl sorun Türkiye‟deki bir finansman kaynağının ortaya 

konmaması. ġu anda biz daha kaliteli hizmet verebiliriz aile sağlığı ve 

toplum sağlığı merkezleri olarak. Bizim herhangi bir Ģekilde SGK‟dan bu 

hizmetin karĢılığı alma Ģeyimiz yok. Bunu faturalandıramıyoruz. Bunu 

faturalandıramadığım zaman Ankara‟ya bakıyorum Ankara bana ne 

gönderir.” (G12 Evde Sağlık Koordinasyon Merkezi Yöneticisi) 

“Özel sigortalara da hizmet veriyoruz ama çok değil, çünkü evde bakım 

pahalı bir hizmet, devlet desteği yok, özel sigortalar bir nevi çözüm olabiliyor 

ama burası sonuçta özel ticari bir kuruluĢ, bir sigorta Ģirketiyle çalıĢtığınız 

zaman karlı bir çalıĢmanız olamayabiliyor.” (G11Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi). 

“Sadece tek sizi ilgilendiren bir konu olmadığı için, gerekli kaynağın ve 

bütçenin de olmaması sizi zorluyor.” (G12 Evde Sağlık Koordinasyon 

Merkezi Yöneticisi). 
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Türkiye‟de yaĢanan yapısal değiĢiklikler sonrası kamusal sosyal güvenlik 

ağı olan SGK özel sektörle olan ödeme bağlantıları nedeniyle en büyük sigorta 

Ģirketi konumuna gelmiĢtir. Bu değiĢim ve her yurttaĢın SGK Ģemsiyesi altında 

olma zorunluluğu, sağlık hizmeti veren kuruluĢları daha çok kiĢiye hizmet 

sunabilmesi için SGK ile bağlantılı olmaya zorlamaktadır. Ancak SGK‟nın her özel 

sektör kuruluĢu ve özel hekimle sözleĢme yapmaması, bazı hizmetlerin SGK 

tarafından karĢılanmamasına neden olarak hizmet alan kiĢilerin ekonomik yüklerini 

artırmaktadır. Bu durum görüĢmeciler tarafından; 

 “Devlet özel sektörü, doktor mesela, bizi doktor olarak kabul etmiyor; 

reçetemizi onaylamıyor. Çok ciddi bir sorun. Hasta bizden hizmet alıyor, 

ama bizim yazdığımız reçeteyi hasta alamıyor, Sosyal Güvenlik KuruluĢu 

ödemiyor; geri ödemesini alamıyor, ama devletteki bir kiĢi yazdığında ilacın 

parasını alabiliyor. Bu da çok ciddi bir sorun, çünkü bizden hizmet alıyor, 

ama gidip ilacını aile hekimine yazdırmak zorunda.” (G11 Özel Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi) sözleriyle iletilmektedir.  

4.2.9.9. Güvenlikle ilintili sorunlar  

Türkiye‟de her geçen gün artan sağlık çalıĢanlarına yönelik Ģiddetin evde 

bakım hizmetleri çalıĢanlarına da yansıdığı “oraya hizmet vermeye giden personel 

sonra sıkıntı yaĢayıp ya da kötü muameleye maruz kalıp geri dönebiliyor. Ama 

Türkiye koĢullarında, yani her yerde bu sorun var; bu sağlık personelinin hasta 

yakınlarıyla her zaman yaĢadığı sıkıntılardan bir tanesi, hastanede bile oluyor.” 

(G17 Halk Sağlığı Kurumu Yöneticisi) sözleriyle iletilmektedir.  

4.2.10. Evde bakım hizmetlerinin avantajları  

Evde bakım hizmetleri sosyo-ekonomik değiĢimler sonucu, bir gereksinim 

olarak ortaya çıkmıĢ olmakla birlikte, görüĢmeciler bu tür hizmetin bazı önemli 

avantajları olduğunu aĢağıdaki cümlelerle belirtmektedirler. 
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 Evde bakım hizmetlerinde hastane enfeksiyon riskinin az olması ve 

bunun da hasta iyileĢmesine katkı sağlaması, görüĢmeciler tarafından hizmetin 

avantajları arasında belirtilmiĢtir. Söz konusu bulguya iliĢkin görüĢler aĢağıdadır. 

“Ciddi hastane enfeksiyonlarından onu uzaklaĢtırmıĢ oluyorsunuz.” (G13 

Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Hastane ortamı daha riskli bir ortamdır, enfeksiyon açısından. Çünkü evde 

bakım ihtiyacı duyan bir kiĢi enfeksiyona daha meyillidir.” (G10 Aile Hekimi) 

 Evde bakım hizmetlerinin hastayı ailesinin yanında olmasına olanak 

vererek rahatlattığı, bunun hastalığın tedavi edilmesine destek olduğu,  

“hastanede daha az süre kalıp geri kalanını evde geçiriyor; psikolojik olarak 

ailesinin yanında olmak onları rahatlatıyor, daha pozitif etkileyebiliyor.” (G11 Özel 

Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklinde ifade edilmektedir. 

 Evde bakım hizmetlerinin mali açıdan daha efektif olduğuna iliĢkin 

bulgular da mevcuttur. Konu ile ilgili görüĢler aĢağıdadır. 

“…ekonomik yönünden de büyük avantajı var; her ne kadar pahalı olarak 

gözükse de, kiĢi hastanede kaldığı dönemdeki maliyetinden daha düĢük 

maliyet ödeyerek hastanedeki aynı hizmeti evde alabilir akut dönem 

geçtikten sonra.” (G11 Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

“…daha ekonomik olduğunu düĢünüyorum.” (G10 Aile hekimi) 

 Ailenin de sağlık hizmet sunumunun planlamasına destek olmasına ve 

sağlık ekibi ile aile arasında iĢbirliğinin geliĢmesine olanak sağlayarak hastalığın 

iyileĢmesinin daha hızlı olmasına yol açtığına iliĢkin görüĢler de bulunmaktadır. 

GörüĢmecilerden bir tanesi bu durumu; 

  “Sadece bildiklerimizi uygulamak değil, hasta yakınlarının bildiklerini 

değerlendiriyoruz; o da çok iĢimize yarıyor, yani evde bakımında en büyük 

avantajı hasta yakınlarıyla, hastayla birlikte iĢbirliği yaparak tedavi yapmak, 
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bakım yapmak.  Bu da büyük bir baĢarı getiriyor. Hastaneden aldığımız bir 

hasta yoğun bakımda aylarca yatar, eve geldiği zaman çok hızlı iyileĢir 

solunum cihazından ayrılabilir, ama bu hastane de çok zor.” (G11 Özel 

Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) sözleriyle ifade etmektedir. 

Evde bakım hizmetlerinin, hastanın sosyal yaĢamının geliĢimine destek 

olduğu görüĢü, hastayı aile üyelerinden uzaklaĢmamasıyla gerekçelendirmektedir.    

“Ev ortamında bunu devam ettirebilmesi, yine onu o sosyal yaĢamdan 

kopmaması çok önemli, özellikle çocuklarından, eĢinden, dostundan 

uzaklaĢmaması çok önemli” (G13 Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

“Evde bakımın en büyük avantajı, sağlık hizmetinin ayağımıza gelmesi. O 

kendi sosyal çevrenizden uzaklaĢılmadan bu desteği almak, özellikle kronik 

hastalar ve tam bağımlı hastalar için söylüyorum.” (G13 Özel Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi). 

 Uygunsuz hastane kullanımını azaltarak sınırlı kaynakların uygun 

kullanılmasını sağlaması da, avantajlar arasında yer almaktadır. Bu duruma iliĢkin 

ifadeler aĢağıdadır. 

“Yoğun bakımdaki ortam evde sağlandığı takdirde, yoğun bakım yatağını 

iĢgal etmeyecek ve evde bakımını devam ettirebilecekse, o açıdan tabii ki 

evde bakımın yapılması her açıdan daha iyi… evde yapamadıkları için 

getirip hastanede yatırmak istiyorlar gereksiz yere.” (G14 Kamu Hastanesi 

BaĢhekimi)  

“Hastanelerin yükü artık azalacak, ondan sonra daha kaliteli bakım almıĢ 

olacak.” (G17 Halk Sağlığı Kurumu) 

“Enfeksiyon durumu düzelince, klinik durumu stabillik kazandıktan sonra 

hastanede artık o hastanede o hasta için yapılacak bir Ģey yoktur. Ağırlıklı 

olarak tedavi merkezidir, bakım merkezi değildir. Buradaki asıl püf noktası 

da bu.” (G13 Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 



133 

 

 KiĢinin sağlık hizmetine ulaĢımında kendini özel hissetmesini sağladığı 

ve bu durum da hastanın daha hızlı iyileĢmesine neden olduğu düĢüncesi de, 

aĢağıdaki ifadelerde belirtilmektedir.  

“VatandaĢ artık daha çok birilerinin gelmesini istiyor, birileri yanlarına gittiği 

takdirde mutlu oluyor, ilgi alaka görüyor yani. O bile bazen yetiyor. Hiçbir 

Ģey yapmasanız bile devlet bizimle ilgileniyor hissi uyanıyor, o bile 

hastaların daha hızlı iyileĢmesini sağlıyor.” (G14 Kamu Hastanesi 

BaĢhekimi). 

“Psikolojik olarak rahatlatıyor. Bizim hiçbir Ģey yapmasak bile eve gitmemiz 

hastayı ve aileyi rahatlatıyor.” (G14 Kamu Hastanesi BaĢhekimi). 

“KiĢi kendini özel hissediyor.” (G18 TSM Yöneticisi). 

 Evde bakım hizmetlerinin sağlık hizmetlerinden yararlanamayanlar için 

bir alternatif olabildiği ve incinebilir gruplara hizmet sunma olanağı sunduğu; 

“hastane hizmetlerinden yararlanmayanlara hizmet sunması. Bizim kitlemiz 

unutulmuĢ bir kitle. Biz unutulmuĢlara hizmet sunuyoruz, dolayısıyla evde bakım 

unutulmuĢların hatırlanmasını sağlıyor” (G15 Belediye Evde Bakım Birim 

Sorumlusu) Ģeklinde ifade edilebilmektedir. 

 Mahremiyet kavramı ile özerklik arasındaki doğrudan iliĢki, mahremiyet 

kavramının özel yaĢamı da kapsayan anlam yükü dolayısıyla, evde bakım 

uygulamaları bireyin özerkliğinin gerçekleĢmesinde araç haline gelmektedir. 

Bununla birlikte bireyin mahrem alanına girilmesi nedeniyle hizmet sağlayıcının bu 

durumun farkında olarak mahremiyete ve bireyin değerlerine saygı göstermesi 

gerektiği de, aĢağıdaki ifadelerde vurgulanmaktadır.  

“Hastanede hasta tanımadığı ortamda, ama evinde, kendi bildik yatağında, 

kendi bildiği eĢyaları ile kendini daha iyi hissediyor.” (G16 Özel Evde Bakım 

Veren HemĢire). 
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“Hastanelerde hasta bize uyarken, aslında evde bakımda biz hastaya 

uyuyoruz. Eve gidildiğinde sadece hasta yok. Hastanın ailesi, evin mutfağı, 

hastanın yatağı, her Ģeyi var. Bunlar hastayı değiĢtiriyor. Dolayısıyla da siz 

de değiĢmek zorundasınız.” (G17 Halk Sağlığı Kurumu Yöneticisi). 

 Yukarıda kültürel yapının kiĢiye verilecek evde bakım hizmetlerinin 

kapsamını etkilediği belirtilmiĢtir. Bu kapsamda evde bakım hizmetlerinin Türk 

kültürüne uygun olması da bir avantaj olarak değerlendirilmekte ve bu avantaj “en 

önemli avantajı bizim kültürümüze uyması”. (G18 TSM Yöneticisi) ve “Türk insanı 

kendi evinde yaĢamayı ve hizmet almayı ister.” (G19 Ġl Sağlık Müdürlüğü 

Yöneticisi) Ģeklinde ifade edilmektedir. 

4.2.11. Evde bakım hizmetlerinin dezavantajları 

GörüĢmeciler, evde bakım hizmetlerinde dezavantaj olarak; acil durumlarda 

sağlık hizmetlerine hızlı eriĢememe, denetleme iĢlemlerinin güçlüğü, personelin 

daha özenli davranma zorunluluğu, ev ortamının sağlık hizmeti sunmaya uygun 

olmaması hususları ifade etmiĢlerdir. Bununla birlikte evde, kendi ortamında, kendi 

sosyal çevresinde hizmet almak bir avantaj olarak gözükürken sosyal desteklerin 

yetersizliği durumlarında, evde yalnız kalmak sosyal yaĢamdan soyutlanmaya 

neden olarak dezavantaj haline gelebilmektedir.  

Evde bakım hizmetlerinin, eğer sistem uygun bir sistem ise hiçbir 

dezavantajının olmadığı  “kesinlikle dezavantajı olmaz eğer sistem oturursa” (G17 

Halk Sağlığı Kurumu Yöneticisi) Ģeklinde ifade edilirken, aynı zamanda sadece acil 

durumların bir dezavantaj Ģeklinde görüldüğü ve   “bir tek acil durumlarda biraz 

dezavantaj olabilir, onun dıĢında ben bir dezavantaj görmüyorum açıkçası.” (G11 

Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklinde ifade edildiği bir görüĢ de söz 

konusudur. Acil durumlarda evde bakım hizmetlerindeki dezavantaj evde 

sunulacak hizmetlerdeki sınırlıklar ile gerekçelendirilerek “acil bir durum olduğunda 

maalesef ne kadar evde bakım hizmeti de verseniz sonuçta evde yapabileceğiniz 

Ģeyler sınırlı ve kısıtlı” (G13 Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklinde ifade 

edilmiĢtir. 
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Evde bakım hizmetlerinin, hastaların sosyal yaĢamını engelleyici durumlara 

neden olabileceği ve hastanelerin kiĢilerin sosyal yaĢamlarına katkı sağladığı “aile 

desteği olmayan kiĢilerin sosyal yaĢamdan kopmasına neden olabiliyor. Hastane 

belki onların tek sosyal bağı idi.  Hastanedekilerle hastalıklarını konuĢmak,  

hastaneye giderken yaĢamın bir parçası olmak, onlar için belki de tek sosyal iliĢki 

idi. Bazı hastalarımız var. Tek gördükleri kiĢi Ģu an yaĢlı bakım elemanları. Biz 

hastalarımızı sosyal yaĢama katamıyoruz.  Biz istesek de dıĢarı çıkmıyorlar.” (G15 

Belediye Evde Bakım Birimi Sorumlusu) biçiminde ifade edilmektedir. 

Evde hizmet sunumu sırasında özel yaĢamın örselenebilmesi ve özel 

yaĢam ile sağlık hizmeti sunma arasındaki sınırın korunmasındaki güçlük bir 

dezavantaj olarak görülmektedir. GörüĢmecilerden bir tanesi bu durumu. “evdeki 

mahremiyete dikkat etmek gerek.  KiĢinin evine gidiyorsun, hem misafirsin hem de 

sağlık personelisin. Hem misafirliğinin hem de sağlık personelinin gerektirdiğini 

yapacaksın” (G18 Toplum Sağlığı Merkezi Yöneticisi) Ģeklinde bildirmektedir. 

Evlerin sağlık hizmetleri sunumu için uygun olmaması  “ortam hijyenik 

olmuyor, standart olmuyor, sağlık koĢulları ve çevresel faktörleri iyi olmayabiliyor” 

(G19 Sağlık Ġl Müdürlüğü Yöneticisi) Ģeklinde ifade edilmektedir. 

4.2.12. Evde bakım sistemi için öneriler 

Evde bakım hizmetlerinde; sağlık hizmetlerinin ve sosyal hizmet 

uygulamalarının bütüncül bir yaklaĢımla hayata geçirilmesi ve bu anlayıĢa dayalı 

yasal düzenlemelerin yapılması gerektiğine dair görüĢler, aĢağıda yer almaktadır. 

“Evde bakım hizmetlerinde sağlık ve sosyal bakımın bir arada yürütüldüğü 

bir sistem oluĢturulmalıdır. ÇalıĢmalar sağlık ve sosyal bakımı içeren 

bütüncül bir yaklaĢımla yapılmalıdır. Meslekî anlamda multidisipliner bir 

çalıĢma gereklidir.” (G15 Belediye Evde Bakım Birimi Sorumlusu). 

“Bu koordinasyon merkezinde Ģu an belediye ayağından ve aile sosyal 

politikalar ayağından kimsenin olmaması, Yönetmelikte bunların da 

koordinasyon merkezinin de üye olması gerektiğini düĢünüyorum. …Üç 
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yapının aile ve sosyal politikaların, sağlığın ve belediyelerin ortak bir çatı 

altında bütün güçlerini tek bir yapı altında birleĢtirerek bu iĢi yürütmelerini 

istiyorum”  (G12 Evde Sağlık Koordinasyon Merkezi Yöneticisi). 

“Sosyal hizmetler farklı bir yerde farklı bir anlayıĢa sahip, evde bakım 

hizmetleri farklı bir yerde farklı bir hizmet tanımlamasına sahip, bu bana 

göre doğru değil. Bütünlüklü olması birbirini anlaması gerekir. Evde bakımı 

sağlayacaksanız evde iyi fiziksel koĢulları sağlamak öncelikli olarak o 

zaman değerlendirmeniz gereken elbette ki hastanın durumunu 

değerlendireceksin, ama fiziki koĢullarının değerlendirilmesi ve bunun 

uygunluğunun sağlanması. Ġkincisi o fiziki koĢulun devamlılığını sağlayacak 

eğitimli personelin sağlanması, üçüncüsü zaman zaman evde bakım ihtiyacı 

duyan kiĢilerin ciddi psikolojik sorunları da beraberinde mutlaka olur, çünkü 

yatalak bir hastanın psikolojisinin bozulmaması hemen hemen mümkün 

değil. Bunun önüne geçebilecek psikolojik destek ve fiziksel destek. Yani 

yeri geldiğinde evdeki o hastanın dıĢarı ile temasını kuracak bir Ģey desteği 

de vermeniz gerekir.” (G10 Aile Hekimi).  

“Yatalak bir hasta kimseyle görüĢemiyor, saçı uzuyor, sakalı uzuyor. Onun 

her türlü evde bakım hijyeninin sağlanması, ev düzeninin sağlanması, ara 

ara çıkartılıp toplum içine kazandırılması hepsini bir bütün olarak ama 

bunun içerisine medikal yani tıbbi tedavinin de olması birbirinin iç içe olması 

gerektiğini düĢünüyorum. Ġkisinin ayrı ele alınmasına da Ģahsi olarak 

karĢıyım”. (G12 Evde Sağlık Koordinasyon Merkezi Yöneticisi). 

“…hastanın atıyorum ek gıda alacak sosyal güvencesi yok, durumu yok ne 

kadar evde bakım hizmeti sunarsanız sunun bunun hastaya katkı 

sağlamanız mümkün değil.” (G10 Aile hekimi). 

“Sağlık Bakanlığı ve Aile Sosyal Politikalar Bakanlığı yönetmeliklerinin 

birleĢtirilmesi ve yasal çerçevenin tüm hizmeti kapsayıcı hâle getirilmesi 

gerekiyor.” (G15 Belediye Evde Bakım Birim Sorumlusu). 
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Evde bakım hizmetinin tek çatı altında yürütülmesi gerektiğine iliĢkin 

görüĢlere karĢın varolan sistem gibi değiĢik kurumlar tarafından yürütülmesi, 

ancak entegrasyonun geliĢtirilmesine iliĢkin görüĢ, “kurumların birbirleri ile 

koordineli biçimde çalıĢmaları gerekmekte. Evde sağlık hizmetine ihtiyacı olan kiĢi 

ev iĢlerine de ihtiyacı vardır, temizliği de. Kurumlar birbirlerine bu türden hastaları 

bildirmeleri gerekmekte.” (G18 TSM Yöneticisi) Ģeklinde ifade edilmektedir. 

Evde bakım hizmetlerini yürütmek için bağımsız bir örgütlenmenin olmasına 

ve bu örgütün evde bakım hizmetlerini tek bir yapı içerisinde yürütmesine iliĢkin 

öneriler bulunmaktadır. Konu ile ilgili görüĢler aĢağıdadır.  

“Bir koordinasyon merkezi, 112 hizmetleri var ya aynen onlar gibi bir 

koordinasyon merkezi aradığında evde sağlık birimine ulaĢacak. Böyle ayrı 

ayrı yapılar yerine oradaki arkadaĢlarımız kendileri gidip 

değerlendirecekler.” (G12 Evde Sağlık Koordinasyon Merkezi Yöneticisi) 

“…acil sağlık hizmetleri (112) gibi ayrı bir birim olmuĢ olsa tamamen 

bağımsız hareket etmiĢ olsa, çok daha iyi olacağını düĢünüyorum.” (G17 

Halk Sağlığı Kurumu Yöneticisi). 

“…bunu yürütülmesi için çok kapsamlı bir merkezin oluĢturulması, anında 

mobil hizmet sunulabilecek bir merkezin olması gerekir. DıĢarıdan gelecek 

bir ekiple bunu yapmak zor. Evde bakımda sürekli bir hekim grubunun 

bulunması lazım.”(G10 Aile Hekimi). 

Evde bakım hizmetlerinin izinsiz ve ruhsatsız çalıĢan kiĢilerce 

sürdürülmesinin önlenmesi ve çalıĢma olanaklarının yasal hâle getirilerek sisteme 

entegre edilmesi gerektiği, hem özel çalıĢan hemĢirelerce hem de ruhsatlı 

kuruluĢlarca dile getirilen ortak bir görüĢ olarak öne çıkmaktadır. Konuya iliĢkin 

görüĢler, aĢağıdaki gibi ifade edilmiĢtir. 

“Yani hepsinin legalleĢtirilmesi gerekiyor; herkes yasadıĢı çalıĢıyor, 

legalleĢtirmek gerek. LegalleĢirse hem maliyetler düĢer, hem personel 
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sorunu çözülür. Hem de her Ģey çözülür, nedense bir legalleĢtirme yoluna 

gidilmiyor.” (G11 Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Üç-beĢ hemĢire bir araya gelip evde bakım hizmeti vermemeli, takip 

edilmeli ve Sağlık Bakanlığı‟nda çalıĢan kiĢilerin bu tarz evde bakımı 

törpülenmeliler. Bu tarafta ciddi açık var.” (G13 Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi). 

“Evde bakımın daha iyi olması için, bir kere bunun tamamı ile yasal ve 

devlete bağlı olması, hem hasta hem hasta ailesi hem de devlet olmak 

üzere üçlü organizasyon Ģeklinde daha uygun olacağını düĢünüyorum.” 

(G16 Özel Evde Bakım HemĢiresi Yöneticisi). 

“Yabancı uyruklular ile ilgili düzenleme yapılmalı. Kaçak olarak çok fazla 

evde bakım sektöründe çalıĢanlar var. Doktor, hemĢire olduğunu söyleyip 

çalıĢan çok kiĢi var. Hasta yakınları için yabancı uyrukluların maliyetleri 

daha düĢük olduğu için onları seçiyorlar, ama genelde çok da fazla sorun 

yaĢıyorlar.” (G11 Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

Evde bakım hizmetlerinin sosyal güvenlik sistemi tarafından karĢılanabilir 

hale gelmesine iliĢkin görüĢler, aĢağıda yer almaktadır.  

“Evde bakım için devletin desteği Ģart. SGK, BAĞKUR ya da Emekli 

Sandığı her neyse bunun sisteminin biraz daha artırılması gerekiyor”. (G13 

Özel Evde Bakım KuruluĢu). 

“SGK kapsamında bakım sigortası yapılandırılmalı. Onun ele alınması 

gerektiğini düĢünenlerdenim veya özel bakım sigortası içerisinde 

yapılandırılabilir.” (G12 Evde Sağlık Koordinasyon Merkezi Yöneticisi). 

“Bakım sigortası hem bizler açısından hem de hastalar açısından avantajlı 

bir durum. Bakım sigortası derken devletin sağlayacağı bir durumdan 

bahsediyoruz. Orada Ģöyle bir Ģey olabilir; devlet para ödeyecek ama büyük 

bir avantaj olacak. Bu Ģekilde hastaneye gereksiz yığılmalar olmayacak, 
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çünkü bazı sorunlar evde çözülebilir; zaten bunlar hastaneye gidecek 

hastalar değillerdi.”  (G11 Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Evde bakımın ülke sosyal güvencesi kapsamında olması bu sorunu 

çözecektir.” (G15 Belediye Evde Bakım Birimi Sorumlusu). 

Evde bakım hizmet kuruluĢlarının sonuç olarak sosyal bir hizmet 

sürdürdükleri, bu nedenle de vergi muafiyeti sağlanması gerektiği; “sosyal fayda 

sağlayacak Ģekilde bir evde bakım kuran kiĢiye vergiden muafiyet olsun, indirim 

olsun ya da bu tür Ģeyler yapılabilir yani.” (G14 Kamu Hastanesi BaĢhekimi) 

Ģeklinde ifade edilmiĢtir. 

Evde bakım uygulamalarının bir hizmet sektörü olması, bu alanda çalıĢacak 

personelin seçiminin, niteliğinin, hizmet içi eğitiminin, hizmetin yarattığı yükten 

korunma yöntemlerinin önemini artırmaktadır. Bu bilinçle görüĢmeciler alanda, 

çalıĢacak personelle ilgili olarak aĢağıdaki önerileri dile getirmiĢlerdir. 

“Bence en önemlisi tükenmiĢlikten korunma eğitimi verilmeli.” (G15 Belediye 

Evde Bakım Birim Sorumlusu). 

“Sürekli evde yatağa bağımlı bir insan ve sürekli onların üzerinde yük gibi. 

Hani bir süre sonra evdeki bakan insanın da psikolojisi bozuluyor, bakılan 

insanın da psikolojisi bozuluyor; çünkü bir süre sonra artık onlar da hani Ģey 

davranmamaya baĢlıyorlar, yükmüĢ gibi davranmaya baĢlıyorlar, hani böyle 

bir imkân olmuĢ olsa, düĢünsenize arada bir gelip sizin yükünüzü 

hafifletecek birileri olacak, ama bu hani sağlık personeli tarafından 

yapılması Ģey değil, hani bunun için ayrı hani birilerinin olması gerekiyor.” 

(G17 Toplum Sağlığı Merkezi Yöneticisi). 

“Personel eğitilebilir yaĢlı bakımı ile ilgili evde ya da yatağa bağlı hasta 

bakımı ile ilgili personel daha farklı eğitilebilir.” (G17 TSM Yöneticisi). 

“Öncelik olarak iyi bir eğitim almıĢ, donanımlı personelin olması lazım. 

Personelin içerisinde kafanızda düĢündüğünüzde kimler olması lazım. ĠĢte 
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bir hemĢiresi, sağlık memuru, hekimi, psikologu Ģusu busu, yani o alanla 

ilgili değerlendirme yapabilecek bir ekibin olması lazım. Sadece aile 

hekiminin tek baĢına değerlendirebileceği bir Ģey gibi düĢünülmemesi 

gerekiyor.” (G10 Aile Hekimi) 

“Aslında hastanın tamamen evde ihtiyaçlarını karĢılayabilecek bir ekibimiz 

olması gerekir. Bunun için de hem evde bakımı yapabilecek eğitimi almıĢ, 

belki de yakın zamanda bu Ģekilde çalıĢmıĢ kiĢiler, o kiĢiler belki de evde 

bakım ünitesinin eğitimini almıĢ olup, bu Ģekilde tam yetkiyle hastanın bütün 

sağlık hizmetini, yani patolojik bulgular falan bunlar belki bilgi iĢlemle 

entegre bir Ģekilde bir sisteme olunan yerde girip, gerekli Ģeyleri 

yapabilseydik daha iyi olacaktı.” (G14 Kamu Hastanesinde BaĢhekim). 

“Öncelikli olarak hani evde bakım iĢini gerçekten bu yaĢlı bakım ve evde 

bakım eğitimini almıĢ çalıĢanlarımız öncelikle yapıp, hani bu Ģekilde 

basamaklandırılıp belli bir aĢamadan sonra doktorların bu iĢe dâhil olması, 

entegre olması daha iyi olacaktır.” (G14 Kamu Hastanesinde BaĢhekim). 

“Hastane ve kurum odaklı yetiĢtirildik. Hastanede çalıĢırken kalıplarımız var, 

sorunlar ve çözümler birbirine benzer, ama burada farklı sorunlarla 

karĢılaĢıyorsunuz, esnek ve pratik olmamız gerek.” (G15 Belediye Evde 

Bakım Birim Sorumlusu). 

“Her türlü sağlık personeli çalıĢabilir, ama evde bakım personeli biraz esnek 

olmalı.” (G17 Halk Sağlığı Kurumu Yöneticisi) 

Evde bakım hizmetlerinin daha nitelikli olarak sürdürülebilmesi için Ģu anda 

yürürlükte olan sistemin revize edilmesi ile ilgili olarak getirilen önerilerden biri de 

“hastanelerde aslında sadece bu hastalarla ilgili ayrılan bir bölüm olsa, yani 

koordinasyon açısından evden alıp hastaneye götürüldüğünde ilgili branĢ hekimi 

karĢılayacak olsa, bu sistem daha mükemmel çalıĢır.” (G19 Ġl Sağlık Müdürlüğü 

Yöneticisi) biçimindedir. 
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Evde bakım hizmetleri ile ilgili yasal çerçevenin iyi belirlenmesi, görev 

tanımlarının ortaya konması, hizmetin standardının ülke çapında belirlenmesi 

gerektiği, aynı alanda hizmet veren kuruluĢların iletiĢiminin geliĢtirilmesi gerekliliği 

de öneriler arasında yer almıĢ ve aĢağıdaki Ģekilde belirtilmiĢtir. 

“Yani kimin görevi ve yetkisinin nereye kadar olduğu, hukuksal bir 

açıklaması olmalı, ekip donanımı ve personel donanımı yeterli olmalı, bu 

konuda yetiĢmiĢ personelin olması gerekli.” (G19 Ġl Sağlık Müdürlüğü 

Yöneticisi) 

“Diğer evde bakım kuruluĢları ilen iletiĢimin en üst düzeyde olması 

gerekiyor.” (G19 Ġl Sağlık Müdürlüğü Yöneticisi) 

“Yine kamu ve özel hizmet sunucularında farklı standartlar, mevzuat 

olmamalı. Ulusal akreditasyon ve sertifikasyon sistemlerinin oluĢturulması.” 

(G12 Evde Sağlık Koordinasyon Merkezi Yöneticisi). 

4.3. Almanya’daki Evde Bakım Uygulamalarına ĠliĢkin Bulgular 

Almanya‟da evde bakım hizmetlerine iliĢkin bulgular aĢağıda belirtilmiĢ olan 

13 baĢlık altında gruplanmıĢtır.  

 Evde bakım hizmetleri ile ilgili tanımlar  

 Evde bakım hizmetinin kapsamı 

 Evde bakım hizmeti alacak kiĢilerin belirlenmesi 

 Verilecek hizmetin çeĢitliliğinin belirlenmesi 

 Evde bakım hizmetin finansmanın sağlanması 

 Evde bakım hizmetinin denetlenmesi 

 Evde bakım hizmeti sunumundaki güçlükler 

 Personelle ilintili sorunlar 

 Hizmeti alanla ilintili sorunlar 

 Aileyle ilintili sorunlar 

 Hizmetin doğasıyla ilintili sorunlar 
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 Kültürel yapının hizmet içeriğine etkisi 

 Rekabetin neden olduğu sorunlar 

 Yürürlükteki sağlık sistemiyle ilintili sorunlar 

 Finansmanla ilintili sorunlar 

 Güvenlikle ilintili sorunlar 

 Evde bakım hizmetlerinin avantajları 

 Evde bakım hizmetlerinin dezavantajları 

 Evde bakım sistemi için öneriler 

4.3.1. Evde bakım hizmetleri ile ilgili tanımlar 

Ġnsan yaĢam süresinin uzaması ve insan hakları kavramının merkezî önem 

kazanması, bir taraftan bireylerin bakım gereksinimini, diğer taraftan da kamusal 

yaĢamın temel düzenleyicilerinden olan devletin artan gereksinimin karĢılanması 

bağlamındaki ödevini artırmaktadır. Bu artıĢın devletin sınırlı kaynaklarının akılcı 

kullanımı çerçevesinde karĢılanması, politik arenadaki tartıĢmaların bakımın 

tanımından baĢlayarak, bakım hizmeti modelleri, sınırları, nerede sürdürülmesi 

gerektiği gibi birçok baĢlıkta çeĢitlenmekte olduğu fikri görüĢmeci tarafından; “Ģu 

an politik arenada bakım kelimesinin tanımı üzerine tartıĢmalar yapılıyor. Bakım 

nedir ve bakım nerede baĢlıyor? Bir hastanın evinden ayrılması gereken koĢullar 

oluĢtuğunda, orada insan soruyor. Evinde mi kalmalı? Hastaneye mi gitmeli? 

Bakım evine mi gitmeli?” (G1-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklinde ifade 

edilmiĢtir.  

Almanya‟da evde bakım hizmetleri uygulamaları, bakım merkezlerinin bir 

alternatifi olarak tanımlanmakta ve bu yaklaĢım, “evde bakım; hasta ve yaĢlı, 

bakıma muhtaç insanların kendi evinde bu bakımdan faydalanmasıdır. Gidip yaĢlı 

evlerinde kalmaktansa kendi evlerinde hizmet almalarıdır.” (G1-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklinde ifade edilmektedir. 

Evde bakım hizmetlerini bütüncül bir anlayıĢla sağlık hizmetlerinin ve sosyal 

hizmetlerin birlikte sunulduğu bir alan olarak tanımlayanlar, aĢağıdaki ifadeleri 

kullanmıĢlardır. 
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 “Bir kiĢiye evde sağlanabilecek her türlü hizmetin karĢılanması. KiĢiye 

evinde sunulabilecek her türlü tedavi hizmetleri ile birlikte onun yaĢamını 

devam ettirebilecek her türlü hizmetin sunulması.”  (G7-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi). 

“Bir kiĢinin günlük ihtiyaçlarının giderilmesi. O demek oluyor ki; vücut 

bakımından tutun yemesi, içmesi, mobilize edilmesi, evin temizliğine kadar 

olan bakımdır. Artı bir de tedavi hizmetleri var”. (G2-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi) 

“KiĢiye yaĢadığı yerde ona hizmet sunmaktır. Onun sağlığını geliĢtirecek 

hizmetlerdir. Yemeğinden, vücut temizliğinden, tedavisine, 

rehabilitasyonuna kadar evinde yapılabilecek tüm hizmetlerdir.” (G3-Özel 

Dal Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

Evde bakım hizmetleri, kiĢinin evinde, onun yaĢamını etkileyen 

yetersizliklerin giderilmesi olarak da tanımlanmaktadır. Konu ile ilgili görüĢler 

aĢağıdadır. 

“Evlerinde zorlandıkları noktada onlara yardım etmek.” (G4-Özel Evde 

Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“…. temel kriter hasta kendi yapamadığını hizmetlerinin sağlanması.  

Hastanın yapamadıklarını yapmak, evinde yaĢayabilmesini sağlamaktır.” 

(G7-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Etik olarak yaĢayabilecek Ģekilde yardımcı olabilme.” (G5-Sigorta KuruluĢu 

Yöneticisi). 

4.3.2. Evde bakım hizmetinin kapsamı 

Evde bakım hizmetlerinin kapsamının geniĢ olarak değerlendirilerek sağlık 

bakımını ve sosyal hizmetleri içerecek Ģekilde bir bütün olarak ele alındığı 

görülmektedir. GörüĢmecilerin konu hakkındaki ifadeleri, aĢağıda yer almaktadır.  
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“Biz gerekirse tedavi, gerekirse temel bakım ve evde hayatı kolaylaĢtırıcı 

bütün iĢlemleri yapıyoruz. Ama genelde hastalarımızın çoğunun kiĢisel 

bakıma ve ev iĢlerine desteği olduğu için, iĢimizin büyük çoğunluğunu 

kiĢisel bakım ve iĢleri oluĢturuyor. Hastanın vücut bakımından tutun da, 

yemeğini, ütüsünü yapmaya kadar bütün iĢler”. (G2-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi). 

“Ġlaçları da veriyoruz, tedavi varsa tedavilerini de yapıyoruz. Bakım ihtiyacı 

varsa bakım ihtiyaçlarını da yapıyoruz. Bunun içerisine vücut bakımından 

tutun da evin temizliği, hastaya yemek hazırlanma, alıĢveriĢini yapma, 

gerekirse doktora götürme.” (G7-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Onları yıkıyoruz, kahvaltılarını veriyoruz, evlerini topluyoruz, ilaçları 

veriliyor, sonra alıĢveriĢleri yapılıyor, öğle yemekleri ve yemekleri yapılıyor 

ondan sonra evleri tekrar toplanıyor. Biliyorsunuz evler dağılıyor gün içinde, 

sürekli toplanması gerekiyor.” (G4-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Evde bakım, rahatsız olan kiĢinin uyandığı andan itibaren yıkama, 

giydirme, tarama, yemek hazırlama, yedirme, çok daha önemli olan tuvalet, 

banyo ihtiyaçlarını görme, evi temizleme, sosyal hayattaki katılımını 

sağlamadır…. Bunlar Almanya‟daki normal bakım. Ayrıca özel bakım var, 

sağlık hizmetleri, iğne vurma, pansuman gibi bakımları da karĢılanıyor.” 

(G5-Sigorta KuruluĢu Yöneticisi). 

Evde bakım hizmetinin kapsamının ve sınırlılıklarının kuruluĢun kendisi 

tarafından belirlendiği, “konseptinizde ne varsa verebilirsiniz. AçılıĢ aĢamasında bir 

konsept yazıyorsunuz. O konseptte ne yapacağınız, hangi bakım modelini 

uygulayacağınız hepsi var. Mesela biz evde çocuklar için hospis hizmet 

veremiyoruz. Konseptimizde yok.” (G7-Özel Evde Bakım KuruluĢu) ve “birçok 

kuruluĢ sırf bakım yapıyor, bazı kuruluĢlar ise hem bakım hem de tedavi yapıyor. 

AnlaĢması olursa sağlık sigortasıyla ikisini de yapabiliyor.” (G2-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklinde ifade edilmiĢtir. 
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Özel dal evde bakım hizmeti sunan bir kuruluĢ, hekim tarafından belirtilen 

iĢlemlerin uygulanması olarak kapsamın belirlendiğini “hastaya doktoru tarafından 

yapılacak uygulama yazılıyor….Bunu doktor yazıyor. Hasta da bize ulaĢıyor. Bu 

hasta ev hastası ise onun evine gidip bu hizmeti yapıyoruz.” (G3-Özel Dal Evde 

Bakım KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklinde belirtmektedir. 

4.3.3. Evde bakım hizmeti alacak kiĢilerin belirlenmesi 

Hastaların evde bakım hizmetlerine ihtiyacının sigorta kuruluĢları, belediye 

ve sağlık kuruluĢları tarafından belirlendiği aĢağıdaki Ģekilde ifade edilmektedir.  

“Temel olarak dört Ģekilde oluyor. Birincisi sigortalı bedensel olarak bakıma 

ihtiyacı varsa, sigortasına dilekçe verebilir. Sigorta kiĢinin ihtiyacı var mı yok 

mu diye bilirkiĢi ile tespitte bulunuyor. Ġkincisi de insanlar özel olarak kendi 

kaynakları ile bu hizmeti satın alabilirler. Ve belediye üzerinden. Belediye 

tespit etmiĢse kiĢiyi kendisine bakacak durumda değil, ev dağınık, bakıma 

muhtaç; böyle bir durum tespit edildiğinde de belediye üzerinden o kiĢi o 

hizmeti alabiliyor. Ya da doktor yazar. Mesela doktor der ki bu hastanın 

tedavi ihtiyacı var, ilaçlarının yapılmasına ihtiyacı var. Yazar ve sevk eder. 

Böyle bir durumda da bakılır.”(G1-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

Almanya‟da normal süreçte kiĢilerin bakım gereksinimleri belirlendikten 

sonra, evde bakım kuruluĢlarına baĢvurularını yaparak hizmet almaları 

beklenmektedir. Ancak sürecin bu Ģekilde iĢlemediği,  evde bakım kuruluĢlarının 

talep oluĢturdukları ve hizmet alacak kiĢileri kendilerinin belirledikleri ifade 

edilmektedir. GörüĢmecilerden biri bu durumu aĢağıdaki Ģekilde ifade ederken 

bunun bir itiraf olduğunu ve diğer kuruluĢların da benzer yöntemleri uyguladıklarını 

ama bunu söylemeyeceklerini belirtmektedir. 

“Normalde evde bakıma ihtiyacı olan hastaların bize baĢvurması gerekiyor.  

Evde bakım ihtiyacı, doktor ya da belediyeler tarafından yazılıyor. Bu 

hastaların bize baĢvurması gerekiyor.  Fakat bazen iĢler tersten de oluyor. 

Hastayı biz buluyoruz. Onun evde bakıma ihtiyacı olduğunu fark edip 

onların evde bakım derecelerini belirlenmesini ve evde bakım hastası 
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olmasını sağlıyoruz. Ama size söylediğim bu durumu, görüĢme yapacağınız 

çoğu evde bakım kuruluĢu size söylemez. Sanki hastanelerdeki gibi bütün 

hastaların kendilerine geldiklerini söylerler. Çoğu zaman gerçek böyle 

değildir. Evde bakım kuruluĢlarının çoğu kendi hastalarını kendileri 

oluĢtururlar. Çünkü evde bakım hastalarının birçoğu, özellikle bizim 

çalıĢtığımız kitle, hizmetten nasıl yararlanacağını bilmez. Ya da kasalar 

(Sosyal Güvenlik KuruluĢları)  en düĢük dereceden hizmet almalarını 

istiyorlar, çünkü daha az para ödemek istiyorlar.” (G2-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi). 

Bir baĢka görüĢmeci evde bakım kurumlarının talep oluĢturmaları 

durumunu, sektördeki yoğun rekabete bağlamakta ve durumu aĢağıdaki biçimde 

ifade etmektedir. 

 “Bakım sigortasından ya da sağlık sigortası tarafından evde bakıma ihtiyaç 

olan kiĢilerin bizlere ulaĢması gerekiyor. Fakat sektörde yoğun bir rekabet 

olduğu için, hasta kapma yarıĢı var. O nedenle de bizler sigortalar 

tarafından evde bakım ihtiyacı olan kiĢilere ulaĢmaya çalıĢıyoruz; bu bazı 

kuruluĢlar tarafından hasta çalmaya kadar gidebiliyor.” (G7-Özel Evde 

Bakım KuruluĢu Yöneticisi).  

Psikiyatrik evde bakım hizmetlerinin hekimin talebi üzerine belediyenin 

sorumluluğunda hastanın ihtiyaçları belirlenip bir ile on iki arasında bir ihtiyaç 

derecesinin belirlenmesinin ardından yaĢama geçirildiği bir özel dal psikiyatri evde 

bakım kuruluĢu sorumlusu,  aĢağıdaki Ģekilde bildirmiĢtir. 

“Doktor bilirkiĢi olarak kontrolden geçiriyor ve bu yardıma ihtiyacı olduğunu 

tespit ederse, belediye bu insana bir ihtiyaç derecesi belirliyor ve belediye 

kendi elindeki ya da onların bilgisi dâhilindeki özel Ģirketlere veya kendi 

bünyesinde bu Ģekilde çalıĢan insanları varsa onlardan ricada bulunuyor.” 

(G6-Özel Dal Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

“Birden on ikiye kadar gruplandırma var. Mesela HGB (yardım ihtiyacı) bir‟e 

göre bir insanın alabileceği yardım haftada 180 dakika. Yani üç saat direkt, 
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69 dakika da indirekt. Bunlar dakika olarak hesaplanıyor.” (G6-Özel Dal 

Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

4.3.4. Verilecek hizmetin çeĢitliliğinin belirlenmesi 

Evde bakım hizmetlerinde kiĢinin bakım ihtiyacına göre bakım derecesi 

belirlendiği, bakım derecesi belirleme iĢleminin belediyeler ve sigorta kuruluĢları 

tarafından yapıldığı ve belirlenen bakım derecesi kapsamında kiĢiye hizmet 

sunulduğu belirtilmektedir. 

“Bakım derecesini sadece sağlık sigortasından gelen insan veriyor. Ve 

belediyede yeniden geliyor ve belediyenin ne kadar üstleneceğini, sağlık 

sigortasına bakarak veriyor.” (G4-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Hastalığın ağırlığına göre belirli bir bakım notası (derecesi) veriliyor. Bir ya 

da iki ya da üç bakım derecesi veriliyor. Sıfır bakım derecesi de var. Sıfırı 

çok hafif rahatsızlıklar için veriliyor. Onu da artık kabul ettikten sonra, bir 

miktar para ödeniyor ya bireysel ya da hastaya ödeniyor. Kimi seçerse ona 

veriliyor.” (G5-Sigorta KuruluĢu Yöneticisi). 

“Her bir dereceye göre bakım kriterleri var. Bakım gereksinimlerine göre 

derecelendirmeler yapılıyor. Bakım derecelerine göre ihtiyaçları gideriliyor. 

Hizmetin kapsamı belirlenmiĢ olarak bize geliyor. Bize reçete gibi Ģunları 

yapacaksın Ģeklinde geliyor.” (G2-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

“Belediyeye biz baĢvuruyoruz. ġöyle bir kiĢinin bakıma ihtiyacı var diyoruz. 

Belediyenin kendi birimlerinde çalıĢan sağlık personeli var, hemĢireleri var. 

Onlar gelip bakıyorlar. Vücut bakımını dörde ayırmıĢlar. Kısmi yardım, 

yatakta yardım, duĢ yardımı.. diye dörde ayırmıĢlar. Onlar da kontrol 

ediyorlar, baĢvurduğumuz hizmetlere eğer uygunsa kabul ediyorlar.” (G2-

Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 
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Bakım derecesinin belirlenmesinin kiĢinin yeterlilikleri dikkate alınarak 

yapıldığı, kiĢinin kiĢisel hijyeni ve ev iĢlerini yapabilmesine bakıldığı aĢağıdaki 

ifadede yer almaktadır. 

“Bakım derecesi bir alması için o kiĢinin en az 45 dakika vücut bakımına 

ihtiyacı olması lazım, 45 dakika da ev iĢine. Vücut bakımı, genel bakım 

dediğimiz zaman vücut bakımı, yeme içme ve mobilite giriyor iĢin içine. Ev 

iĢleri de alıĢveriĢ, yani ne yapılıyorsa onlar yapılıyor.” (G2-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi). 

Belirlenen bakım derecesine göre kiĢinin gerçekte daha fazla bakım 

hizmetine ihtiyacı olduğu düĢünüldüğünde, kiĢi bakım derecesini veren kuruluĢa 

ya da belediyeye yönlendirilerek bakım derecesine itiraz edilebildiği, görüĢmeciler 

tarafından aĢağıdaki gibi belirtilmiĢtir.  

“Genelde iĢlem Ģöyle oluyor. KiĢi bize geldiğinde biz kiĢiye bakıyoruz. Bir 

derece verildi, biz ona bakıyoruz, fakat o derecenin az olduğunu 

düĢünüyoruz. Ayrıca ailede birinin ya da hastanın kendisinin itiraz etmesi 

gerekiyor. Bunu aile yapıyor. Diyelim ki bakım derecesi yeterli değil ve kiĢi 

kendisi söyleyemiyor, o zaman belediyelere baĢvuruyoruz. Belediyeden 

oradan da bilirkiĢi geliyor, tamam diyor. Bakım sigortası zaten %100 bakımı 

karĢılamıyor. Burada biz bunun üstüne vereceğiz, belediye kendi denetime 

geliyor. Bir kiĢi gönderiyor diyor ki, normal bakım sigortası Ģu kadar zaman 

ödüyor, ama bu kadar zaman yeterli değil, bu kadar zaman biz daha 

veriyoruz, ama bunu onlar bildiriyor.” (G2-Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi). 

BaĢvuru derecesine itiraz evde bakım kuruluĢu için gelir artırıcı bir 

uygulama olabilmesi nedeniyle kuruluĢ tarafından yapılan itirazın dikkate 

alınmadığı, bu nedenle de ailenin yönlendirilmesi ile bu iĢlemin yapıldığı 

görüĢmeci tarafından, “biz hizmet veren kiĢi olduğumuz için bakım derecesinin 

artmasında bizim menfaatimiz olduğunu düĢündükleri için, bizim baĢvurularımız 

çok dikkate alınmıyor. Ama biz aileyi yönlendiriyoruz aile baĢvuruyor”. (G2-Özel 

Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklinde ifade edilmektedir. 
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Özel dal evde bakım hizmeti olan psikiyatrik evde bakım hizmetlerinde 

ihtiyaç derecesi (HGB), diğer evde bakım hizmetlerinden farklı olarak hizmeti 

verecek kuruluĢ tarafından belirlenmektedir. Ancak belirlenen bu ihtiyaç derecesi, 

belediye tarafından onaylanmak zorundadır. Onaylanma sürecinde belediyenin 

belirlenen ihtiyaç derecesini azaltma veya artırma yönünde değiĢtirme hakkı saklı 

kalmaktadır. Söz konusu uygulama özel dal evde bakım yöneticisi tarafından; 

“belediye bakıyor. Çok absürt bir Ģey yoksa, duruma uymayacak bir Ģey yoksa, 

yani onlar o kiĢiyi tanıyor zaten, süre saatler konusundan abartılmıĢ bir Ģey varsa, 

diyelim ki HGB 5 yapmıĢsınız bu haftada 540 dakika bu kiĢiye çok fazla diyebilir 

mesela. Bazen oluyor ki biz bazı ihtiyaçları az görüyoruz, onlar diyor ki dört dakika 

veriyoruz, haftada 352 dakika artırıyor mesela” (G6-Özel Dal Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklinde ifade edilmiĢtir. 

Psikiyatrik evde bakım hizmetlerinde ihtiyaç belirlemenin hastanın belirlediği 

hedefler doğrultusunda gerçekleĢtiği, “bu insanın kendisinin belirlediği ihtiyaçlara 

yönelik hedefler belirleniyor”. (G6-Özel Dal Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

Ģeklinde ifade edilmektedir. 

4.3.5. Evde bakım hizmeti veren personelin özellikleri 

Evde bakım hizmetlerinde personel sayısının kuruluĢun büyüklüğüne göre 

değiĢiklik gösterdiği, “istasyonun büyüklüğüne göre değiĢir.” (G1-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi)  Ģeklinde ifade edilmektedir. 

Evde bakım hizmetlerinde farklı meslek gruplarının yer aldığı ve görev 

tanımlarının da belirlenmiĢ olduğu ifade edilmektedir. Meslek grupları içerisinde 

yönetici, hemĢire, uzman bakım elemanı, yaĢlı bakım elemanı, hasta bakım 

elemanı yer almaktadır. Konu ile ilgili görüĢler aĢağıdadır. 

“Ġki yöneticiyiz burada. ÇalıĢanların hastalara sunumuyla ilgili, hastalara 

gitme turlarının yapılmasını biz iki kiĢi planlıyoruz. Hastaların kabulü vb. 

iĢleri yapıyoruz. Yedi uzman bakım elemanımız var. Bunlar üç yıllık 

hemĢirelik eğitiminden geçmiĢler. 12 kiĢi de temel eğitimden geçmiĢ olan 

elemanlar var.” (G9-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 
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“Hasta bakıcı yardımcıları var, bu yardımcılar tabii her Ģeyi yapamazlar. 

Misal ilaç dizemezler, ilaç veremezler bunları ayırmak gerekiyor. Bu hasta 

bakıcı yardımcı sizi yıkayabilir, size yemek yapabilir, sizin alıĢveriĢinizi 

yapabilir. Size yardımcı çok kolayca diyebilirim. HemĢirelerimiz farklı tabii, 

iğne yapabilir, yaranızı temizleyebilir, ilacınızı verebilir, pansumanınızı 

yapabilir ve daha çok Ģey yapabilirler. YaĢlı bakım eğitimi alanlar da 

hemĢirelerle benzer iĢleri yapabiliyorlar. Pansumanınızı yapabiliyor, 

yaranızı temizleyebiliyor; onlar da aynı.  Onlar da 3 sene okuyor hemĢireler 

gibi, yine de ayrıntıları var tabii.” (G4-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Bizim istasyonumuzda Ģu an 30 çalıĢanımız var. 10 kiĢi hemĢire, özel 

eğitimini almıĢ Ģahıslar. Diğer 20‟si 200 saatlik kurs almıĢlar. Temel ev 

bakımı ve temel vücut bakımı eğitimi verilen kursa gitmiĢ. Haftada 15 saat 

çalıĢan bir sosyal hizmet uzmanımız var ve muhasebecimiz var. Bir de ben 

varım yönetici olarak.” (G1-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“HemĢireler var, onlar genelde tıbbi Ģeyler yapıyor, fakat onun yanında 

bakım kısmını da yapıyorlar. HemĢire yardımcısı dediğimiz hasta bakım 

elemanımız var. Onlar ev iĢleri ve hastaların diğer ihtiyaçlarını gideriyorlar. 

Vücut bakımı, yemesi, içmesi, doktora götürülmesi, alıĢveriĢinin yapılması, 

evinin toparlanması, çamaĢırının yıkanması, bir evde yapılan tüm iĢlerin 

yapılması.” (G2-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Çoğunluğunu vücut bakımı, ev iĢlerini yapan personel oluĢturmakta. 

HemĢire ve hemĢire yardımlarımız var. Kimin ne iĢ yapacağı belli.” (G7-

Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

Evde ergoterapi ve psikiyatrik hizmet veren özel dal evde bakım 

kuruluĢlarında, sadece uzmanlık alanını gerektiren meslek uzmanının yer aldığı;  

“biz evde sadece ergoterapi yaptığımız için bizde farklı meslekler yok. Tabii her 

ergoterapist her iĢlemi yapamıyor, bazı uygulamaları yapabilmeniz için ek bir 

eğitim almanız gerekiyor.” (G3-Özel Dal Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi)  

biçiminde ifade edilmiĢtir. 
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Evde bakım kuruluĢunda bürokratik iĢlemleri yapan personelin de önemli bir 

görev üstlendiği; “idari iĢleri iyi yapamazsanız, diğer yaptığınız iĢler bir iĢe 

yaramıyor. YazıĢmaları yapan personel, bakım iĢlerini yapan personel kadar 

önemli.” (G7-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklinde ifade edilmektedir. 

KuruluĢunun hizmet sunum içeriğine göre personel çeĢitliğinin değiĢtiği 

“herkese her iĢi yaptıramıyorsunuz. Bulundurduğunuz personel konseptinizi 

belirliyor. Mesela çocuk hemĢiresi olmadan, çocuk hospisi açamıyorsunuz” (G7-

Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) biçiminde ifade edilmektedir.  

4.3.6. Evde bakım hizmetinin finansmanının sağlanması  

Evde bakım hizmetlerinin bakım ve hastalık sigortası, belediye, özel 

sigortalar ve meslek örgütlerinin özel sigortalarından karĢılandığı belirtilmektedir. 

GörüĢmeciler kendi kuruluĢlarının etkin olarak yararlandığı finansman kaynaklarını 

belirtmiĢlerdir.  

Psikiyatrik evde bakım hizmeti sunan bir kuruluĢ yararlandığı ana 

finansman kaynağını cepten harcama ve sosyal yardım sigortası (SGB 12) olarak; 

“kendi geliriyle yaĢıyorsa kendisi vermek zorunda; bu paralı bir yardım. Ücretsiz 

değil sonuçta. KiĢi sosyal yardım alıyorsa sosyal yardım aldığı kurum karĢılıyor… 

Ayrıca SGB 12 paragraf 53-54 bunun finansman kaynağı” (G6-Özel Dal Evde 

Bakım KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklinde ifade ederken, evde ergoterapi hizmeti sunan 

evde bakım kuruluĢu, “biz paramızı sağlık sigortasından (SGB 5) alıyoruz. Ama 

bunu alabilmemiz için doktor tarafından yazılmıĢ olması gerekiyor.” (G3-Özel Dal 

Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklinde belirtmektedir. 

GörüĢmecilerin evde bakım hizmetlerinin finansman kaynağı ile ilgili 

ifadeleri aĢağıdadır. 

“Bir, sigorta üzerinden bakım ve hastalık sigortası,  iki belediye, üç özel 

sigortalar. Çok nadir durumlarda meslekî örgütler var ve bir insan meslek 

dolayısıyla hasta oldu ise mesleki örgütler o zaman destek oluyor. Bağlı 

olduğu örgüt üzerinden, kuruluĢ üzerinden de bu imkânlardan yararlanma 
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olanağı var. Bakım sigortası var, ama kısmi hepsini kapsamıyor.” (G1-Özel 

Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

“Bakım sigortasından alınıyor. Bakım sigortasındaki para yetmiyorsa 

belediyelerden alınıyor.” (G2-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

 “Yaptığım iĢlemleri faturalandırırken SGB 5 ve SGB 11‟e yapıyoruz.  Yani 

ben bakıyorum iĢlemler SGB 5 baĢlığından, bakıyorum SGB 11 

baĢlığından, ona göre hesaplarımı çıkarıyorum. Bir katalog vardır. 

Yıkamaya Ģu kadar alıyorum, Ģuna bu kadar gibi.” (G4-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi). 

 “Bakım sigortasından, sağlık sigortasından ve belediyeden karĢılanıyor. 

Bakım sigortasından, sağlık sigortasından alınan ücret yetmediği zaman, 

belediyeden yardım talep ediliyor.” (G7-Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi). 

“Masrafların üstlenmesinde dört kurum sayabiliriz. Hastalık sigortası, bakım 

sigortası, sosyal sigorta ya da özel sigorta.” (G8- Kâr amacı Gütmeyen 

Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

4.3.7. Evde bakım hizmetinin denetlenmesi  

GörüĢmeciler tarafından iç denetim ve sigorta kuruluĢu tarafından yapılan 

dıĢ denetim olmak üzere iki türlü denetim olduğu ifade edilmektedir. Ġç denetim 

kurumun kendi iĢleyiĢini gözden geçirmesine olanak sağlamakta ve kalite 

sisteminin bir parçası olarak kabul edilmektedir. DıĢ denetim ise, sigorta kuruluĢu 

tarafından yapılmaktadır. Kendi yaptıkları denetimin daha iĢlevsel olduğu ve 

hizmet kalitelerini artırdığı, buna karĢın sigorta tarafından yapılan denetimin daha 

çok bürokratik iĢlemleri içerdiği, asıl kalite değerlendirmenin de daha çok 

bürokratik iĢlemler üzerinden yapıldığı, bu tarz bir denetimin de hizmet kalitesini 

artırmadığını ifade etmektedirler. Konu ile ilgili görüĢler aĢağıdadır. 
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“Kalite menajerliği sistemimiz var. Kalite sorumlumuz var. Bakım viziteleri 

yapıyor, bakıcılarla konuĢuyor, vakalarla ilgili vaka konuĢması yapılıyor. Bir 

de MDK (Medizinischer Dienst der Krankenkassen) dedikleri bir kurum var, 

sigortalara bağlı, sağlık kurumu; oradan da geliyorlar senede bir. Ġnternet 

üzerinden kamuoyuna duyuruluyor. Bir not sistemi var, oradan bakılıyor.” 

(G1-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Genelde denetim yaparak kalitemizi kontrol ediyoruz. Denetim sırasında 

gördüğümüz eksiklikleri düzeltmeye çalıĢıyoruz. Bizim denetimlerimiz daha 

çok hizmetin kendisi ile ilgili.  Bir de denetim kasanın (sigorta kuruluĢu)  

yaptığı denetimler var, onlar daha çok kâğıt üzerinde denetim yapıyorlar. 

Neleri eksik yapmıĢız. Hangi evrağımız eksik gibi. Denetlemede iyi puan 

alabilmeniz için bürokratik iĢlemlerde de iyi olmak gerekiyor. Yani o kadar 

çok Ģeyler istiyorlar ki sizden onu biz biraz sorun görüyoruz. Yani böyle onu 

zamanında yapmak zorundayız. Hasta için verilen bir bütçe var, o bütçenin 

içinde biz o hizmetleri yapmak zorundayız. Ve onu yaparken hep hastanın 

zamanından gidiyor. Ve bu bürokratik iĢlemler gitgide büyüyor. Kontrollerde 

hizmetin kendisi de var, ama asıl size not verirken bürokratik iĢlemler, kâğıt 

iĢleri bu notun çok büyük bir kısmını kapsıyor.” (G2-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi). 

“Kâğıt üzerinde uymamız gerekiyor. Aslında uyuluyor da. Kasa  (sigorta) 

tarafından yapılan denetimlerde kiĢiye soruyorlar. Size ne zaman geldiler, 

ne zaman gittiler, ne kadar süre kaldılar neler yaptılar diye. Bizim raporlara 

da bakıyorlar ve hastanın dedikleri ile bizim yazdıklarımız arasındakilere 

bakıyorlar.” (G7-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Bu subjektif bir değerlendirme. Bu kontrol yapılırken kâğıtta ne yazıldığına 

bakılıyor. O yüzden tam olarak iĢin kalitesini gösteriyor mu bilinemez. 

Mesela hastanın bakımı çok iyi yapılıyordur. Ancak personel 

dokümantasyonu iyi tutmamıĢtır. O zaman olumsuz değerlendiriliyor. Bu 

gerçeği göstermez. O hastanın bakımı iyidir aslında. Hizmeti almıĢtır.” (G1-

Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 
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“Her bir kriter açısından değerlendiriliyorsunuz ve bunu internetten 

yayınlıyorlar. Orada 1 den 5‟e puanlarınız var. Bir puan en iyi puan, 5 puan 

en düĢük puan. Ben öyle kuruluĢlar biliyorum ki puanı çok yüksek ama 

gerçekte çok kötü hizmet veriyor. Sadece kayıtları iyi tutmasından dolayı 

puanları yüksek oluyor.” (G7-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

Kurumların iç denetimlerinin personeli kontrol etmek için de kullanılmakta 

olduğu “bazen gönderilen personel yapmadıklarını yazabiliyor. Az kalmasına 

rağmen çok kalmıĢ gibi de yazabiliyor. Bunu evde bakım kuruluĢun kendi 

denetimini kendisi yapması gerekiyor.” (G7-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

biçiminde ifade edilmiĢtir. 

Sigorta kuruluĢları tarafından yapılan denetimlerin bürokratik bir denetim 

olmasına karĢın, kuruluĢların kendilerini değerlendirmelerine olanak sağladığına 

iliĢkin görüĢler de bulunmaktadır ve bu tip bir görüĢ aĢağıdaki Ģekilde ifade 

edilmiĢtir.  

“Özel bir kalite kontrol sistemimiz yok. Ama genel bir kalite sistemi var. 

Oradan akredite olmamız gerek. Yoksa sigorta ödemeleri yapmıyor. Ama 

bu daha çok bürokratik yönden kaliteyi kontrol ediyor, ama yine de bizim 

belli standartlarda olmamızı sağlıyor… Yılda en az bir defa sigortadan 

kiĢiler gelip sizin iĢlerinizin denetimini yapıyor. Bu bile sizin kendinize çeki 

düzen vermenizi sağlıyor.” (G3-Özel Dal Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

Kimi kurumların kendi iç denetimlerini düzenli bir Ģekilde yapmadıkları, 

ancak Ģikâyet üzerine denetim gerçekleĢtirildiği; “düzenli bir Ģekilde kontrol 

ettiğimiz yok. ġikâyetlere bakıyoruz. Bir de kasadan (sigortadan) raporlara 

bakıyoruz. Yine de arasıra gidip neler yapılmıĢ nasıl yapılmıĢ gibisinden 

kontrollerimizde var”. (G7-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklindeki 

ifadelerden anlaĢılmaktadır. 

Ġç denetimlerin her bir hasta için eskiden yılda iki defa, Ģimdi ise bir defa 

yapıldığı ve hazırlanan rapor kapsamının azaltıldığı; “bakım viziteleri yapılıyor 

hastada. Bakım dokümantasyonu kontrol edilir o vizitede. Ve hastanın durumuna 
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bakılır. Bakım iyi yapılmıĢ mı? DıĢ görünüĢü nasıl? Eskiden senede iki kez olmak 

üzere 18 sayfalık bakım vizitesi yapılıyordu. Çok zaman alıyordu. ġimdi azaltıldı, 

senede bir sefer 6 sayfalık vizite yapılıyor” (G8-Kâr amacı Gütmeyen Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklinde ifade edilmiĢtir. 

Sigorta kuruluĢları tarafından yapılan dıĢ denetimlerin önceki yıllarda 

Ģikâyet üzerine gerçekleĢtirildiği, ancak günümüzde bunun yılda bir defa olmak 

üzere rutin Ģekilde gerçekleĢtiği, aĢağıdaki ifadelerden anlaĢılmaktadır. 

“Hasta bakım sigortası eskiden Ģikâyet olunca gelip kontrol ediyorlardı. 

ġimdi senede bir habersiz bütün firmalar kontrol ediliyor.” (G2-Özel Evde 

Bakım KuruluĢu). 

“Burada denetim kuruluĢları var. Bunlar çat kapı gelebiliyor ve her Ģeyinizi 

denetleyebiliyorlar. Tabii önce kâğıt üzerinde bakıyorlar. Sonra eve gidip 

gerçekten iĢlem yapılmıĢ mı yapılmamıĢ mı, planda belirtilen Ģekilde mi 

yapılmıĢ ona bakıyorlar.” (G7-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

4.3.8. Evde bakım hizmeti sunumundaki güçlükler 

Evde bakım hizmetlerinin sunumunda birçok sorun yaĢanabilmektedir. 

YaĢanan bu sorunlar temel olarak personel, hizmeti alan ve ailesi, hizmetin 

doğası,  kültürel yapı, rekabet, yürürlükteki sağlık sistemi,  hizmetin finansmanı 

baĢlıklarında ele alınmıĢ ve güvenlik olarak belirlenmiĢtir. 

4.3.8.1. Personelle ilintili sorunlar 

KiĢiler arası iliĢkiye dayanan tüm hizmet modellerinde olduğu gibi evde 

bakım hizmetlerinde de kalitenin yüksek olabilmesinde en önemli etkenlerden ikisi, 

çalıĢma alanına yönelik yetiĢmiĢ personelin varlığı ve personelin iĢ 

motivasyonudur.  Bu nedenle hem örgün eğitim hem de örgün olmayan eğitim 

programları dıĢındaki eğitim biçimleri ile alana özgü personel yetiĢtirilmesinde, 

eğitimin önemi açıktır. Bu bağlamda sektörde nitelikli yetiĢmiĢ personel bulmanın 
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ve söz konusu personelin iĢ memnuniyetin sağlayabilmenin temel sorunlardan 

olduğu, aĢağıdaki ifadelerden anlaĢılmaktadır. 

“Bir de bakıcı bulma sıkıntısı var, aslında hemĢire bulma konusunda da 

sıkıntı yaĢanıyor. Çok kazanmıyorlar yani. O yüzden gelirlerin biraz 

yükseltilmesi gerekiyor. Mesleğe çekmek için. Asıl sorunlardan biri.” (G1-

Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Ġkinci bir sorun; insanlarla birebir çalıĢmayı herkes etkin bir Ģekilde 

yapamıyor. Personeldeki sorun birincisi kalifiye elemanımızda çok fazla 

sorun yaĢamıyoruz. Asıl sorunumuz, hemĢire yardımcılarında asıl problemi 

yaĢıyoruz. Üç saat kurs almıĢ kiĢileri yatalak insanlarla birlikte baĢ baĢa 

bırakıyorsunuz. Yani her Ģey gözlemleyebiliyor mu, insanlarla iletiĢim 

becerisi nasıl? Ġnsanlara empatisi var mı yok mu? Bunlar temel beceriler. 

Ayrıca kiĢisel özellikler de ön plana çıkıyor. Bu nedenle bu iĢi herkes 

yapamıyor. Profesyonel bir iĢ olduğunu bazen personelimiz 

anlayamayabiliyor.” (G2-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

“Personel eksikliğimiz var. Personel bulamıyorum. Çok personel var ama 

iĢini iyi yapan personel yok.” (G4-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Ev hanımları, hiç bakımla alakası olmayan insanlara üç dört günde 

öğretiliyor, insanların üzerlerine bırakılıyor; bu da çok büyük bir sorun.” (G5 

Sigorta KuruluĢu Yöneticisi). 

“En önemlisi personelin kalitesi düĢük olabiliyor. ĠĢini düzgün yapmıyor, bize 

yansıyor. Aile ile tartıĢıyor. Kayıtlarını düzgün tutmuyor; bunlar hep bize 

yansıyor.” (G7-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Bizim için en önemli sorun personel. Kaliteli personel bulmak çok zor. 

Bizim iĢlerinizde iĢin kendini bilmek kadar insan iliĢkilerini de bilmek gerek.  

KiĢinin evine gidiyorsunuz. Orada sizin hastaya yaptığınız tedavi kadar 

hastayla yaptınız sohbet, hasta yakınları ile iliĢkilerinizde önemli.” (G3-Özel 

Dal Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 
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“Bu hizmet alanında uzman eleman bulmak çok zor. Bu mesleği canı 

gönülden çalıĢmak çok önemli, çünkü gerektiğinden daha fazla çaba sarf 

etmesi gerekiyor.… Meslekte kazandıkları yevmiye de çok az. Cazip bir 

miktar değil. Ağır iĢte çalıĢıyorlar, fiziksel hem psikolojik olarak ağır bir 

meslek hasta bakıcılığı; saygım sonsuzdur. Onun karĢılığında aldıkları gelir 

de çok az. Onun için de tam gönüllü yapılamıyor.” (G5-Sigorta KuruluĢu 

Yöneticisi) 

“Evde muayene edecek doktor bulmak zor oluyor, uzmanlık alanlarında.” 

(G9-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

Evde bakım hizmetini veren kiĢilerin bireysel değerlerinin mesleki değerleri 

ve hizmet verdiği kiĢilerin değerleriyle olan çatıĢmaları alanın hizmet sağlayıcılar 

açısından ikilemlerin yaĢanmasına yol açarak hem hizmetin kalitesini hem de 

personelin verimini, yaĢamını etkileyebilmekte, olumsuzluklara neden 

olabilmektedir. Konu ile ilgili görüĢmecilerin düĢünceleri aĢağıdaki gibidir.  

“Bazen çalıĢanlarımıza zor geliyor bakmak; hem yoksulluklarını görmek, 

hem evin durumu. ÇalıĢanlarımız zorlanabiliyor.” (G1-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi). 

“Psikolojik anlamda da yoruluyorsunuz. Onların dertlerini dinliyorsunuz. Bir 

evden çıkıp baĢka bir eve gidiyorsunuz. Kendinizi diğer hastaya göre 

hazırlamanız gerekiyor. Çünkü herkesin alıĢkanlıkları, özellikleri farklı. 

Herkes baĢka bir Ģey istiyor.” (G2-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“ÇalıĢanların çoğu bayan,  eve gittiğinde özel sorunları da oluyor, kendi 

sorunlarını da gittikleri eve götürebiliyorlar, gittikleri evlerindeki sorunları 

kendi evlerine götürüyorlar.” (G2-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

Evde bakım hizmetleri, kadın temelli bir iĢ olarak görülmektedir. Bu 

bağlamda bir görüĢmeci düĢüncelerini Ģu Ģekilde ifade etmiĢtir:  
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“Bu meslek tarihte de rahibelerden çıkmıĢtır; Yani kadınlardan çıkmıĢtır. 

Birisi hasta olduğu zaman anne bakar, baba bakmaz ya da kız kardeĢ 

bakar. Ya da gelin bakar, damat bakmaz. Sektörde erkek oranları çok az. 

Yani bu iĢi yapmak isteyenler az. Gerek iĢin kadın iĢi olarak görülmesi, 

gerekse bayanı her tarafa gönderebiliyorsunuz her iĢi yaptırabiliyorsunuz. 

BulaĢığı yıkayabiliyor, alıĢveriĢe gidebiliyor. Ama erkek yapamıyor. Genelde 

bu iĢi yapan erkek sayısı az. Ayrıca vücut bakımında erkeklerin yer alması 

sorun olur. Genelde bayanlar erkeklere göre daha fazla tercih ediliyor. 

Alman yaĢlı bayanlarda erkek sorun olmuyor. Türkiyeli bir bayanın vücut 

bakımı için erkeği gönderemezsiniz. Kültürel yönden ve dinî yönden bir 

erkek kadına vücut bakımı yapamaz. Yabancı bir erkek yapamaz. Ama bir 

bayan erkeğe vücut bakımı yapabiliyor. AĢırı dinci de olsa onda bir sorun 

olmuyor.  Bir erkeğin bir bayana vücut bakımı yapması sorun. Türkiyeli 

hastalarda toplumun ne düĢündüğü çok önemli oluyor. Daha çok baĢkaları 

için yaĢıyorlar. DavranıĢlarını baĢkalarına göre yönlendirebiliyorlar. Eğer bir 

bakım evindeyse, eğer baĢka kimse yoksa oradaki insanlar da kendisiyle 

aynı durumda olduğu için sesini çıkartmayabilir; ama evde bakımda böyle 

değil, sesini daha çok çıkartıyor, tercih edebiliyor, isteyebiliyor.” (G2-Özel 

Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi).   

“Bakımın yükü kadınındır” görüĢünün toplumda belirli bir cinsiyete 

yüklenmiĢ ödev oluĢturması, bu hizmet alanında çalıĢan kadınların kendi aile 

birimlerinde de aynı ödev yükümlülüğü ile karĢı karĢıya kalmasına neden 

olmaktadır. Bu durumun da çalıĢanlar için olumsuzluk yarattığı, görüĢmeciler 

tarafından aĢağıdaki sözlerle belirtilmektedir.  

“Çoğunluğu günde 6 saat çalıĢıyor. Bayan olduğu için kendi evindeki kendi 

özel ihtiyaçlarına da zaman ayırması gerekiyor. Kendi çocuklarına da 

zaman ayırması lazım; o yüzden çoğu 6 saat çalıĢıyor. Personelin çoğu 

bayan, onların da kendi çocukları var. Vardiyalı çalıĢmada sorunlar 

yaĢanabiliyor. ĠĢ ve çocuk aynı zamanda yürümesi zor olabiliyor. Bizim 

iĢimiz 365 gün 24 saat gerektiriyor. Dönem dönem hafta sonları çalıĢmaları 

gerekiyor. Dönem dönem öğleden sonra ya da gecenin geç saatlerinde 
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çalıĢmaları gerekebiliyor. Orada da çok ciddi sorunlar yaĢayabiliyoruz, 

personel açısından.” (G2-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

Kurum dıĢı hizmet sunma modeli olan evde bakım hizmetlerinde, sahadaki 

uygulamaların denetlenebilirliğinin oldukça zor olması nedeni ile çalıĢanların 

mesleki değerleri benimsemelerinin çok önemli olduğu, aĢağıdaki ifadelerden 

çıkarılabilmektedir. 

“KiĢiyi sonradan kontrol etmek çok zor. Yaptım dedi ise yapmıĢtır. Gidip en 

fazla ne yaptığını hastaya sorabilirsin. Nasıl yaptığını ne kadar yaptığını 

soramazsın. Hasta bunu bilemez. Bu iĢlem hastanede, merkezde olsa 

kontrol edebilir izleyebilirsin. Ama evde bunu yapamazsın. …Personel 

güvenilir olmak zorunda. Güvenilir personel bulmak çok zor. ĠĢ ahlakı çok 

önemli evde bakımda.” (G3-Özel Dal Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi), 

“Kontrol edilemeyecek bir Ģey zaten. Yasa koyucular bile bunu artık kontrol 

edemiyor zaten. Bu yüzden sigortaların yeni ve kocaman binaları var. Çok 

çalıĢanları var. Bu iĢten para kazanıyorlar” (G8-Kâr amacı Gütmeyen Evde 

Bakim KuruluĢu Yöneticisi) 

ĠĢ hayatının temel amaçlarından birinin, bireylerin gündelik yaĢamlarını 

sürdürmek için ekonomik değer elde etmesi olduğu göz önüne alındığında, nitelikli 

personelin yaĢam standartlarını yükseltebilmek için kendi iĢ yerlerini açmak 

istemeleri ve bu durumun kuruluĢların hizmet niteliğini olumsuz etkilemesi “iyi 

personel daha sonra kendisi merkez açmak istiyor. O da kendince haklı. Bu 

alanda bir kiĢiyle uzun süre çalıĢamıyorsun. Ortalama bir kiĢinin bir iĢ yerinde 

çalıĢma süresi bir yıl diyebiliriz.” (G3-Özel Dal Evde Bakım KuruluĢu) ifadesinde 

yer almaktadır. Bunun yanında evde bakım hizmetlerinin kamusal bir hizmet olarak 

değil de, özel sektör aracılığıyla sürdürülüyor olmasının bu hizmet alanının toplam 

finansmanı içinden pay almak isteyen kiĢilerin niteliğinin kuĢkulu olması yanında, 

hizmet kalitesinin düĢmesine ve sonuçta bireylerin bakım hakkının örselenmesine 

neden olabildiği; “Ģu an her yerde hasta bakım Ģirketleri açılıyor, bilen bilmeyen 

yapıyor. Alanda uzman olan olmayan. Çok açıp kapanan Ģirketler de var. Ama 
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onların yaptığı zarar insanlara aslında.” (G5-Sigorta KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklinde 

belirtilmektedir. 

Evde bakım hizmetlerinin doğası gereği bazı uygulamaların çalıĢanları 

mekanik nedenlerle etkilediği ve bu etkilemenin çalıĢanların sağlığının ve çalıĢma 

hayatının bozulmasına neden olabildiği; “iĢimiz çok ağır, hem bedensel hem de 

ruhsal anlamda. KiĢi için ne kadar yardımcı malzemeler olsa da vücut bakımı gibi 

hizmetlerde hastaları yatırıp kaldırıyorlar; fiziksel olarak yoruluyorlar” (G2-Özel 

Evde Bakım KuruluĢu) ve “personel sağlıklı olmalı. O da önemli. Bir arkadaĢım 

var, o da hasta bakım personeli. Beli gitti. Bel fıtığı oldu. ġimdi çalıĢamıyor” (G5-

Sigorta KuruluĢu Yöneticisi) biçiminde ifade edilmektedir. 

KiĢilerarası iletiĢimin ana bileĢenlerinden birisinin dil olduğu ve evde bakım 

hizmeti sürecinin niteliğinin iyi iletiĢimle arttığı gerçekleri birlikte değerlendirildiği 

zaman hizmeti alan ve verenin aynı dili konuĢabiliyor olmalarının önemi ortaya 

çıkacaktır ve bu gereklilik; “…diğer bir önemli sorun da dil sorunu. Türkiye kökenli 

hastalara gittiğimiz için Türkçe bilen personel bulmakta zorlanıyoruz. Türkiyeli 

hastaların çoğunun Almancaları yeterli değil ve Türkçe hizmet sunmak gerek.” 

(G3-Özel Dal Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklinde ifade edilmektedir. 

Son olarak alanda çalıĢanların görev tanımları içinde hareket etmelerinin 

önemi ve gereği, “diplomasız doktor diyebilirim, yani hemĢirelik diploması ile 

kendilerini doktor sanıyorlar. Gerçekten yüksek bir standarda koymuĢlar kendilerini 

ve indiremiyorsunuz.” (G4-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) sözleriyle 

vurgulanmaktadır. 

4.3.8.2. Hizmeti alanla ilintili sorunlar 

Toplumsal yaĢam içerisinde bireylerin kendi haklarını ve haklarının 

kapsadığı kavramların tanımlarını bilmeleri, söz konusu hakları talep 

edebilmelerinin, bu haklara eriĢebilmelerinin temelini oluĢturur. Bir görüĢmeci bu 

durumu; “hastalarımızın %70‟i 70 yaĢın üzerindeki yaĢlı insanlar. Aslında daha çok 

yardıma ihtiyaçları var, ama istemiyorlar. Yardım almakta zorlanıyorlar; isteklerini 

neye ihtiyaçları olduğunu dile getirmekte zorlanıyorlar” (G1-Özel Evde Bakım 
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KuruluĢu Yöneticisi) sözcükleri ile dile getirmiĢtir.  Ancak kimi bireyler açısından, 

haklara sahip olmayı ve bunun yaĢama geçirilebilmesinin olanağını sağlayan 

profesyonelliği yanlıĢ algılamakla ilgili olumsuzluklar ise “kiĢinin evine 

gidiyorsunuz. Bu hastaya, ailesine patronmuĢ havasına sokuyor. Hasta size daha 

çok hükmetmeye çalıĢıyor.” (G3-Özel Dal Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi)  

sözleriyle anlatılmaktadır.  

YaĢlılığın, bağımlılığın, yalnızlığın neden olduğu biyolojik yetersizliklerin 

psikolojik ve algısal kayıplara da neden olarak hizmete ve çalıĢana yönelik 

olumsuz yaklaĢımlara yol açabildiği, aĢağıdaki ifadelerle yansıtılmaktadır. 

“Zaten kimse yok; 24 saat yalnız öyle insanlarımız da var maalesef. Bütün 

hırsını ona aktarıyor.” (G5-Sigorta KuruluĢu Yöneticisi). 

“YaĢlı insanların bu dakika kavramlarını anlaması çok zor oluyor.” (G8-Kâr 

amacı Gütmeyen Evde Bakim KuruluĢu Yöneticisi). 

4.3.8.3. Aileyle ilintili sorunlar 

Evde bakım hizmetlerinin en önemli özelliklerinden birisi, 

isimlendirilmesinden de anlaĢılacağı gibi, hizmetin doğası gereği uygulamaların 

hizmet alanın özel yaĢam alanında gerçekleĢmesi ve böylece hem hizmet alanın 

hem de aynı özel yaĢam alanını paylaĢanların mahremiyetine yapılan 

müdahaledir. Bu durum verilen kurumsal hizmetler ile ciddi farklılıklar 

yaratmaktadır. Kurumsal hizmetlerin talep edilmesi, o kurumun verdiği hizmetle 

ilgili oluĢturduğu sınırlamaların da kabul edilmesini getirmektedir. Öte yandan özel 

yaĢam alanında verilen hizmet modelinde mahremiyetin ve o alanın mülkiyetinin 

korunması amacıyla sınırların birey tarafından belirlenmesi gereği ile hizmetin 

gerekliliklerinin çatıĢması söz konusu olabilmektedir. Konu ile ilgili yaĢanmıĢlıklar 

“aile ile nadir de olsa sorunlar olabiliyor. Evde olunca tabii, ben o eve giderken 

bakıcı olarak değil; ben misafir olarak oradayım. Hâlbuki kurumda olsa ben onun 

değil, o benim dediğimi yapmak durumunda. Bazen yapıları uyuĢmuyor, birbirlerini 

istemiyorlar” (G1-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) sözlerinde ĢekillenmiĢtir. 

Mahrem alanın mülkiyetine de sahip olma, o alana giren öteki ile ilgili algısal 

http://tdk.gov.tr/index.php?option=com_seslissozluk&view=seslissozluk&kategori1=yazimay&kelimesec=029453
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farklılıklar yaratmakta ve kültürel değerlerin bireylere yüklemiĢ olduğu ödevlerin de 

mahrem alana giren kiĢiye yüklenilmesine neden olabilmektedir. Konu ile ilgili 

görüĢler aĢağıda belirtildiği gibidir.  

“Hasta yakınlarının hastalardan daha zor olduğunu düĢünüyorum. Yani 

elemanlar giderken hasta yakınlarının o kadar çok beklentileri var ki, 

kendilerinin yapamadığı anne babaların istediği her Ģeyi gelen elemana 

yüklemek istiyorlar. Mesela, “ben ailemin tek çocuğuyum, benden baĢka 

kimsesi yok, annem ya da babam çok iyi bakılsın istiyorum. Günde üç defa 

değil de beĢ defa tansiyon ölçebilir misiniz? Günde iki defa değil de dört 

defa krem sürebilir misiniz? Yarım saat daha fazla kalabilir misiniz? 

Kendisini iyi hissetmiyor, ne olur benimle doktora gidebilir misin?”, korkunç 

derecede kendi görevlerini bizlere yüklemeye çalıĢıyorlar. Tabii ki biz 

profesyonel çalıĢıyoruz, ailenin içinde biri varsa ya da bakıyor gibi görünen 

biri varsa,  tabii ki bu zor bir durum bütün gün o insanla berabersiniz çok 

beklentileri oluyor; özellikle evde aile fertleri olunca “benim iĢimi de yapar 

mısın” da var iĢte; bana da biraz yemek yapar mısın; çamaĢırını, kendisi 

için alıĢveriĢ yapılsın, kendi ihtiyaçlarının da görülmesini istiyor. Hatta 

dönem dönem ütülerini de isteyebiliyor. O elemanları zorluyor. KiĢiye 

muhtaç olan kiĢinin ihtiyaçlarını görmek baĢka bir Ģey, eli kolu sağlam 

olanın iĢlerini yapmak baĢka bir Ģey.” (G2-Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi). 

“Biz aslında bir kiĢi için sorumluyuz. Ama bir kiĢi tek baĢına, bir kiĢinin 

sorunları sadece kendinden ibaret değil sonuçta.” (G6-Özel Dal Evde 

Bakım KuruluĢu). 

“Eve bulaĢıkçı kız, temizlikçi kız, gelmiĢ” diyorlar. “Hastanın banyosunu ben 

yaptırayım, sen evin genel temizliği yap, ütüsünü yap” diyenler oluyor.” (G7-

Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Hastaların, ailelerin beklentileri çok. Eve gitmiĢken sizden her Ģeyi 

isteyebiliyorlar. Orada bir saat kalmanız gerek, bir saat yerine iki saat 

isteyebiliyor. Sadece hastanın iĢini yapmanız gerekirken kendi iĢlerini de 
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yapmanızı isteyebiliyorlar..  Personele saygılı davranmıyorlar. Bunun 

profesyonel bir iĢ olduğunu düĢünmüyorlar.” (G7-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi) 

Evde bakım hizmetlerinde, özellikle bakım hizmetlerinin profesyonel bir 

hizmet olarak değerlendirilmediği; “Geçen gün benim hastabakıcı iki bayanım geldi 

ve onlara “bulaĢıkçılar geldi” diye hitap edilmiĢ.” (G4-Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi) Ģeklinde ifade edilmektedir. 

4.3.8.4. Hizmetin doğasıyla ilintili sorunlar 

Evde bakım hizmeti sunumu sırasında personel, hastanın değerlerine göre 

davranmakta ve sürekli baĢkalarının değer sistemine göre davranıĢ geliĢtirmenin 

de kiĢide psikolojik sorunlar oluĢturduğu, aĢağıda Ģekilde ifade edilmektedir. 

“A‟dan çıkıp B‟ye gittiğiniz zaman B‟deki insana göre hareket etmek 

zorundasın. B‟den çıkıp C‟ye gittiğinizde yine kendini değiĢtiriyorsun. 

Herkesin psikolojik durumu bunu kaldırmıyor.” (G2-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi) 

Evde bakım kuruluĢunun kapasitesinin artmasının hastalarla iletiĢim 

kurulmasında sorun oluĢturduğu; “Ģu an 30 kadar hastamız var, zaten 50‟ den 

fazla istemiyoruz. 50‟yi aĢtıktan sonra hiçbir hastanızla çok fazla diyaloga 

giremiyorsunuz çünkü, zamanınız az ve tanımıyorsunuz hastanızı.” (G4-Özel Evde 

Bakım KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklinde belirtilmektedir.  

Evde bakım hizmetlerinde çalıĢmak, personelin tükenmiĢlik ve çaresizlik 

duygusuna kapılmasına neden olmaktadır. Konu ile ilgili görüĢler aĢağıda 

belirtilmektedir. 

“TükenmiĢlik veriyor. Ġlk zamanlarda daha çok derbeder oluyordum. Ama 

Ģimdi biraz daha mesafe koymasını öğrendim. Tamam, böyle sorunlar var 

dünyada, bir sürü insan var, herkeste birtakım sorunlar var, ben ne 
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yapabilirim bu kiĢi için, elimde geleni yapıyor muyum, ona bakıyorum.” (G6-

Özel Dal Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Bazen insanın çaresiz kalması, yani bazı sorunlarda belki bir adım atmaları 

yaĢamlarını kolaylaĢtıracak ama o adımı atacak kiĢisel yeterlilikte değiller. 

DıĢarıdan baktığınızda Ģunu yapsa her Ģey düzelecek diyorsunuz; ama 

kolay değil. Yani insanın bazen çaresiz kalması çok üzücü oluyor.” (G6-

Özel Dal Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi).  

“Uzun süre bu iĢi yapanlar da oluyor, yapamayanlar da olabiliyor. O kiĢinin 

birazcık ruh sağlığına ve ne kadar güçlü olduğuna bağlı.” (G2-Özel Evde 

Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Bütün gün bu iĢi yaptığımız için bir gün “stop” diyoruz. Bu çok da insani bir 

durum aslında. Çünkü onlar ile sürekli beraber olmak yoruyor tabii.” (G4-

Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

4.3.8.5. Kültürel yapının hizmet içeriğine etkisi 

Evde bakım hizmetleri profesyonel bir hizmet olarak görülmemektedir ve bu 

durum kültürle iliĢkilendirilmektedir. Konu ile görüĢmecilerin ifadeleri aĢağıdadır. 

“Diğer bir sorun bizim hizmet sunduğumuz hastalar kültürel yapılarından 

dolayı hasta bakım hizmetlerini profesyonel bir hizmet olarak görmüyorlar. 

Gurbette çalıĢanlar daha önce baĢka evlerde de çalıĢmıĢlar. “Bana ne iĢ 

verilirse yapardım yaklaĢımı” var. “Çok çalıĢırdım” mantığı var. Buradaki 

ona hizmet vermek için gelen kiĢiden de aynısını bekliyorlar. “Fazla kalsın 

çok çalıĢsın” beklentileri var. “Biraz daha kalsın biraz daha çalıĢsın evin 

kızıymıĢ geliniymiĢ” gibi beklentiler”. (G2-Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi). 

“Bizim Türkler, hastabakıcılarımıza hizmetçi gibi davranıyorlar… Hasta 

bakıcılarımız “biz hasta bakmıyoruz ve hizmetçiyiz” diye düĢünüyorlar.” (G4 

Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi).  
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“Bilhassa bizim yabancılarımız akraba, eĢ, gelin, çocuk, komĢudan 

bakılmak istiyor. Almanlardan çok çok farklı. Onlar (Almanlar) genelde 

profesyonel bakım istiyorlar. Bizim insanlarımız para boĢa gitmesin diye,  

çoğu da onu gelir desteği görüyor, bakım parası olarak görmüyorlar; 

bakıma harcamıyor. Ne bileyim “benim gelinim bakıyor, kocam bakıyor” 

diye eve gelir kaynağı olarak görüyorlar” (G5-Sigorta KuruluĢu Yöneticisi). 

Bakım hizmetlerine katılım kültürel bir değiĢken olarak değerlendirilmekte 

ve Türk kökenli göçmenler bakım hizmetlerine aktif katılım sağlamamakta, 

yeterlilikleri kapsamında yapmaları gereken ve sağlığın geliĢime olumlu katkı 

sağlayacak iĢlemleri kendileri yapmamakta ve iĢ görenden beklemektedirler. Konu 

ile ilgili ifadeler aĢağıda yer almaktadır. 

“Aktif bakımda çok zorlanıyoruz. KiĢi geliyor kendisi bir Ģey yapabiliyorsa 

“bunlar ne de olsa burada ben hiç bir Ģey yapmayayım” yaklaĢımı var. 

Örneğin kiĢinin yüzünü yıkıyorsunuz, yüzünün kurulanmasını da kendisi 

yapabildiği hâlde sizden bekliyor. “Onlar nasıl olsa buradalar, bütün iĢlerimi 

de onlar yapsınlar diyorlar”. (G2-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Mümkün olduğu kadar kendi iĢlerini kendi yapabilmesinin kendi sağlığı için 

ne kadar önemli olduğunu bilmiyor. Bu da kültüre bağlı. Onlar önceden 

kadın olsun erkek olsun hep baĢköĢede oturuyorlardı. Gelinler, torunlar 

onlara hizmet ediyorlardı. Her Ģeyi bakım veren personelden bekliyor. Böyle 

bir sorunumuz var. Bu genelde bizim kültürümüze ait bir sorun.” (G2-Özel 

Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

Hizmet alanlar iĢ görenlere farklı davranmakta, özellikle kendi kültürlerine 

yakın kiĢilerden bakım planları dıĢında farklı taleplerde de bulundukları; “Türkiyeli 

hemĢire ya da hemĢire yardımcısına davrandıkları gibi Alman hemĢirelere 

davranmıyorlar. Kendilerinden olan hemĢireden, bakım personelinden daha çok 

Ģey istiyorlar, bakım planı dıĢında Ģeyler de istiyorlar… Zamanın ve bakım planı 

dıĢında özel istekleri var. “Beni Ģuraya götürün beni buraya götürün” Ģeklinde 

isteklerde bulunabiliyorlar. (G2-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklinde 

ifade edilmektedir. 
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Evde bakım hizmetleri çalıĢanlarına karĢı hizmet alanlarda minnet duygusu 

eksikliği ve teĢekkür etmeme tutumu; “Türkiye‟deki insanlar bakıma ihtiyaç olduğu 

zaman ona biri elini uzattığı zaman teĢekkür etmesini biliyorlar. ĠnĢallah bu durum 

değiĢmemiĢtir. Burada teĢekkür eden çok az. Ne kadar yardım ediyorsun 

kendinden de veriyorsun, çok az insan teĢekkür ediyor. Yani %10 15 i yaptığın 

emeğin ne kadar zor olduğunu anlayabiliyor” (G2-Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi) ve “ayrıca bizim insanımız teĢekkür etmeyi de bilmiyor.” Siz bizim 

üzerimizden para kazanıyorsunuz” diye düĢünüyorlar. Bunu hasta iken söylüyorlar. 

Yani ona hasta olduğu için yardım ettiğinizi düĢünmüyorlar, görmüyorlar.” (G4-

Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) biçimlerinde ifade edilmektedir. 

Bakıma muhtaç kiĢinin yakınlarının, özellikle çocukların ve eĢlerin, 

kendilerini bakım verme mecburiyetinde hissettikleri bunun kültürel bir fenomen 

olduğu; “bu bizim kültürel olarak getirdiğimiz bir durum, yani benim bakmam lazım 

eĢime, bakmam lazım anneme gibi olaylar da var. Yani kendilerini genç yaĢta 

annelerinden daha hasta duruma getiriyorlar ya da eĢlerine bakarken daha çok 

hasta olmuĢlar ve bunu görmüyorlar. Onlar benim gelecek hastalarım oluyorlar 

yani ilerideki.” (G4-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklinde ifade 

edilmektedir.  

Bazı bireyler, taĢıdıkları kültürel değerleri nedeniyle bir baĢkasının bakımına 

gereksinim duymayı muhtaçlık olarak görmekte, bu durumu gurursuzluk, utanç 

kaynağı olarak değerlendirebilmekte ve hizmeti reddedebilmektedir.  Bir 

görüĢmecinin konu ile ilgili görüĢleri aĢağıdaki gibidir. 

“Bizim insanlarımızın kendi blokesi, istemiyorlar, çekiniyorlar, utanıyorlar. 

Eve hasta bakımı, geldiğinde evi temizlemeye çalıĢıyorlar zar zor. Aslında 

onlar yapamıyorlar. Ama ayıp olmasın diye ben bir ortalığı temizliyim. 

…Gururuna yediremiyorlar. Kimsem yok mu bana bakacak? Muhtaç 

mıyım? Aman en büyük sorun bizim insanlarda bakım servisini 

istememeleri.” (G5-Sigorta KuruluĢu Yöneticisi). 
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4.3.8.6. Rekabetin neden olduğu sorunlar 

KuruluĢlar arasında, etik ve hukuki olmayan yöntemlerle hasta kapma yarıĢı 

bulunmaktadır. Hastalara ve yakınlarına, hediyelerden altın ve para vermeye 

uzanan bir teĢvik yöntemi kullanılmaktadır. Bu durum aĢağıdaki gibi ifade 

edilmiĢtir. .  

“Çok büyük rekabet var Berlin‟de. Aslında kirli bir rekabet. Çok yanlıĢ Ģeyler 

bence. Ben hiçbir hasta bakım servisinin hastasını buraya çekmem, bir Ģey 

teklif ederek. Belki karĢı taraftan hiç memnun değilse bize geçebilir ama bir 

Ģeyler teklif ederek ve bunun adına da promosyon diyerek baĢka bir 

kurumun hastasını kabul edemem.” (G4-Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi) 

“Aralarında çok rakip var. Birbirlerinin hastalarını çalmaya çalıĢıyorlar.” (G5-

Sigorta KuruluĢu). 

“Bazı firmalar var ki “bir hasta getirin size 500 Euro 1000 Euro verelim”. 

Ondan sonra bakıyoruz 10 kiĢi geldi, 20 kiĢi, 30 kiĢi geldi gibi. Bir sıra 

bunun tartıĢmasına girdik, bizde yapalım diye. Üzerinde çok konuĢtuk, ama 

sonra bir insanın zayıflığından yararlanıp onu kullanmanın çok doğru 

olmadığını gördük. Yani o insan para vereceğim, ona bir çorap alacak, bir 

çikolata alacak yani onun zayıflığını kullanacak çünkü hastalar evin 

içindeler, bir yere çıkmıyorlar, yeterince paraları yok bunun bir değer 

olduğunu biz yapmayacağız, baĢka yerler para verebilir ama biz 

vermeyeceğiz, bu hastalık tüccarlığı gibi bir Ģey. Biz insan olarak buna 

tamamen karĢıyız; bizim üzerimizde de böyle bir Ģey yapılmasını 

istemiyoruz. Herkes kendi sorumluluğunu yerine getirse düzelteceğiz, ama 

biraz zorlanıyoruz”. (G2-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Onun için geldiğiniz yerden bize hasta getirmeyin, burada da baĢka bir 

hastanın size alıĢması gerekiyor diyoruz,  bu moral bir değerdir. Yani iĢ 

yerinde olması gereken moral bir değerdir.” (G2-Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi).  
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 “Evde bakım kuruluĢları arasında çok çirkin bir rekabet var. Hasta kapma 

yarıĢına girdiler. Bu yarıĢ kontrolsüz bir Ģekilde sürüyor. Evde bakım 

kuruluĢları sağlık sektörü içerinde kötü bir imaja sahip olmaya baĢladılar. 

Kendi kendilerini kirletiyorlar.” (G3-Özel Dal Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi). 

“Asıl sorun burada. Hediye vererek hasta bile çalıyorlar.” (G7-Özel Evde 

Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

Evde bakım sektöründe çok yoğun rekabet yaĢanmakta ve yaĢanan 

rekabet sürecinde yasal ve etik olmayan dolayısıyla haksız rekabete yol açan 

durumlar geliĢmektedir. Konu; 

“Çok fazla rekabet var. Buranın Kızılhaçı diyebileceğimiz kuruluĢ mesela bu 

rekabetten dolayı kendini geri çekti.”  (G1-Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi) 

“Mesela biz tarife üzerinden değerlendirme yapıyoruz, ama özel kuruluĢlar 

kendi kafalarına göre yapıyorlar. Ve o zaman çalıĢanı daha ucuza çalıĢtırıp 

hastayı daha çok alıyorlar. O çok büyük zorluk oldu.“ (G1-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi). 

“Öteki taraftan rekabet var. Hizmeti daha ucuza verenler var.”(G1-Özel 

Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Hastaları kendi kuruluĢlarına çekme sürecinde, promosyonel yöntemler 

dıĢında, hizmet içeriği belirlenen plan dıĢında hastanın talebine göre 

değiĢtirerek plan dıĢı uygulamaları seçmede bir yöntem olarak 

kullanılmakta ve “…hastanın bu isteğini fark ettikleri için hasta kapmak için 

hastanın isteğine uyuyorlar.” (G7-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

Ģeklinde ifade edilmektedir. 



169 

 

4.3.8.7. Yürürlükteki sağlık sistemiyle ilintili sorunlar 

 Aile hekimlerinin sayısının azalması nedeniyle aile hekimlerinin evde 

muayene yapmaması bir sorun olarak görülmekte ve “Ev doktoru (aile hekimi) 

sistemine de bağlı. Son yıllarda ev doktorlarının sayısı çok azaldı. Eve giden 

doktorların sayısında azalma var.” (G1-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

Ģeklinde ifade edilmektedir. 

4.3.8.8. Finansmanla ilintili sorunlar 

Bakım derecelerinin belirlenmesinde, değerlendirmelerin bazen iyi 

yapılamadığı, sigorta kuruluĢundan bir görüĢmeci tarafından “bakım sigortası için 

de dilerim biraz daha insani bakılması lazım. Bazen hiç muayene yapmadan 

dinlemeden, üstüne baĢına bakıyor, üstü baĢı düzgün, saçı taralı. Bu kendi 

yapabiliyor diye reddediliyor”. (G5-Sigorta KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklinde ifade 

edilmektedir.  

Belediyenin personel sayısının azlığından ve evde bakım hizmetlerindeki 

bürokratik iĢlemlerin yoğunluğundan dolayı gerekli incelemeleri zamanında 

tamamlamadığını bu nedenle de evde bakım kuruluĢlarına ödemeleri zamanında 

yapmadığını ve bunun hizmetleri etkilediği belirtilmektedir.  

“Belediyelerde Ģu sorun oluyor. Sözlü olarak tamam diyorlar, ama yazılı 

olarak cevap geç geliyor. Bu yüzden paramızı bazen geç alıyoruz. ĠĢçilere 

ödüyoruz. Ama firma olarak paramızı geç alıyoruz.  Belediyenin 

yavaĢlığından, personelin belli bir sayıda olmamasından kaynaklanıyor. 

Onlara çok fazla baĢvuru oluyor.” (G2-Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi). 

“Bürokrasi, belediyede problem.Sağlık sigortasında değil. EskidenmiĢ. Kayıt 

yaptığımız an, orada 2-3 hafta içinde hemen denetime geliyorlar. “Tamam 

derecesi budur”. Ancak belediyede çok az insan var. Ve tüm kayıtlarla baĢ 

edemiyorlar. Zaman açısından sorun. Zamanlama çok uzun. 3 ay sürüyor. 

Birini göndermesi gerekiyor. Denetim yapılması gerekiyor, para 
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gönderecekleri zaman. Ve bu zaman aĢımı çok uzun.” (G4-Özel Evde 

Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

Sigortanın maliyetleri azaltma yöneliminde olduğu ve bu nedenle de çeĢitli 

kesintiler yaptığı, görüĢmecilerin çoğu tarafından ifade edilmektedir. Konu ile ilgili 

ifadeler aĢağıdadır: 

“Sigortalar fiyatı hep aĢağı çekmeye çalıĢıyor. Kendileri için en ekonomik 

hâle getirmeye çalıĢıyor”. (G9-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Hizmetin üstlenilmesi konusunda tabii ki sigorta elinden geldiğince az 

üstlenmek istiyor. (G8-Kâr amacı Gütmeyen Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi). 

“Sürekli bir kesinti yapma peĢinde. Doktorların daha fazla ergoterapi 

yazmamalarını istiyor. Eskiden yaptığı bazı uygulamaları, Ģimdi ödemeden 

kaldırdı. Onların amacı da maliyetleri azaltmak”. (G3-Özel Dal Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi). 

“Sigortanın derdi maliyetleri azaltmak. Onun için her gün ödemeleri 

düĢürmeye çalıĢıyor. Daha düĢük bakım dereceleri verebiliyor. Hastanın 

daha fazla bakıma ihtiyacı var. Ama o daha azını veriyor.” (G7-Özel Evde 

Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

“ÇalıĢan diyor ki “bu insan daha fazla zamana ihtiyacı var”, onlar ekonomik 

sebeplerden dolayı kısıtlamak istiyorlar. Orda sorunlar olabiliyor.” (G6-Özel 

Dal Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“ġirketler bakım sigortasının ödediği miktarları az buluyorlar.” (G5-Sigorta 

KuruluĢu Yöneticisi). 

Evde bakım uygulamaları sırasında iĢlemler için belirlenen bakım 

sürelerinin yetersizliği, birçok görüĢmeci tarafından benzer Ģekilde ifade edilmiĢtir. 

“Eğer bakım derecesi varsa, bakım derecesi kapsamında onunla 

geçireceğiniz zaman tanımlanmıĢ. Birer saat ya da ikiĢer saat hizmet 
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verilmesi gerekiyor. En büyük problemlerimizden bir tanesi, iĢte bu zamanın 

yetersiz olması.” (G2-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

“Yarım saat içinde sen o insanı yıkayacaksın, yemek yapacaksın, evini 

toplayacaksın.” (G4-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

“YaĢlı insanların bu dakika kavramlarını anlaması çok zor oluyor.” (G8-Kâr 

amacı Gütmeyen Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

“Hizmetin içeriğini belirleyen bu dakikalar teknik bir sorun. Yani yaĢlı bir 

insana zorluk çıkarıyor, bu hizmetin bu Ģekilde tanımlanması. Bu gün benim 

sırtımın yıkanması gerekiyor, yarın duĢ yapmam gerekiyor. Yani bu 

hizmetleri bu Ģekilde anlaması çok zor. Bunlar önceden belirlenmiĢ, 

kesinleĢmiĢ, madde madde hazırlanmıĢ, sabit kalıplar yani. Bunları hayata 

uyarlamak zor oluyor. Ve bunlar bireysel de değil aynı zamanda.” (G8-Kâr 

amacı Gütmeyen Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

“MDK‟nin sabit yazdığı zaman koridorları gibi bir tanım. Bir insanın vücut 

bakımı için 10-12 dakika ve herkes için aynı Ģekilde. Bireysel farklılıklar 

gözetmeksizin bir Ģablon Ģeklinde 12 dakika. Bazen olmuyor, herkese 

uymayabiliyor. Aslında bu mekanikleĢmeyi de getiriyor. Zaman baskısı 

altında çalıĢanları mekânikleĢtiriyor.” (G1-Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi). 

Sigorta kuruluĢunda çalıĢan görüĢmeci tarafından da bakım saati 

konusunda evde bakım kuruluĢları ile sorunlar olduğu belirtilmekte, ancak bazen 

kuruluĢların hasta bakımı için verilen zamana uymadığını, aĢağıdaki Ģekilde ifade 

etmektedir. 

“Ücret konusunda gereken ve bakım saati konusunda sürtüĢmeler oluyor. 

Sorun olan yol saati de içine giriyor, bazen bazı bakım Ģirketlerinde fakat bu 

yanlıĢ. Görevliye bakım servisine verilen zaman, aslında kapıdan ayak 

bastığı andan itibaren sayılması lazım”. (G5-Sigorta KuruluĢu Yöneticisi) 
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Bakım hizmetlerinde bir diğer sorun aile yakınları ile evde bakım 

kuruluĢlarının anlaĢarak hastaya profesyonel hizmet vermeyip sigorta 

kuruluĢundan ücreti alması ve aralarında paylaĢımıdır. Konu ile ilgili sigorta 

kuruluĢu görüĢmecisinin görüĢleri aĢağıdadır. 

“Bizi zorlayan çok büyük sorun bakım parası ödeniyor, bakım yapılmıyor, 

sağlanmıyor…. Üç yüz Euroluk hasta bakım para hakkı varken kendisinin 

Ģahsen, komĢusu, kızı, akrabası bakarsa. Ama bir Ģirket diyelim ki bir Ģirket 

bakarsa 700 Euro ödüyoruz. Çünkü profesyonel olduğu için. Bunlar diyorlar 

“tamam teyze” hiç bakım derecesi ölçülmemiĢ karar verilmemiĢ, hakkı var 

mı yok mu diye. Sana bakım sigortası bir derece almaya yardımcı olacağım 

en azından birinci dereceyi alırsan hiçbir Ģey yapmama gerek yok bizim 

gelmemize de gerek yok,  iĢini iyi götürüyorsun. Çocuklarınla sana ayda ne 

bileyim sana ayda 300 Euro biz para veririz diyorlar. Bizden de 700- 800 

Euro alıyorlar. Maddi gelir kaynağı diye büyük sorun bu.” (G5-Sigorta 

KuruluĢu Yöneticisi) 

Sigorta Ģirketleri tarafından belirtilen iĢlemlerin her bir hasta için 

uygulanabilir olmadığı, esnekliğe olanak tanınmaması ve bu nedenle de 

ödemelerde sorun olduğu; “bazen bireysel durumlarla uymuyor, katalog Ģeklinde 

bu hizmetlerin verilmesi. Oraya yazınca mesela siz “Ģu hizmet için gitmeliydiniz, 

ama siz bunu yapmıĢsınız” deyip “buna uymuyor” deyip faturayı geri 

gönderebiliyor”. (G9-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklinde ifade 

edilmektedir. 

Sigorta kuruluĢu çeĢitli nedenlerle hastanın gereksinim duyduğu bakım 

derecesini uygun biçimde belirleyemediği ve genellikle daha düĢük gösterme 

yöneliminde olduğu, bunun da hizmeti olumsuz etkilediği, aĢağıdaki sözlerle ifade 

edilmektedir. 

“Ama çoğu zaman gerekli olanla yapılması istenen arasında fark oluyor. 2. 

derecelik bir hastaya birinci derece verilebiliyor. Bu da alması gerekenden 

daha az bakım demek.” (G2-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 
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 “Aslında zorlandıkları olay bakım derecesi. Bakım sigortası diyor “bu Ģahsa 

bu bakım yeterli” onlar da “hayır bu Ģahsa daha geniĢ ayrıntılı bakım 

gerekli” (G5-Sigorta KuruluĢu Yöneticisi). 

“Mesela normalde bir insan vücudunda herhangi engeli yoksa kendine 

bakabilir diye tanımlanıyor, ama hasta demans ise unutuyorsa diĢlerini 

fırçalama, banyo yapma... o zamanda bakıma ihtiyacı var.” (G1-Özel Evde 

Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Bence her zaman en önemlisi elemanlar ve ödeme. Onlar gelip size küçük 

bir derece verdiğinde, ben size ideal bir bakım sağlayamam.” (G4-Özel 

Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

4.3.8.9. Güvenlikle ilintili sorunlar 

Ġstismar ve ayrımcılık, örselenebilir grupların karĢı karĢıya kaldığı önemli 

sorunlardandır. Bakıma muhtaç olma, özerkliğin gerçekleĢtirilmesinin olanağını 

yaratan yeterliliğin sınırlanması nedeniyle örselenebilirlik nedenlerindendir. Bu 

durum, hizmet alanların da istismara ve ayrımcılığa uğrama olasılıklarının 

artmasına neden olabilmektedir. Bir diğer yandan ise bakıma muhtaçlığı yaratan 

nedenler, bireyin toplumsallığının ve sosyal iliĢkilerinin azalmasına neden 

olabilmektedir. Bu sosyal yaĢamdan kopuĢ ve biliĢsel, psikolojik yetersizlikler 

hizmet alanın hizmet verene yönelik yaklaĢımlarında istismar olarak kabul 

edilebilecek davranıĢlara neden olabilmektedir. Bu davranıĢların bazılarının 

bireyde var olan organik gerekçelerden kaynaklanabileceği göz önünde tutulması 

gerektiği, ancak bunların maruz kalan tarafından değerlendirmesinin de önemli 

olduğu söylenebilir. Hizmet sürecinde bu bağlamda yaĢanan sorunlar, 

görüĢmeciler tarafından aĢağıdaki ifadelerle belirtilmiĢtir.  

“Hastaya hizmet verirken hastanın kötüye kullanılması, zarar verilmesi, 

hastanın sağlık personeline zarar vermesi ya da hasta yakınının sağlık 

personeline zarar vermesi, bu illa ki travmatik anlamda fiziksel saldırı 

Ģeklinde de olabilir psikolojik saldırı da olabilir.” (G2-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi) 
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“En büyük güvenlik sorunu, cinsel tacize uğramaları. Hasta kendisini biliyor 

olması da çok önemli. O taciz durumu ne kadar bilinçli yapılıyor, o da 

önemli. Demanslı hasta mı yapıyor bunu, o da çok önemli. Bazı personel 

karĢısındaki hastanın bilinç durumu iyi değilken bunları yapsa da,  bunu 

kabul edemeyebiliyor.”(G2-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

“Genç bayanlarımız çok çalıĢıyor bakım kuruluĢlarında onlara sarkıntılık 

oluyor erkekler tarafından. YaĢlı erkekler tarafından.” (G5-Sigorta KuruluĢu 

Yöneticisi) 

Bu konu ile ilgili yaĢanan sorunların çözümü için çalıĢanın önceliği temel 

alınarak son noktanın hizmetin sonlandırılması olduğu, ancak bu noktada da 

hizmet alanın mağduriyetinin önlenmesi için koruyucu önlemlerin söz konusu 

olduğu, “hiç çözemiyorsak bakımın çıkıĢını veriyoruz o zaman. “Bu Ģartlar altında 

size bakım yapamayız”; bizim için çalıĢanımızın güvenliği çok önemli. Hastaya, 

bırakmadan önce dört hafta süre vermek zorundayız. Size yardım edebilecek 

baĢka bir kurum bulacağız biz kendimiz aile yakınları ya da hasta kendisi buluyor. 

Ama süre vermek zorundayız o kiĢiyi bugünden yarına bırakamayız. Bakıma 

muhtaçsa Ģikâyet ederlerse, biz suçlu duruma düĢüyoruz” (G2-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi) sözleriyle ifade edilmektedir. 

4.3.9. Evde bakım hizmetlerinin avantajları 

Evde bakım hizmetleri, kiĢiye alıĢkın olduğu ortamda alıĢkanlıklarından 

vazgeçmeden bakım hizmeti sunulmasına olanak sağlamaktadır.  Konu ile ilgili 

görüĢler aĢağıdadır. 

“Yasaların çizdiği dar sınırlara rağmen hastaneden daha avantajlı. Çünkü 

bireysel bakım yapılıyor. Ġnsan kendi evinde iken belirli bir gündelik hayatı 

var.” (G8-Kâr amacı Gütmeyen Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Evinden çıkmadan ona hizmet sunabilmek, alıĢkanlıklarından 

vazgeçmemesini sağlamak.” (G7-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 
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“Kendi yerinizde kalıyorsunuz. Kendi tanıdığınız bölgede kalıyorsunuz. 

Tanıdığınız insanlar etrafınızda, evinizdesiniz” (G4-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi) 

“En büyük avantajı insanın kendi bildiği, tanıdığı ve kendi ev ortamında 

kalması. Ve hasta olarak herhangi bir bakım kurumuna bağlı değilim ve 

kendi kararlarımı kendim veriyorum. Hastalar böyle diyor.” (G1-Özel Evde 

Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

Evde bakım hizmeti gereksinimi duyan kiĢilerin birçoğunun yalnız yaĢayan 

kiĢiler olduğu göz önüne alındığında bakım hizmeti verenin kısa süreli de olsa 

iletiĢim kurması ile söz konusu yalnızlığı bir ölçüde paylaĢmasının verilen hizmetin 

önemli bir artıĢ olduğu aĢağıdaki ifadelerde vurgulanmaktadır. 

“…..kadın konuĢmak ihtiyacı var, eĢiyle yığınla sorunları var eĢi dinlemek 

istemiyor, “tüm hafta sizi bekledim” diyor konuĢmak için.” (G6-Özel Dal 

Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

“Sadece onlar ile muhabbet etmeniz bile onlara yeniden yaĢamak için bir 

sevinç oluyor, heves oluyor yalnız kalmalarına. Bir ses var yabancı bir ses 

ve onlara çok iyi geliyor bence.” (G4-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

Evde bakım hizmetlerinin özerkliğin gerçekleĢtirilmesine ve kiĢilerin kendi 

kararlarını vermelerine olanak sağlaması, bir avantaj olarak değerlendirilmekte ve 

konu ile görüĢler aĢağıda yer almaktadır. 

“Bir de kiĢisel bir Ģey sonuçta kendisi karar veriyor.” (G8-Kar Amacı 

Gütmeyen Evde Bakim KuruluĢu Yöneticisi) 

“Bakım evlerindeki gibi programa uymak zorunda değiller. Kendi 

kendilerinin efendileri. Bakım evlerinde öyle değil, bir program var. Ona 

göre gün 10.00‟da baĢlıyor vs. gibi durumlar yok evinde. (G9-Özel Evde 

Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 



176 

 

 1
7

6
 

“Kendin olabiliyorsun personel size ayak uyduruyor”. (G2-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi). 

“KiĢinin kendini özel hissetmesini sağlıyor.”   (G3-Özel Dal Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi). 

4.3.10. Evde bakım hizmetlerinin dezavantajları 

Ev ortamının, bazı demans hastası gibi hasta grupları için uygun ortam 

olmadığı ve bu nedenle de evde bakım hizmeti verilememesi bir dezavantaj olarak 

“mesela demans hastası ise evde bu hizmeti vermek olmuyor. Ġnsan sınırları 

zorluyor. Evden kaçma durumu oluyor, ocağı açık bırakma durumu oluyor; böyle 

durumlarda evde bakım zor oluyor tabii” (G1-Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi) dile getirilmiĢtir.  

Evde bakım hizmetleri hasta değerlerini öncelemekte ve her bir hastanın 

değerlerine göre davranmak personel için zorluk oluĢturmaktadır. Bu durum, “her 

bir kiĢiye ayak uydurmak zorunda. Bu da bir dezavantaj” Ģeklinde ifade 

edilmektedir (G2-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

Evde bakım hizmetlerinin kiĢinin yalnızlaĢmasını artırabileceği; “bazı 

insanlar var çok yalnızlar ve yalnızlığa mahkûmlar. Evden çıkamıyorlar artık. 

Hastalıkları ile o eve hapis olmuĢlar. Onların yatılı bir kurumda olmaları, sosyal 

hayatlarını geliĢtiriyor. Yalnızlığa mahkûmlar gelen kiĢi ile bir saat geçiriyorlar o 

kadar.” (G4-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklinde ifade edilmiĢtir. 

Evde bakım hizmetlerinde personel denetlemek daha güç ve hizmet 

sunumu sırasında personel nitelikleri daha fazla ön plana çıktığından, hizmet 

kalitesinin personel odaklı değerlendirilmesinin bir dezavantaj olarak görüldüğü 

“evde bakımda personeli denetlemek çok zor” (G2-Özel Evde Bakım KuruluĢu) ve  

“kontrol etmek çok daha zor. Ġnanmak zorundasın. Personeline inanmak 

zorundasın.  Personeline huzurevlerine göre, hastanelere göre daha bağımlısın. O 

iyiyse sen de iyisin; o kötü ise sen de kötüsün” (G7-Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi) Ģeklinde ifade edilmektedir. 
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4.3.11. Evde bakım sistemi için öneriler 

Evde bakım hizmetleri ile ilgili öneriler; sisteme, personele, hizmet alanına 

ve finansmana iliĢkin olarak aĢağıda verilmiĢtir.  Evde bakım hizmetlerinin geliĢimi 

için personelin sayısının, niteliğinin, ücretlerinin artırılması önerilmektedir. 

Personelin niteliği olarak özellikle insan iliĢkileri, iĢ ahlakının geliĢiminin 

sağlanması, personel sürekliliği ve kalıcılığın sağlanması önerilmektedir. Personel 

ile önerileri içeren ifadeler aĢağıda yer almaktadır.  

“Personelin, kaliteli ve uzun vadeli eleman olması çok önemli”. (G2-Özel 

Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

“Bakım hizmetini veren çalıĢanların daha fazla zaman olmasını isterdim ve 

ödemelerin iyi olmasını”. (G1-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

“Personelin çok iyi eğitimli olması lazım, özellikle insan iliĢkileri konusunda 

çok iyi eğitimli olması gerek.” (G2-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Evde bakımda çalıĢacak personelin iĢ ahlakının çok iyi olması gerek, bu 

konuya ayrı bir önem verilmeli.” (G3-Özel Dal Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi). 

“Biz her zaman aynı kiĢinin aynı hastaya devam etmesinden yanayız. 

Çünkü kiĢi o zaman hastayı tanıyor. Hasta da elemanı tanıyor. Sorun 

olmuyor. O zaman daha rahat çalıĢabiliyorlar; ne yapacaklarını daha iyi 

tanımlayıp bütün haftalarını ona göre planlayabiliyorlar.” (G2 Özel Evde 

Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Bizim insanlar aynı yüzü ister. Çoğu zaman sağlayamıyorlar bunu.” (G5-

Sigorta KuruluĢu Yöneticisi) 

Sisteme iliĢkin öneriler içerisinde, bürokratik iĢlemlerin azaltılması, tek bir 

sigorta olması,  rekabetin düzenlenmesi, aile hekimliği sisteminin evde bakım 

kuruluĢları ile entegrasyonunun sağlanması, evde bakım kuruluĢlarının hizmet 
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sunduğu alanın coğrafi sınırlarının belirlenmesi ve hastanelerle entegre çalıĢılması 

önerilmektedir. Konu ile ifadeler aĢağıdadır. 

“Burada bürokratik iĢlemler çok fazla, bunların azalmasını isterdim” (G9-

Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

“Elimde bir sihirli değneğim olsa sigortaların hepsini kaldırır, tek bir sigorta 

yapardım. Bütün bu dilekçe vb. prosedürleri basitleĢtirirdim. Hasta bakım 

elemanına yetki verirdim” (G8-Kar Amacı Gütmeyen Evde Bakim KuruluĢu 

Yöneticisi) 

“Evde bakım kuruluĢlarının kendi aralarında bir anlaĢma yapmaları lazım ve 

uymaları gereken kuralları belirlemeleri gerek.  Rekabet evde bakımda 

kaliteyi düĢürüyor.” (G7-Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) 

“Ev doktorları da önemli bir unsur entegre edilmeli.  Bence bir ev doktoru 

bakım istasyonu ile çalıĢsın. Yasal olarak söylenmeli. Bizim tecrübelerimize 

göre bakım istasyonunun bulunduğu mahalle ile sınırlı kalması daha iyi olur. 

BaĢka mahallelerden hasta alması anlamlı değil” (G1-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi). 

“Hastanelerle dialogda da sorun yaĢanabiliyor. Mesela hasta hastaneye 

düĢtü, hastaneden eve döndüğünde tekrar hizmetin devam edebilmesi için 

koĢulların hazırlanması gerekiyor.” (G1-Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi). 

Hizmet alanın evde bakım hizmet algısının değiĢmesi ve evde bakım 

hizmetlerinin profesyonel bir hizmet olarak algılanması gerektiği belirtilmektedir. 

Konu ile ilgili görüĢmeci ifadeleri aĢağıdadır. 

“Hastaların beyninde. Beklentileri değiĢmeli; kimileri, eve gelindiğinde 

bakım istemiyor, Eve gelen kiĢiye “camı sil,  perdeleri yıka” diyorlar, 

temizlikçi değil sonuçta. Tamam, günlük iĢleri yapar ama aslında bakıĢın 

değiĢmesi lazım…” (G5-Sigorta KuruluĢu Yöneticisi) 
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“Bu iĢin sosyal yanı var, insanlarla birebir çalıĢtığımızı unutmamak gerek, 

yani biz bir fabrikada değiliz, makine değiliz, bir mal çıkarmıyoruz;  

insanlarla çalıĢıyoruz, onun için insan yanını unutmamak gerek. Tabii ki bir 

yandan para kazanacaksın, senin de hayatını yaĢaman için para gerekli, 

ama diğer taraftan da insan yanını unutmazsan, iĢler yolunda gider: Ġnsanın 

yapabileceği bir iĢ bence senin anlayıĢına bağlı.” (G2-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi). 
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5. TARTIġMA 

Bu bölümde araĢtırma bulguları, Almanya ve Türkiye‟de yürütülen evde 

bakım hizmetlerinin benzerlik ve farklılıkları bağlamıyla ele alınmıĢ ve bu veriler 

literatürle birlikte karĢılaĢtırılmıĢtır. Türkiye‟de evde bakım hizmetlerinin yeni bir 

hizmet alanı olduğu göz önüne alındığında, söz konusu hizmeti uzun yıllardır 

düzenli bir Ģekilde sürdüren ve konuyu sistematik bir Ģekilde ele alan Almanya ile 

karĢılaĢtırma yapma olanağını tartıĢma sürecinde güçleĢtirmiĢtir.  Ancak bu 

farklılık ve güçlük, tezin amacı olan Türkiye için hizmet modeli önerisinin 

oluĢturulmasına katkı sunmuĢtur. 

AraĢtırma kapsamında görüĢmecilerin bazıları evde bakım hizmetlerinin 

sosyal devlet ve insan hakkı kavramı temelinde ele alınması gerektiğini belirtirken, 

bazı görüĢmeciler ise evde bakımın bir çeĢit “hayır iĢi” olarak ele alınması 

gerektiğini ifade etmiĢlerdir. GörüĢmecilere göre evde bakım hizmetleriyle ilgili iki 

temel yaklaĢım bulunmaktadır.  Türkiye‟den katılan görüĢmeciler, evde bakım 

hizmetinin hak boyutunu  “sosyal devlet olmanın en önemli noktalarından birinin bu 

olduğunu düĢünüyorum.” (G12 Evde Sağlık Koordinasyon Merkezi Yöneticisi) ve 

“bakım gereksinimi olan bireylerin bu hizmete ulaĢması bir lütuf değil, hak olarak 

ele alınmalıdır.” (G15 Belediye Evde Bakım Birimi) biçiminde ifade etmiĢler ve 

evde bakım hizmeti alma hakkının kullanımında “devleti” birincil sorumlu olarak 

tanımlamıĢlardır. Evde bakım hizmetlerinin “hak” olarak görülmesi, kamusal bir 

yükümlülük getirmekte ve aile bireylerinin bakım hizmetlerinde birincil hizmet 

sağlayıcı ve sorumlu olarak değerlendirilmemesi gerektiğini ortaya çıkarmaktadır.  

Türkiye‟de Yargıtay 3. Hukuk Dairesi‟nin 28.06.2004 tarih ve 2004/7213 

tarihli kararında ise; bakıma muhtaç olan bir kiĢinin eĢiyle birlikte yaĢadığı evi terk 

ederek bakımı için ailesinin yanına taĢınması, boĢanma sürecine yönelik bir 

davada  “birlikte yaĢamaya ara verilmesi kapsamında haklı bir sebep olarak” 

değerlendirilmiĢtir. Bu mahkeme kararı, bakım hizmetinin kamusal bir görev 

olmasından öte ailenin ödevi olduğu ve bakım hizmetinde hizmet sunumunun 

aileden beklendiğini de gösterir niteliktedir. Ayrıca Yargıtay 11. Hukuk Dairesi‟nin 

11.10.2005 tarih ve 2005/9566 no‟lu baĢka bir kararında ise, ailenin her 
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türlü hastalık ve sair sıkıntılarında yardımda bulunma görevinin bulunduğu 

belirtilmektedir.  

Bakım hizmetleri tüm dünyada devletin, ailenin ve devlet ile ailenin birlikte 

sorumlulukları paylaĢtığı modeller olmak üzere temelde üç farklı biçimde yer 

almaktadır (Chen, 2014).  Devletin sorumluluklarını belirlemek, teorik olarak kolay 

olmasına karĢın, pratikte bu sorumlulukların sınırını çizmek oldukça güçtür (Lorau, 

2001: 112). Bu nedenle bakım hizmetlerinde aile ve devletin yükümlülükleri 

arasında, ortaklaĢmalar ve ayrıĢmalar söz konusu olabilmektedir. Bu 

ortaklaĢmanın önemli örneklerinden bir tanesi, Çin Halk Cumhuriyeti‟dir. Birçok 

alanda ana hizmet sağlayıcının devlet olduğu ve sorumluluğun devlette bulunduğu 

Çin Halk Cumhuriyeti‟nde, bakım hizmetleri sağlama yükümlülüğü aile ve devlet 

arasında paylaĢılmıĢtır.  HerĢeyin ana sorumlusu ve temel hizmet sağlayıcı devlet 

olan Çin‟de ailenin de bakım hizmetlerinde etkin rol oynaması ve devletin 

ödevlerini üstlenmesi, ekonomik ve siyasi yapılanmadan öte Konfüçyüs öğretisinin 

bir gereği olarak değerlendirilmektedir (Shang ve Wu; 2011:123). Türkiye‟de bir 

görüĢmeci de, literatüre paralel olarak, ailenin evde bakım hizmetlerinde aktif 

katılımcı olmasının kültürel bir zorunluluk olduğunu;  “burada annesine babasına 

bakmıyor diye dıĢlanma söz konusu. O nedenle aile muhakkak bakımın içinde yer 

almalı. Evde bakımda aile iĢin içinde olmalı, bu evde bakımın kabulü ve ailenin 

dıĢlanmaması için önemlidir.” (G14 Kamu Hastanesi BaĢhekimi) sözleriyle 

belirtmiĢtir. 

Birçok ülkede, bakım hizmetlerinde, ana hizmet sağlayıcı 1970‟li yıllara 

kadar aile olmuĢtur. Ancak zamanla bu rolde değiĢim yaĢanarak bakım hizmetleri, 

kamusal bir görev ve yükümlülük olarak değerlendirilmeye baĢlanmıĢ ve aile ile 

gönüllü kuruluĢların bakım hizmetlerindeki yükümlülüğü azalmıĢtır (Morris ve 

Harris, 1972; Tønnessen, Nortvedt ve Førde, 2011; Campbell ve Morgan, 2005;  

Munchus, Roberts, Rivers ve Gingercih, 1999; Santana, 2010). Örneğin 

Danimarka‟da 1976 yılında (Lewinter, 2004), Ġsveç‟te 1997 yılında  (Goverment 

bill; 1997/1998 aktaran Hasson ve Arnetz, 2011:1424) uzun dönem bakım 

hizmetleri ailenin değil, belediyenin temel görevleri kapsamında kabul edilmiĢtir.  

Almanya‟da ise 1994 tarihinde yürürlüğe girmiĢ olan uzun dönem bakım yasası ile 
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birlikte,  bakım hizmetleri kamusal bir yükümlülük olarak konumlandırılmıĢtır. 

Almanya‟da, bakım hizmetleri, bakım sigortası öncesi geleneksel ve aile odaklı bir 

yaklaĢım içerisindedir (Zuchandke, 2010; Theobald, 2003:159). Almanya‟da 

yaĢlılar, 1990‟lara kadar çoğunlukla kadın yakınları (kızları, gelinleri ya da eĢleri) 

tarafından bakılmaktadır. Bu gerçeklik, toplumsal cinsiyet algısının yansıması olup 

aile ile toplum arasında iĢ gücü ayrımının ve sosyal bakım için paylaĢılmıĢ 

sorumluluğun idealize edilmiĢ biçimi olarak değerlendirilebilir (Theobald, 

2003:172). 

Theobald ve Kern‟e göre  (2011) uzun dönem bakım hizmetlerinde kamu 

desteğinin eksikliği, evrensel sosyal hakları temin eden yeni bir uzun dönem bakım 

yaklaĢımının ortaya çıkmasını tetiklemiĢtir. Almanya‟da “Uzun Dönem Bakım 

Sigortası”nın oluĢturulmasıyla birlikte formal bakım sunumu “Yeni Kamu Yönetimi” 

bileĢenlerinin oluĢturulması ile yeniden yapılandırılmıĢtır. Reform kavramı olarak 

Yeni Kamu Yönetimi‟nin kullanımı; evrensel sosyal haklar politika planı içerisinde, 

maliyetlerin kapsama dâhil edilmesine olanak sağlama hedefini ön planda tutan 

“Uzun Dönem Bakım Sigortası” ile iliĢkilendirilmiĢtir. Yeni Kamu Yönetimi 

anlayıĢının kullanılması; sadece orta düzeyde kamu desteği ile finans planı 

içerisinde maliyet üst sınırlarının tanımlanmasının yanında, bakım hizmetlerinin 

geniĢlemesinden dolayı beklenen maliyetlerin de azalması anlamına gelmektedir 

(Theobald, 2011). Avrupa‟da bakım hizmetinin sağlanması ve bununla ilgili yasal 

düzenlemeler genellikle Yeni Kamu Yönetimi anlayıĢına doğru eğilim 

göstermektedir. Bu anlayıĢ; neo-liberal fikirlerce desteklenen özel bir reform türü 

olup daha verimli bir bakım hizmet sunumuna, rekabet serbestliğine ve hizmet 

sağlayıcıları da   özgürce seçebilme hakkına dayanmaktadır (Vabø, 2009; Pacolet 

ve diğerleri., 2000;  aktaran Theobald ve Kern, 2011). 

Evde bakım hizmetlerini Türkiye‟deki görüĢmeciler, hayır iĢi olarak da 

değerlendirirken, Almanya‟daki görüĢmecilerin birçoğu profesyonel bir hizmet 

olarak gördüklerini ifade etmiĢlerdir. Evde bakım hizmetlerinin hayır iĢi olarak 

görülmesinin,  profesyonelleĢmeden uzaklaĢılmasına ve gönüllülük esaslı bir 

yönelim içerisinde olunmasına neden olabileceği düĢünülmektedir.  Ancak 

Almanya‟dan çalıĢmaya katılan, kâr amacı gütmeyen ve temelinde hayır ve 
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yardımseverlik olgusu yatan Caritas, AWO ve Diakonie adlı üç kuruluĢun yöneticisi 

olan görüĢmeciler yaptıkları iĢi profesyonel bir iĢ olarak tanımlamaktadırlar. 

Almanya‟da, evde bakım sistemindeki profesyonelleĢmede, bu hizmetin uzun 

zamandır sunulmasının etkili olduğu söylenebilir. Thabethe (2011:790), evde 

bakım hizmetlerinin profesyonel bir iĢ olduğunu ve gönüllülük temelli yapılacak bir 

iĢ olmadığını belirtmektedir. Ancak evde bakım hizmetlerinin geliĢim süreci 

incelendiğinde, evde bakım hizmetlerinde gönüllü çalıĢmacılar ve kâr amacı 

gütmeyen sivil toplum örgütleri önemli yer tutmuĢtur (Ryder, 1960: 1135-1136; 

Schuster, Schulz ve Behrens, 2013).  Avrupa‟da ve Amerika kıtasında birçok 

ülkede evde bakım uygulamaları öncelikle, STK‟lar tarafından baĢlatılmıĢ, kamu ve 

özel sektör daha sonra sistem içine entegre edilmiĢtir (Schulmerich, 1999, Harris-

Kojetin ve diğerleri, 2014:12). Örneğin Danimarka‟da 2003 yılına kadar evde 

bakım sektöründe özel kuruluĢlar yer almamaktadır.  Maliyetleri azaltmak, özerkliği 

geliĢtirmek ve bakım kalitesini artırmak, vb. nedenlerle özel sektörün piyasaya 

giriĢini kolaylaĢtırıcı uygulamalar 2003 yılı sonrası geliĢtirilmiĢtir (Rostgaard, 

2012), Türkiye‟de evde bakım hizmetlerinin geliĢiminde STK‟nın etkin Ģekilde yer 

almaması, diğer ülkelerin evde bakım hizmetlerinin geliĢim sürecinden farklılık 

göstermektedir. 

Hem Türkiye hem de Almanya‟daki araĢtırma bulgularına paralel olarak 

literatürde de evde bakım hizmetlerini, profesyonel bir iĢ olarak 

değerlendirmeyenlerin de olduğu belirtilmektedir (Morgan, Semchukb, Stewart ve 

D‟Arcy; 2002:1136; Theobald 2003). Evde bakım, beceri gerektiren bir meslek 

olarak tanınmamakta, ancak bürokratik düzenlemelerle, belli kurallarla dağıtımı 

yapılmayan sembolik olarak ödeme yapılan personel yardımı olarak görülmektedir. 

Mesleğin düĢük statüsüne ilave olarak hizmeti veren personelin görev tanımlarının 

yapılmamıĢ, hizmet sınırlarının çizilmemiĢ olması ve bakım hizmetinin geleneksel 

yapı içinde sürdürülegelen yapısı nedeniyle hizmet veren personelin hizmetin 

gerektirdiği her türlü iĢi yapabileceği algısı, profesyonelleĢmenin önündeki engeller 

olarak gösterilmektedir (Gough, 1994; Johansson, 1997 aktaran Theobald 2003; 

The European Centre for the Development of Vocational Training [CEDEFOP], 

2010). Kanada‟da kırsal bölgede yapılan bir çalıĢmada,  demans hastalarının, 

evde bakım sürecinde, özellikle kiĢisel destek ve evde yardım hizmetleri 
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sunumundaki bariyerlerden bir tanesinin hizmetin aileler tarafından profesyonel bir 

hizmet olarak görülmemesi olduğu belirlenmiĢtir (Morgan ve diğerleri; 2002:1136).   

Aynı çalıĢmada bir görüĢmeci tarafından bu durum;  

“EğitilmiĢ kiĢiler olarak, evde sağlık yardımcılarının tanımlanabilmesine 

ihtiyaç duymaktayız. Ben her zaman Ģunu vurguluyorum; onlar (evde bakım 

hizmeti verenler),  sokaktaki herhangi bir insan değiller, onlar eğitilmiĢ ve 

bilgi sahibi olan kiĢiler, bu iĢi bundan önce zaten yapmıĢlardır ve Ģimdi de 

yapıyorlar. Ve genellikle profesyonelliklerini bir kez sunduklarında, 

gösterdiklerinde sonrasında her Ģey rahatlamaktadır” Ģeklinde ifade 

edilmiĢtir (Morgan ve diğerleri; 2002: 1136).  

Evde bakım hizmetlerinde çalıĢanların profesyonel birer çalıĢan olarak 

görülmemesini Morgan ve diğerleri (2002),  “süreç içinde evde bakım 

hizmetlerinde, destekleyici ev hizmetlerinden, profesyonel hizmetlere yönelik 

değiĢim olması; bazı evde bakım çalıĢanlarının, özellikle evde sağlık 

yardımcılarının sorumluluklarının anlaĢılmasının biraz zaman alabileceği” 

biçiminde değerlendirmektedir.  

Türkiye‟de bazı görüĢmeciler, evde bakım hizmetlerinde daha az sorunla 

karĢılaĢılmasını, personelin hizmeti hayır iĢi olarak değerlendirmesiyle ve 

gönüllülük esaslı çalıĢmalarıyla gerekçelendirmiĢlerdir. Bu durumu “evde sağlık bir 

hayır iĢi. Bizim personelimiz evde sağlığı hayır iĢi olarak gördüğünden hastaya 

yaklaĢımı da farklı oluyor. ĠĢini severek yapıyor, o nedenle çok fazla sorun 

yaĢanmıyor diye düĢünüyorum (G18 TSM Yöneticisi)  ve “evde bakım hizmetleri 

bir hayır iĢi, personel de öyle düĢünüyor. O nedenle çok fazla sorun olmuyor.” 

(G14 Kamu Hastanesi BaĢhekimi) ifadeleriyle açıklamıĢlardır. AraĢtırma 

bulgularına paralel olarak literatürde, evde bakım hizmetlerinde özellikle diğer 

insanların kaçındığı ve kirli iĢ (dirty work) olarak tanımlanan iĢlerin gönüllülük 

temelli yapılması ve bunun hizmet alanların yaĢam kalitelerini yükselttiği inancı, 

çalıĢanların iĢ motivasyonlarını ve iĢe olan saygılarını arttırdığı belirtilmektedir 

(Stacey, 2005.845). Ayrıca Watson (1999: 93-104), bakım hizmetlerinde “hayır” 
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(caritas) olgusunu postmodern bakım paradigmasının19  temel bileĢenleri arasında 

değerlendirmekte ve çalıĢanlar için güdüleyici bir fenomen olduğunu 

belirtmektedir. Keyder ise (2007), hayır kavramının vatandaĢlık temelinde 

oluĢturulmayan politikaların kapsayıcılığının eksikliğinden doğduğunu ve bu 

kapsamda sosyal güvenlik sistemlerinin kapsayıcılığının artması ile herkes 

tarafından ulaĢılabilir formal bir hizmet sunumunun gerçekleĢmiĢ olacağını ifade 

etmektedir. Bu kapsamda bakım hizmetlerinin hayır iĢi olarak görülmesi, sosyal 

güvenlik sistemlerinin bakım hizmetlerine iliĢkin kapsayıcılığının düĢüklüğü ile 

açıklanabilir. Sosyal güvenlik sistemlerinin kapsayıcılığının düĢüklüğü, kapsam 

dıĢı kalanların hizmete ulaĢımı için baĢka destekleyici unsurların oluĢmasını ya da 

varolan dinamiklerin bu görevleri yerine getirecek biçimde yeniden yapılanmasını 

gerekli kılmaktadır. Bu kapsamda günümüzdeki sosyal güvenlik sistemlerinin evde 

bakım hizmeti sağlamadaki eksikliğini aile ve gönüllüler tamamlamaktadır. Benzer 

Ģekilde yine kamusal bir görev olan yaĢlı suiistimallerinin belirlenmesi, önlenmesi 

görevi kamu tarafından yeterince yerine getirilemediğinden birçok AB ülkesinde 

gönüllü ve kâr amacı gütmeyen kuruluĢlar bu görevin yerine getirilmesindeki 

boĢluğun doldurulmasında etkin rol oynamaya baĢlamıĢlardır. Örneğin Almanya‟da 

Handen Stat Misshanden, Fransa‟da ALMA adlı kuruluĢlar yaĢlı suistimalini 

önlemeye yönelik ev ziyaretlerini içerecek biçimde çeĢitli çalıĢmalar yapmaktadır  

(Sethi ve diğerleri, 50). 

Evde bakım hizmetlerinin içeriğinin tanımlanmasında Almanya‟daki 

görüĢmeciler arasında büyük oranda uzlaĢım bulunurken, Türkiye‟deki 

görüĢmeciler arasında uzlaĢım olmadığı belirlenmiĢtir.  Almanya‟daki görüĢmeciler 

evde bakım hizmetlerini daha çok bütüncül yaklaĢım içinde tıbbi ve sosyal bakım 

hizmetlerini içerecek biçimde tanımlamakta olup bu durum görüĢmecilerin 

aĢağıdaki ifadelerinde izlenmektedir. 

                                            
19 Postmodern bakım paradigması kapsamında önemli varsayımlar aşağıdadır.  

 Bakım, hayır, değer, bilinç ve gelenekleri kapsamaktadır.  

 Bakım kişisel gelişimi, bilinç kontrolünü, iyi olma sürecini ve olabilirlikleri güçlendirmek ve bunlar 

arasında bir denge kurma çabasıdır. 

 Bakım uygulamaları varoluşsal bir değerdir. 

 Bakım ilişkisi ve ortamı kişinin saygınlığını, bütünlüğünü ve bölünmezliğini kapsamaktadır.  

 Bakım kavramı ruhani bakımı da kapsamaktadır. Hem bakan hem de bakılan kişi için tinsel gelişim göz 

ardı edilmemelidir (Watson, 1999). 
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“KiĢiye evinde sunulabilecek her türlü tedavi hizmetleri ile birlikte onun 

yaĢamını devam ettirebilecek her türlü hizmetin sunulması”  (G7-Özel Evde 

Bakım KuruluĢu). 

“KiĢiye yaĢadığı yerde ona hizmet sunmaktır. Onun sağlığını geliĢtirecek 

hizmetlerdir. Yemeğinden, vücut temizliğinden, tedavisine, 

rehabilitasyonuna kadar evinde yapılabilecek tüm hizmetlerdir” (G3-Özel 

Dal Evde Bakım KuruluĢu). 

Türkiye‟deki görüĢmeciler ise, evde bakım hizmetlerinde farklı hizmet 

sunucularının olması dolayısıyla sundukları hizmet içeriklerinin de değiĢkenlik 

gösterdiğini belirtmiĢlerdir. GörüĢmeciler bu farklı yapılaĢmalardan etkilenmektedir,  

bir kısmı hizmeti bütüncül yaklaĢım ile tarif ederken, bir kısmı sadece evde tedavi 

ve tıbbi bakım uygulamaları olarak tanımlamakta ya da evde yardım ve evde 

sosyal destek olarak nitelendirmektedir:  

“Evde bakım sadece tıbbi ihtiyaçla sınırlı kalmaz… gerek beslenme gerekse 

diğer bir takım ihtiyaçların karĢılanmasını sağlayacak bir sistemdir. Sadece 

hekimlik üzerinden evde bakım tanımı yapmak mümkün değildir.”  

(GörüĢmeci 10 Aile hekimi) 

“…yaĢlı, engelli, hasta bireylere kendi yaĢam mekânlarında sunulan sağlık 

ve sosyal bakımı kapsayan bir hizmet modelidir.” (G15 Belediye Evde 

Bakım Birim Sorumlusu).   

“Evde bakım hizmeti kiĢilere evlerinde sağlık hizmeti dıĢında evin temizliği, 

kiĢinin kiĢisel hijyenin yapılmasını içermektedir.” (G18 TSM Yöneticisi)  

“Kendi evinde ona hastane Ģartlarını sağlamak” (G16 Evde bakım hizmeti 

veren özel çalıĢan hemĢire). 

Türkiye‟deki evde bakım hizmetlerinin içeriğinden kaynaklanan farklı 

yaklaĢım, alanla ilgili mevzuata da yansımıĢ ve evde bakım hizmetlerinden 

sorumlu olan iki kurum, SB ve ASPB, evde bakım ile ilgili farklı tanımlamalar 
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kullanmıĢlardır. SB, evde bakım hizmetini,  hekimlerin önerileri doğrultusunda 

hasta kiĢilere, aileleri ile yaĢadıkları ortamda, sağlık ekibi tarafından 

rehabilitasyon, fizyoterapi, psikolojik tedavi de dâhil tıbbi ihtiyaçlarını karĢılayacak 

Ģekilde sağlık ve bakım ile takip hizmetlerinin sunulması Ģeklinde tanımlarken (RG, 

2005), ASPB akıl ve ruh sağlığı yerinde olan, tıbbi bakıma ihtiyacı olmayan ve 

herhangi bir özrü bulunmayan yaĢlının bakımı ile ilgili olarak hane halkının tek 

baĢına veya komĢu akraba gibi diğer destek unsurlarına rağmen yetersiz kaldığı 

durumlarda, yaĢlılara evde yaĢamlarını devam ettirebilmeleri için yaĢam 

ortamlarının iyileĢtirilmesi, günlük yaĢam faaliyetlerine yardımcı olunması amacıyla 

sunulan sosyal, fiziksel, psikolojik destek hizmetleri olarak tanımlamaktadır (RG; 

2008). 

Evde bakım hizmetlerinde tıbbi ve sosyal hizmet ayırımı ve önceleme 

sorunu, AB ülkelerinde de tartıĢılmaktadır (EC, 2011:17, Chen, 2012:31). 

Ġngiltere‟de yapılan bir araĢtırmada da ele alınmıĢ ve tıbbi bakımının sosyal 

bakımdan daha yüksek öncelikli olarak değerlendirildiği saptanmıĢtır (Chen, 2012: 

31). 

Evde bakım hizmetlerinin kapsamının ve içeriğinin değiĢimi, dinamik bir 

süreç olarak değerlendirilmelidir. Örneğin; Danimarka‟da evde bakım hizmetleri 

kapsamının geniĢlemesi yürütülen bir proje ile olmuĢtur.  Proje 1970 yılında 

baĢlamıĢ olup 1980 yılında sona ermiĢ ve bu projenin sonuçları dikkate alınarak 

1983 yılında hizmet içeriğinin geniĢletilmesine iliĢkin değiĢiklikler olmuĢtur. 

Örneğin değiĢiklik öncesinde 24 saat esasına dayanan hizmetler sadece 

hemĢirelik hizmetlerini kapsarken, değiĢiklik sonrasında evde yardım hizmetleri de 

24 saatlik süreyi kapsayacak Ģekilde geniĢlemiĢtir (Lewinter, 2004). Profesyonel 

evde bakım hizmetlerinin tarihsel süreci incelendiğinde, ilk baĢlarda sadece 

hastane bakım süresinin uzaması ile oluĢan yüksek maliyetin azaltılabilmesi 

amacıyla kısa dönemli bakım türü olarak ele alındığı ortaya çıkmıĢtır. Ancak 

günümüzde, evde bakım hizmetinde, kurumsal bakım gereksinimi olan kiĢilerin de 

yararlanabileceği uzun dönem bakımın da eklendiği dönüĢüm yaĢanmıĢtır 

(Scharpf, 2005: 18). 
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Evde bakım hizmetlerinde aile üyelerinin önemi, hem Türkiye‟deki hem de 

Almanya‟daki görüĢmeciler tarafından ifade edilmektedir. Evde bakım 

hizmetlerinde ailenin katılımcı olması, amaca ulaĢmada kolaylaĢtırıcı rol 

üstlenirken hasta, hasta ailesi ve sağlık personeli arasında ki eĢgüdümü de 

artırmaktadır (Çoban ve diğerleri, 2005). Stacey tarafından yapılan araĢtırmada bir 

görüĢmeci, bakım hizmetlerinde ailenin de yer alması gerektiğini “…insanlara 

bakım hizmeti verebilmenin önemli olduğunu hissettim. Anneme, eski eĢime ve 

erkek kardeĢime baktım. Ben diğer insanları düĢünmekten hoĢlanıyorum… 

Ailenin, aile içinde tutulması gerektiğini düĢünüyorum” Ģeklinde ifade etmiĢtir 

(Stacey, 2012: 53). 

Literatürde kiĢilerin, aile üyeleri tarafından verilen bakımı, evde bakım 

kuruluĢları tarafından sunulan hizmete göre daha çok tercih ettikleri belirlenmiĢtir 

(Szebehely ve Trydegard, 2012: 305, 307). KiĢilerin aileleri tarafından bakılmak 

istemeleri beraberinde bazı riskleri de getirmektedir. KiĢilerin evlerinde aile üyeleri 

tarafından bakılması sırasında, aile üyelerinde özellikle bakım hizmetinden 

sorumlu kiĢide sağlık sorunlarına neden olduğu, hem Almanya‟daki hem de 

Türkiye‟deki görüĢmeciler tarafından “yani kendilerini genç yaĢta annelerinden 

daha hasta duruma getiriyorlar ya da eĢlerine bakarken daha çok hasta olmuĢlar 

ve bunu görmüyorlar. Onlar benim gelecek hastalarım oluyorlar yani ileride ki” 

(G4-Özel Evde Bakım KuruluĢu) ve “aileler bakıma ihtiyacı olan kiĢilerle 

yaĢadıklarında onlardan hasta olmayı öğreniyorlar, burada sosyal bulaĢma 

olduğunu düĢünüyorum.” (G15 Belediye Evde Bakım Birim Sorumlusu) Ģeklinde 

belirtilmiĢtir.  

Aile içinde yaĢanabilecek olumsuzlukların bireylere olan etkisi edebiyatta da 

yer almıĢ ve Fransız yazar Marcel Proust‟un “Sainte-Beuve‟e KarĢı” adlı eserinde 

söz konusu etki ve yaĢlı ile yaĢamanın güçlüğü Victor Hugo‟nun dizeleriyle 

aĢağıdaki biçimde belirtilmiĢtir: 

“YaĢlılık gözlerde baĢlar bana kalırsa 

Daha çabuk yaĢlanır insan hep yaĢlılara bakarsa” (Proust, 2006: 82). 
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Döhner, Lüdecke ve Eickhoff (2008: 3) yaptığı nitel araĢtırmadaki bir 

görüĢmeci de araĢtırma bulgularına paralel Ģekilde,  “ailelerine bakan kiĢilerde en 

sonunda kendileri de bakılacak duruma gelecekler” ifadesini kullanmaktadır. Arai 

ve diğerleri (2014:85) tarafından yapılan çalıĢmada da benzer bulgulara 

rastlanılmıĢ,  aile üyeleri tarafından evlerinde bakılan hastaların yakınlarında 

depresyon görülme sıklığında artıĢ olduğu, özellikle günlük 12 saat ve üzeri bakım 

veren aile üyelerinin depresyon açısından risk altında oldukları saptanmıĢtır. 

Japonya‟da yapılan bir çalıĢmada ise, aile bakım personelinin bakım verdiği süre 4 

saatten fazla olduğunda bakım veren aile üyesinde depresyon görülme sıklığında 

artıĢ olduğu saptanmıĢtır (Washio, Arai, Mori, 2014). Özellikle eĢlerine bakan 

kiĢilerde depresyon ve tükenmiĢlik, diğer aile üyelerine göre daha yüksektir 

(Abdollahpour, Noroozian, Nedjat ve Majdzadeh, 2012; Washio ve diğerleri, 2014). 

Farklı Avrupa ülkelerinde aile içinde bakım hizmeti verenlerin durumlarına yönelik 

son yıllarda yapılan çalıĢmalarda, artmakta olan bakım yükü ile birlikte aile içinde 

bakım veren kiĢilerin sağlıklarında güçlü olumsuz etkilerin oluĢtuğu saptanmıĢtır 

(Lüdecke, Mnich and Kofahl, 2008 aktaran Döhner ve diğerleri 2008; Meyer ve 

Muntaner, 1999; Rubin ve White-Means, 2009).  

Aile içi bakım veren bireylerin çeĢitli sağlık risklerine maruz kalmalarına 

karĢın evde bakım hizmetlerinin maliyetlerini azalttığı için özellikle aile içi bakım, 

sigorta kuruluĢları ve hükûmetler tarafından özendirilmekte ve bir devlet politikası 

hâline getirilmektedir (Arntz ve Thomsen, 2011; Costa-Font ve Patxot, 2004; 

Golberstein ve diğerleri, 2009; Meng, 2013; Simonazzi, 2009; Yong ve Saito, 

2012).  Ülkeler aile bakımını teĢvik etmek için çeĢitli yöntemler kullanmaktadırlar. 

Örneğin Almanya, Avusturya, Fransa, Ġsrail, Norveç, Ġsviçre, BirleĢik Krallık ve 

ABD‟de aile bakımı sırasında ücret ve maaĢ desteği gibi doğrudan finansal 

desteklerin yanı sıra, vergi muafiyeti, sigorta primi desteği, iĢ güvencesi, gelir 

desteği, iĢ yaĢamının düzenlenmesi gibi destekler de sunmaktadır  (Hall, Petkova, 

Tsouros, Costantini ve Higginson; 2011:37). Ancak literatür tarandığında, aile 

üyeleri tarafından kiĢilere evde bakılmasının maliyetleri azalttığına iliĢkin 

çalıĢmalara ulaĢılmasına rağmen, aile üyeleri tarafından verilen bakım ile 

profesyonel evde bakım kuruluĢları tarafından verilen hizmetin hasta açısından 

klinik sonuçlarının etkinliğini değerlendiren çalıĢmalara araĢtırmacı tarafından 
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rastlanılmamıĢtır. Evde bakım hizmetlerinin etkisinin hizmet alanlar açısından 

değerlendirildiği çalıĢmalarda ise, evde bakım hizmeti alan yaĢlılarda psikiyatrik 

rahatsızlıklar, özellikle depresyon ve anksiyete görülme sıklığı, yatılı bakım 

kurumlarından yararlananlara göre daha düĢük bulunmuĢtur (Beerens ve diğerleri, 

2014; Castro-de-Araujo, Barcelos-Ferreira, Martins ve Bottino,  2013; Dozeman ve 

diğerleri,  2011; Dozeman ve diğerleri, 2012).   

Evde bakım hizmetlerinde çalıĢmanın, personelde de tükenmiĢlik ve 

çaresizlik duygusuna neden olduğu görüĢmeciler tarafından; “bütün gün bu iĢi 

yaptığımız için bir gün stop diyoruz. Bu çok da insani bir durum aslında. Çünkü 

onlar ile sürekli beraber olmak yoruyor tabii.” (G4-Özel Evde Bakım KuruluĢu) 

Ģeklinde ifade edilmiĢtir. Literatürde evde bakım personelindeki aĢırı iĢ yükünün ve 

stresin depresyona (Barnes, Given ve Given, 1992 aktaran Naruse ve diğerleri, 

2011) ve yaĢlı suiistimaline ve ihmaline sebep olduğu (Nikura, Araki ve Kishitani, 

2009; Schiamberg ve Gans, 2000 aktaran Naruse ve diğerleri, 2011) ve carpal 

tunel sendromu geliĢtiği (England ve Dyck, 2012:1081) belirtilmektedir. Hasson ve 

Arnetz (2008:475) tarafından yapılan bir araĢtırmada ise, yaĢlı bakım hizmetlerinin 

stresli bir iĢ olduğu, huzurevi çalıĢanların iĢ stresinin evde bakım hizmetleri 

çalıĢanlarından daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. 

Thabethe (2011:790), tarafından evde bakım profesyonelleri arasında 

yapılan bir çalıĢmada evde bakım çalıĢanlarının hizmet sunumu sırasında stresle 

baĢ etmek için ruhani yöntemlere yöneldikleri saptanmıĢtır. Bakım veren 

personelden bir tanesi, “kiliseye gitmek benim inancımı yeniliyor ve baĢkalarına 

hizmet etmenin önemini bana hatırlatıyor. Böylece benim inancım derinleĢiyor ve 

stresim azalıyor, baĢ etmede gücümü artırıyor” Ģeklinde bir ifade kullanmıĢtır 

(Thabethe, 2011:790). 

Evde bakım hizmetlerinde hizmet alanlar ve hizmet verenler arasındaki rol 

kargaĢası, hem Almanya‟daki hem de Türkiye‟deki görüĢmeciler tarafından 

belirtilmiĢtir. Rol kargaĢasının temelinde, hizmet alanın hizmet verenden beklediği 

rol ile hizmet verenin rolü arasında uyumsuzluk bulunmaktadır. GörüĢmeciler 

tarafından hizmet alanlar, hizmet verenleri profesyonel bakım personeli olarak 

değil hizmetçi gibi gördüklerini, “eve bulaĢıkçı kız temizlikçi kız gelmiĢ diyorlar. 
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Hastanın banyosunu ben yaptırayım sen evin genel temizliği yap, ütüsünü yap 

diyenler oluyor.” (G7-Özel Evde Bakım KuruluĢu) ve  “geçen gün benim 

hastabakıcı 2 bayanım geldi ve onlara bulaĢıkçılar geldi diye hitap edilmiĢ.” (G4-

Özel Evde Bakım KuruluĢu) ve “hastaların beyninde, beklentileri değiĢmeli, 

Kimileri, eve gelindiğinde bakım istemiyor, eve gelen kiĢiye camı sil perdeleri yıka 

diyorlar, temizlikçi değil sonuçta. Tamam, günlük iĢleri yapar ama aslında bakıĢın 

değiĢmesi lazım…” (G5-Sigorta KuruluĢu) Ģeklinde ifade etmiĢlerdir. Almanya‟da 

bir görüĢmeci, bu durumun kültürel bir fenomen olduğunu “bizim Türkler, hasta 

bakıcılarımıza hizmetçi gibi davranıyorlar… Hasta bakıcılarımız biz hasta 

bakmıyoruz ve hizmetçiyiz diye düĢünüyorlar” (G4 Özel Evde Bakım KuruluĢu) 

sözleriyle ifade etmektedir. Ayrıca Almanya‟daki görüĢmecilerden bir tanesi, 

hizmet alanların kendi kültürüne yakın sağlık personelinden beklentilerinin daha 

yüksek ve görev tanımları dıĢındaki iĢlemleri isteme yönelimli olunduğunu; 

“Türkiyeli hemĢire ya da hemĢire yardımcısına davrandıkları gibi Alman 

hemĢirelere davranmıyorlar.  Kendilerinden olan hemĢireden, bakım 

personelinden daha çok Ģey istiyorlar, bakım planı dıĢında Ģeylerde istiyorlar.” (G2 

Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) sözleriyle ortaya koymuĢtur. 

AraĢtırma bulgularına paralel olarak Stacey tarafından (2005: 844) evde 

bakım çalıĢanları ile yapılan bir çalıĢmada, hizmet alanların taleplerinin ve 

beklentilerinin çalıĢanların görev tanımları dıĢında olduğuna iliĢkin bulgular 

saptanmıĢ ve söz konusu çalıĢmada bir görüĢmeci bu durumu;   

“Bazen o (hizmet alan), çok büyük bir taleple geliyor, bilirsiniz, benim insan 

olduğumu unutuyor. Benim robot olduğumu düĢünüyor. Benim o iĢleri 

yapabilmem için baĢka türde bir insan olmam gerekiyor. Çünkü hizmet 

alanlar sizin insan olduğunuzu unutuyorlar. Bunu çok önemsemiyorlar. 

Onlara hatırlatmanız gerekiyor. [Hey, bak, ben bir insanoğluyum.]” 

biçiminde ifade etmiĢtir.  

Evde bakım hizmetleri sırasında hastaların evde bakım çalıĢanlarından 

görev tanımları dıĢında onları zorlamayacak, ancak hasta için değer yükü olan 

basit iĢler istendiğinde de evde bakım çalıĢanları tarafından bu iĢlemlerin görev 
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kapsamları dıĢında olması nedeniyle bunların yapılmadığı, Chen (2012:33) 

tarafından yapılan niteliksel bir çalıĢmada, bir hizmet alan tarafından; 

“Bahçede çiçeklerim ölüyordu ve o (evde bakım çalıĢanı) bana dedi ki: Ben 

bahçede sana yardım edemem, ben sadece senin kiĢisel bakımından 

sorumluyum” biçiminde ifade edilmiĢtir. 

Evde bakım hizmetleri sırasında hasta ve hasta yakınlarının beklentilerinin 

hizmet verenin yeterlilikleri ve yetenekleri dıĢında olabileceğine iliĢkin de 

literatürde bulgulara rastlanılmıĢtır (Stacey, 2005:842).  Stacey (2005;842) 

tarafından yapılan nitel bir çalıĢmada evde bakım çalıĢanı bu durumu; 

“Eğer sargılı yarası veya bunun gibi bir durum varsa, bu sargıyı 

çıkarıyorum, peroksitle temizleyip tekrar sargılıyorum. Eğer daha büyük açık 

yaraları varsa, bunu yapmıyorum. Ve hasta olan kiĢiye bunu açıklıyorum.  

Ayrıca, damar içi ilaç uygulamalarını da yapmayacağımı bildiriyorum. Ben 

ne yapılması bekleniyorsa ona bağlı kalıyorum. Eğer bunu istemiyorsanız, 

bu çok kötü olur. Ancak, ben çizgiyi aĢmayacağım. Herkesin memnuniyeti 

için mesleğimi tehlikeye atamam.” Ģeklinde ifade etmiĢtir. 

AraĢtırma bulgularına paralel olarak literatürde evde bakım hizmetlerinde 

hasta beklentileri yanında, ailelerin etkisinin ve beklentisinin çok yüksek olduğuna 

iliĢkin görüĢler saptanmıĢtır:  

Bir evde bakım profesyoneli bu durumu;   “Aileler değerlendirmelerde çok 

güçlü bir etkiye sahiptirler. Bazı aileler hizmet alacak kiĢiye çok da faydası 

olmayacak belirli bakım türlerinin sunulması konusunda bizleri 

zorlamaktadırlar.” sözleriyle belirtmiĢtir (Chen, 2012:33). 

AraĢtırma bulgularına benzer biçimde, evde bakım hizmetlerinde, hizmet 

alanların özellikle bakım personelini etiketleme biçiminde “hizmetçi” olarak 

gördükleri belirtilmektedir (England ve Dyck, 2012:1081;  Hrzenjak,  2012).  

Slovenya‟da Hrzenjak  (2012:48) tarafından yapılan bir çalıĢmada, evde bakım 

hizmetleri sırasında hem aile hem de hizmet alan tarafından bakım veren 
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personeli incitici uygulamalar olduğu saptanmıĢtır. Bakım veren personelden bir 

tanesi bu durumu;  

“Bazen sizi hizmetçi gibi görmekteler ve aĢağılama içindeler. Bir gün, bir 

bayan beni aĢağılamak istedi, fakat ben ona bakım personeli olduğumu 

onun bana olan ihtiyacının benim ona olan ihtiyacımdan daha fazla 

olduğunu ifade ettim”  Ģeklinde belirtmektedir (Hrzenjak, 2012).  

Ayrıca evde bakım hizmetinin ve buna bağlı olarak hizmet verenin 

değersizleĢtirilmesinin birey üzerindeki olumsuz etkisi Stacey (2005:839) 

tarafından yapılan nitel bir araĢtırmada;  

 “Hiç kimse sizi dinlemeyecektir…sizler sadece yardımcısınız. Ben, 

yeteneksiz, aptal, hiçbir Ģeyi bilmeyen biri olarak düĢünülmekten oldukça 

yoruldum. Fakat sanırım bu her zaman bu Ģekilde oldu ve hep bu Ģekilde 

devam edeceğini düĢünüyorum. Bizler, hastaları ve her Ģeyi bilen kiĢileriz” 

sözleriyle vurgulanmıĢtır. 

BaĢka bir araĢtırmada ise; değersizleĢtirmenin yanlıĢ bir algı olduğu, alanda 

çalıĢma süreciyle kiĢilerle kurulan iliĢki sonucunda söz konusu olumsuz algının 

değiĢeceği görüĢmecinin “Bu iĢin onur kırıcı olduğunu düĢünürdüm. Fakat birliğe 

katıldığımdan beri bize ne kadar saygı duyulduğunu görüyorum.”  sözleriyle 

belirtilmektedir (Delp and Quan 2002 aktaran Delp, 2006:17). Literatürde evde 

bakım sektörünün olumsuz imajının, evde bakım hizmetlerinin önemli 

sorunlarından birisi olduğu da vurgulanmaktadır (Hillier ve Barrow, 2007:313; 

Stacey, 2005; Twigg, 2000). Özellikle kiĢisel hijyen ve evde yardım alanında 

çalıĢanların yaptıkları iĢler  “kirli iĢ” olarak tanımlanmaktadırlar (Delp, Wallace, 

Geiger-Brown ve Muntaner, 2010; Duffy, 2013; Mullins, 2013; Stacey, 

2005:832;Twigg, 2000; Wibberley, 2013). Morgan ve diğerleri (2002) evde bakım 

sektöründeki söz konusu olumsuz etiketlenmeyi azaltmak için, kitle iletiĢim 

araçlarının kullanılması gerektiğini belirtmektedir.   

Evde bakım hizmetlerinde çalıĢanların profesyonel anlamda tanınırlığının 

eksikliği ile yetersiz ve uygunsuz çalıĢma koĢulları,  iĢ güvencesinin düĢük 
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olmasına ve çeĢitli sağlık riskine maruz kalmaya sebep olurken, tüm bu süreç 

yüksek oranda personel devirlerine (Zeytinoglu ve diğerleri 2009) ve iĢ 

piyasasından erken geri çekilmelere (Waltisperger, 2008; Dellve, Lagerstrom ve 

Hugberg, 2003 aktaran Doniol-Shaw) neden olmaktadır. Evde bakım sektöründe 

personel devir oranı yıllık olarak %50-75 gibi yüksek oranlarda gerçekleĢmektedir 

(Institute of Medicine, 2008; U.S. General Accounting Office, 2001). Bu çalıĢmada 

da, literatüre paralel olarak hem Almanya‟daki hem de Türkiye‟deki görüĢmeciler 

personel devir oranın yüksek olduğunu belirtmiĢlerdir. Almanya‟daki bir görüĢmeci, 

evde bakım sektöründe personel devir oranının yüksek olduğunu “Bu alanda bir 

kiĢiyle uzun süre çalıĢamıyorsun. Ortalama bir kiĢinin bir iĢ yerinde çalıĢma süresi 

bir yıl diyebiliriz.” (G3-Özel Dal Evde Bakım KuruluĢu) sözleriyle ifade etmiĢtir. 

Bakım hizmetlerindeki önemli sorunlardan birisinin, bireyin öteki ile kurmak 

zorunda kaldığı iliĢki nedeniyle özel yaĢamına yapılan müdahale olduğu göz 

önüne alındığında (Çoban, ġanlıoğlu Bilgici ve Oğuz, 2005; Ġzgi, 2009), personel 

değiĢimlerinin mahremiyetin zedelenmesine ve güvenlik sorununa neden olacağı 

ve bu durumun da hizmetin niteliğini olumsuz etkileyeceği düĢünülmektedir. Evde 

bakım hizmetleri sunumu sırasında, evi meydana getiren rutin faaliyetlerin, yerleĢik 

anlamların ve bakım alan kimsenin ĢekillenmiĢ öznelliğinin bozulması tehlikesi 

bulunmaktadır (Ruddick, 1995; Tamm, 1999 aktaran Dyck, Kontos, Angus ve 

McKeever, 2005). Evde bakım hizmetlerinde mahremiyet kavramı kurumsal 

bakımdan farklı olarak yalnız hastayı değil hasta yakınını da kapsamaktadır. Ev 

ortamında sağlık personeli ile hasta ve hasta yakınlarının özel yaĢantısı arasındaki 

sınırlar müphemleĢmiĢtir (Çoban ve diğerleri, 2005). Coffman (1995) tarafından 

yapılan çalıĢmada ise, evde bakım hizmetlerinden yararlanan bir çocuğun babası 

evindeki özel yaĢamın ve mahremiyetin örselendiğini Ģu sözlerle ifade etmektedir 

(Wang ve Barnard, 2004:40): 

 “Özel yaĢamım, mahremiyetim yok. Bize sürekli gelen ve gidenler 

bulunmakta. Gelenlerin çoğu hemĢire ve kadın. Bu yüzden evin içinde 

dolaĢırken bile sürekli evde uygun bir kıyafetle olmak zorundayım.” 

 AraĢtırma bulgularına paralel olarak literatürde de hizmet alanların aynı 

kiĢiden hizmet talep etikleri farklı çalıĢmalarda izlenmektedir (England ve Dyck, 
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2012; Zeytinoglu 2009). England ve Dyck (2012:1081) tarafından yapılan 

araĢtırmada, hizmet için farklı kiĢilerin gelmesinin ayrıca güvensizlik de yarattığı 

görüĢmecinin “evde bakım kuruluĢu her bir gün için farklı bir kiĢi gönderiyordu. Bu 

benim için çok zordu. Onların büyük bir kısmı da tembeldi. Koca bir çantayla 

geliyorlardı ne götürdüklerini Tanrı bilir.” sözleriyle belirtilmektedir. Evde bakım 

çalıĢanlarının tembellikle suçlanmaları yanında, hırsızlıkla da itham edilme 

durumları söz konusudur (England ve Dyck (2012:1081). Tüm bunlara karĢın Shin 

(2013:140) tarafından ABD‟de huzurevlerinde yapılan bir çalıĢmada, tam zamanlı 

çalıĢan lisanslı hemĢirelerin personel devri ile mahremiyetin korunması arasında 

yüksek pozitif bir iliĢki bulunmuĢtur. ÇalıĢmada artan personel devir oranı ile 

mahremiyetin korunması arasındaki pozitif iliĢki, yeni iĢe girmiĢ olanların daha 

özenli davranmaları ile iliĢkilendirilmiĢtir (Shin, 2013:140). Buna karĢın sertifikalı 

hemĢire yardımcılarının personel devir oranları ile güvenlik arasında negatif iliĢki 

saptanmıĢtır (Shin, 2013: 141).  

Literatüre paralel olarak, yapılan araĢtırmada personel devirlerinin yüksek 

olduğu ve bunun yaratabileceği olumsuzluklar; “personelin, kaliteli ve uzun vadeli 

eleman olması çok önemli”. (G2- Özel Evde Bakım KuruluĢu), “bizim insanlar aynı 

yüzü ister. Çoğu zaman sağlayamıyorlar bunu” (G5-Sigorta KuruluĢu) ve “diyor ki 

ben bir kiĢiyi bileyim benim evime bir kiĢi gelsin. Aslında güven unsuru var. Yani 

evinize yabancı birilerinin girip çıkmasını çok istemiyor insanlar. Özellikle de 

yaĢlılar alıĢtığı kiĢiyle sürekli devam etmek istiyor. Ama bu bizde çok mümkün 

olmuyor.” (G13 Özel Evde Bakım KuruluĢu) ifadeleriyle belirtilmektedir.  

Türkiye‟de gerçekleĢtirilen görüĢmelerde hizmet alanların ve ailelerin evde 

bakım hizmeti sunumunda personel değiĢiminin sık olmamasını talep ettikleri ve 

bunun kurumlarca karĢılanmasında sorun olduğu, bu nedenle de ailelerin göçmen 

bakım personeline yöneldikleri saptanmıĢtır. Özel evde bakım yöneticilerinden bir 

tanesi bu durumu; 

“Bir hizmet sunduğumuz için belli saatler içinde çalıĢanımızı 

yönlendirebileceğimiz için artık biz bir hizmet için minimum üç tane 

çalıĢanımızı o eve sokmak zorundayız. Yani bir gün biri, diğer gün baĢka 

biri nöbetçi sistemi Ģart. Aileler bazen buna sıcak bakmıyor. Diyor ki ben bir 
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kiĢiyi bileyim, benim evime bir kiĢi gelsin. Aslında güven unsuru var. Yani 

evinize yabancı birilerinin girip çıkmasını çok istemiyor insanlar. Özellikle de 

yaĢlılar alıĢtığı kiĢiyle sürekli devam etmek istiyor. Ama bu bizde çok 

mümkün olmuyor. Kendileri bulduğunda, yabancı uyruklu bir bayan 

bulduğunda tabii o riskleri de göz alarak sağlık risklerini kabul etmiĢ 

oluyorlar” (G13 Özel Evde Bakım KuruluĢu) biçiminde ifade etmiĢtir. 

Literatürde evde bakım hizmetlerinde uzun süre aynı kiĢiden hizmet 

alamama güçlüğü sektörün zayıflıkları arasında değerlendirilmektedir (England ve 

Dyck, 2012: 1081).  Zeytinoglu ve diğerleri de (2009) evde bakım hizmetlerinde, 

hizmet alanların aynı evde bakım çalıĢanı tarafından verilen bakımın devamlılığını 

beklemelerinin olağan olduğunu belirtirken, söz konusu devamlılığın 

sağlanmasının rekabete dayanan piyasa modellemesi içerisinde yer alan evde 

bakım sisteminde neredeyse olanaksız olduğunu ifade etmektedirler. 

Almanya‟daki görüĢmeler sırasında görüĢmeciler tarafından nitelikli 

personel konusundaki literatürde belirtilen eğitim eksikliği (Lundgren, 2011; Bell, 

2001) yanında personeldeki niceliksel eksiklikler de, “bu hizmet alanında uzman 

eleman bulmak çok zor”, “Ev hanımları, hiç bakımla alakası olmayan insanlara üç 

dört günde öğretiliyor, insanların üzerlerine bırakılıyor bu da çok büyük bir sorun” 

(G5-Sigorta KuruluĢu) sözleriyle vurgulanmıĢ ve görüĢmeciler arasında bu konuda 

bir uzlaĢım olduğu ortaya çıkarılmıĢtır. 

Türkiye‟de ise görüĢmeciler arasında evde bakım personelinin niceliği 

açısından sorun olduğu konusunda uzlaĢım bulunurken, bazı görüĢmeciler verilen 

hizmetin eğitimli personel tarafından verilen sağlık hizmeti olması nedeniyle 

niteliksel anlamda sorun olmayacağını; “…personel ile asıl sorun sayısal anlamda 

yetersizlik. Bilgi düzeyinde bir sorun yok, hepsi sağlıkçı, sonuçta verilen hizmet 

belli, o verilen hizmeti de karĢılayamayacak niteliksiz personel olduğunu 

düĢünmüyorum.” (G17 Halk Sağlığı Kurumu) sözleriyle belirtmektedirler.  

Theobald (2012b),  Almanya‟da 2003‟de yaĢlı bakım alanında baĢlatılan 

meslekî eğitimin, evde bakım hizmetlerinde personelin niteliğini yükselttiğini ve 

dolayısıyla evde bakım hizmetlerine olan talebi artırdığını belirtmektedir. Ancak 
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hâlen evde bakım sektöründe bakım alanında herhangi bir eğitim almadan çalıĢan 

%24,8‟lik bir grup bulunmaktadır; %18,8‟lik bir grup ise sadece kurs düzeyinde 

eğitim almıĢtır (Theobald, 2012).  Ġngiltere‟de evde bakım personelinin niteliklerini 

artırmak için bir takım eğitim modülleri geliĢtirilmektedir. Bu modüller geliĢtirilirken 

özellikle evde bakım hizmetlerinin karmaĢık yapısının ve hizmeti standardize 

etmenin güçlüğünün farkında olunmasına vurgu yapılmaktadır. Bu nedenle sunum 

biçimlerinin esnekleĢmesine özen gösterilmektedir. Ayrıca hizmet alanların etnik, 

kültürel ve kiĢisel değerlerinin evde bakım hizmetleri sunumu sırasında kurumsal 

bakımdan daha fazla ön plana çıkma olasılığının yüksek olması ve hizmet verenin 

bu değerleri dikkate alan bir yaklaĢım içerisinde olması gibi baĢlıklara önem 

verilmektedir (Bell; 2001). Evde bakım hizmetlerinin hizmet alanın kendi kültürünü 

dünyanın merkezine koymasına (etnosantrizm) olanak sağlayan bir hizmet sunum 

biçimi ön kabulü, kiĢinin standartları kendi kültürünü esas alacak biçimde 

değerlendirmesine neden olabileceği düĢünülmektedir.  

Hastanelerin sağlık hizmetlerinde etkin kullanılmaya baĢlanmasıyla sağlık 

personelinin, özellikle bakım hizmetlerinde görev alan temel personel olan 

hemĢirelerin eğitimleri hastane odaklı olarak gerçekleĢmiĢtir. Oysa hastane 

hizmetleri öncesi sağlık hizmet sunumu döneminde eğitim, ev ziyareti ve evde 

bakım hizmetleri odaklıdır. Örneğin evde bakım hizmetlerinin etkin bir Ģekilde 

kullanıldığı ve derin bir geçmiĢe sahip ülkelerden biri olan Kanada‟da, 1874 yılında 

hastane temelli hemĢirelik eğitimi veren ilk okul St. Catharine Genel Hastanesi 

bünyesinde açılmıĢtır (Grypma ve diğerleri, 2012).  Bu zamana kadar var olan 

bütün hemĢirelik eğitimleri, daha çok ev ziyareti ve evde bakım odaklı olarak 

yapılandırılmıĢtır (Keddy ve Dodd, 2005 aktaran Grypma ve diğerleri, 2012:454). 

Hastaneler kurulana kadar eğitimli hemĢirelerin birçoğu evde hasta bakımı odaklı 

ve özel hemĢire olarak evlerde çalıĢmıĢlardır (aktaran Grypma ve diğerleri, 

2012:455). Türkiye‟de de hasta bakımıyla ilgilenen kadın personelin sağlık bilgisi 

ve eğitiminden yoksun olması nedeniyle, 1889‟da Besim Ömer PaĢa tarafından 

hastabakıcılık eğitiminin temelleri atılmıĢ, ebelere yönelik söz konusu eğitimler 

baĢlatılmıĢ ve bu süreç hastabakıcılığının kurumsallaĢmasının baĢlangıcı olmuĢtur 

(Sarı, 1996: 27). Türkiye‟de sağlık mevzuatında klinik eğitim içerisinde evde bakım 

hemĢireliğinin yer alması gerektiği ve ilk defa “Doktorluk, HemĢirelik, Ebelik, DiĢ 
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Hekimliği, Veterinerlik,  Eczacılık ve Mimarlık Eğitim Programlarının Asgari Eğitim 

KoĢullarının Belirlenmesine Dair Yönetmelik‟te”  yer almıĢtır (RG, 2008b). Bu 

kapsamda Türkiye‟de evde bakım hizmeti sunumu sırasında gerekli hemĢirelik 

niteliklerinin ve becerilerinin hastanede hizmet sunumundan farklı olması gerektiği 

mevzuatla desteklenmiĢtir.  

Evde bakım sektöründe personel bulma konusunda güçlük yaratan 

nedenlerden bir tanesinin personelin tatmin edici ücret kazanmaması olduğu; “bir 

de bakıcı bulma sıkıntısı var, aslında hemĢire bulma konusunda da sıkıntı 

yaĢanıyor. Çok kazanmıyorlar yani. O yüzden gelirlerin biraz yükseltilmesi 

gerekiyor. Mesleğe çekmek için. Asıl sorunlardan biri.” (G1-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu) Ģeklinde ifade edilmiĢtir. Literatürde de benzer bulgulara rastlanılmıĢtır. 

Konuyla ilgili olarak profesyonel evde bakım çalıĢanlarının gelirlerinin, huzurevi ve 

hastane çalıĢanlarına göre daha düĢük olduğu ve ücret konusunda daha fazla 

sorun yaĢadıkları belirtilmiĢtir (Hillier ve Barrow, 2007:313; Twigg, 2000; Delp, 

2006:21). ABD‟de yapılan bir araĢtırmada, evde bakım sektöründe özellikle kiĢisel 

bakım ve evde yardım iĢlerini sunan iĢ görenlerin büyük çoğunluğunun kendi 

faturalarını ve kiralarını ödeyebilecek bir kazanç için çalıĢtıkları ve ortalama saatlik 

ücretlerinin 7,25$-9,25$ arasında olduğu saptanmıĢtır (Stacey 2005:835-838). 

Stacey (2005:838), evde bakım çalıĢanlarının maaĢlarının düĢük olmasını, iĢin 

hafife alınması ve değersizleĢtirilmesi ile gerekçelendirmektedir. Evde bakım 

hizmetlerinde çalıĢanların, hastane ya da bakımevlerinde çalıĢanlardan daha az 

kazanmalarının gerekçesi, evin mekânsal olarak ücretsiz çalıĢma ile 

konumlandırılması ya da hizmetin daha yüksek değer biçilen tıbbi bakım modeli 

yerine sosyal bir bakım modeli ile iliĢkilendirilmesi olarak değerlendirenler de 

bulunmaktadır (Delp, 2006:21). 

 Evde bakım hizmetlerindeki personel istihdamında, sınırlı kaynakların akılcı 

kullanımı bağlamında dikkatli olunması gerektiği, Türkiye‟deki görüĢmeciler 

tarafından özellikle ifade edilmiĢtir. Personel odaklı sınırlı kaynakların kullanımı 

kapsamında farklı meslek gruplarının oluĢturulması gerekliliği ve bunun önemi;  

“YaĢlı bakımı konusunda ĠSMEK‟ten, Milli Eğitim‟den ya da Ģu an 

üniversitelerde bu bölümde iki yıllık eğitimler verilmeye baĢlandı yaĢlı bakım 
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teknikerliği adı altında, buradan mezun olanlardan yararlanıyoruz. ….Her 

hizmet her bakım için hemĢire lüks kaçabiliyor. Ki bu kadar hemĢire 

ihtiyacının olduğu bir ülkede hemĢire bulma sıkıntısını da düĢünürsek çok 

doğru değil aslında. Son dönemde yaĢlı bakım teknikeri bölümlerinin 

açılması çok büyük bir avantaj sağladı.” (G13 Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi) sözleriyle belirtilmektedir.  

Türkiye‟de evde bakım hizmetinin kapsamının, standartlarının, hizmeti 

yürütecek personelin niteliklerinin belirlenmemiĢ olması ve hizmetin 

yaygınlaĢmaması, söz konusu düĢünceyi oluĢturan bileĢenlerdendir. Fransa‟da da 

evde bakım sektöründe sınırlı kaynakların aktif kullanımı adına üst düzey beceri 

gerektiren bakım hizmetleri dıĢında, eğitimli ve yaĢlı bakıma özel bakım 

personellerinin kullanılması, bir politika olarak belirlenmiĢtir (Doniol- Shawa ve 

Lada, 2011). Literatüre paralel olarak, Türkiye‟de de yaĢlı bakım hizmetlerine özel 

okulların açılmasının bu kapsamda öngörülen bir çözüm olduğu, özel evde bakım 

kuruluĢu yöneticileri tarafından ifade edilmiĢtir. YaĢlı bakım teknikerleri, özellikle 

kamu hastane birlikleri kapsamında evde sağlık hizmeti sunan birimlerde 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır. YaĢlı Bakım Teknikerleri Derneği BaĢkanı Orhan Tahir 

Acar ile 15 Nisan 2014 tarihinde yapılan görüĢmede (YaĢlı Bakım Teknikerleri 

Derneği, 2014), üniversitelerde yaĢlı bakım programlarının 2005 yılında eğitime 

baĢladığı, mezunların kamuda ilk kez Antalya BüyükĢehir Belediyesi Evde Bakım 

Merkezi‟nde 21.10.2009 yılında çalıĢma olanağı bulduğu, bugüne kadar yaklaĢık 

yaĢlı bakım teknikerliği alanında 4500 mezun verilmiĢ olmasına karĢın henüz SB 

kadrosunda 133 yaĢlı bakım teknikerinin bulunduğu ve bunların 94 tanesinin ise 

evde sağlık biriminde çalıĢtığı belirtilmektedir. Ayrıca görüĢmede yaĢlı bakım 

teknikerlerinin alanda kabul edilme sürecinde bazı meslek grupları tarafından 

mesleki alanlarına müdahale gerekçesi ile ciddi karĢı çıkıĢlar bulunsa da sürecin 

meslekî alana müdahale olmadığının, hizmetin doğasının gerektirdiği geliĢme 

olduğunun anlaĢılacağı ve yaĢlı talepleri kapsamında, alanda çalıĢan yaĢlı bakım 

teknikeri sayısının artacağı, böylece sınırlı nitelikli personelin akılcı kullanımının 

sağlanabileceği ifade edilmektedir. 
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Morgan, Sherlock ve Ritchie göre (2010),  evde bakım alanında çalıĢan 

personel bulmada ciddi güçlükler ABD‟de de yaĢanmakta, bununla birlikte talep 

fazla olduğundan evde bakım çalıĢanlarının iĢten çıkma durumlarında kolayca 

yeniden aynı alanda iĢ bulabilmektedirler. Kanada‟da da evde bakım çalıĢanlarına 

iĢ piyasasında büyük bir talep bulunmaktadır. ÇalıĢanların sadece %7‟lik bir 

kısmının, iĢlerini kaybetmeleri durumunda iĢ bulamayacakları endiĢesi yaĢamakta 

oldukları belirlenmiĢtir (Zeytinoglu ve diğerleri 2009:263). 

Evde bakım hizmetlerinin hasta değerlerini öncelemeyi zorlayan yapısı ve 

bunun sonucu olarak her bir hastanın değerlerine göre davranmanın personel için 

zorluk oluĢturduğu, “her bir kiĢiye ayak uydurmak zorunda. Bu da bir dezavantaj” 

Ģeklinde ifade edilmektedir (G2-özel evde bakım kuruluĢu). Oğuz (2004)‟a göre 

sağlık personeli hizmet sunumu sırasında mesleki değerler, kiĢisel değerler ve 

kültürel değerler olmak üzere her üç değer kümesi arasında bir denge kurarak 

hizmet vermek yükümlüğündedir ve bir değerin diğerlerine göre öncelenmesi, 

hizmet sunumu sırasında sorunlar oluĢturacaktır.  Thabethe (2011:790),  evde 

bakım hizmetleri sunumu sırasında hasta talepleri ve hasta değerlerini önceleme 

sorununun,  entegrasyon,  akıĢkanlık, aerodinamik, bilinç ve dayanıĢma öğelerinin 

tümleĢik biçimde kullanılması ile çözüleceğini belirtmektedir.  

Dünyadaki toplumların genel yapıları göz önüne alındığında, patriyarkal 

yapı dikkati çekmektedir. Bu yapılanmanın da etkisi ile bakım hizmetleri tarihsel 

süreç içinde kadına yüklenmiĢ bir ödev olarak karĢımıza çıkmakta (Karapehlivan 

ġenel, 2012; Marx, 1997:381; Öz, 1998) ve bakım hizmetlerinin çalıĢan yapısının 

temelini kadınların oluĢturmasına neden olmaktadır. Bu bağlamda Almanya‟daki 

görüĢmeci tarafından bakım hizmetlerinde temel görevin kadında olduğu tarihsel 

dinamikler çerçevesince Ģu Ģekilde ifade edilmiĢtir: “bu meslek tarihte de 

rahibelerden çıkmıĢtır. Yani kadınlardan çıkmıĢtır. Birisi hasta olduğu zaman anne 

bakar, baba bakmaz ya da kız kardeĢ bakar. Ya da gelin bakar, damat bakmaz. 

Sektörde erkek oranları çok az. Yani bu iĢi yapmak isteyenler az. Gerek iĢin kadın 

iĢi olarak görülmesi, gerekse bayanı her tarafa gönderebiliyorsunuz her iĢi 

yaptırabiliyorsunuz. BulaĢığı yıkayabiliyor. AlıĢveriĢe gidebiliyor. Ama erkek 

yapamıyor. Genelde bu iĢi yapan erkek sayısı az. Ayrıca vücut bakımında 
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erkeklerin yer alması sorun olur. Genelde bayanlar erkeklere göre daha fazla 

tercih ediliyor. Alman yaĢlı bayanlarda erkek sorun olmuyor. Türkiyeli bir bayanın 

vücut bakımı için erkeği gönderemezsiniz. Kültürel yönden ve dinî yönden bir 

erkek kadına vücut bakımı yapamaz. Yabancı bir erkek yapamaz. Ama bir bayan 

erkeğe vücut bakımı yapabiliyor. AĢırı dinci de olsa onda bir sorun olmuyor.  Bir 

erkeğin bir bayana vücut bakımı yapması sorun. Türkiyeli hastalarda toplumun ne 

düĢündüğü çok önemli oluyor. Daha çok baĢkaları için yaĢıyorlar. DavranıĢlarını 

baĢkalarına göre yönlendirebiliyorlar.” (G2-Özel Evde Bakım KuruluĢu).   

Bakımın belli bir cinse yüklenmiĢ ödev oluĢturması, bu hizmet alanında 

çalıĢan kadınların kendi aile birimlerinde de aynı ödev yükümlülüğü ile karĢı 

karĢıya kalmasına neden olmaktadır (Armstrong ve Armstrong; 2010; George, 

2008; Malacrida, 2009). Bunun da çalıĢanlar için olumsuzluk yarattığı, 

Almanya‟daki görüĢmeciler tarafından, “çoğunluğu günde 6 saat çalıĢıyor. Bayan 

olduğu için kendi evindeki kendi özel ihtiyaçlarına da zaman ayırması gerekiyor. 

Kendi çocuklarına da zaman ayırması lazım, o yüzden çoğu 6 saat çalıĢıyor. 

Personelin çoğu bayan, onların da kendi çocukları var. Vardiyalı çalıĢmada 

sorunlar yaĢanabiliyor. ĠĢ ve çocuk aynı zamanda yürümesi zor olabiliyor. Bizim 

iĢimiz 365 gün 24 saat gerektiriyor. Dönem dönem hafta sonları çalıĢmaları 

gerekiyor. Dönem dönem öğleden sonra ya da gecenin geç saatlerinde çalıĢmaları 

gerekebiliyor. Orada da çok ciddi sorunlar yaĢayabiliyoruz personel açısından.” 

(G2-Özel Evde Bakım KuruluĢu) Ģeklinde belirtilmiĢtir.  

AraĢtırma bulgularında da olduğu gibi kadın çalıĢan olarak evde bakım 

hizmeti veren kadınlar, kendi evlerinde de ağır sorumluluklarla karĢı karĢıya 

kalmaktadırlar (Armstrong ve Armstrong; 2010; Malacrida, 2009). Kadınların aileye 

bakma konusunda en uygun kiĢiler olduklarına dair desteklenen toplumsal inanç, 

bakımın kadının görevi olduğunu kanıksatmayı ve algı oluĢturmayı içermektedir. 

Bununla birlikte bu ödevin sessizce, fedakârca ve kazanç sağlanmadan sunulması 

gerektiğinin de toplumsal yapıda üstü kapalı biçimde ifade edilmesi kadının söz 

konusu ödevini sıradanlaĢtırmaktadır (Windebank, 2012; Zelizer, 2005 aktaran 

Stacey ve Ayers, 2012:49). Bakım piyasasında cinsiyete göre ayrımın 

sıradanlaĢtırılması, hastaların ve yaĢlıların bakımı için de zaten doğal olarak 
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yatkınlaĢtırılmıĢ, kadınları öneren toplumsal bir normu karĢımıza çıkarmaktadır  

(Abel and Nelson, 1990 aktaran Stacey ve Ayers, 2012).  

Evde bakım hizmetleri ile sağlık kurumları arasındaki entegrasyon sorunu 

hem Almanya‟daki görüĢmeciler hem de Türkiye‟deki görüĢmeciler tarafından 

ifade edilmiĢtir.  

“Hastanelerle dialogda da sorun yaĢanabiliyor. Mesela hasta hastaneye 

düĢtü, hastaneden eve döndüğünde tekrar hizmetin devam edebilmesi için 

koĢulların hazırlanması gerekiyor.” (G1-Özel Evde Bakım KuruluĢu). 

“Kurumlarla ortak bir çalıĢma ve veri tabanı oluĢturulmadığı için mükerrer 

ziyaretler olabiliyor. Bu da iĢ gücü kaybına neden oluyor.” (G15 Belediye 

Evde Bakım Birim Sorumlusu). 

“SHÇEK tarafından hizmet sunuluyor. ġimdi belediyeler tarafından da 

sunuluyor. Herkes parça parça bir Ģeyler yapmaya çalıĢıyor. 1+1+1 üç 

yapmıyor. Yapmıyor. 1+1+1  bir buçuk yapıyor.” (G12 Evde Sağlık 

Koordinasyon Merkezi Yöneticisi). 

Ev doktoru (aile hekimi) sistemine de bağlı. Son yıllarda ev doktorlarının 

sayısı çok azaldı. Eve giden doktorların sayısında azalma var.” (G1- Özel 

Evde Bakım KuruluĢu).  

AraĢtırma bulgularına paralel olarak entegrasyon sorunu ve koordinasyon 

eksikliği, özellikle evde bakım hizmetlerinde incinebilir gruplar (Bell, 2001; 

Satzinger, Courté-Wienecke, Wenng ve Herkert, 2005) ve uzun dönem bakım 

hizmetine ihtiyacı olanlar için önemli bir sorun olarak ortaya çıkmaktadır (Satzinger 

ve diğerleri, 2005:, Tsutsui, Awata ve Kai, 2014).  Almanya‟da hastaneler, yatılı 

bakım kuruluĢları ve evde bakım kuruluĢları arasındaki entegrasyon sorunu, 

hastalıkların tedavisinden, bakımından ve kurumlar arası entegrasyon ve görev 

dağılımına kadar uzanan sistematik bir sorunlar silsilesine neden olmaktadır 

(Eenoo ve diğerleri, 2014: 33; Dini, Sarganas, Heintze ve Braun, 2012; Satzinger 

ve diğerleri, 2005). Ayrıca sağlık kuruluĢlarındaki entegrasyon eksikliği, hastane 
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kalıĢ süreleri ve bakım kalitesini etkileyen bakım planlarının hazırlanmasında 

önemli güçlüklere de neden olabilmektedir (Noyes, 2012; Hjalmarsson ve Norman, 

2005 aktaran Swedberg ve diğerleri, 2012). AB ülkeleri genel olarak ele 

alındığında, yatılı bakım kurumları ile evde bakım kuruluĢları arasındaki 

entegrasyon sorununun, hastane ile evde bakım kuruluĢları arasındaki 

entegrasyon sorunundan daha yoğun yaĢanmakta olduğu belirtilmektedir (Genet 

ve diğerleri, 2012: 83). Almanya‟da evde bakım kuruluĢları ile hastaneler 

arasındaki koordinasyonu sağlamak için yasal düzenlemeler de mevcut olmasına 

(Genet ve diğerleri, 2012: 83) rağmen entegrasyon sorunlarının bulunması, 

yapısal bir sorun olduğunu göstermektedir. Almanya‟da evde bakım kuruluĢları ve 

diğer sağlık kuruluĢları arasındaki entegrasyon sorunu çözümü için geliĢtirilen 

projelerden biri ASKĠ (ambulatory s‟tationare kommunikations integrative) olarak 

isimlendirilmiĢtir (Satzinger ve diğerleri, 2005). Bununla birlikte Almanya‟da 

özellikle kırsal alanda hekimler tarafından ev ziyaretlerinin gerçekleĢtirilmesi, 

sağlık hizmetlerinin kalitesini artıracak ve evde bakım hizmetlerinin daha etkin 

kullanımına yol açacaktır (Dini ve diğerleri, 2012).   

Evde bakım hizmetlerinde belediye ve yerel hükûmetlerin farklı 

sorumluluklar taĢımasının, Ġsveç‟te bakım hizmetlerinin koordinasyonunda sorunlar 

oluĢturduğu Swedberg ve diğerleri (2012) tarafından yapılan bir çalıĢmada 

saptanmıĢtır ve görüĢmeciler bu durumu “birbirleriyle konuĢmuyorlar. Onlar farklı 

gezegendeler, birbirlerinden tamamen ayrılmıĢ durumdalar.” sözleriyle ifade 

etmiĢlerdir. Ayrıca Norveç‟de de benzer koordinasyon ve entegresyon sorunları 

yaĢandığı için 2012 yılında yeniden bir düzenleme yapma gereksinimi duyulmuĢtur 

(Gupta, 2013). Evde bakım hizmetlerinde sağlık ve sosyal hizmet ayrımı, 

paylaĢtırılmıĢ sorumluluk ve yetki yönetimi biçimi koordinasyon sorunlarına yol 

açacaktır. O nedenle evde bakım hizmetlerinde sağlık ve sosyal bakım hizmetleri 

ayrımı olmaksızın yetkinin tek kuruluĢta olmasının koordinasyon ve entegresyon 

sorununu çözeceği düĢünülmektedir. 

Almanya‟daki görüĢmeci; “bir, bakım ve hastalık sigortası üzerinden,  iki, 

belediye, üç özel sigortalar. Çok nadir durumlarda mesleki örgütler var ve bir insan 

meslek dolayısıyla hasta oldu ise mesleki örgütler o zaman destek oluyor. Bağlı 
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olduğu örgüt üzerinden, kuruluĢ üzerinden de bu imkânlardan yararlanma olanağı 

var. Bakım sigortası var ama kısmi, hepsini kapsamıyor” (G1-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu) Ģeklindeki sözleriyle Almanya‟daki günümüzdeki evde bakım 

hizmetlerinin finansmanını özetlemiĢtir. Bunların yanında Almanya‟da uzun dönem 

bakım sigortasının evde sunulan hizmetlerinin tamamını kapsamaması ya da 

hizmet baĢına ödemelerinin düĢük olması nedeniyle, evde bakım hizmeti 

yararlanıcılarının tamamlayıcı olarak baĢka sigortaları ve cepten ödeme 

yöntemlerini kullanmak zorunda kaldığı da unutulmamalıdır (Satzinger ve diğerleri, 

2005, Simonazzi, 2012; WHO, 2012). Evde bakım hizmetleri sırasında ödemelerin 

bazılarının zorunlu uzun dönem sigortasından, bazılarının sağlık sigortasından, 

bazılarının belediyelerin kaynaklarından, bazılarının cepten ve özel sigortadan 

karĢılanması önemli sorunlardandır (Klein-Lange 1998, Rosenbrock 1998, aktaran 

Satzinger ve diğerleri, 2005). DSÖ direktörü Bear De, “Almanya‟da ve diğer 

ülkelerde bu sistemle ilgili hâlâ birçok sorun bulunduğunu, özellikle 

sürdürülebilirlilik, bakımın dağıtılması ve olası maliyetlerden ailelerin korunumu ile 

ilgili problemlerin hâlâ mevcut olduğunu, hızlı yaĢlanan bir nüfus dikkate 

alındığında uzun dönem bakım için doğru bir modelin bulunmasının aciliyetinin 

arttığını” belirtmektedir (WHO, 2012).  BaĢka bir çalıĢmada ise; evde bakım 

sektöründe önemli bir kitleye hizmet sunan kâr amacı gütmeyen bir kuruluĢ olan 

Diakonie yöneticisi ise, ödemelerle ilgili bir sorun olmadığını  “Almanya‟daki bakım 

sigortaları yeterli paraya sahip çünkü ekonomi iyi durumda ve birçok kiĢi bu plana 

para yatırmakta. Ancak, politikacılar zaman ayarlı bir bombanın tiktakladığını 

bilmektedirler” Ģeklinde ifade etmektedir (WHO, 2012).  

Almaata‟da 1978 yılında, evde bakımda hasta odaklı bakım yaklaĢımlarının 

geliĢtirilmesi önerilmektedir. Hasta odaklı tıbbi bakım, sağlık bakım kalitesini 

iyileĢtirmek, maliyetleri düĢürmek, hem hastaların hem de hizmet sağlayıcılarının 

deneyimlerini geliĢtirmek için giderek daha çok gelecek vaat eden bir model olarak 

yer almaktadır (Arend, Tsang-Quinn, Levine ve Thomas, 2012). Ancak Satzinger 

ve diğerleri (2005) sağlık sigortası ve bakım sigortası ayırımının bir yansıması 

olarak hastane ve evde bakım kuruluĢu bölünmüĢlüğünün karĢımıza çıktığını ve 

bu durumun maliyetleri düĢürebilmek amacıyla hastayı önceleyen yaklaĢımı 

engellediğini belirtmektedirler.  
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Evde bakım hizmetlerinin hastane ve bakım merkezi hizmetlerine alternatif 

olarak değerlendirilmesi, hem Almanya‟daki hem Türkiye‟deki görüĢmeciler 

tarafından aĢağıda görüldüğü biçimde belirtilmiĢtir:  

“Evde bakım hasta ve yaĢlı, bakıma muhtaç insanların kendi evinde bu 

bakımdan faydalanmasıdır. Gidip yaĢlı evlerinde kalmaktansa kendi 

evlerinde hizmet almalarıdır” (G1-Özel Evde Bakım KuruluĢu). 

“Evde bakım hastanın evde konforunu daha iyi sağlamak için yapılan bir 

sistem kendi evinde ona hastane Ģartlarını sağlamak hasta ve hasta yakını 

için en birinci önem taĢıyan Ģey” (G16 Evde Bakım Hizmeti Veren Özel 

ÇalıĢan HemĢire). 

Evde bakım hizmetleri, sağlık hizmetlerinden yararlanamayanlar için bir 

alternatif olabilmekte ve böylece incinebilir gruplara hizmet sunma olanağı 

yaratması “hastane hizmetlerinden yararlanmayanlara hizmet sunması. Bizim 

kitlemiz unutulmuĢ bir kitle. Biz unutulmuĢlara hizmet sunuyoruz, dolayısıyla evde 

bakım unutulmuĢların hatırlanmasını sağlıyor.” (G15 Belediye Evde Bakım Birim 

Sorumlusu) Ģeklinde ifade edilebilmektedir. 

Almanya‟da evde bakım kuruluĢları ve hastaneler tarafından verilen son 

dönem kanser hastaları için sağlanan palyatif evde bakım hizmetlerinin 

değerlendirildiği bir çalıĢmada, evde bakım kuruluĢlarının palyatif bakım 

konusunda hastanelere ciddi bir alternatif olduğu, hatta bazı değerlendirmelerde 

hastanelerden daha iyi olduğu saptanmıĢtır.  Jocham, Dassen, Widdershoven, 

Middel ve Halfens  (2009b: 344-345) tarafından yapılan baĢka bir araĢtırmada ise, 

son dönem hastalar için evde bakım kuruluĢları tarafından verilen palyatif bakım 

hizmetlerinin niteliklerinin yüksek olduğu ve hastaların çoğunun bu hizmeti 

istemelerine karĢın, evde bakım hizmetlerinde palyatif bakım hizmeti sunabilecek 

ekiplerin sayısının yeterli olmaması, hastaların hastaneden hizmet almaya 

yönelmesine neden olduğu saptanmıĢtır. Hastaneler ve yatılı bakım kurumları 

özellikle son dönem hastalar için ölecekleri mekân olarak değerlendirilmiĢtir. 

Örneğin; Osmanlı Ġmparatorluğu döneminde Hastane BaĢhekimi Dr. 

Nahabedyan‟ın raporuna göre hastaneye Eylül 1924 ile Ağustos 1925 yılları 
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arasında baĢvuru yapan 677 hastanın 155 tanesi hastanede ölmüĢtür. Dr. 

Nahabedyan; hastanelerdeki bu kadar yüksek ölüm olgusunu, hastaların 

hastanede ölmeyi istemeleri ile iliĢkilendirmekte ve bu durumu “ölenlerin çoğu 

evlerinde değil, hastanede ölmeyi tercih eden yaĢlılardan kaynaklanmaktadır” 

sözleriyle gerekçelendirmektedir (Yarman, 2001: 597).  

Günümüzde Avrupa Birliği ülkelerinde ölümlerin %75‟in fazlası hastanelerde 

gerçekleĢmektedir (WHO; 2011:9). Grande, Addington- Hall ve Todd‟a (1998) 

göre; hastanede ve huzurevlerinde ölüm oranının yüksek olması, son dönem 

bakım hizmeti verebilecek kiĢilere sahip olmamaları ve ek bakım ihtiyacı duymaları 

ile açıklanmaktadır. Lazenby ve Olshvevski‟ (2012) göre evde bakım hizmetlerinin 

etkin kullanımı ile birlikte kiĢilerin son dönemlerinde bakım alabileceklerine olan 

inançları ve sonuç olarak kiĢilerin evlerinde ölümleri de artacaktır.  

  Birçok çalıĢma evde palyatif bakım hizmetlerinin hastaneden erken 

taburculuğa olanak sağladığını ortaya çıkartmaktadır (Drieskens ve diğerleri, 2008; 

Hu, Chiu, Cheng, Chuang ve Chen 2004; Hirabayashi ve Miyashita, Kawa, 

Kazuma, Yamashita ve Okamoto, 2007 aktaran Fukui, Fujita, Tsujimura, 

Sumikawa, Hayashi ve Fukui 2011; Morita ve diğerleri, 2005; Kusajima, Kawa, 

Miyashita, Kazuma ve Okabe, 2009).  

Türkiye‟de hastanede tedavi gören hastaların müdavi hekimlerinin evde 

bakım gereksinimi saptaması durumunda, taburculuk sonrası hastane evde sağlık 

birimi tarafından bir hafta içerisinde ev ziyareti gerçekleĢtirilmektedir. Bu durum 

hastane baĢhekimi bir görüĢmeci tarafından; “hastalarımızın çoğu hastanemizden 

taburcu olan hastalar, ama bize bildirilenler de oluyor. Taburcu olmadan önce 

servisler bize bildiriyor. Hangi hastanın evde tedaviye ihtiyacı olduğunu. Biz de en 

fazla bir hafta içinde hastaları evlerinde ziyaret edip tedavilerini yapıyoruz” 

Ģeklinde ifade edilmektedir. (G14 Kamu Hastanesinde BaĢhekim). Türkiye‟deki bu 

durum evde bakım hizmetlerinde geliĢmiĢ ülke olarak tanımlanan Danimarka ve 

Japonya gibi ülkelerde uygulanmaktadır ve bir hafta içinde Türkiye‟de olduğu gibi 

ev ziyareti gerçekleĢtirilmektedir (Hjelmar ve diğerleri, 2011:2; Nagata, Taguchi, 

Naruse, Kuwahara ve Murashima, 2013). Nagata ve diğerlerine (2013) göre; 

taburculuk sonrası evde bakım hizmetleri alacak hastaların taburculuk ve bakım 
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planları kapsamında evde bakım merkezlerine yönlendirilmesi gerekmektedir. 

Japonya‟da bazı hastanelerin aĢırı iĢ yükünden dolayı bu taburculuk sonrası 

bakım planlarını yapmamaları hastaların evde bakım hizmetlerini etkin biçimde 

almalarını engellemektedir.   Evde bakım hizmetlerinin hastanelerden erken 

taburculuğu sağlaması bir olanak görülse de, hastaların hastanedeki tedavilerinin 

tamamlanmadan maliyetleri azaltmak için erken taburcu edilmelerine sebep 

olabildiği dikkate alınılmalıdır.  Yapılan bir araĢtırmada, hastaneden taburcu 

olduktan sonra evde bakım hizmeti alan kiĢilerin ilk yirmi günde %62,6‟sının tekrar 

hastane yatıĢı gerçekleĢtiği saptanmıĢtır (Tao, Ellenbecker, Che, Zhan ve Dalton, 

2012). Tekrar hastane yatıĢlarını azaltmak için hastane ve evde bakım 

kuruluĢlarının birbirleriyle etkileĢimli ve ortak bir biçimde tedavi ve bakım 

süreçlerini içeren evde bakım modelleri geliĢtirme çabaları artmıĢtır (Dilwali, 2013; 

Tinetti, Charpentier, Gottschalk ve Baker, 2012).   

Türkiye‟de evde bakım hizmetleri sırasında bürokratik iĢlemler önemli bir 

sorun olarak belirtilmezken, Almanya‟da bürokratik iĢlemlerin önemli bir iĢ yükünü 

oluĢturduğu, bazen hizmetin kendisinden daha önemli hâle geldiği saptanmıĢtır. 

Bir özel evde bakım yöneticisi bu durumu, evde bakım kuruluĢunda bürokratik 

iĢlemleri yapan personelin de önemli bir görev üstlendiği “idari iĢleri iyi 

yapamazsanız diğer yaptığınız iĢler bir iĢe yaramıyor. YazıĢmaları yapan personel, 

bakım iĢlerini yapan personel kadar önemli” (G7-Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi) Ģeklinde belirtmiĢtir. Benzer durum Chen (2012:329) tarafından yapılan 

bir çalıĢmada da bir görüĢmeci tarafından “ġu anda her bir hizmet kullanıcısı için, 

yaklaĢık 2-3 saatimizi bilgisayarın önünde oturup durum değerlendirmeleri için 

kağıt temelli iĢlere harcıyoruz.” Ģeklinde ifade edilmiĢtir.  Lefebre (1968:179), 

bürokrasiyi devletin bir dayanağı olarak görmekte ve bürokrasinin eleĢtirilmesini 

devletin eleĢtirilmesi olarak değerlendirilebileceğini vurgulamaktadır. Bu kapsamda 

Türkiye‟deki görüĢmecilerin birçoğunun kamu görevlisi olduğu göz önüne 

alındığında, bürokrasinin bir sorun olarak belirtilmemesinin gerçekten bürokratik 

iĢlemlerin azlığından mı yoksa devleti eleĢtirmek endiĢesi ile mi olduğunu 

sorgulamak gerekmektedir. Liberal düĢünür Ludwig VonMises (2000:72), kamu 

görevlilerin yasaları eleĢtirel biçimde düĢünmemeleri gerektiğini;  “kamu görevlileri, 

memleket ihtiyaçlarına uymayan kanunların hesabını verecek mevkide değiller” 
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sözleriyle ifade etmektedir. Almanya‟daki görüĢmecilerin sıklıkla bürokratik 

iĢlemlerden kaynaklanan sorunları iletmesi ile Dietze‟nin (1998)  “Almanlar, kurulu 

düzeni sorgulamayan bir millettir” (Hollinger, 2005:24) ifadesi birlikte 

düĢünüldüğünde, Almanyada yürütülen evde bakım hizmetlerindeki bürokratik 

iĢlemlerin oldukça zorlayıcı olduğunu düĢündürtmektedir. 

Herhangi bir hizmetin niteliğinin artırılabilmesi için, hizmetin ve hizmeti 

sunanın denetiminin önemi kaçınılmazdır. Evde bakım hizmetlerinde denetim 

sağlık presoneli, hasta ve hasta yakını arasındaki yakın iliĢkide neler yaĢandığını 

anlamak için de önemli bir araçtır (Çoban ve diğerleri, 2005:294). ÇalıĢma 

kapsamında Almanya ve Türkiye‟de sürdürülen görüĢmelerde katılımcılar 

denetimlerin iç denetim ve dıĢ denetim olarak ikiye ayrıldığını belirtmiĢlerdir. 

Ayrıca söz konusu dıĢ denetimlerde daha çok bürokratik gereklilikler üzerinde 

durulduğu ifade edilmiĢtir. GerçekleĢen iç denetimlerde ise personelin denetiminin 

yapılmaya çalıĢıldığı saptanmıĢtır. 

Evde bakım hizmetlerinde hizmet sunumu sırasında personel nitelikleri 

daha fazla ön plana çıktığından ve personel denetlemenin daha güç olmasından 

hizmet kalitesinin personel odaklı değerlendirilmesinin dezavantaj olarak 

görüldüğü “evde bakımda personeli denetlemek çok zor”. (G2-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu) ve  “kontrol etmek çok daha zor. Ġnanmak zorundasın. Personeline 

inanmak zorundasın.  Personeline huzurevlerine göre, hastanelere göre daha 

bağımlısın. O iyiyse sen de iyisin o kötü ise sen de kötüsün” (G7-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklinde ifade edilmektedir. Literatürde evde bakım 

çalıĢanlarının uygulama da özerkliklerinin artması aynı zamanda hizmetin 

denetimini zorlaĢtırdığı ve yöneticinin çalıĢana olan bağımlılığının da artmasına 

sebep olduğu belirtilmektedir  (Stacey,  2005). 

Türkiye‟de yürürlükte bulunan SB tarafından yayınlanmıĢ yönetmelik 

incelendiğinde hekim dıĢı sağlık personelinin evde sunduğu hizmetlerin yerinde 

denetiminin üç ayda bir yapılması ve en az iki hastaya sunduğu hizmetin 

denetlenmesi gerektiği belirtilmektedir. Denetim sırasında denetleme ekibinde 

Sağlık Ġl Müdürlüğü‟nden bir kiĢi, Tabip Odası‟ndan bir kiĢi ve hekim dıĢı sağlık 

personelini temsil eden STK‟dan bir kiĢi bulunması gerekmektedir (RG,2005a). 
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Hekim dıĢı sağlık personelinin evde hastaya sunduğu hizmetin yerinde 

denetiminde denetim ekibinde kamu görevlisi dıĢında STK‟nın olması, denetimin 

etkililiği ve yansızlığı ilkesi ile örtüĢmektedir.  Mevzuatta denetimde STK‟ların 

olması söz konusu olsa da, etkin kullanılmadığı söylenebilir. Ayrıca denetim 

sırasında hasta mahremiyetinin nasıl korunacağı ve hastanın denetimi istememesi 

durumunda ne yapılacağı konusunda ise belirsizlikler mevcuttur. 

Literatürde evde bakım personeli; aĢırı çalıĢmak zorunda kalan, eğitim 

seviyesi düĢük ve genelde orta yaĢ göçmenlerden oluĢtuğu belirtilmektedir 

(Feldman, 1993 aktaran Hillier ve Barrow, 2007: 313; Hrzenjak, 2012). Ayrıca 

özellikle kaçak çalıĢan göçmenlerin denetimlerinin güçlüğünden söz edilmektedir 

(Döhner  ve diğerleri, 2008). Türkiye‟de de yabancı uyrukluların sıklıkla sektörde 

yer aldığı, hatta izinsiz olarak çalıĢtıkları ve bunun da sorunlar oluĢturduğu, 

görüĢmeciler tarafından ifade edilmiĢtir. Türkiye‟de evde bakım hizmetlerinde, yurt 

dıĢından gelen ve izinsiz çalıĢan personelin hasta güvenliğini riske attığı; “evde 

kaçak çalıĢanlar ciddi sıkıntı yaratıyor. Birçok hastamızda biz Ģunu gördük, 

yurtdıĢından gelen hekim hasta bakıcılığı yapıyor. Bir hekimin vereceği destek 

daha iyi bile olabilir, ama hastaya bir Ģey gelse baĢına hiçbir Ģey kanıtlayamıyor.” 

(G13 Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi) Ģeklinde belirtilmektedir.  

 Almanya‟daki görüĢmeciler tarafından, evde bakım hizmetleri sunumunda 

yasadıĢı çalıĢma ve göçmen çalıĢtırmadan kaynaklanan sorunlar ifade 

edilmemektedir. Döhner ve diğerlerine (2008)  göre; Almanya‟da göçmen yaĢlı 

bakım personeli sorunu kamu ve politika yapıcılar tarafından son birkaç yılda fark 

edilmeye baĢlanmıĢtır. Ancak bu evde yaĢlı bakan göçmenlerle ilgili güvenilir 

veriler henüz mevcut olmayıp, bu sonuçlar sadece uzmanların görüĢlerine 

dayanmaktadır. Ulusal düzeyde ve Avrupa düzeyinde hatta küresel ölçekte sadece 

bakım sektöründe değil, aynı zamanda düzensiz Ģekilde göçmen iĢçilerin çalıĢtığı 

diğer tüm iĢ türlerinde yasadıĢı olarak izinsiz çalıĢan göçmen iĢçi sayılarına iliĢkin 

araĢtırmalarda çok büyük boĢluk bulunmaktadır. Almanya‟da çoğunluğu düzensiz-

kuralsız bir Ģekilde çalıĢan 70 000-100 000 arasında göçmen kadın iĢçi bulunduğu 

tahmin edilmektedir.  Göçmen bakım personeli gerçeği, birçok ülkede farklı 

biçimlerde karĢımıza çıkmaktadır ve her ne kadar sorun olarak görülse de, bakım 
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hizmetlerindeki ve yaĢlı bakımındaki talebin ulusal insan gücünden 

karĢılanamamasından kaynaklanan boĢluğu önemli ölçüde doldurmaktadır (Bilotta, 

Nicolini ve Vergani, 2011; England ve Dyck, 2011; Huang, Yeoh ve Toyota, 2012; 

Kilkey, Lutz ve Palenga-Möllenbec, 2010, Lutz ve Palenga-Möllenbec, 2011, 

Österle ve Bauer, 2012; Reiko, 2012; Rosa, Melchiorre, Melchiorre ve Lamura; 

2012; Shang ve Wu, 2011:125).   

 Evde bakım sektöründe çok yoğun rekabet yaĢanmakta ve yaĢanan 

rekabet sürecinde yasal ve etik olmayan, dolayısıyla haksız rekabete yol açan 

durumlar geliĢmektedir. ÇalıĢmada da evde bakım hizmetlerinde kurumlar 

arasındaki rekabet çeĢitli biçimlerde sorun olarak hem Almanya‟daki hem de 

Türkiye‟deki görüĢmeciler tarafından belirtilmiĢtir. Türkiye‟de görüĢmeciler, haksız 

rekabetin özel kuruluĢlar arasında personel rejimine uyulmamasından ve yasalara 

uygun personel çalıĢtırılmamasından kaynaklandığını, yasalara uygun personel 

çalıĢtıranların ise maliyetlerinin artması nedeniyle mağdur olduklarını;  “bazı 

kuruluĢlar maalesef part-time adı altında tanımadıkları bilmedikleri hemĢireleri 

hastalara yönlendirerek, hizmet kalitesinin düĢürülmesine sebebiyet veriyorlar. 

Belki hemĢire olduğu bile bilinmeyen, çünkü diplomasını sorgulamıyorlar, belki de 

hemĢire olmayan birini hemĢirelik hizmetine yönlendirebiliyorlar. Bunlar haksız 

rekabete sebep oluyor Sonuçta full-time çalıĢanın bize getirdiği maddi yükle part-

time çalıĢanın getireceği yük çok farklı” (G13 Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi)  Ģeklinde ifade etmektedir.  Almanya‟da ise, rekabetin daha çok bu 

kuruluĢlar arasında etik ve hukuki olmayan yöntemlerle “müĢteri” çekme 

anlamında yaĢandığı; müĢterilere ve yakınlarına çeĢitli hediyelerden, altın ve para 

vermeye uzanan bir teĢvik yöntemi kullanıldığı Ģeklinde belirtilmiĢ ve bu haksız 

rekabet yaklaĢımlarının önemli bir sorun olduğu, birçok görüĢmeci tarafından 

belirtmiĢtir. Bu durum aĢağıdaki gibi ifade edilmiĢtir:  

“Evde bakım kuruluĢları arasında çok çirkin bir rekabet var. Hasta kapma 

yarıĢına girdiler. Bu yarıĢ kontrolsüz bir Ģekilde sürüyor. Evde bakım 

kuruluĢları sağlık sektörü içerinde kötü bir imaja sahip olmaya baĢladılar. 

Kendi kendilerini kirletiyorlar” (G3-Özel Dal Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi). 
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“Bazı firmalar var ki bir hasta getirin size 500 euro 1000 euro verelim. 

Ondan sonra bakıyoruz 10 kiĢi geldi 20 kiĢi 30 kiĢi geldi gibi. Bir sıra bunun 

tartıĢmasına girdik bizde yapalım diye. Üzerinde çok konuĢtuk ama sonra 

bir insanın zayıflığından yararlanıp onu kullanmanın çok doğru olmadığını 

gördük. Yani o insan para vereceğim ona bir çorap alacak bir çikolata 

alacak yani onun zayıflığını kullanacak çünkü hastalar evin içindeler bir yere 

çıkmıyorlar yeterince paraları yok bunun bir değer olduğunu, biz 

yapmayacağız baĢka yerler para verebilir ama biz veremeyeceğiz bu 

hastalık tüccarlığı gibi bir Ģey. Biz insan olarak buna tamamen karĢıyız 

bizim üzerimizde de böyle bir Ģey yapılmasını istemiyoruz. Herkes kendi 

sorumluluğunu yerine getirse düzelteceğiz ama biraz zorlanıyoruz.” (G2-

Özel Evde Bakım KuruluĢu Yöneticisi). 

“Çok büyük rekabet var Berlin‟de. Aslında kirli bir rekabet. Çok yanlıĢ Ģeyler 

bence. Ben hiçbir hasta bakım servisinin hastasını buraya çekmem, bir Ģey 

teklif ederek. Belki karĢı taraftan hiç memnun değilse bize geçebilir ama bir 

Ģeyler teklif ederek ve bunun adına da promosyon diyerek baĢka bir 

kurumun hastasını kabul edemem.” (G4-Özel Evde Bakım KuruluĢu 

Yöneticisi). 

“Aralarında çok rakip var. Birbirlerinin hastalarını çalmaya çalıĢıyorlar.” (G5-

Sigorta KuruluĢu). 

Almanya‟daki görüĢmelerde, evde bakım sektöründe  “müĢteri” sağlama 

yöntemi olarak hasta yakınlarının ve hastaların kuruluĢlarını seçmelerini etkilemek  

için yasal olmayan biçimde promosyon yönteminin bir pazarlama yöntemi olarak 

kullanıldığı belirtilirken,  Türkiye‟deki görüĢmeciler tarafından hasta tercihlerini 

etkilemek için uygulanan etik ve yasal olmayan promosyonel yöntemlere iliĢkin bir 

durum belirtilmemiĢtir. Bu durum Türkiye‟de evde bakım alanında özel sektörün 

etkisinin düĢük olması ve Ģu an için bir rekabet olgusu ile karĢılaĢılmaması ile 

açıklanabilir. Ancak Türkiye‟de evde bakım hizmetlerinin açık bir pazar haline 

gelmesi ile birlikte yaĢanabilecek olası riskler gözardı edilmemelidir. Bununla 

birlikte evde bakım hizmetlerinde literatürde yasal olmayan promosyonel 

yöntemlere iliĢkin bulguya rastlanılmamıĢtır (Abelson, Gold, Woodward, O‟Connor 
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ve Hutchison, 2004; Cloutier-Fisher ve Skinner, 2006; Jung ve Polsky, 2014; Hill, 

Blaser ve Balmer; 1986; Polsky David, Yang, Kinosian ve Werner, 2014;  Randall, 

2008).  

Ekonomik küreselleĢme ve neoliberal politikalar rekabete ve piyasa 

ekonomisine dayalı evde bakım hizmetlerinin temel dayanağıdır ve özellikle OECD 

ülkelerinde yoğun bir Ģekilde son yıllarda etkisini göstermektedir (Randall ve 

Willliams, 2006). Deppe‟ye (2010: 49) göre; neoliberal ekonomik model, hassas ve 

kırılgan yapıda olan sağlık hizmetlerine önemli darbeler vurmakta ve rekabet 

odaklı bir sağlık hizmeti sunmayı beraberinde getirmektedir. Kanada‟da 

neoliberalizm toplumsal bakımda yaygın masraf azaltıcı tedbirler sayesinde, sağlık 

bakım hizmetlerinin yapılanmasında etkili olmuĢ ve verilen hizmetlerin 

sınırlandırılmasını, katı limitlerin konulmasını ve hizmete eriĢim sürecinde sıkı 

kontrollerin oluĢmasını doğurmuĢtur (Dyck ve diğerleri, 2005).  Evde bakım 

hizmetlerinde maliyet azaltma çabası, hizmet alan için riskler oluĢtururken aynı 

zamanda iĢ görenler için de iĢ güvencesi açısından ve çeĢitli sağlık risklerine 

neden olarak sorunlar oluĢturmaktadır. Ayrıca etik ihlallerin de oluĢmasına  neden 

olmaktadır (England ve Dyck, 2012: 1081). Neoliberal politikalar ile evde bakım 

hizmetlerinde kârı maksimize ederek rekabet edebilirliği artırmak 

hedeflenmektedir. Maliyetleri azaltmak için ise, insan gücü maliyetlerini 

olabildiğince azaltmak ilk seçenek olarak görülmektedir. Bu kapsamda evde bakım 

kuruluĢları, personel maliyetlerini azaltmak ve kâr marjını artırmak için part- time 

çalıĢma, yasadıĢı çalıĢtırma ve göçmen personel çalıĢtırmayı bir yöntem olarak 

kullanmaktadırlar. AraĢtırmada da literatürle uyumlu olarak çalıĢma izni 

olmayanları çalıĢtırma, göçmen evde bakım personeli çalıĢtırma yöntemlerinin 

kullanıldığı görüĢmeciler tarafından ifade edilmektedir.  

Almanya‟daki görüĢmelerde part-time çalıĢma ve izinsiz çalıĢma ile ilgili 

herhangi bir ifade yer almazken, Türkiye‟de kâr amacı güden evde bakım 

kuruluĢları tarafından önemli bir sorun, hatta haksız rekabetin önemli 

dayanaklarından biri olarak belirtilmektedir:  

“Üç-beĢ hemĢire biraraya gelip evde bakım hizmeti vermemeli, takip 

edilmeli ve sağlık bakanlığında çalıĢan kiĢilerin bu tarz evde bakımı 
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törpülemeliler, bu tarafta ciddi açık var. … hastanesi isim veriyorum ama 

birçok hastane için geçerli. Orda çalıĢan yoğun bakımdaki iki üç hemĢire bir 

araya gelip bir hastaya evde destek verebiliyorlar. Bunun tamamen ortadan 

kaldırılması gerekiyor. Bakanlığımız da bunu biliyor diye düĢünüyorum. 

Çünkü her yerde bu uygulanıyor açıkçası ya da bu bahsettiğim part time 

kayıtsız çalıĢan hemĢireler diğer sağlık kuruluĢlarında yani kamu 

kurumlarında çalıĢıyorlar aslında. Bunlara engel olunması gerekiyor ya da 

engel olunması istenmiyorsa maddi anlamda desteklenmesi isteniyorsa da 

kayıt altına alınarak part time çalıĢmalarına izin vererek bu sistemin 

uygulanması gerekiyor.  Tam gün yasası sadece hekimlere değil 

hemĢirelere de uygulanmalı.” (G13- Özel Evde Bakım KuruluĢu)  

“Biz genelde çekirdek bir kadro bulunduruyoruz genelde part-time 

elemanlarla çalıĢıyoruz,  legal olmuyor tabii ki” (G11 Özel evde bakım 

kurumu) ve “yine Ģey kısmı bizi biraz zorluyor aslında sağlık kurumunda 

çalıĢan birinin baĢka bir kurumda çalıĢamaması.” (G13 Özel Evde Bakım 

KuruluĢu).  

AB ülkelerinde, evde bakım sektöründe part-time çalıĢma biçimi, bir çalıĢma 

yöntemi olarak etkin bir biçimde kullanılmaktadır ve ülkeler yasal düzenlemelerini 

de oluĢturmuĢlardır (Genet ve diğerleri, 2012: 86). Almanya‟da da part- time 

çalıĢma biçimi yasalar tarafından tanımlanmıĢ ve evde bakım sektöründe önemli 

oranda part- time çalıĢan personel bulunmaktadır (Rothgang ve Igl, 2007: 61). 

AraĢtırmada, Almanya‟daki görüĢmeciler tarafından part-time çalıĢmanın 

avantajları ve dezavantajları ile ilgili bir söyleme rastlanılmamıĢtır. Oysa literatürde 

evde bakım hizmetlerinde part-time çalıĢmanın evde bakım için bir sorun olduğu 

ve iĢ güvencesizliğine yol açtığı hizmet alanlar için de bir sorun oluĢturduğuna 

(CEDEFOP, 2010: 50; Zeytinoglu ve diğerleri 2009) iliĢkin saptamaların yanı sıra, 

part-time çalıĢmanın evde bakım hizmeti için bir fırsat olarak değerlendirenler de 

(McCaughey ve diğerleri, 2012: 314) bulunmaktadır. 

Evde bakım hizmetlerinin avantajlarından biri olarak, evde bakım 

hizmetlerinin kiĢiye alıĢkanlıklarını devam ettirme olanağı sağlaması, hem 

Almanya hem de Türkiye‟deki görüĢmeciler tarafından ifade edilmiĢtir. Evde 
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bakım, süreklilik, aĢinalık ve hayatlarının sonunda kiĢilerin rutinlerini devam 

ettirmelerine hastaneye göre daha çok olanak sağladığı için tercih edilen bir durum 

olarak belirtilmektedir (Jocham ve diğerleri, 2009a:125).  

Evde bakım hizmetleri, hasta özerkliğinin gerçekleĢtirilmesine yardım 

ederek kiĢilerin kendi kararlarını vermelerine olanak sağlaması bir avantaj olarak 

değerlendirilmekte ve konu ile görüĢler aĢağıda yer almaktadır. 

“Bir de kiĢisel bir Ģey sonuçta kendisi karar veriyor” (G8-Kâr amacı 

gütmeyen evde bakım kuruluĢu) 

“Bakım evlerindeki gibi programa uymak zorunda değiller. Kendi 

kendilerinin efendileri. Bakım evlerinde öyle değil bir program var. Ona göre 

gün 10.00‟da baĢlıyor vs. gibi durumlar yok evinde (G9-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu) 

“Kendin olabiliyorsun personel size ayak uyduruyor”. (G2-Özel Evde Bakım 

KuruluĢu) 

“KiĢinin kendini özel hissetmesini sağlıyor”   (G3-Özel Dal Evde Bakım 

KuruluĢu). 

Türkiye‟de sağlık personelinin evde bakım hizmetleri konusundaki 

görüĢlerinin alındığı bir çalıĢmada, evde bakım hizmetlerinin bireyin hükümranlık 

alanını koruyarak ve onun kendi alıĢkanlıklarını olabildiğince çok kısmını elinde 

tutmasına olanak vererek özerkliğin en üst düzeyde gerçekleĢtirmesini sağladığı 

ifade edilmiĢtir (Çoban, 2003). Literatürde evde bakım hizmetlerinin sadece hasta 

özerkliğinin gerçekleĢtirilmesine değil, aynı zamanda çalıĢan özerkliğinin de 

gerçekleĢtirilmesine olanak sağladığı belirtilmektedir (Hodson, 2001; Wardell, 

1992 aktaran Stacey 2005). Yapılan bir çalıĢmada, evde bakım hizmeti 

iĢgörenlerin; kendilerine belli sorumluluklar için zaman verildiğinde, kendi 

sağduyularını kullanmada huzurevlerinde çalıĢan meslektaĢlarına göre daha özgür 

oldukları ve bunun mesleki özerkliklerini arttırdığı belirtilmektedir (Wardell, 1992 

aktaran Stacey, 2005: 845). Evde bakım hizmetlerinde, sağlık personelinin hizmet 
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sunma yerini, özel alanın en temel öznesine kadar geniĢletmesinin özgürlüğü ve 

hasta özerkliğini kısıtlayıcı uygulamaya dönüĢebilme riskini doğurabileceği ve bu 

durumda bir özgürlük ve özerklik paradoksunun yaĢanabileceği de belirtilmektedir 

(Çoban ve diğerleri 2005). Bakunin (1998) bu durumu “Hiçbir özgürlük mutlak ve 

her Ģeyi kapsayıcı değildir. Bir bağımlılıktan kurtulmanın yolu baĢka bir bağımlılığı 

kaldıraç olarak kullanmaktır” biçiminde ifade etmektedir. Popper‟da (2005: 179)  

devlet ve özgürlük iliĢkisini “devlet yetkisinin kötüye kullanılmasını engellemek için 

özgürlüğe, özgürlüğün kötüye kullanılmasını engellemek için de devlete 

gereksinimiz var” biçiminde ifade etmektedir. 

Almanya‟daki görüĢmeciler, evde hizmet sunumu sırasında karĢılaĢtıkları 

sorunlar arasında çalıĢanlara yönelik Ģiddetten söz etmemiĢlerdir. Oysa Türkiye‟de 

evde bakım çalıĢanları, Türkiye‟de her geçen gün sağlık çalıĢanlarına yönelik 

artan Ģiddetin bir yansımasının evde bakım hizmetlerinde de yaĢanabileceğini 

“…oraya hizmet vermeye giden personel sonra sıkıntı yaĢayıp ya da kötü 

muameleye maruz kalıp geri dönebiliyor. Ama Türkiye koĢullarında yani her yerde 

bu sorun var bu sağlık personelinin hasta yakınlarıyla her zaman yaĢadığı 

sıkıntılardan bir tanesi hastanede bile oluyor.” (G17 Halk Sağlığı Kurumu 

Yöneticisi) sözleriyle belirtmektedir.  

Campbell, McCoy, Burg ve Hoffman (2014) tarafından evde bakım 

hizmetlerinde çalıĢanlara yönelik alanyazının sistematik değerlendirildiği bir 

çalıĢmada, evde bakım sektöründe evde bakım çalıĢanlarına yönelik Ģiddetin 

yoğun bir biçimde yaĢandığı ve önlemlerin alınması gerektiği belirtilmektedir. 

Almanya‟da görüĢmeciler, evde bakım hizmetlerinde çalıĢanlara yönelik Ģiddeti bir 

sorun olarak tanımlamasalar da Almanya‟daki literatürde evde bakım çalıĢanlarına 

yönelik Ģiddetten söz edilmektedir (Büssing ve Hoge, 2004). Danimarka‟da yapılan 

bir çalıĢmada ise, yatılı bakım kurumunda çalıĢanların evde bakım çalıĢanlarına 

göre; genç çalıĢanların yaĢı ilerlemiĢ çalıĢanlara göre, daha fazla Ģiddete maruz 

kaldıkları saptanmıĢtır (Sharipova, Hogh ve Borg, 2010).  



217 

 

6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

6.1.  Sonuçlar 

Türkiye için evde bakım hizmeti modeli oluĢturma amaçlı bu çalıĢma 

kapsamında evde bakım hizmetini tüm toplumu kapsayacak biçimde 

yaygınlaĢtıran ve büyük oranda zorunlu kamu sigorta fonlarıyla finanse eden 

Almanya‟daki evde bakım yöneticilerinin görüĢleri ile Türkiye evde bakım sistemi 

içerinde yer alan yöneticilerin görüĢleri karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu kapsamda evde 

bakım hizmetlerinin kuruluĢ gerekçesi, tanımı ve kapsamı, finansmanı, personel 

çeĢitliği, denetim, varolan sağlık sistemi ile bağlantısı vb benzerler temalar 

karĢlılıklı olarak incelenmiĢtir. AraĢtıma sonuçlarına iliĢkin tema baĢlıkları  Çizelge 

6.1‟de verilmiĢtir. 

Yapılan çalıĢma bütün olarak değerlendirildiğinde, “evde bakım” 

kavramının: “Tüm dünyada genel kabul görmüĢ DSÖ tarafından tanımlanmıĢ 

sağlık kavramını ve sağlığın toplumsal belirleyicilerini göz ardı etmeden, toplumsal 

ve sosyal bağlamları olan sağlık hakkıyla doğrudan iliĢkili ve bireyin yaĢam 

niteliğinin artırılmasına yönelik sürdürülecek bakım hizmetlerinin bütüncül yaklaĢım 

içinde, hizmet için özelleĢmiĢ kurumsal mekanlar dıĢında bireyin yaĢam 

mekanında sunulmasıdır.” Ģeklinde tanımlanmasının uygun olduğu düĢünülmüĢtür 
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Çizelge 6.1. Almanya ve Türkiye‟deki görüĢmecilerin evde bakım hizmetleri 
temaları hakkındaki görüĢlerinin karĢılaĢtırılması 

Tema BaĢlığı 
Ülke 

Türkiye Almanya 

KuruluĢ 
gerekçesi 

Sosyal devlet olmanın gerekliliği, 

Bakım gereksinimi duyan kiĢilerin 
sayısal artıĢı 

KiĢilerin hizmet süresi ve çeĢitliliği 
açısından derecelendirilmiĢ bir 
sistemle gereksinim duyduğu bir 
bakım hizmetini alması 

Tanımı ve 
kapsamı 

Gereksinim içindekilerin tıbbi ve genel 
ihtiyaçlarının karĢılanması, 

Hastane Ģartlarının evde sağlanması 

Kurumsal hizmet yerine kiĢinin 
evinde verilen hizmet, 

Evinde sunulabilecek her türlü 
hizmet, 

KiĢinin günlük gereksinimlerinin 
karĢılanması, 

KuruluĢ konseptinde belirtilen 
hizmetler 

Finansmanı ve 
hizmeti 
alanların 
seçilmesi 

Özel kurumlarda cepten ödeme, sınırlı 
biçimde özel sigorta, 

Belediyeler kısıtlı bütçeleri nedeniyle 
yoksul ve yoksunluk kriterlerine göre, 

Aile hekimleri kendi nüfuslarına 
ücretsiz, 

Kamu hastaneleri kısmi olarak 
SGK‟dan, 

Bakım sigortası, sağlık sigortası 

KiĢinin özel olarak kendi kaynakları 
ile hizmeti alması, 

Ekonomik yetersizlik olması 
durumunda belediye desteği alması 

Hizmet veren 
personel 
çeĢitliliği 

Temelde hekim ve hemĢire olmak 
üzere, gereksinime göre diyetisyen, 
fizyoterapist vs., 

Bakım elemanı yetersizliği nedeniyle 
yabancı uyruklu kiĢiler, 

Son yıllarda alanda yaĢlı bakım 
teknikerlerin yer alması, 

HemĢire, uzman bakım elemanları, 
temel eğitim almıĢ bakım elemanları, 
hasta bakıcı yardımcıları, özel dal 
hizmetleri için ergoterapist, psikolog 
vs. 

Denetim yapan 
kurumlar 

Ġl Sağlık Müdürlükleri‟nce ve 
kurumların kendi iç denetimleri, 

Sigorta kuruluĢu tarafından yapılan 
dıĢ denetim ve kalite menajerliği ile 
kurumların iç denetimleri. 

Personelle 
ilintili sorunlar 

Uzman hekimlerin eve gitmek 
istememeleri,  

Aile hekimlerinin iĢ yoğunluğu 
nedeniyle nitelikli hizmet 
verememeleri, evde uygulamadan 
kaçınılması, personelin yetersizliği 

Nitelikli yetiĢmiĢ personel eksikliği, 
personelin iĢ memnuniyetinde 
özellikle ekonomik olumsuzluklar, 
iĢin personelin psikolojik durumuna 
negatif etkisi, hizmetin kadın 
cinsiyetine yüklenmiĢ ödev olması 

Hizmet alanla 
ilintili sorunlar 

Gereksinimlere hızlı yanıt 
verilememesi, hizmetin sınırlarında 
ortaklaĢılmaması, hizmeti alanın 
psikolojik yapısı 

Yalnızlığın ve kiĢinin yetersizliklerinin 
yarattığı olumsuz ruhsal durum, 
gereksinimlerini dile getirmedeki 
yetersizlikler, hizmet alanın çalıĢan 
üzerinde onu hükmetmeye yönelik 
davranıĢları 
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Çizelge 6.1. (devam) Almanya ve Türkiye‟deki görüĢmecilerin evde bakım 
hizmetleri temaları hakkındaki görüĢlerinin karĢılaĢtırılması 

Tema BaĢlığı 
Ülke 

Türkiye Almanya 

Hizmet alanın 
ailesi ile ilintili 
sorunlar 

Aile bireylerinin tüm sorumluluklarını 
evde bakım çalıĢanlarına yüklemek 
istemesi, kapsam dıĢında hizmet 
istenmesi 

Kendi sorumluluklarının çalıĢana 
yüklenmek istenmesi,  

Görev tanımları dıĢında hizmet 
istenmesi  

Kültürün 
hizmete etkisi 

Hizmet alanla veren arasındaki 
kültürel farklılıkların hizmeti etkilemesi 

Her evin ayrı yapısının getirdiği 
hizmete ve çalıĢana yansıyan 
kültürel farklılıklar 

Rekabetin 
hizmete 
yansıması 

Kurumlararası rekabetin hizmetin 
niteliğine olumsuz etkileri 

Kurumlar arasında yaĢanan hasta 
kapma yarıĢının yaĢanması, 

Geçerli sağlık 
sistemi ile 
bağlantısı 

Sağlık sistemi içinde yerleĢik yapısının 
olmaması 

Aile hekimi sayısının yetersizliğinin 
bakım gereksinimlerinin geç tespitine 
neden olması, 

Sigorta sistemine dayanan hizmet 
modeli olması ve sigortaların maliyeti 
düĢürme istemleri 

Güvenlik 
sorunları 

ÇalıĢanların Ģiddet görmesi Ġstismar, ayrımcılık 

Hizmetin 
avantajları 

Hizmet alanın mahremiyetinin 
kurumsal hizmetlere göre daha iyi 
korunabilmesi, 

Kurumsal hizmetlere göre enfeksiyon 
risklerinin azalması, 

Kurumsal hizmete göre maliyetinin 
daha az olması, sınırlı kaynakların 
dağıtımında adalet ilkesini 
gerçekleĢtirmeye katkısı 

KiĢinin mahremiyetinin korunması, 
kiĢinin yalnızlığını belli sürelerle 
paylaĢılabilmesi 

Hizmetin 
dezavantajları 

Kurumsal bakıma göre acil 
durumlarda sağlık hizmetine ulaĢımın 
gecikmesi, evlerin sağlık hizmeti için 
uygun olmaması, yetersiz sosyal 
desteği olan kiĢilerin evde bakım 
çalıĢanının olmadığı zamanlarda 
sosyal yaĢamdan kopuk olması 

Bakım gereksinimi duyan kiĢinin 
hastalıklarının evde bakım hizmetine 
uygun olmaması, her hizmet alanın 
değerlerine uygun hizmetin 
yürütülmesinin zorluğu, evde hizmet 
veren personelin denetiminin zor 
olması 

6.2. Türkiye’de Evde Bakım Sisteminin GeliĢtirilmesine ĠliĢkin Model Önerisi 

ÇalıĢmanın amacı, evde bakım hizmetlerinin sunumu konusunda yeterli 

altyapısını oluĢturmuĢ ve nitelikli hizmet sunumunu hedefleyen Almanya ile her 

geçen gün evde bakım hizmetlerine gereksinimin ve buna bağlı olarak konu ile 

ilgili hizmetin arttığı Türkiye‟deki evde bakım sistemleri arasında karĢılaĢtırmalı 

araĢtırma yaparak ve literatürle birlikte diğer ülke örneklerini de kapsayacak 
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Ģekilde çalıĢmayı geniĢleterek Türkiye için ideal bir evde bakım hizmeti sunum 

modeli geliĢtirmek olarak belirlenmiĢtir. Amaca yönelik olarak Türkiye‟de evde 

bakım sisteminin geliĢtirilmesine iliĢkin öneriler, araĢtırma bulgularının ve 

literatürün değerlendirilmesi ile birlikte Türkiye‟nin temel hukuki, ekonomik, kültürel 

yapısı ve sağlık örgütlenme modeliyle çeliĢmeyecek Ģekilde geliĢtirilmiĢtir.  

GeliĢtirilen modelin uygulanabilir olması için; Türkiye‟de varolan politik yapı, 

sağlık politikaları, AB uzun dönem bakım politikaları, hizmet sağlayıcılar ile hizmet 

alanların sisteme dair alıĢkanlıkları ve beklentileri,  öngörülebilen değiĢebilirlik 

aralığı gibi temel bileĢenler dikkate alınmıĢtır. Örneğin piyasa ekonomisinin 

desteklendiği ve sağlık hizmet sunumunda özel sektörün teĢvik edildiği bir politik 

yapı içerisinde, özel evde bakım kuruluĢlarının yok sayılması modelin iĢlevsizliğine 

yol açabilir. Fakat yukarıdaki değiĢkenleri dikkate almak  “var olan bağımlılığına” 

yol açma riskini de doğurmakta ve sadece beklentiler ve var olanlar üzerine bir 

model geliĢimine neden olabilmektedir. Bu kapsamda araĢtırma bulguları ve 

literatür, var olan bağımlılığının ve politik beklentilerinin etkilerinin azaltılmasında 

temel araç olarak kullanılmıĢtır. 

Model önerisi, evde bakım hizmetlerinde modelin temel bileĢenleri olarak 

değerlendirilen hizmetin temel sorumlusu, hizmetin finansmanı, hizmet 

sağlayıcının nitelikleri, hizmet içeriklerinin ve hizmet alanların belirlenmesi, 

hizmetin denetimi kapsamında ele alınmıĢ ve aĢağıda sunulmuĢtur. Türkiye‟de 

evde bakım hizmetlerine dair geliĢtirilen model için öncelikle bir anahtar bileĢen 

listesi hazırlanmıĢ ve Çizelge 6.2.‟de verilmiĢtir. 

 

 

 

 



221 

 

Çizelge 6.2. Türkiye‟de evde bakım hizmetleri için geliĢtirilen modelin anahtar 
bileĢenleri 

Öneri No Öneri Öneri Gerekçesi 

1 
Evde bakım hizmetlerinin tüm  bileĢenleri ile 
birlikte tek  bir  kurumun sorumluğunda 
olması 

Hizmetin planlanması ve yönetiminde düalist 
yapının engellenmesi 

2 
Sağlık Bakanlığının ana sorumlu kuruluĢ 
olması 

Koordinasyon sorununun engellenmesi 

3 Bakım derecelendirme sistemine geçiĢ 
Bakım planlarının hazırlanmasını 
kolaylaĢtırma ve ücret planlamasının 
yapılabilmesi 

4 
 Altı aĢamalı bakım derecelendirmesi 
sistemine geçiĢ  

Hastalıkların çeĢitlenmelerinin artmasıyla 
dört aĢamalı bakım derecelerinin yetersiz 
kalması 

5 
Bakım derecelerinin belirlenmesi iĢlemi için 
bakım komisyonu oluĢturulması 

Personelin etkin kullanımı ve tarafsızlığın 
sağlanması 

6 
Birinci ve ikinci derece bakım derecelerinin Ġl 
Sağlık Müdürlüğü tarafından belirlenmesi 

Personelin etkin kullanımının sağlanması 

7 
3.,4. ve 5. bakım derecelerinin komisyon 
tarafından belirlenmesi  

Bakım dereceleri belirlenirken çeĢitli meslek 
grupları ve kurumlar ile tarafsızlık, bütünlük 
ve kapsayıcılık sağlanması 

8 

Bakım derecesi belirleme komisyonu üyeleri 
arasında Ġl Sağlık Müdürlüğü temsilcisi, 
üniversitenin ilgili bölümlerinin temsilcisi, 
ASPB temsilcisi 

Tarafsızlık ilkesinin korunması ve doğru 
bakım derecesinin  belirlenmesi 

9 
3. derece ve daha yukarı bakım 
derecelerinde ödemenin tamamının GSS 
tarafından karĢılanması 

Sınırlı kaynakların uygun dağılımın 
sağlanması 

10 
1. derece bakım hizmetlerinde yılda 2 ev 
ziyareti ücretinin GSS tarafından 
karĢılanması 

Koruyucu sağlık hizmetleri uygulamaları ile 
bakıma muhtaçlığın azaltılması 

11 
2. derece bakım hastalarında yılda 4 defa ev 
ziyareti bedelinin GSS tarafından 
karĢılanması 

Koruyucu sağlık hizmetleri uygulamaları ile 
bakıma muhtaçlığın azaltılması 

 

12 
En az üç ay bakıma ihtiyacı olan kiĢiler için 
ödemenin GSS tarafından yapılması 

Uzun dönem bakım hizmetleri ve kısa 
dönem hizmet ayrımının sağlanması 
(süreğen) 

13 
Tüm yaĢ grupları için ödemenin GSS 
tarafından yapılması 

EĢitlik ilkesi gereği 

14 
Tüm gelir grupları için ödemenin GSS 
tarafından yapılması 

EĢitlik ilkesi gereği 

15 
Tüm evde bakım kuruluĢlarının GSS ile 
anlaĢma yapabilmesi 

Hizmetin eriĢebilirliğini artırması 

16 

Evde bakım kuruluĢlarında personel 
sayısının ve niteliklerinin kuruluĢların 
sunacakları hizmet çeĢitliliklerine ve hizmet 
sunacakları kiĢi sayısına göre değiĢebilirliği 

Esnek ve değiĢibilir evde bakım kuruluĢu 
yapılanması 

17 
Nüfusu 100 000 üzeri olan belediyelerin evde 
bakım merkezi kurma zorunluluğu 

Hizmetlere eriĢim kolaylığı 
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Çizelge 6.2. (devam) Türkiye‟de evde bakım hizmetleri için geliĢtirilen modelin 
anahtar bileĢenleri 

Öneri No Öneri Öneri Gerekçesi 

18 
Kamu Hastane Birliklerinin evde bakım 
merkezi kurma zorunluluğu 

Hizmet kapsamında kâr marjı düĢük 
alanlarda kamunun herkese eĢit hizmeti 
sağlayacak biçimde düzenleyici olarak yer 
alması gerekliliği  

19 
STK tarafından evde bakım kuruluĢları 
örgütlenmesinin olmaması ve bu nedenle 
teĢvik edilmesi 

STK‟lerin kamu ve özel sektör arasında 
dengeleyici bir kurum olarak yer alması 

20 
BaĢvuruların Sağlık Ġl Müdürlüğü‟ne, telefon, 
dilekçe, internet vb iletiĢim yolları  üzerinden 
yapılması 

Hedef kitlenin özellikleri de dikkate 
alındığında baĢvuru iĢlemlerinin kolay ve 
yaygın olması 

21 
Aile bakımında farklı bakım derecelerinde 
aileye farklı düzeyde ödemelerin yapılması 

 ĠĢin zorluk derecesine göre ücretlendirme 

22 
Bakım planlarının evde bakım kuruluĢları 
tarafından yapılması 

KiĢiye daha hızlı ve etkin bakım hizmeti 
sunumu 

Evde bakım kuruluĢunun özerkliğinin 
sağlanması 

23 
Bakım planlarının aile hekimleri tarafından 
onaylanması 

Aile hekimlerinin sisteme entegre edilmesi ve 
etkin sağlık hizmeti sunumu sağlamak 

24 
3., 4. ve 5. derece bakım hizmetlerinin evde 
bakım kuruluĢları tarafından yapılması 

Sınırlı kaynakların etkin kullanımı 

25 
1. ve 2. derece bakım hizmetlerinde 
danıĢmanlık yapılması 

 Erken önlem alarak ileri düzey bakım 
derecelerine geçiĢ süresini uzatma 

26 
1. ve 2. derece bakım hizmetlerinden 
yararlanım için belediyelerin kuruluĢlar 
kurmasının teĢvik edilmesi 

Erken önlem alarak ileri düzey bakım 
derecelerine geçiĢ süresini uzatma 

27 
1. ve 2.derece bakım hizmetleri kapsamında 
belediye tarafından verilen ücretlerin GSS 
tarafından karĢılanması 

Koruyucu evde bakım hizmetlerinin 
yaygınlaĢması ve bakıma muhtaçlığının 
ilerlemesinin azaltılması ve geciktirilmesi 

28 KuruluĢların etik ilkelerinin belirlenmesi 
Toplumun kuruluĢlara yönelik güveninin ve iĢ 
barıĢının geliĢtirilmesi, dürüstlük-saygı-eĢitlik-
adalet kavramlarının geliĢiminin sağlanması 

29 
Rekabeti düzenleyici uygulamaların 
geliĢtirilmesi 

Haksız rekabetin önlenmesi 

30 Ana sorumluluğun SB olması Yetkinin tek kuruluĢta olması gerekliliği 

31 
Evde bakım kuruluĢları konseptleri 
kapsamında hizmet sunabilme 

Esnek ve değiĢebilir hizmet sunumu ve 
kurumsal özerkliklerinin geliĢimi 

32 
En az yılda bir defa Sağlık Ġl Müdürlüğü, aile 
hekimi, STK, üniversiteden oluĢan bir ekiple 
birleĢik denetim yapılması 

Etkin ve tarafsız denetim sağlama 

33 
Denetim sonuçları kapsamında Ģeffaflık 
belgesi hazırlanması 

Denetimin iĢlevselliğinin artırılması 

34 ġeffaflık belgesi web üzerinde yayınlanacak 
KiĢilerin kuruluĢ seçim özgürlüğünü sağlama 
ve kaliteli kuruluĢların teĢviki 
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6.2.1. Evde bakım hizmetlerinde ana sorumlu kuruluĢa iliĢkin öneriler 

Evde bakım hizmetlerinde ana sorumlu kuruluĢ gerekliliği, hizmetin etkin ve 

istenilen düzeyde yürütülmesine, hizmetin tarafının net olarak belirlenmesine 

verilen bir yanıt olması gerektiğinden modelin temel önerileri bu perspektifle 

baĢlamıĢtır.  Varolan durumda Türkiye‟de evde bakım sistemi içerisinde, bakanlık 

düzeyinde SB ve ASPB olmak üzere iki ana sorumlu kuruluĢ yer almaktadır. Evde 

bakım hizmetlerinde sorumluluğun paylaĢımı bazı hizmetlerin kesiĢmesine, 

bazılarının ise kapsam dıĢında kalmasına, hizmetin yaygınlaĢmamasına ve 

entegrasyon sorununa neden olmakta, dolayısıyla etkin ve istenilen düzeyde bir 

hizmet sunulamamasına yol açabilmektedir. 

Varolan sistem içerisinde evde bakım hizmetleri ile ilgili olarak SB‟nın Ġl 

Sağlık Müdürlüğü, Halk Sağlığı Ġl Müdürlüğü ve Kamu Hastaneleri Birliği olmak 

üzere üç taĢra teĢkilatının görevleri ve sorumlukları bulunmaktadır. Özel evde 

bakım kuruluĢların açılıĢ iĢlemleri ve denetimlerinden, Ġl Sağlık Müdürlükleri; kamu 

hastaneleri bünyesinde kurulmuĢ evde sağlık birimleri tarafından verilen hizmetin 

sunumundan, Kamu Hastane Birlikleri; kamu hastaneleri tarafından verilen evde 

bakım hizmetlerinin koordinasyonundan,  aile hekimleri ve TSM‟ler tarafından 

verilen hizmetin sunumundan, Halk Sağlığı il Müdürlükleri sorumludur. Görüldüğü 

üzere, SB bünyesinde üçlü bir yapılanma mevcuttur. SB taĢra teĢkilatının üçlü 

yapılanması dikkate alındığında, yeni modelde ana sorumluluğun ve 

koordinasyonun Ġl Sağlık Müdürlükleri‟nde olması önerilmektedir. Kamu Hastane 

Birlikleri‟nin ve Halk Sağlığı Ġl Müdürlükleri‟nin birer hizmet sunucu olarak sistem 

içinde yer alması ve gelecekte daha etkin rol alacak olmaları dikkate alındığında,  

haksız rekabeti önleme ilkeleri bağlamında sorumlu kuruluĢun hizmet sağlayıcı 

olarak yer almaması gerektiği düĢünülmektedir.   

Günümüzde desantralizasyon ve yerel yönetimlerin güçlendirilmesi 

önerilmektedir (Egeli ve Diril, 2012; Mengi, 2008). Bu bağlamda evde bakım 

hizmetlerinin yerel yönetimlerin sorumluluğunda olması, Türkiye‟nin genel 

konjonktürü düĢünüldüğünde arzu edilen bir yapılanma olabilir. Ancak yerel 

yönetimlerin var olan model içerisinde ana hizmet sağlayıcılardan birisi olması, 

rekabet ilkeleri bağlamında ana sorumlu kuruluĢ olarak değerlendirilmemesi 
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gerektiğini ortaya koymaktadır. Ayrıca büyükĢehir belediyeleri dıĢındaki 

belediyelerde, mücavir alan dıĢında kalan bölgelerin olması ve özellikle belde 

belediyelerinin sağlık ve sosyal hizmetler bağlamında güçsüzlükleri de dikkate 

alındığında, her ne kadar politik süreç bağlamında yerel yönetimlerine yetki 

aktarımının istenilen bir uygulama olsa da, evde bakım hizmetlerinden sorumlu 

kuruluĢun belediyeler olmasının uygun olamayabileceği düĢünülmektedir. 

Varolan sistem içerisine evde bakım hizmetlerinden informal bakım ve aile 

desteği kapsamında hizmetin yürütülmesinde ve hizmet alacak kiĢilerin seçiminde 

ASPB aktif rol oynamaktadır. ASPB sorumluğunda sunulan evde bakım hizmetleri, 

sosyal bakım yönelimlidir. Sağlık kavramının tanımı dikkate alındığında, sosyal 

yönden tam bir iyilik hâlinden söz edilmektedir. Tanım, sağlığın gerçekleĢtirilmesi, 

korunması ve sürdürülmesi boyutlarında bireyin sosyal açıdan da desteklenmesini 

gerektirmektedir. Ayrıca insan hakları bağlamında bakıldığında, sağlık hakkının da 

temel insan hakları içinde yer aldığı ve bu nedenle sağlık hakkına eriĢimin 

anayasal güvenceye alındığı ve bu ödevin devlete verildiği görülmektedir. Bu 

kapsamda Türkiye‟de sağlık hakkının sağlanmasının temel bir sorumlusu olması 

ve bu hakkın ulaĢılabilir olması için en geniĢ örgütlenme biçimine sahip olması 

nedeniyle, SB‟nın evde bakım hizmetlerinde ana sorumlu kuruluĢ olması gerekliliği 

ortaya çıkmaktadır. Verilecek hizmetin entegrasyonunun, tıbbi ve sosyal yönünün 

bütüncül sunumunun, niteliğinin, ulaĢılabilirliğinin sağlanması için tek elden 

yürütülmesinin önemi göz önüne alındığında, ASPB‟nın bakım hizmetleri ve tezin 

konusu bağlamında özellikle evde bakım hizmetleri konusundaki tüm yetki ve 

sorumluluklarını, SB‟na devretmesi önerilmektedir. Böylece tek elden 

sürdürülebilecek hizmetle mükerrer uygulamaların ortadan kaldırılması ve sınırlı 

kaynakların etkin kullanımı sağlanabilecektir. Ancak ASPB‟nın evde bakım 

hizmetlerinde diğer yapılanmalar gibi hizmet sunucu olarak yer almasının 

sağlanması, hizmetin yaygınlığının sağlanabilmesinde önemli rol oynayacaktır. Bu 

nedenle ASBP‟na bağlı kamusal evde bakım kuruluĢları da sistem içerisinde yer 

almalıdır.  

SB‟nın uzun dönem bakım hizmetlerini de içerecek Ģekildeki bir hizmet 

sunumu iki önemli riski de beraberinde getirebilecektir. Bunlardan ilki SB‟nin tıbbi 
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bakımı sosyal bakıma; kısa dönem bakımı, uzun dönem bakıma önceleme durumu 

ve ikinci olarak da hizmet kapsamının geniĢlemesi nedeniyle yeterli sayıda nitelikli 

personel sağlama sorununun bulunmasıdır. Ancak SB içinde bakım hizmetlerinin 

ayrı bir birim olarak ve bakım hizmetinin multidisipliner yapısına uygun personel alt 

yapısı oluĢturularak örgütlenmesi ve bakım derecelerinin belirlenmesinde farklı 

meslek gruplarının uzmanlarından oluĢmuĢ, özerk yapısı korunmuĢ komisyon 

kurulması bu riskleri azaltabilmek için önemli rol oynayacak ve tıbbi bakımın 

öncelenme riskini azaltacaktır.  

6.2.2. Evde bakım hizmetlerinin finans kaynağına iliĢkin öneriler 

Almanya‟daki evde bakım hizmetlerinde zorunlu uzun dönem bakım 

sigortasının evde bakım hizmetleri için tek finans kaynağı olmadığı, uzun dönem 

bakım sigortasının yetersiz kaldığı durumlarda tamamlayıcı olarak sağlık sigortası, 

yerel yönetimler, özel sigortalar, meslek örgütleri ve cepten ödeme yöntemleri gibi 

çoklu yapının yer aldığını da görüĢmeciler belirtmiĢtir. AraĢtırmada elde edilen 

bulgular çerçevesinde, Almanya‟daki çoklu finansman kaynaklı sigorta sisteminin 

bürokratik iĢlemleri artırdığı, hizmet sunumu sırasında sağlık sigortası ve uzun 

dönem bakım sigortası ayrımından kaynaklanan entegrasyon sorununa neden 

olduğu saptanmıĢtır. Literatürde de görüĢmeciler tarafından belirtilen evde bakım 

hizmetlerinin finansmanındaki çoklu yapının çeĢitli sorunlara neden olduğu 

belirtilmektedir. Türkiye‟deki görüĢmeciler tarafından ise, evde bakım hizmetlerinin 

finansmanının genel vergilerden ve GSS‟den karĢılanması gerektiği belirtilmiĢtir.  

AraĢtırma bulguları ve literatür birlikte ele alındığında, araĢtırmacı 

tarafından evde bakım hizmetlerinin finansmanının GSS tarafından karĢılanması 

ve ödeme güçlüğü içinde olan bireyler için ise genel vergilerden GSS‟nin 

desteklenmesi önerilmektedir. Söz konusu modelin GSS‟ye getireceği ek yük ayrı 

bir araĢtırmada ölçülebilir. Ağören (2009: 72) tarafından yapılan “Bakım sigortası 

ve Türkiye Uygulaması” adlı çalıĢmada bakım sigortasının getrireceği ek yük farklı 

senaryolar kapsamında değerlendirilmiĢ ve tek bir senaryo dıĢında yükün 

karĢılanamayacak biçimde olmadığı, “prim oranları senaryo 4 modeli hariç Türkiye 

Ģartlarında iĢçi, iĢveren ve devlete çok fazla yük getirmeyecek” biçiminde ifade 

edilmiĢtir.   
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AraĢtırmacı tarafından araĢtırma bulguları ve literatür bilgileri kapsamında 

ayrı bir bakım sigortası önerilmemektedir. Varolan GSS‟nin kapsamının bakım 

hizmetlerini de kapsayıcı nitelikte geniĢletilmesinin yeterli olacağı düĢünülmektedir.  

6.2.3. Hizmet sağlayıcının niteliklerinin belirlenmesi ve planlanmasına iliĢkin 

öneriler 

Almanya‟da evde bakım sektöründe özel sektör, STK ve kamuya ait evde 

bakım kuruluĢları olmak üzere üçlü yapılanma mevcuttur.  Bütün hizmet sağlayıcı 

kuruluĢlar, sigorta kuruluĢları ile anlaĢmalı olarak evde bakım hizmet sunumunda 

yer alabilmektedir.  Almanya‟da, evde bakım sektöründe farklı sahipliklere ait 

kuruluĢların yer alması sorun olarak bildirilmemiĢ olup hizmet sunucularının 

çeĢitliliği hizmetin eriĢilebilirliğini artırmaktadır. Türkiye‟de halen evde bakım 

hizmetlerinin finansmanı büyük oranda cepten ödemelerle sağlanmakta olup, 

kamu hastane birliklerine bağlı evde sağlık birimleri,  GSS‟den kısmi olarak hizmet 

satın alabilmektedir; diğer hizmet sunucularının finansman kaynakları cepten 

ödeme ve özel sigortalardır. GSS‟den bir ödeme yapılmamaktadır.  Bu dualist ve 

eĢitlik ilkesine aykırı yapı, Türkiye‟deki görüĢmeciler tarafından da sorun olarak 

bildirilmiĢ ve evde bakım hizmetlerinin yaygınlaĢmasını engelleyen temel 

sorunlardan biri olarak ifade edilmiĢtir. AraĢtırmacı tarafından finansman sağlayıcı 

kuruluĢla, tüm kuruluĢların anlaĢma yapabilmelerinin sağlanması önerilmektedir. 

Hizmet sunumunda farklı kuruluĢların çeĢitliliği, rekabeti getirebileceği ön 

görülmektedir. Rekabet olgusu beraberinde haksız rekabet riskini de 

doğurmaktadır. Bu durum, hem literatürde hem de Almanya‟daki görüĢmeciler 

tarafından ifade edilmiĢtir. Bu kapsamda, haksız rekabeti önlemeye yönelik 

düzenlemeler de dikkate alınmalıdır. 

Evde bakım hizmetlerinde haksız rekabeti önleyici düzenleyici önlemlerin, 

aĢağıdaki Ģekilde olması önerilmektedir. 

 Evde bakım kuruluĢlarının hizmet alanlara yönelik promosyon 

etkinliklerinin yasaklanması önerilebilir. 
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 Evde bakım kuruluĢlarının finans sağlayıcılara yönelik promosyon 

etkinliklerinin yasaklanması önerilebilir. 

 Evde bakım çalıĢanlarının baĢka bir evde bakım kuruluĢunda çalıĢması 

durumunda, eski çalıĢtığı evde bakım kuruluĢundan hizmet alanı yeni 

çalıĢtığı kuruma ilk üç ay içinde nakletmek istemesi durumunda 

promosyonel bir uygulamanın önlenebilmesi için Bakım Derecesi 

Belirleme Komisyonu (BDBK)‟dan izin alınabilir. 

 Evde bakım kuruluĢlarının ve çalıĢanlarının hizmet sürecinde uyması 

gereken meslek kuralları ve etik ilkelerin belirlenmesi uygun olabilir. 

 ġeffaflık ilkesi bağlamında denetim sonuçlarının yayınlanması 

sağlanabilir. 

 Evde bakım kuruluĢları için part-time çalıĢma biçimi sınırlandırılabilir. 

 Göçmen çalıĢtırma ile ilgili yasal düzenlenmelerin gerçekleĢtirilerek 

yasadıĢı çalıĢma durumunun ortadan kaldırılması20 uygun olabilir. 

Almanya‟da evde bakım kuruluĢlarının personel nitelikleri ve sayıları, hizmet 

içeriklerine ve hizmet verdikleri kiĢi sayısına göre belirlenmektedir. Bu yapılanma 

biçimi, kurumun kendi yeterliliklerini belirlemesine ve kurumsal özerkliklerinin 

geliĢimine katkı sağlamıĢtır. Ancak Türkiye‟de personel sayıları ve nitelikleri, 

hizmet içeriklerinden ve hizmet alanların sayısından bağımsız olarak tüm 

kurumların benzer kapasitede ve nitelikte olmaları gerekliliği ön kabulüyle sabit 

niteliktedir. Türkiye‟de de personel sayısının ve niteliklerinin belirlenmesinin, 

kuruluĢtan hizmet alan kiĢi sayısı ve hizmet içeriğine göre değiĢmesi 

önerilmektedir. Bu kapsamda bir örnek evde bakım kuruluĢu yapılanması 

olmamalıdır. KuruluĢlar, hizmet sunum biçimleri, bakım modelleri ile birlikte evde 

sunacakları hizmet içeriklerini belirlemiĢ bir Ģekilde kurulabilmelidir. Böylece 

kuruluĢlar gereksinime göre planlanabilecekler, hizmet alacaklardan gelen 

taleplere hızlı yanıt verebilecekler ve yeterlilikleri ölçüsünde hizmet sunabilme 

olanağı elde edebileceklerdir.   

                                            
20 Türkiye’de  yabancılar, 1219 sayılı Tababet ve Şuabatı Sanatlarının Tarzı İcrasına Dair Kanun uyarınca, 

hastabakıcılık yapamamaktadırlar.   
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6.2.4. Hizmet içerikleri ve hizmet alanların belirlenmesine iliĢkin öneriler 

Evde bakım hizmetleri kapsamında kimlere ve hangi durumlarda hizmet 

verilmesi gerektiğinin belirlenmesi, evde bakım modelinin temel bileĢenlerindendir 

ve modelde gelecekte değiĢtirilmesi en güç dinamiklerden bir tanesidir.  

Hizmet alacak kiĢilerin belirlenmesinde iki ana grup bulunmaktadır:  

Birinci grup, kronik bir hastalığı ve bireysel yetersizliği olmadan akut geliĢen 

sağlık sorunları nedeniyle, ikinci ve üçüncü basamak sağlık hizmeti sonrası gerekli 

tedavi ve bakımdan yararlanacak grup olacaktır. Buradaki ana hizmet kısa süreli 

bakımı içermektedir. Birinci gruptaki kiĢilerin belirlenmesi, müdavi hekim tarafından 

gerçekleĢecektir. Müdavi hekim, bu Ģekilde kısa süreli evde bakım hizmeti alması 

gereken hastaların tedavi ve bakım planını hazırlayacaktır.    

Ġkinci grup,  uzun dönem bakım hizmetleri gereksinimi duyan kiĢilerden 

oluĢacaktır.  KiĢinin alacağı hizmeti belirleyen bakım derecesinin belirlenmesi 

sürecinde hızlı ve çoklu görüĢ kapsamında, değerlendirme ve farklı meslek 

gruplarından oluĢan bir komisyon tarafından bakım derecelerinin belirlenmesi esas 

alınmalıdır. Bu kapsamda Ġl Sağlık Müdürlüğü koordinasyonunda BDBK; hekimin, 

hemĢirenin veya yaĢlı bakım teknikerinin veya evde bakım teknikerinin, sosyal 

hizmet uzmanının veya gerontologun yer aldığı üç kiĢiden oluĢan BDBK kurulması 

önerilmektedir.  

Uzun dönem bakım hizmetlerine ihtiyacı olan kiĢilerin belirlenmesinin, 

bakım dereceleri dikkate alınarak gerçekleĢtirilmesi önerilmektedir. KiĢilerin 

bakıma muhtaçlıkları ve tedavi gereksinimleri de dikkate alınarak bakım dereceleri 

belirlenmesi uygun olacaktır. Ancak Almanya‟daki “3+1” dereceden oluĢan bakım 

derece sisteminde bakım derecelerinin sınırlarının belirlenmesinde, hastalıkların 

çeĢitlenmesi de dikkate alındığında seçicilik ve ayırt edicilik yetersiz kalmaktadır. 

Bu durum hem Almanya‟daki görüĢmeciler tarafından hem de literatürde 

belirtilmektedir. Bu kapsamda 0. dereceden 5. dereceye toplam 6 düzeyli bir 

bakım derecesi önerilmektedir. 
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Bakım derecelerin belirlenmesindeki temel ilkelerin aĢağıdaki gibi olması 

önerilmektedir: 

 Bakım derecesinin belirlenmesinde, yoksulluğun bir kriter olarak yer 

almaması uygun olabilir. 

 Bakım derecesi belirlenirken bakım derecesi belirlenecek kiĢinin 

yetersizlikleri ve yeterlilikleri dikkate alınmalıdır. Ailenin ve diğer sosyal 

destek bileĢenlerinin bireye desteği ancak ikincil unsur olarak 

değerlendirilebilir. 

 KiĢinin biyolojik, fiziksel, biliĢsel ve sosyal yeterliliklerinin artırılmasının 

hedeflenmesi uygun olabilir. 

 Bakım derecelerinin belirlenmesinde, varolan durum kadar bazı 

hastalıkların ilerleme dereceleri ve bakıma muhtaçlığı artırma bileĢenleri 

de göz ardı edilmemeli, sadece an değil, geleceğe iliĢkin örüntüler de 

dikkate alınmalıdır. 

 Hizmet baĢvurusu yapan bireyler “hastalık değil hasta var, yetersizlikler 

değil yapılamayanlar ve yapılmak istenenler var” düĢüncesiyle 

değerlendirilmelidir. Bu kapsamda bakım dereceleri belirlenirken kiĢinin 

hastalığından, yaĢlanma ya da diğer değiĢkenlerden dolayı olan fiziksel 

kaybının değil, söz konusu kayıptan dolayı yapamadıkları, yapmak 

istedikleri ve yaĢamını zorlaĢtırıcı unsurların dikkate alınması uygun 

olabilir.  

Bakım hizmetlerinin çok bileĢenli yapısı nedeniyle bakım derece 

aralıklarının multidisipliner baĢka bir akademik çalıĢma kapsamında 

detaylandırılması uygun olabilir. Bu çalıĢmada finans sağlayıcı kuruluĢlar, hizmet 

sunan kuruluĢ temsilcileri, STK‟ler ve üniversitelerin ilgili akademik birimleri de yer 

almalıdır Bakım derecelerinin belirlenmesinde oluĢturulacak puanlama sistemi ile 

niceliksel kriterler de kullanılabilir. Böylesi bir belirlemede, insanın biyopsikososyal 

yapısı nedeniyle yaĢanabilecek farklılıklar göz önüne alınmalıdır. AraĢtırmacının 
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bakım derecelerinin belirlenmesindeki temel ayırt edici önerileri ise, aĢağıdaki 

gibidir:  

 Sıfır Derece Bakım: ġu an ve var olan durum dikkate alınarak hiçbir 

bakıma ihtiyacı bulunmamaktadır.   

 Birinci Derece Bakım Gereksinimi: KiĢisel ihtiyaçlarını tamamen 

karĢılayabiliyor. Evin günlük temizliklerini yapabiliyor. Ġnce temizliklerini 

yapmada zorlanıyor. AlıveriĢlerini yapabiliyor. KiĢisel bakımında sorunları 

bulunmakta. 

 Ġkinci Derece Bakım Gereksinimi: KiĢisel ihtiyaçlarını kısmen yapabiliyor. 

Evin günlük temizliklerini yapamıyor. Oral ilaçlarını hatırlatmaya gerek 

kalmadan alabiliyor. 

 Üçünü Derece Bakım Gereksinimi: KiĢisel ihtiyaçlarını yapmada 

zorlanıyor ve güçlükle yapabiliyor. El-yüz yıkama gibi kiĢisel hijyenini tek 

baĢına yapabiliyor, bütün vücut bakımını tek baĢına yapamıyor. Oral 

ilaçlarını hatırlatıldığı sürece alabiliyor.  Yakın akrabaları dıĢındakilerle 

iletiĢim kurmada zorlanıyor.  

 Dördüncü Derece Bakım Gereksinimi: KiĢisel ihtiyaçlarını tek baĢına 

gideremiyor. Öz bakımını yapamıyor. Sosyal çevreyle iletiĢimi yok 

denecek kadar az.  

 BeĢinci Derece Bakım Gereksinimi: Yardımsız yaĢantısını sürdürmede 

zorlanıyor. KiĢisel hijyeni yapamıyor. Sosyal çevreyle ve yakın çevresiyle 

iletiĢimi yok. Çevreyi tanımıyor. 

6.2.5. Evde bakım hizmetlerinde denetleme ve denetim sürecine iliĢkin 

öneriler 

Denetimlerin, hem Almanya‟daki hem de Türkiye‟deki görüĢmeciler 

tarafından daha çok bürokratik iĢlemlere odaklandığı, sunulan hizmetin 

denetlenmesinin göz ardı edilebildiği belirtilmiĢtir. Varolan denetim sisteminin 

hizmet kalitesine etkisinin az olduğu belirtilmektedir. 



231 

 

Almanya‟da aile hekimlerinin sistemde etkin olarak yer almamasının, sağlık 

kuruluĢları ile evde bakım kuruluĢları arasında entegrasyonda sorunlar 

oluĢturduğu ve bunun kiĢinin sağlık hizmetlerinden etkili biçimde yararlanmasının 

önünde engel oluĢturduğu, görüĢmeciler tarafından belirtilmiĢtir. Türkiye‟de ise, 

özelikle SB tarafından yürütülen evde bakım hizmetlerinde aile hekimlerinin yasal 

anlamda sistem içerisinde çok yoğun yer almasına karĢın, kapasitelerinin üzerinde 

iĢ yükü altında kalmaları genel olarak evde bakım hizmetlerini uygulamak 

konusunda motivasyonlarının düĢük olması gibi nedenlerle uygulamada evde 

bakım hizmetlerinde etkin olarak yer almadıkları saptanmıĢtır.  Aile hekimlerinin 

kendi nüfusunu nitelikli olarak takip edebilmesi amacıyla sisteme entegre 

edilmeleri gerektiği düĢünülmektedir. Bu amaçla evde bakım kuruluĢlarından 

hizmet alan kiĢilerin aldıkları hizmetin denetiminde yer almalarının, aile 

hekimlerinin temel ödevleri içerisinde olması sağlanmalıdır. Bu Ģekilde aile 

hekimleri, sisteme hizmet sağlayıcı olarak değil, denetimci olarak entegre edilmiĢ 

olacaktır.  

Türkiye‟de geliĢtirilen modelde temel sorumluluğun, Ġl Sağlık 

Müdürlükleri‟nde olması önerilmektedir. Ancak Ģeffaflığının sağlanması, niteliğinin 

artırılması ve özerkliğin sağlanabilmesi amacıyla, denetimlerin Ġl Sağlık Müdürlüğü 

koordinasyonunda sosyal hizmet uzmanı ve/veya gerontolog ve hizmet alan kiĢinin 

aile hekimi ile hizmet veren personelin derneklerinden bir üye ve üniversitenin ilgili 

bölümlerinden bir öğretim elemanı ile oluĢturulacak komisyon tarafından yapılması 

sağlanmalıdır. Bu denetimler için hem denetleyene ve hem de denetlenene yasal 

yükümlülükler getirmesini sağlayacak mekânizmalar geliĢtirilmelidir. 

Denetimler rutin ve Ģikâyet üzerine yapılan denetim olmak üzere iki türlü 

gerçekleĢecektir. ġikâyet üzerine yapılacak olan denetimler, Ģikâyet konusunun 

aciliyetinden dolayı denetim ekibinden sadece Ġl Sağlık Müdürlüğü görevlisi ve aile 

hekiminin katılımı ile gerçekleĢtirilebilir. Denetim planı kapsamında hazırlanmıĢ 

Ģeffaflık raporu, tüm tarafların ulaĢabileceği bir Ģekilde internet üzerinden 

yayınlanacaktır ve denetim sonuçları özeti evde bakım kuruluĢunun görülebilir bir 

yerinde asılı olacaktır. 
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Almanya‟da denetim sonuçları kapsamında, kurum kalite puanları 

belirlenmektedir. Kurumlar, hizmet alacak kiĢilere hizmet alacağı kuruluĢu seçme 

aĢamasında tercih nedeni olabilmesi için kalite göstergelerini yayınlamakta ve 

kiĢiler buna göre tercihlerini belirleyebilmektedirler. Bu uygulama, kuruluĢlar için de 

önemli bir motivasyon kaynağı olmaktadır. Kalite göstergelerinin Türkiye‟de de 

benzer Ģekilde hizmet alacak kiĢilerin eriĢebileceği Ģekilde yayınlanmasını 

sağlayacak uygulamaların geliĢtirilmesinin uygun olacağı düĢünülmektedir.  

6.2.6. Evde bakım hizmetlerinin yürütülmesine iliĢkin iĢ akıĢına iliĢkin 

öneriler  

Türkiye‟deki evde bakım hizmetlerinin örgütlenmesine iliĢkin öneriler ana 

baĢlıkları ile yukarıda belirtildiği gibi düzenlenmiĢtir. Bu yapılanma içinde 

yürütülecek hizmetin hızlı, ulaĢılabilir ve nitelikli olabilmesi için planlanan iĢ akıĢı 

Ģeması da aĢağıdaki gibi oluĢturulmuĢtur. 

Evde bakım hizmetleri için baĢvurular, SB bünyesinde ayrı bir birim olarak 

yapılandırılmıĢ bakım hizmetleri ile ilgili Genel Müdürlüğün Ġl ve Ġlçe Sağlık 

Müdürlüklerindeki taĢra teĢkilatlarına bireylerin kendilerinin veya bakıma 

gereksinimi olduğunu düĢünen diğer kiĢilerin her türlü iletiĢim aracıyla veya 

doğrudan baĢvurusuyla yapılabilmelidir. Söz konusu baĢvuru, kiĢinin aile hekimi 

veya ikinci ve üçüncü basamak sağlık hizmeti sonrası müdavi hekim tarafından 

kiĢinin demografik ve iletiĢim bilgileri, sosyoekonomik durumu, sağlık durumu ve 

hizmet gereksinimlerini belirtecek Ģekilde SB tarafından hazırlanmıĢ formun 

doldurulması ile yapıldığında doğrudan BDBK‟na gönderilerek hizmet programına 

alınır. Diğer baĢvurular için baĢvuru tarihini takip eden bir hafta içinde hemĢire 

ve/veya yaĢlı bakım teknikeri tarafından ilk ziyaret gerçekleĢtirilmelidir. Ġlk ziyarette 

kiĢinin bakım gereksinimi birinci veya ikinci derece bakım kapsamında 

değerlendirilirse, bu Ģekilde hizmet programına alınır. Eğer daha yüksek bakım 

derecesinde gereksinim olduğu düĢünülürse, BDBK‟na sevk edilerek komisyonun 

ziyareti planlanır ve bu ziyaret de sevk tarihini takip eden bir hafta içinde 

gerçekleĢtirilmelidir. KiĢiye hizmet BDBK tarafından tespit edilen bakım derecesine 

(sıfır, bir, iki, üç, dört ve beĢ) göre verilecektir.  
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Modelde bakım derecelerine göre kiĢilere sunulacak hizmet içeriklerinin ve 

hizmet türlerinin değiĢkenlik göstermesi ve aĢağıdaki gibi olması öngörülmektedir: 

Sıfır derece bakım gereksinimi olan kiĢiye bakım hizmetleri kapsamında 

hiçbir iĢlem yapılmayacak ve baĢvuru dosyası kapatılacaktır. Ġleride bakım 

gereksinimi tekrarlarsa yeni baĢvuru yapacaklardır.  

Birinci derece bakım hizmetleri kapsamında, evde bakım kuruluĢunca 

hekim, hemĢire ve/veya yaĢlı bakım teknikerinden oluĢan ekip tarafından üç aylık 

periyotlarla ev ziyaretleri gerçekleĢecektir. Bu ziyaretler sürecinde bakım 

gereksinimi açısından değiĢiklik olduğu rapor edilirse, kiĢi tekrar BDBK‟na sevk 

edilip yeni duruma göre değerlendirilecektir. Yapılan ev ziyaretlerinin ödemeleri, 

GSS tarafından karĢılanacaktır. Birinci derece bakım hizmetlerinde informal 

bakım,  için GSS tarafından herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. 

Ġkinci derece bakım hizmetleri kapsamında, bireylere informal bakım 

verecek kiĢiler tarafından evinde bakılması ya da kurumsal evde bakım 

kuruluĢlarından hizmet alması konusunda seçim hakkı tanınacaktır.  

Üçüncü derece bakım hizmeti alan kiĢi kurumsal evde bakım hizmetlerini, 

gündüzlü bakım hizmetlerini veya informal bakım hizmetlerini seçme hakkına 

sahiptir.  

Dördüncü ve beĢinci bakım derecesine sahip kiĢi, tüm bunlara ek olarak 

ayrıca yatılı bakım kurumlarını seçme olanağına da sahiptir.  

ÇalıĢmada, Almanya‟da evde bakım planlarının esnekliğinin olmamasının, 

hizmetin sürdürülmesinde personel özerkliğini ve karar verme yetisini örselediği 

ortaya çıkartılmıĢtır. Bu yapı, hizmet verilecek kiĢinin biricikliğinin sürmesine 

olanak sağlamak amaçlı evde bakım hizmetlerinin kuruluĢ gerekçesi ile 

örtüĢmemektedir. Dolayısıyla hizmet sunucunun daha etkin olduğu bir bakım 

planlamasına gerek vardır. Bu nedenle bakım derecesi belirlenen kiĢi için hizmet 

alınacak evde bakım kuruluĢu tarafından hizmet alacak kiĢiyle birlikte bir bakım 

planı hazırlanması önerilmektedir. Ancak hazırlanan bakım planının bakım 
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derecesini belirleyen BDBK tarafından onaylanması sağlanacaktır. Hizmet alımı 

için informal bakım tercih edilmiĢse, bakım planı BDBK tarafından hazırlanacaktır. 

Onaylanan bakım planlarının, kiĢinin aile hekimine bilgilendirilmek amacıyla 

iletilmesi önerilmektedir. 

Rutin ve Ģikâyet üzerine yapılan denetimler sonrası, bakım planının ve/veya 

bakım derecesinin yenilenmesi önerilebilecektir. Bu kapsamda bakım planları ve 

bakım derecesi yeniden BDBK tarafından yenilenerek düzenlenecektir. 

Ġnformal evde bakım hizmetlerinde, aileler veya akrabalar öncelikli olarak 

tercih edilmekle birlikte zorunluluk olmayacaktır. KiĢilerin bakım derecelerine göre 

informal bakım personeline, GSS tarafından ödeme yapılacaktır. Hizmetin bu 

basamağında informal bakım veren kiĢinin akraba olma zorunluluğunun 

bulunmaması, yasadıĢı yabancı bakım personelinde artıĢa sebep olabilir. Bu riski 

kontrol altına alacak düzenlemelerin de yapılması gerekmektedir. 

Tez kapsamında yürütülen çalıĢmada, Almanya‟daki evde bakım 

hizmetlerinde hasta odaklı ve hizmet alanın özerkliğinin mutlaklığı yönelimli 

yaklaĢımın, personelin özerkliğini ve değer sistemlerini örselediği saptanmıĢtır. 

Hasta odaklılığın yanında personel özerkliğinin de gerçekleĢmesini sağlayabilmek 

için, kiĢiye sunulabilecek hizmetler konusunda yeterli bilgilendirmelerin yapıldığı ve 

hizmetin sınırlarının belirlendiği bir uygulama benimsenmelidir.  

Toplumsal açıdan bakıldığında, bakım hizmeti gereksiniminin azaltılması  

temel yaklaĢımdır. Bu nedenle yukarıda ifade edilen evde bakım hizmetlerine 

paralel Ģekilde koruyucu önlemlerin geliĢtirilmesi, bu önlemlerin toplum tarafından 

benimsenip uygulanırlığının artırılması, böylece aktif yaĢamın toplumun her 

kesimine ulaĢtırılması amacıyla politikaların üretilmesi de çok önemlidir. Hem söz 

konusu koruyucu önlemler için çalıĢmaların organize edilmesi, hem de informal 

bakım verecek kiĢilerin eğitimlerinin sağlanması görevlerini yürütecek 

yapılanmanın da bu sisteme entegre edilmesi gerekmektedir. 
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ġekil 6.1. Evde Bakım Hizmetleri ĠĢ AkıĢ ġeması 
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EK-1. Yarı YapılandırılmıĢ GörüĢme Formu 

EVDE BAKIM HĠZMETLERĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

EVDE BAKIM MERKEZĠ YÖNETĠCĠSĠ GÖRÜġME FORMU 

Ġyi günler, 

Gazi Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsünün ĠĢletme Anabilim Dalı-Sağlık 

Kurumları Yönetimi Bilim Dalı‟nda, “Evde Bakım Hizmetlerinin Değerlendirilmesi” 

konulu doktora tezim için nitel bir araĢtırma yapılması düĢünülmüĢtür. Sizlerden 

gelen görüĢ ve önerilerin değerlendirilmesi sonucunda, Türkiye evde bakım 

sistemi hakkında yeterli ve doğru bilgi edinilmesi bunun sonucunda da Türkiye‟de 

ki evde bakım hizmetlerinin örgütlenmesi ve niteliğinin artırılmasına iliĢkin somut 

öneriler oluĢturulması planlanmıĢtır. 

Yukarıda kısaca açıklanan araĢtırma çerçevesinde, siz değerli katılımcıların evde 

bakım sistemine iliĢkin görüĢ ve düĢüncelerinizin öğrenilmesi arzu edilmektedir. 

PaylaĢacağınız görüĢler, yalnızca bu araĢtırma amacıyla kullanılacak, baĢka bir 

kiĢi ya da herhangi bir makama verilmeyecektir. Size sorulan sorulara iliĢkin görüĢ 

ve düĢüncelerinizi içinizden geldiği gibi belirtmeniz beklenmektedir. Belirteceğiniz 

her görüĢ, hem bu çalıĢmanın baĢarısı, hem de bu çalıĢma ile evde bakım 

hizmetinin niteliğini arttırmaya yönelik öneriler geliĢtirilebilmesi için çok önemlidir. 

Konuya iliĢkin her türlü görüĢ ve önerinizin araĢtırmanın baĢarısı açısından açık ve 

net olarak bizimle paylaĢılması beklenmektedir.  

AraĢtırma sonuçlarına ve paylaĢımına iliĢkin sorularınız olması durumunda 

araĢtırmacının aĢağıda belirtilen iletiĢim bilgileri aracılığı ile iletiĢim kurabilirsiniz. 

Anketteki soruları cevaplayarak araĢtırmaya çok önemli katkı sağlamıĢ 

olacaksınız. ĠĢbirliği ve yardımlarınız için Ģimdiden çok teĢekkür ederim. 

 

Mustafa ÇOBAN 

+(90) 533 4147940 

GörüĢme BaĢlangıç Saati :           GörüĢme BitiĢ Saati :      
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EK-1. (devam) Yarı YapılandırılmıĢ GörüĢme Formu 

1. GörüĢülen KiĢinin Adı Soyadı:  

 

2. Cinsiyeti: 

1. Kadın  (    ) 

2. Erkek  (    ) 

 

 3. Öğrenim Durumu: 

  

 4. Mesleği  

 

 5. ÇalıĢtığı Kurum: 

       

 6. Ġlgili ĠĢ Deneyimi:            

                            

GENEL DEĞERLENDĠRMELER 

G1 . Ne kadar süredir evde bakım hizmeti alanında çalıĢıyorsunuz? 

 

G2. Neden bu alanı çalıĢma alanı olarak seçtiniz 
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EK-1. (devam) Yarı YapılandırılmıĢ GörüĢme Formu 

EVDE BAKIM HĠZMETĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

D1.Evde bakım hizmeti sizce nedir? 

D2.Sunduğunuz evde bakım hizmetinin kapsamı nedir? 

 Hizmet sunacağınız kiĢileri nasıl belirliyorsunuz? 
 KiĢiye yönelik vereceğiniz hizmetin kapsamını nasıl belirliyorsunuz? 
 Hizmetin kimlere verildiği 
 Hizmetin nasıl sunulduğu 

D3.Hizmeti veren personel sayısı ve ve görevleri nelerdir? 

D4.Sunduğunuz hizmetin finansmanı nasıl sağlanıyor? 

D5.Verdiğiniz hizmetin kalitesini nasıl kontrol ediyorsunuz ? 

D6. Hizmet verirken sizi zorlayan unsurlar oluyor mu?  Bunlarla ilgili 

önerileriniz nelerdir? 

 Personelle ilgili 

 Finansmanla ilgili 

 Hizmetin doğasından kaynaklanan 

 Fiziksel mekânla ilgili 

 Hizmet alanla ilgili 

 Hizmet alanın çevresi ile ilgili 

 Hukuksal yapı ile ilgili  

 Hizmeti denetleyen kurumlarla ilgili 

 Diğer evde bakım merkezleri ile ilgili 
 

D7. Evde bakım hizmetinin diğer kurumsal bakım hizmetlerinden farkı, 

avantaj ve dezavantajları hakkında ne düĢünüyorsunuz? 

D8. Sizce ideal bakım hizmeti nasıl olmalıdır ve nasıl yapılanmalıdır? 
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EK-2. Etik Kurul Kararı 
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EK-2. (devam) Etik Kurul Kararı 
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