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TESEKKUR

Bizlere sagladig1 cagdas bilimsel ortam ve sundugu imkanlarla gelisimimizde 6nemli
katkis1 olan Baskent Universitesi Rektorii Prof. Dr. Mehmet HABERAL ’a, bu ¢alismanin
gerceklesmesinde her tiirlii destegi saglayan Aile Hekimligi Anabilim Dali Baskani Prof. Dr.
Rengin ERDAL ’a, bilgisi ve engin sabriyla ¢alismanin her sathasinda biiyiik katkilari olan, bu
tez ¢alismasinin varolusuna kiiltiirel ve bilimsel durusu ile esin kaynagi olan tez danismanim
Aile Hekimligi Anabilim Dal1 Ogretim iiyelerinden Yrd. Dog. Dr. Altug KUT’a, Aile
Hekimligi Anabilim Dali Bagkan Yardimcist Yrd. Dog. Dr. Cihangir OZCAN’a, Halk Saglig
Anabilim Dali Baskan1 Prof. Dr. Seval AKGUN’e, calismamiza yaptig1 katkilar ve gosterdigi
sicak ilgi nedeniyle Fakiilte Dekanimiz, Dahili Bilimler Béliim Bagkan1 ve Kardiyoloji
Anabilim Dali Baskani1 Prof. Dr. Haldun MUDERRISOGLU’na, Halk Sagligi Uzmam Yrd.
Dog. Dr. irem BUDAKOGLU’na, Halk Sagligi Uzmani Dr. Coskun BAKARa, tez
calismama katkilar1 nedeniyle basta degerli dostum Uzm. Dr. Emin TORE olmak iizere tiim
asistan arkadaslarima, egitimim boyunca desteklerini esirgemeyen Baskent Universitesi Tip
Fakiiltesi Aile Hekimligi, I¢ Hastaliklar1, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari, Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum, Kardiyoloji, Genel Cerrahi ve Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dallarinda gorevli tim
meslektaslarima, psikiyatri rotasyonumu yaptigim Saglik Bakanligi Digkap1 Yildirim Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Kliniginde gorevli degerli hocam Doc. Dr. Haluk
OZBAY ve diger meslektaslarima, tiim hayatim boyunca bana akli, mantig1 ve bilimi yol
olarak gosteren annem Nermin TURAN ve babam Selahattin TURAN’a, degerli esim Arife
TURAN’a, tez ¢aligmalarima geceleri aglamayarak (1) verdigi katkilarla yenidogan kizim
Defne TURAN’a, akilciligin ve bilimin bu topraklarda yesermesi i¢in, demokratik, laik,
sosyal hukuk devleti olan Tiirkiye Cumhuriyeti’ni kuran M. Kemal ATATURK e tesekkiirii

bir borg bilirim.
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OZET

Bu calisma, kronik hastaliklara sahip hastalarin evde bakim gereksiniminin
belirlenmesi i¢in kullanilabilecek bir 6l¢egin gelistirme ¢aligmasinin pilot uygulamasi olarak
kabul edilmelidir. Tiim kronik hastaliklara yonelik sorulari iginde barindiracak bir 6l¢egin
gelistirilmesi zor oldugundan, dncelikli olarak kardiyopulmoner kronik hastaliklara sahip
hastalarin bakim gereksinim diizeyinin belirlenmesine yonelik bir 6l¢ek gelistirilmeye
calisilmistir. Bu ¢alismadan elde edilecek veri ve tecriibe, tiim kronik hastaliklari iginde
barindiran daha kapsamli bir 6lgegin gelistirilmesi siirecinde yardimci olacaktir. Baska
tilkelerde benzer calismalar bulunsa da, amacimiz Tiirk¢e i¢in gecerliligini ve giivenilirligini
gosterebilecegimiz bir dlgegi dilimize kazandirmaktir.

Klinik komorbiditeler, sosyal destek diizeyi, konut kalitesi, Katz giinliik yasam
etkinlikleri indeksi gibi bakim kararinda etkili olabilecek 35 maddelik bir form gelistirilmis ve
kardiyopulmoner kronik hastaliga sahip 213 hasta {izerinde uygulanmistir. Tiim formdan
hastalarin elde ettigi puanlar “Bakim Skoru” olarak adlandirilmis ve altin standart olarak
kabul ettigimiz uzman goriisii ile kiyaslanmistir. Ayrica, bakim skorlari, Katz indeksi ile de
kiyaslanmigtir. Bakim skoru ve uzman goriisii arasinda hesaplanan Pearson korelasyonu 0.803
olarak hesaplanirken, bakim skoru ile Katz puanlari arasinda hesaplanan Pearson korelasyonu
0.777 idi. Igsel tutarlilif1 gdsterebilmek igin test re-test ydntemi kullandik ve iki uygulama
arasinda bakim skorlariin korelasyonu 0.982 olarak hesaplandi. Gegerliligi géstermek
amacityla hesapladigimiz alpha Cronbach degeri 0.819 olarak bulundu.

Istatistiksel hesaplara gére gecerli ve giivenilir oldugunu gésterdigimiz 6lgegimizin,
diger alanlarda yiiriitilmekte olan benzer ¢aligmalarin tamamlanip olast kronik durumlari

kapsayan komprime bir soru formu olusturulmadan kullanimini 6nermemekteyiz.
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SUMMERY

Our study is a part of a big study which tries to develop a scale to determine the need
of long term home care of the patients who have chronic diseases and must be considered as a
preliminary investigation of this greater study. Since it is very difficult to include all chronic
diseases into one scale, we decided to make a preliminary investigation to develop a scale to
determine the need of long term care of patients who have chronic cardiopulmonary diseases.
The data and the experience gained from this study will help us to develope a scale for all
chronic neurological, muskuloskeletal, endocrin and metabolic diseases. Although there are
similar well performed studies in other countries, we wanted to develop an index which is
valid and reliabale in Turkish.

A 35 item scale which includes questions about clinical comorbidites, nutritional
condition, social support, housing quality, and activities of daily living is developed and
applied to 213 patients who have cardiopulmonary chronic diseases. Points given by a Family
Practitioner which we named as “The Specialist Opinion” were accepted as the golden
standart and were corraleted with the total points gained from our scale named as “The Care
Index”. We also corraleted the points gained from Katz Index of activities of daily living with
“The Care Index”. Pearson Correlations between The Care Index and The Specialist Opinion
was 0.803 with a correlation coefficient of 0.747. Pearson Correlation between The Care
Index and The Katz Index was 0.777 with a correlation coefficient of 0.698. We used the test-
retest method to show the internal consistency and correlation between these two measures,
which was found to be 0.982. We calculated the alpha Cronbach value for reliability as 0.819.

Although the scale is shown to be valid and reliable, we do not reccomend to use this
scale, until studies measuring other chronic medical situations are developed and connected

with our scale as a unified index of evaluation.
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IDS: Integrated Delivery System / Entegre Hizmet Sistemi

JNC-VII: The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure

KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1

LTCI: Long Term Care Insurance / Evde Bakim Sigortasi

MI: Myocardial Infarction

MPM: Mortality Probability Models

MNA: Mini Nutritional Assessment

MS: Multiple Sclerosis

NGO: Non-Governmental Organizations / Sivil Toplum Orgiitleri

SAPS: New Simplified Acute Physiology Score

SHCEK: Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu

SVO: Serebrovaskiiler Olay

VKI: Viicut Kitle Indeksi

WHO: World Health Organizations

YLD: Years of Life Disabled / Sakatlikla Kaybedilen Yasam Y1l

YLL: Years of Life Lost / Kaybedilen Yasam Yili
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1. GIRIS VE AMAC

Dogurganlik ve mortalite hizlarinin diismesi, bagisiklamada elde edilen
basarilar, basta enfeksiyon hastaliklari olmak {izere hastaliklarla savasta elde edilen
basarilar, teknolojik gelismeler ile ¢evresel sartlarin diizeltilmesi sonucu yasl niifus
hizla artmaktadir. Diinyada dogusta beklenen yasam siiresi 1950-55 déneminde 46,5
yilken, 2002 yilina gelindiginde 65,2 yila ulagmis olup, 2020 yilinda 68,1 yila ulasmasi
beklenmektedir(;). Tiirkiye’de ise 2002 yilinda 70 yil olan dogumda beklenen yagam
stiresinin, 2020 yilinda 73,9 yila ulagsmasi ve 2000 yilinda 65 yas ve iizeri niifusun orani
% 5,6 iken 2020 yilinda %7,7 ye yiikselmesi beklenmektediry).

Hizla yaslanan diinya’da kronik hastaliklarin 6neminin artacagini tahmin etmek
giic olmaz. Tiirkiye’de yasayan yaslilarin %90 1min bir, %35’inin iki, %23 iiniin g,
%15’inin dort veya daha fazla sayida hastaliga sahip oldugu g6z dniinde bulundurulursa
kronik hastaliklarin yash niifus agisindan dnemi daha da iyi anlasilabilir(;). Kronik
hastaliklar, yol agtiklar1 sonuglar itibariyle yeti yitimine neden olan hastaliklardir.
Kronik hastaliklar nedeniyle yeti yitimine ugrayan ve yasamsal etkinlikleri agisindan
bagimli hale gelen hastanin bakimi, 6niimiizdeki yillarda saglik sistemlerinin dnemli bir
sorunu olacaktir. Hastaneler ve benzeri kurum bakimui tercihi yerini, yatak
kapasitelerindeki kisitlilik ve yiiksek maliyetler nedeniyle, hastanin kendisini daha
huzurlu hissettigi evinde bakima birakmaktadir. S6z konusu olan evde bakim
oldugunda, hastasini uzun zamandir takip eden ve tibbi gegmiginden hastanin yasadigi
ortama kadar ¢esitli degiskenlere hakim olan aile hekiminin, evde bakim kavraminin
odaginda olmasi sasirtict olmayacaktir.

Bu kavramlarla yola ¢iktigimiz tez calismamizda, hastasini evinde takip eden
aile hekiminin kullanabilecegi bir “Evde Bakim Olgegi” olusturma amacini
tasimaktayiz. Her ne kadar baska iilkelerde benzer ¢aligmalar bulunsa da Tiirkce
gecerliligi ve giivenilirligi olan bir 6l¢egi dilimize kazandirmak istiyoruz. Boylece
hekim, hastanin bakim gereksinimi olup olmadigini, bakim gereksinimi olan hastanin
evinde takip edilip edilemeyecegini, kurum bakimi almasinin gerekip gerekmedigini
nesnel verilere dayandirarak savunabilecektir. Bu 6lgek, kronik hastaliklara sahip
hastanin vital bulgulari, glinliik yasam etkinliklerindeki bagimliligini, tibbi 6ykiisiind,
sosyal destek durumunu, beslenme durumunu sorgulan 35 maddeden olusmaktadir.
Hastanin 6l¢ekten aldigi toplam puani “Bakim Skoru” olarak adlandirarak, altin

standart olarak kabul ettigimiz uzman goriisii ile karsilagtirarak gegerliligini, alfa
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Cronbach degerini gostererek giivenilirligini ve test re-test yontemi ile igsel tutarligimi
gostermek istiyoruz.

Tiim kronik hastaliklarin tek bir 6l¢ekle degerlendirilebilmesi zorluklar
icerebileceginden, bu tez ¢alismamizda pilot uygulama olarak sadece kardiyopulmoner
hastaliklara yonelik bir 6lgek olusturmak istiyoruz. Bu ¢alismadan elde ettigimiz veriler
ve tecriibe ile daha sonra tiim kronik hastaliklar1 barindiran tek bir 6lgek gelistirmeyi

amagliyoruz.
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2. GENEL BILGILER
2.1. YASLANAN DUNYA VE KRONIiK HASTALIKLAR

2.1.1 Demografik Degisim Siireci ve Getirdikleri

Dogurganlik ve mortalite hizlarinin diigmesi, bagisiklamada elde edilen
basarilar, basta enfeksiyon hastaliklar1 olmak iizere hastaliklarla savagta elde edilen
basarilar, teknolojik gelismeler ile ¢evresel sartlarin diizeltilmesi sonucu yasl niifus
hizla artmaktadir( » 3). Diinyada dogusta beklenen yasam siiresi 1950-55 déneminde
46,5 yilken, 2002 yilina gelindiginde 65,2 yila ulagsmis olup, 2020 yilinda 68,1 yila
ulagmasi beklenmektedir(;). Tiirkiye’de ise 2002 yilinda 70 y1l olan dogumda beklenen
yasam siiresinin, 2020 yilinda 73,9 yila ulasmas1 ve 2000 yilinda 65 yas ve lizeri
niifusun orani % 5,6 iken 2020 yilinda %7,7 ye yiikselmesi beklenmektediry).

Yaslanma, bireyde fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden gerilemeye neden olan
dogal bir siiregtir. Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) tanimina gore 65 yas ve iizeri yas
grubu yagl olarak tanimlanmaktadir(;). Bu kronolojik tanim disinda yaslilik,
“fonksiyonel olarak giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmekte bagimli olmak”
olarak da tanimlanabilir(;). Bu tanim zaman faktoriinii igermediginden, “Zamana bagl
olarak, kisinin degisen ¢cevreye uyum saglama yetisi ve organizmanin i¢-dis etkenler
arasinda denge saglama potansiyelinin azalmasi; boylece 6liim olasiliginin yiikselmesi”
olarak da tanimlanabilirs.

Farkli 6zellikler tasimasi nedeniyle 65 yas ve lizerindeki donem kendi iginde
boliimlere ayrilir. Buna gore; 65-74 grubu “genc yasli”, 75-84 yas aras1 “yash” ve 85
yas iistii ise “ileri yasl” olarak siniflandirilir.

Bireysel olarak insanlarin yaslanmasi sdz konusu oldugu kadar, toplumlarin da
yaslanmasi s6z konusudur. Diinya toplumlar1 yas 6zellikleri agisindan dort gruba ayrilir.
Toplumun toplam niifusunun %4’ten azinin 65 yas ve iizerinde oldugu geng toplumlar,
%4-7 arasinda oldugu eriskin toplumlar, %7-10 arasinda oldugu yash toplumlar,
%10’un tizerinde oldugu ¢ok yasl toplumlar). Yasl toplumlara verilecek drnekler
ozellikle endiistrilesmis iilkeler arasindan olacaktir. Fransa’da 65 yas iistii niifusun
toplam niifusa oran1 2000 yilinda % 15,9’dur. Japonya’da yine 2000 yilinda %17,1 iken
ayn1 y1l Almanya’da %16.4, Birlesik Devletlerde %12,5 olmustur. Tiirkiye ise, 2000
yilinda %35,6 olan 65 yas iistii niifus orani ile erigkin toplumlar sinifina dahil

olmaktadiry).
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Artan yasl niifusun, beraberinde, toplumda yaslilikla ilgili, 6zellikle kronik
hastaliklara bagli mortalite ve morbiditeyi arttiracagi ve saglik harcamalarinda dnemli
bir yer tutacag: diisiiniilebilir. Tiirkiye’de yasayan yaslilarin %90’ 1min bir, %35 inin iki,
%23’1iniin ti¢, %15’inin dort veya daha fazla sayida hastaliga sahip oldugu goz oniinde
bulundurulursa kronik hastaliklarin yash niifus agisindan énemi daha da iyi

anlasilabilir.

2.1.2. Evde Bakima Aday Olarak Onemli Bir Toplum Saghg Sorunu:
Kronik Hastaliklar

Kronik hastaliklar, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan kalic1 sekeller birakan, geri
doniisiimsiiz patolojik degisimlerin sebep oldugu, hastanin rehabilitasyonu i¢in 6zel
hasta egitimine gereksinim duyulan, uzun stireli takip ve bakim gerektiren siiregen
hastaliklar olarak tanimlanmistirs g).

Bu hastaliklar, nemli bir mortalite ve morbidite kaynag1 olup, saglik
harcamalarinda 6nemli bir yer tutmalari nedeniyle Diinya ve Tiirkiye’de 6nemleri
giderek artmaktadir. Bulasici hastaliklarin azalmasi, yasam siiresinin uzamasi,
sanayilesme, cevre kirliligi gibi ¢esitli faktorler nedeniyle kronik hastaliklarin sikligi
giderek artmaktadir. En sik goriilen kronik hastaliklar arasinda, kalp hastaliklar1, kanser,
serebrovaskiiler olay, pulmoner hastaliklar, diyabet, depresyon ve bilissel durumu
bozan demans ve Alzheimer hastaligi yer alir.

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu ileri yas grubundadir. Altmis bes yas iistiindeki her
ii¢ bireyin birinde kronik hastalik varlig1 s6z konusudur;). Bu konuda iilkemizde
yiiriitiilen ve Aralik 2004°te yayinlanan Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkililik
Calismasi Raporunda, iilkemizde ulusal diizeyde YLD’ye (Years Lost With Disability)
neden olan ilk 10 hastaligin 60 yas ve lizeri grupta toplam ve cinsiyete gore dagilimi

arastirilmis ve tablo 2.1.’de sunulmusturg.
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Tablo 2.1 Tiirkiye Ulusal Diizeyde YLD'ye Neden Olan ilk 10 Hastahgm 60 Yas ve Uzeri Grupta
Toplam ve Cinsiyete Gore % Dagilhmi (UHY-ME Calismasi, 2000, Tiirkiye)

Toplam %  Erkekler % Kadinlar %
1 KOAH 9,6  Serebrovaskiiler hastaliklar 10,0 KOAH 9,7
2 Alzheimer ve diger demanslar 9,4  Alzheimer ve diger demanslar 9,7  Alzheimer ve diger demanslar 9,2
3 Diabetes Mellitus 8,8 KOAH 9,5 Diabetes Mellitus 8.9
4 Serebrovaskiiler hastaliklar 8,6  Yetiskinlerde isitme kayiplari 9,1 Osteoartritler 8,5
5 Osteoartritler 8,2  Diabetes Mellitus 8,6 Demir eksikligi anemisi 8,1
6 Yetiskinlerde isitme kayiplari 8,0  Osteoartritler 7,8  Sercbrovaskiiler hastaliklar 7,5
7 Demir eksikligi anemisi 4,8 Iskemik kalp hastahig 4,5  Yetiskinlerde isitme kayiplari 7,1
8 iskemik kalp hastaligi 4,1  Inflamatuvar kalp hastahig 33 Iskemik kalp hastalig1 39
9 Unipolar depresif hastaliklar 3,2 Unipolar depresif hastaliklar 2,8 Unipolar depresif hastaliklar 34
10 Hipertansif kalp hastalig 2,9  Hipertansif kalp hastaligi 2,7  Hipertansif kalp hastalig 3,0

Kronik hastaliklar, hem gelismis iilkeler hem de demografik degisim stirecindeki

iilkeler icin 6nemli bir hale gelmistir. Tiirkiye Cumhuriyeti de demografik degisim

siirecinde olan iilkelerden birisidir ve hem bulasici hastaliklarin hem de kronik

hastaliklarin ¢ifte yiikii altindadir. Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkililik Projesi

Raporunda, Tiirkiye’de DALY e neden olan ilk 20 hastaligin yiizde dagilim:

arastirilmis ve bu cifte yiik tablo 2.2.’de gosterilmistirg).
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Tablo 2.2. Tiirkiye’de Ulusal Diizeyde DALY 'e neden olan ilk 20 hastahgin % dagilim
(UHY-ME Cahsmasi, 2000, Tiirkiye)

DALY nedenleri

Toplam DALY ler %

Perinatal nedenler

Iskemik Kalp Hastalig1
Serebrovaskiiler hastaliklar
Unipolar depresif hastaliklar

Alt solunum yolu hastaliklari
Konjenital anomaliler
Osteoartritler

KOAH

Trafik kazalar

Demir eksikligi anemisi

Ishalle seyreden hastaliklar
Diabetes mellitus

Yetiskinlerde goriilen isitme kayiplari
Astim

Maternal nedenler

Trakea, brons ve akciger kanseri
Hipertansif kalp hastaliklari

Alkol kullanimina baglh hastaliklar
Inflamatuar kalp hastaliklari

Tuberkiiloz

8,9
8,0
5.9
3,9
3.8
3,0
2,9
2.8
24
2,1
2,0
1.9
1,7
1.2
1.2
1.2
1,1

>

1,1

1,0
1,0

Bu tabloda goriilecegi lizere lilkemiz hem gelismekte olan iilkelerin ana sorunu

olan perinatal sorunlarin hem de gelismis {ilkelerin sorunlar1 olan iskemik kalp

hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar gibi kronik hastaliklarin ¢ifte yiikii altindadir.

Yil)

Olciitleridir. Ancak 6liim istatistikleri kronik hastaliklarin toplum saglig: iizerinde
olusturdugu ytikii yeterince yansitamayabilir. Saglikla ilgili ulusal 6l¢ekte karar alma
konumunda olan ydneticilerin, kaynaklarin dogru kullanimi i¢in saglikta toplumsal

Oncelikleri belirlemesi, “Hastalik Yiikt” kavraminin kullanimi ile miimkiin olabilir.

yapilabilecegi sekilde standardize edilen DALY (Disability Adjusted Life Years)

2.1.3 DALY (Disability Adjusted Life Years) (Sakathga Ayarlanms Yasam

Toplumlarin saglik diizeyini karsilagtirmak igin en basit yol, mortalite

Hastalik yiikiiniin ortaya konabilmesi i¢in uluslararasi kiyaslamalarin da

6«
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kavrami gelistirilmigtir. DALY kavramsal olarak igerisinde hem mortaliteyi hem de
morbiditeyi barindirdigindan toplum sagliginin genel bir 6zeti olmaktadir. Ayni
zamanda 0ziirlii olarak gegirilen yillar1 da kapsadigindan bir DALY, saglikli yasamdan
kaybedilmis bir yila esittirs 9. DALY, 6ziirliiliigli ve mortaliteyi beraber igerdiginden,

ayni zamanda bu iki kavramin toplamina da esittir:

DALY =YLL + YLD
(Disability Adjusted Life Years) = (Years of Life Lost) + (Years of Life Disabled)

YLL (Years of Life Lost)(Kaybedilen Yasam Y1il1), herhangi bir hastaliktan
otiirti erken Oliimleri igerir ve kaybedilen yasam yillarini tanimlar. Belirli bir hastalik
nedeniyle gerceklesen dliimlerin, 6liimiin gergeklestigi yila iliskilendirilen beklenen
yagam siiresine ¢arpilir. Boylece X yasinda 6len bir insanin, Y yasina kadar yasamasi
beklenirken, o hastalik yiizinden ne kadar erken 6ldiigliniin bir 6l¢iitii ortaya konmus

Olul'(g, 10)-

YLL=N x L
N = Gergeklesen oliimlerin sayisi

L = Oliim yasinda beklenen yasam siiresi

YLD (Years Lost to Disability)(Sakatlikla Kaybedilen Yasam Y1li), belirli bir
nedenden otiirii belirli bir zaman araliginda gergeklesen olgularin, hastaligin ortalama
stiresi ve hastaligin ciddiyetini gosteren, sifir (6lim) ve bir (mutlak sagliklilik) arasinda

degisen bir agirlik faktorii ile ¢arpilmasi sonucu elde edilirs ).

YLD=I x DW x L
I = Gergeklesen olgu sayist
DW = Disability Weight (Sakatlik Agirligi)

L = Oliim veya iyilesmeye kadar olan ortalama hastalik siiresi

- { s § }
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2.1.4. Kronik Hastahklar ve Oziirliiliik

Kronik hastaliklara bagl belirtilerin gelisimi sinsi olabilir, hasta ve hasta
yakinlar tarafindan yanlislikla yaslanmanin dogal bir pargasi olarak algilanabilir. Bir
caligmaya gore yaslilarin %26°s1 kendilerinde ortaya ¢ikan degisiklikleri, belirgin
mortalite ve morbidite ile giden akut bir epizod goriilene kadar, kendileri ile ilgilenen
birinci basamak personeline bildirmemislerdir).

Bu yiizden kronik hastaliklar, 6zellikle geriatrik populasyonda, ileri donem
komplikasyonlar ve oziirliiliikle karakterizedir. Yagl niifusun hizla artmasi ile, “hayatta
kalmak”tan 6te, DSO’ niin saglik tanimlamasinda oldugu gibi “iyilik hali”nin ve
oziirliiliigiin de arastirilmasi gerekmektedir. Bu ihtiyagtan yola gikarak DSO,
hastaliklar1 siniflandirdigi ICD (International Classification of Disease) siniflamasini
tamamlayici olarak ICF (International Classification of Functioning) siniflamasini
getirmis ve oziirlilik durumlarini siniflandirmigtir . International Classification of
Impairment, Disability and Handicaps (ICIDH) olarak da bilinen ICF siniflamasinda
dort temel diizey mevcuttur(g ).

1) Patoloji: Viicutta bir organda gelisen harabiyet. (Orn. Gdzde retinopati)

2) Bozukluk: Patolojinin sonucu olan yeti kayb1 (Orn. Gérme kaybi)

3) Oziirliiliik (Disability): Bozukluluga bagli olarak kisinin normal islev ve
davranislarindaki kayiplardir. (Orn. Kitap okuyamama, yardimsiz
ylirilyememe)

4) Engellilik (Handicap): Oziirliiliige bagh olarak kisinin istedigi sosyal

rolleri toplumsal yasamda yerine getirememesi.

2.1.5. Oziirliiliik ve Bakim Gereksinim Diizeyinin Degerlendirilmesi

Kisinin fonksiyonel durumunun veya 6ziirliiliik diizeyinin degerlendirilmesi i¢in
cesitli yontemler gelistirilmistir. Bu yontemler temel olarak kisinin giinliik etkinlikleri
ne dlglide becerebildigini arastirmaktadir. Bu giinliik etkinlikler temel etkinlikler ve
yardimei etkinlikler olarak ikiye ayrilir ve pek cok oziirliiliik degerlendirme 6lgeginde
kullanilirlar.

Temel etkinlikler, banyo yapabilme, yemek yiyebilme, yatak ya da sandalyeden
yer degistirme, yiiriiyebilme, tuvalet kullanimi gibi temel yasamsal etkinliklerdir.
Yardimei etkinlikler ise, Lawton ve ark. tanimina gore ev isleri, para idaresi, bakkaldan

aligveris gibi daha karmasik etkinliklerdir. Yine, telefon kullanabilme, seyahat
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edebilme, el isi yapabilme, kendi ilaglarini kullanabilme gibi yardimci etkinlikler de
tanimlanmustir;3).

Bu etkinlikleri kullanarak gelistirilen dl¢ceklerden bir tanesi olan Disability
Rating Scale (DRS), beyin hasari olusmus genglerde ve eriskinlerde 6ziirliiliik
durumunu degerlendirebilmektedir. Bu 6lgek alt1 bilesenden olusur ve ilk ii¢ bileseni
(GO6z agma, iletigim yetisi, Motor yanit) Glasgow Koma skalasinin yeniden diizenlenmis
halidir. Dérdiincii bilesen “Beslenme, tuvalet ve temizlik icin bilissel yeti”yi
degerlendirir ve oziirliiliigli (disability) 6lcer. Besinci bilesen (Level of Functioning),
fonksiyonel diizeyi dlger ve 1970 yilinda Scranton ve ark. tarafindan gelistirilen bir
6lgegin yeniden diizenlenmis halidir. Son boliim (Employability), isgoriirliik diizeyini
saptar ve bireyin mesleki yasamda yeterliligini degerlendirir.

Hastaliga 6zgiil skorlama sistemleri de bulunmaktadir. Multiple Sclerosis
hastaliginin evrelendirilmesinde kullanilan Kurtzke Expanded Disability Status Scale
(EDSS) buna bir 6rnektir. Bu 6lgek daha ¢ok alt ekstremite kas kullanimini
degerlendirir ve 10 tizerinden 5 ve daha az puan alan hasta 200 metre mesafeyi
bagimsiz olarak yiirliyebilir durumdadir. 10 puan, MS’e bagh 6liimii tarifler;4).

Hastalarin giinliik yasam aktivitelerini 6l¢en ve ¢alismalarda yaygin olarak
kullanilan bir diger 6l¢ek Barthel indeksidir (Wade ve Collin 1988). Barthel indeksi 10
kisimdan olugur. Bunlar, beslenme, yataktan koltuga gecis ve geri doniis, 6zbakim,
tuvalet kullanimi, banyo yapma, mobilite (ayn1 katta hareket), merdiven kullanima,
giyinme, mesane ve bagirsak islevleri. Barthel indeksin yorumlanmasi tablo 2.3.’de

gosterilmigtir.

/| Silinmis: §
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Tablo 2.3. Barthel indeksi boliimleri, degerlendirme esaslari ve puanlama.

Etkinlik Degerlendirme Puan
Tam bagimh 0
Beslenme Ekmegin kgsilrpesi, ekmege yag stiriilmesi 5
vb yardima ihtiyaci var
Tam bagimsiz 10
Banyo Tam bagimh 0
Tam bagimsiz 5
Oz bakim i¢in yardim ihtiyac1 var 0
Ozbakim El yiiz yikama, tirag olma, sa¢ taramada 5
vb tam bagimsiz
Tam bagimh 0
Giyinme Giyinirken yardima ihtiyaci var 5
Yardimsiz giyinebilir (diigme ilikleme, 10
fermuar ¢ekme dahil)
Tiimiiyle kontrolsiiz veya lavman ihtiyaci 0
Bagirsaklar var | .
Nadiren kazalar olabilir 5
Tlimiiyle kontrol altinda 10
Mesane 1drar. tutamiyor veya .sgndaya bagiml 0
Kontrolii Nadiren kazalar olabiliyor 5
Tlimiiyle kontrol altinda 10
Tam bagimh 0
Tuvalet Yardima ihtiyaci var 5
kullanimi Tam bagimsiz (soyunma, giyinme,
L 10
temizlik)
Tam bagimli oturamiyor 0
Transfer Biiyiik oranda yardima ihtiyac1 var
(Yataktan o ’ 5
Koltuga ve oturabiliyor B
: Hafif yardimla transfer olabiliyor 10
tersi) -
Tam bagimsiz 15
Immobil veya 50 yardadan az hareket 0
Tekerlekli sandalye ile hareket edebiliyor 5
Mobilite Sozli veya fiziki yardim ile 50 yardadan 10
(Ayn1 katta)  fazla hareket edebiliyor
Tam bagimsiz (bastonla bile olsa 50 15
yardadan fazla hareket edebiliyor)
Merdiven kullanamaz 0
Yardimla merdiven kullanabilir 5
Merdivenler Tam bagimsiz olarak merdiven 10

kullanabilir
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Japonya’da yapilan bir ¢aligmada Barthel indeksi igin cut-off degeri 60 puan
olarak kabul edilmis, 60’1n altinda puan alan hastalar giinliik yasam aktiviteleri
acisindan bagimli kabul edilmislerdir. S6z konusu ¢alismada, 2000 yilinda Japonya’da
yirtirliige giren evde bakim sistemine dahil olan 194 hasta incelenmis ve hastanin
bakim ihtiyac1 diizeyini belirten en iyi gostergenin hangisi oldugu arastirtlmigtir.
Hastalarin Barthel indeksleri, el kavrama kuvvetleri, baldir kas hacmi, Mini Mental
Durum Olgegi, Geriatrik Depresyon Skalas1 (GDS—15), serum albiimin ve hemoglobin
degerleri arastirilmis ve Barthel indeksine dayali bagimliligi en iyi 6ngoren
degiskenlerin cinsiyet, el kavrama giicii, depresyon varlig1 ve baldir kas kuvveti oldugu
gosterilmistir. Yine ayn1 ¢aligmada, Rantanen ve ark. 1999°da yaptig bir ¢caligmaya
atifta bulunarak el kavrama kuvvetinin sadece iist ekstremite giiciinii gosteren bir
gosterge olmadigi, genel viicut kuvvetini yansitan iyi bir gosterge oldugu
belirtilmistir) Depresyon varligy, kisinin istahinin azalmasi, kilo kaybi, sedanter yasam
ile kas kuvvetinde kayip vb. sonuglara yol acarak dolayl olarak giinliik yasam
aktivitelerinde bagimliliga yol acabilir. S6z konusu ¢alismada, depresyonun varligi
ozellikle merdiven kullanim1 ve banyo yapma parametreleri ile iliskili bulunmustur ),

Hastaliga 6zgiil olmayan ve genis oziirliiliikk gruplarinca kullanilabilecek
dlgekler arasinda en iyi bilineni Katz Giinliik Yasam Etkinlikleri indeksidirs). Bu
indeks hastanin giinliik yasaminda siklikla yapmak zorunda oldugu etkinlikleri
yapabilme kapasitesini dlcer(is). Hastanin sdz konusu etkinliklerde bagkalarina olan
bagimliligim belirler. indeks, alt1 temel etkinligi sinar. Banyo yapma, giyinme, tuvalet

yapma, transfer, kontinans ve beslenme.
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Tablo 2.4. Katz Giinliik Yasam Etkinlikleri indeksi

Etkinlikler Bagimsiz (1 Puan) Bagimh (0 Puan)

Banyo yapma Kendi basina yikanabiliyor | Kendi basina yikanamiyor
veya viicudunun kiigiik bir | veya viicudunun biiyiik bir
pargasinin yikanmasti i¢in kisminin yikanmasinda
yardim aliyor baskasina ihtiya¢ duyuyor

Giyinme Dolaptan kendi basina Giyinirken yardim aliyor
kiyafetlerini ¢ikarip veya tamamen baskasi

giyinebilir. Ayakkabisini
baglarken yardim alabilir.

tarafindan giydiriliyor.

Tuvalet yapma

Tuvalete gitme, tuvaletini
yapma, temizlenme,
etkinliklerini kendi basina
yapabiliyor

Tuvalete giderken yardim
altyor, tek basina
temizlenme vb. etkinlikleri
yapamiyor

Transfer Yataktan kanepeye veya Yataktan kanepeye veya
tersi etkinligi tek basina tersi etkinligi bir baskasi
veya baston vb. cihaz ile olmadan yapamiyor
yapabiliyor

Kontinans Defekasyon ve mesane Kismi veya tam mesane
iizerine tam kontrolii veya bagirsak inkontinansi
mevcut mevcut

Beslenme Yemegi tabaktan agzina Bir bagkas1 tarafindan

kendisi gotiirebiliyor

yediriliyor veya parenteral
beslenmeye muhtag

Hasta, bu etkinlikler agisindan tam bagimli ise sifir puan, bagimsiz ise bir puan

alir. Alt1 puan tam fonksiyon kapasitesini belirtirken, dort puan orta derecede

yetersizligi, iki puan ise ciddi fonksiyonel yetersizligi belirtmektedir. Katz indeksi,

yasamdaki oldukca temel etkinlikleri degerlendirmektedir. En 6nemli sinirliliklarinda

bir tanesi daha karmasik islevlerin degerlendirme disinda kalmasidir. Testin gelistiricisi

olan Katz, telefon etme, alig verig yapabilme, finansal yonetim ve agir ev isi gibi

yardimci etkinliklerin de bulundugu bagka bir 6lgek daha gelistirmistir.

Benzer sekilde Katz’in 6lgegini temel alan bazi calismalarda da farkl

etkinliklerin katilarak testin modifiye edilebildigi gdzlenmistir. Ornegin iilkemizde

yapilan bir ¢aligmada, tirnak kesme, merdiven ¢ikma, telefona bakabilme, alis veris,

namaz kilma (giinde 5 vakit), egzersiz, beslenme, temizlik, yikanma ve tuvalet

etkinlikleri degerlendirilmistir(;7). Bir baska ¢alismada, Katz indeksinden alinan alti

temel etkinligin yaninda, modifiye Rosow-Breslau Functional Health Scale’den

faydalanilmis ve bu 6lgekten merdiven ¢ikma, yarim mil yiiriime, ev ¢evresinde agir is

yapma gibi cesitli etkinlikler alinarak ¢aligmaya eklenmistir(;g). Neredeyse yarim
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ylizyillik gecmisine karsin Katz indeksi giincelligini korumus, pek ¢ok arastirmada
kullanilmus, bir o kadarina da temel olusturmustur. Tamura ve arkadaslari, Medicare
hastalarinin bakim maliyeti ile ilgili calismalarinda degerlendirdikleri diger 6lceklere
nazaran, Katz indeksinin, hasta bakim maliyetinin tahmini i¢in en iyi 6l¢ek oldugunu
belirtmislerdir(;9). Bununla birlikte, orijinal hali ile Katz 6l¢eginin, niifusun genelini
olusturan mindr yetersizliklere sahip hastalarda, degerlendirme giiciiniin yeterli
olmadigina yonelik elestiriler de bulunmaktadir(). Kronik hastalarin bakim ihtiyacinin
belirlenmesi amaciyla tek basina Katz indeksinin kullanilmasi bu yiizden yeterli
olmayabilir. Hastay1 tibbi durumuyla, sosyal destek durumuyla, beslenme diizeyi ile bir
biitlin olarak degerlendirebilecek bir indeksin olusturulabilmesi amaciyla yola
ciktigimiz bu tez ¢alismasinda, daha sonra materyal ve metod boliimiinde de
deginilecegi gibi, olusturdugumuz formun bir boliimiinde modifiye Katz indeksinden
yararlanilmistir.

Kronik hastaliklara sahip olsun veya olmasin, bakim ihtiyaci diizeyinin
belirlenmesi, 6zellikle evde bakimi sistematik hale getirmis iilkelerde sistemin ve
kaynaklarin dogru kullanilmasi agisindan énemlidir. Ornegin Japonya’da, evde bakim
i¢in basvuran ihtiyag sahibine 85 soruluk bir soru formu doldurtulmakta, yanitlar
bilgisayar tarafindan degerlendirilerek kisi, 6 bakim ihtiya¢ diizeyinden birine
atanmaktadir. Sonuglar, hastay1 ziyaret eden bakim ydneticisi tarafindan onaylanmakta,
gerekirse yeniden degerlendirme yapilabilmekte ve son karari ise bakim yoneticisi
vermektedir. Japonya’daki evde bakim sistemine ilerleyen boliimlerde daha ayrintili
olarak deginilecektir.

Avrupa’da evde bakim uygulamalarini ilk yerlestiren iilkelerden biri olan
Isveg’te yapilan bir calismada, evde bakim almakta olan hastalarin degerlendirilmesi ve
takibi icin uygulanabilecek bir sistem Onerilmistirg). Bu sistem, ASIM olarak
adlandirilmis ve hastanin mevcut bakim ihtiyacini degerlendirebilmek i¢in demans
diizeyi, kisisel giivenlik algilamasi, idrar inkontinansi, hareket kabiliyeti, sosyal destek
durumu, konut kalitesi, konutun kullanilabilirligi ve hastanin islevsel kapasitesi
arastirilmustir.

Hastanin islevselligi degerlendirilirken, haftalik temizlik yapabilme, alis veris
yapabilme, posta ve banka igleri, yikama, yiyecek alabilme, yatag1 yapabilme, yemek
pisirebilme, banyo yapabilme, tuvalet kullanimi, giyinme, tiras olma ve el yiiz yikama,
yataga girip ¢ikabilme gibi giinliik yasam aktivitelerinin sorgulandigi bir form

olusturulmustur. Hastalarin ve sistemin isleyisini izlemek i¢in 6nerilen bu modelde
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evde bakim hizmeti almakta olan bireylerde klinik hastaliklarin varlig1 ve diizeyinin

‘ sorgulanmadigi goriilmektedir.
| 2.2. EVDE BAKIM

2.2.1. Evde Bakimin Onemi ve Bakim Gereksinimi

Daha 6nce de bahsedildigi gibi Diinya’da ve Tiirkiye’de yasl niifusun, toplam
niifusa oranmin artmasi ile yasliliga 6zgii fiziksel, duygusal, biligsel ve fonksiyonel
sorunlarin artmasi, kronik hastaliklarin toplum sagliginda 6neminin artmasini da
beraberinde getirmistir. Kronik hastaliklarin yarattig1 6zirliiliik durumu, ileri yas grubu
basta olmak tizere kronik hastaliklardan muzdarip tiim hastalarda bakim sorununu
ortaya ¢ikarmistir. Aile yapisinin ¢ekirdek aile yapisina doniiserek kiiciilmesi ile aile
fertleri tarafindan evde verilen bakimin niceliksel ve niteliksel dzelliklerinin olumsuz
etkilendigi diistiniilebilir.

Kiiltiiriimiizde huzurevleri ve benzeri yapilanmalarla ilgili olumsuz diigiinceler
bulunmaktadir. Kronik hastalikli bireylerin evde bakim gereksinimine yonelik yapilan
bir ¢aligmada, bakim hizmeti almak zorunda kalan bireylerin evde bakimi daha ¢ok

| tercih ettigi saptanmustir (»1). Buna gore ¢aligmaya katilan yaslilarin %62,9’unun evde
bakim se¢enegini tercih ettigi, bunun nedeni olarak da yaglilarin %86,5’inin aile
iiyelerinin yaninda bulunmay1 gdsterdigi belirlenmistir. Yine baska bir ¢alismada, yash

| bireyin kurum ortaminda degil, yasadig1 ortamda bakim almak istedigi saptanmistir ().

Bakim alan kadar, bakimi verenin durumu da arastirma konusu olmustur.
Isveg’te 2020 yilinda 60 yas iistii niifusun oran1 %27 olarak tahmin edilmis ve yasl
niifus nedeniyle artan bakim ihtiyacinin kurumsal ¢dzlimlerle karsilanamayacagi
diisiiniilerek, aile fertlerince evde bakimin gerekliligi iizerinde durulmustur (3. Isveg’te
evde bakim vermekte olan aile iiyelerinin en ¢ok izole olmaktan yakindiklari, egitim
veya diger amaglarla da olsa bagka insanlarla bir araya gelme ihtiyacinda olduklari,
zaman zaman mola vermeye ihtiyaclar1 oldugu, en sik hissettikleri duygularin
sorumlulugun verdigi agirlik ve endise oldugu gézlenmistir_(»3y. ABD’de yapilan bir
calismada, 4874 evle telefon goriismesi yapilarak bakim verenlerin durumu saptanmaya
calisilmig, %36’ smin kirllgan durumda oldugu, bakim vermekte zorlandiklari, yaklasik
yarisinin 20 saat veya fazla bakim verdigi, licte birinden fazlasinin ise bakim vermeye

basladiktan sonra fiziksel sagliklarinin bozuldugu saptanmigtir (24).

14«

/
’
’

{ Bigimlendirilmis: Sag:
Ak



Gerek bakim alan, gerekse bakim veren agisindan yiik getiren evde bakim
stireci, Ozellikle profesyonel ellerde, ulusal diizeyde belirli bir sistem icerisinde
yiriitiildiglinde bakim siireci i¢indeki tiim taraflar i¢in olumlu olacaktir. Yapilan bir
calisma, bu kaninin doktorlar arasinda da yaygin olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu
calismada, lilkemizdeki biiyiik bir tibbi merkezde ¢alismakta olan 200 doktor evde
bakimla ilgili goriisleri agisindan incelenmis, %14’ evde bakimin iilkemiz i¢in uygun
olmadigini diigiiniirken, %58’1 hastanin, ailesinin yaninda olmasinin iyilesme siirecine
olumlu etkisi olacagini diislindiigiinii belirtmistir (s).

Evde bakimin 6nemini en iyi ortaya koyacak olan sey ona duyulan
gereksinimdir. DSO’niin, Uluslararast Yetersizlik, Oziirliiliik ve Sakatlik Smiflamasi
(International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps - ICIDH)
kistaslarina gore, 2000 y1il1 verilerine gore gelismis iilkelerdeki niifusun %9,9‘unun
oziirlii oldugu tahmin edilirken, yine gelismis iilkelerde 65 yas ve {izeri bireylerin %20-
25’inin herhangi bir diizeyde 6ziirlii oldugu bildirilmektedir ). Bu veriler 15131nda
gelismekte olan {ilkelerde durumun daha zorlu oldugu, bakim ihtiyacinin oldukca
yaygin oldugu sanilmaktadir.

Daha once de s6z edildigi gibi evde bakim ihtiyaci olan bir bireyin varlig1 diger
aile fertleri i¢in maddi ya da manevi yiik getirebilmektedir. Bunun diizeyinin iilkeler
bazinda Sl¢iilmesi Ebeveyn Destek Orani (Parent Support Ratio) adi verilen bir 6lgiitle
miimkiin olabilmektedir. Bu 6l¢iit, 80 yas ve {lizeri niifusun 50-64 yas arasi niifusa

oranidir ve asagidaki sekilde formiile edilmektedir.

Ebeveyn Destek Orani = 80 yas tizeri niifus x 1000

50—64 yas arasi niifus

Bes geligmis ililkede Ebeveyn Destek Oranlari ile toplumun tagidigi bakim
sorumlugu diizeyi tablo 2.5.’de goriilebilir. Buna gore 1999 yili itibariyle en yiiksek
sorumluluk Israil’dedir. Yapilan éngoriilere gére bu oran 2025 yilinda Japonya’da %44
olacaktir. Tiirkiye’de ise ebeveyn destek orani 1990 yili i¢in %7,8 iken 2000 y1l1 i¢in
%7,0°d1r_26).
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Tablo 2.5. Bes Gelismis Ulkede 19992025 Yillari itibariyla Ebeveyn Destek Oranlari.

Yillar Avusturya Almanya Hollanda Israil Japonya
1999 19,2 18,2 18,4 20,1 17,1
2025 27,7 31,7 25,4 20,7 44,0

Tiirkiye’de evde bakim gereksiniminin diizeyi tam olarak bilinmemekle birlikte,

65 yas tizeri niifusun toplam niifusa oraninin %27,2 oldugu Ankara’nin Cankaya

ilgesinde yapilan bir ¢alismada, bu bolgede son bir ay i¢inde evde bakim verilen hane

siklig1 %38,7 olarak bulunmustur (27).

2.2.2 Evde Bakimin Tanim

Giliniimiizde iizerinde uzlasilan belirli bir evde bakim tanimi bulunmamakta ve

cesitli kaynaklarda zaman zaman farkli anlamlari da tastyan farkli terminolojiler

gozlenebilmektedir. Siirekli bakim (continuing care), topluma dayali uzun stireli bakim

(community based long term care), evde uzun siireli bakim (home based long term care)

bunlar arasindadirg).

DSO Evde Uzun Siireli Bakim Calisma Grubu’nun (Home Based Long Term

Care Study Group) hazirladig1 Evde Uzun Siireli Bakim Teknik Raporunda, tanimlama

su sekilde yapilmistir: Evde uzun siireli bakim, var olan saglik ve sosyal sistemlerin bir

parcasidir ve bakima gereksinim duyan kisiye aile, arkadas, komsu gibi geleneksel

bakicilar ile asil meslegi evde bakim vermek olan kisiler ve goniilliiler tarafindan

saglanan bakim etkinlikleridir (g).

Resmi Gazete’de 10.03.2005 tarih ve 25751 say1 ile yaymlanan Evde Bakim

Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yo6netmelik’te evde bakim hizmeti; hekimlerin 6nerileri

dogrultusunda hasta kisilere, aileleri ile yasadiklar: ortamda, saglik ekibi tarafindan

rehabilitasyon, fizyoterapi, psikolojik tedavi de dahil tibbi ihtiyaglarini kargilayacak

sekilde saglik ve bakim ile takip hizmetlerinin sunulmasi olarak tanimlanmistir ().

Toparlamak gerekirse evde bakim, bireyin sagligini korumak, gelistirmek veya

yeniden sagligina kavusturmak amaciyla saglik ve sosyal hizmetlerin profesyonel

diizeyde veya aile bireyleri tarafindan bireyin kendi evinde veya yasadigi ortamda

sunulmasidir. Bu anlamda, evde bakim, hem saglik hizmetlerini hem de sosyal

hizmetleri i¢inde barindirarak, kurum hizmetini geciktiren veya onun yerini alan

hizmetlerdir (30).
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Ulusal evde bakim sistemlerinin ii¢ 6nemli bileseni bulunmaktadir (31y. Birincisi
bakimin sunumu, ikincisi finansmany, {igiinciisii ise gereksinim degerlendirmesidir. ilk
olarak bakimi sunanlar arasinda, aile, kamu sektorii, 6zel sirketler veya bunlarin cesitli
sekilde kombinasyonlari olabilir. Ikinci olarak finansman yontemleri arasinda vergiler,
cepten 6deme, 6zel sigorta, sosyal sigorta veya kombinasyonlari olabilir. Bakim igin
bagvuru sahibinin bakim ihtiyaci agisindan degerlendirilmesi olan ii¢iincii bilesen ise
bakimi sunan veya finanse eden ilk iki bilesenden biri tarafindan iistlenilebilir. Bu
bilesenlerin ¢esitli sekillerde kombinasyonlar ile 6zellikle yash niifusu fazla olan

gelismis iilkelerde evde bakim hizmetleri verilebilmektedir.

2.2.3 Evde Bakimin Simiflandirilmasi

Evde bakim ii¢ a¢idan simiflandirilabilir(3g): Birincisi verilen hizmetin tibbi veya
sosyal hizmet olmasina gére siniflandirlabilir. Tkincisi siireye gére siniflandirilabilir.
Kisa siireli, siklikla 30 giiniin altinda, hastaneden taburculuk sonrasi evde nekahat
doneminde verilen ve ¢ogunlukla tibbi agirlikli olan bakim hizmeti veya uzun siireli
evde bakim olabilir. Kisa siireli bakim tibbi agirlikli iken, uzun siireli evde bakim
agirhikli olarak sosyal hizmetleri igerir. Ugiinciisii ise, verilen bakimin kimler tarafindan
verildigine gore siniflandirilabilir. Aile bireylerinin veya bu konuda egitim almamis
olan ¢aliganlarin verdigi bakim “informal care” olarak adlandirilirken, yar1 uzman veya
uzman bireylerce verilen profesyonel bakim “formal care” adin1 almaktadir.

Verilen hizmetin amacina yonelik olarak ise su sekilde simiflandirilabilir ()

a) Evde koruyucu bakim: Bireyin mevcut hastaliklarina ikincil yeti yitimi
gelismeden Once yapilan miidahalelerle komplikasyon gelismesinin
onlenmesidir.

b) Evde tan1 koyucu bakim: Hastaneye gelemeyen, diiskiin, tedaviye uyumu
diisiik, ruhsal sorunlari olan vb hastalarin muayene ve tanilarinin ev
ortaminda yapilmasidir.

¢) Evde tedavi edici bakim: (Hospital-at-home) Hastanede yatis siirelerini
kisaltmak amacli yogun bakimdan dogrudan eve gondermeye yonelik veya
tibbi durumu nedeniyle yogun tedavi edici hizmetlere gereksinim duyan,
fakat bunu ev ortaminda almak isteyen kronik hastalara yonelik verilen
hizmetlerdir. Tibbi yasam destek cihazlar1 vb gibi donanimlar ileri teknoloji

gerektirdiginden hasta agisindan maliyeti yiiksek olabilir. Genellikle hastane

/
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merkezlidir ve evde verilen hizmetler, taburcu eden hastane tarafindan
karsilanir.

d) Evde rehabilite edici bakim: Bireyin mevcut tibbi durumu nedeniyle
kaybettigi yasamsal yetileri en kisa siirede yeniden kazanmasina yonelik
girisimlerdir. Bu sekilde bireyin bagimsizlig1 ve sosyo-ekonomik yasama en
kisa stirede donmesi amaglanir.

e) Evde uzun siireli bakim: Kronik hastaliklarin ve sakat bireylerin 6ziirliiliik
hali gelistikten sonra ihtiyacglar1 olan bakimin saglanmasidir. Tibbi veya
sosyal hizmet agirlikli olabilir. Siklikla giinliik yasam aktivitelerine yonelik
sosyal destegi igerir.

f) Evde hospis bakimi: AIDS, kanser vb. hastaliklar nedeniyle yasamlarinin
son donemlerinde olan hastalar i¢in evlerinde yasam kalitelerini arttirmaya
yonelik girisimlerdir. Tedavi edici olmaktan ¢ok palyatif 6nlemlerdir.
Hastanin saglik sorunu sonucunda ortaya ¢ikan sorunlar1 gidermeye

yoneliktir.

2.2.4 Evde Bakim Kapsaminda Sunulan Hizmetler

Profesyonellerce evde verilen bakim (formal care) su hizmetlerden

olusmaktadirzg, 30).

a) Evde saghk hizmeti sunumu: Bireyin evine diizenli araliklarla evde bakim
iizerine egitim almig bir hemsirenin ziyareti ile tibbi bakim saglanmasi, eve
doktor ziyareti ile teshis, tedavi ve danigmanlik hizmeti sunulmasidir.

b) Destek saghk hizmetleri: Psikoterapi, fizik tedavi, ayak bakimi, konugma ve
ugrasi tedavisi gibi bireyin giinliik yagsam aktivitelerine destek olan ve
bagimliligini azaltmaya yonelik uygulamalardir.

¢) Kisisel bakim/Ozbakim hizmetleri: Giinliik yasam aktivitelerinde bagimli
olan bireyin giyinme, beslenme, yikanma gibi etkinliklerine yardimci
olunmasidir.

d) Ev isleri hizmeti: Evin temizlik, {itii, aligveris ve tamir islerinin
diizenlenerek yapilmasidir. Bireyin evi, mevcut durumu agisindan en giivenli
ve kullanigh hale getirilmeye ¢alisilir. Yash niifus i¢in 6nemli bir sorun olan
evde diismeler, olasi ev kazalar1 acisindan evde 6nlem alinir.

e) Sosyal destek: Bireyin randevularina ulastirilmasi i¢in yardim edilmesi,

saglik sistemi i¢inde savunucusu olarak, ilaglarinin temini, rutin
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muayenelerinin yaptirilmasi, faturalarinin ddenmesi gibi hizmetlerdir. Bazi
sirketlerce hastanede yatan hastalar i¢in refakatgilik hizmetleri de
sunulabilmektedir.

f) Gida ve beslenme hizmetleri: Yemek yapamayan birey i¢in, diyetisyenin de
gbzetmenliginde, yemek pisirilmesi, dagitilmasi.

g) Damismanlik hizmetleri: Bireyin haklari ve sorumluluklari ile ilgili 6neri ve
danismanlik hizmeti.

h) Bakicilar icin destek hizmetleri: Bakim vermekte olan aile bireylerine
destek amagli hizmetlerdir. Aile bireylerinin dinlendirilmesi amactyla
bakima ihtiyaci olan bireyin gegici olarak para karsiliginda hizmet sunan
bireylerden veya kurumlardan bakim almasidir (Respite care). Diger bir
¢esidi ise bakict destek kuruluglaridir ki bunlar bakim veren aileye egitim,
danigmanlik hizmeti vererek tibbi veya bakici haklar1 gibi konularda destek

saglamaktadirlar.

2.2.5 Evde Bakimin Tarihgesi

Tarihsel olarak tibbi bakimin evde basladigindan s6z edilebilir. Avrupa’da evde
bakim, ortagagda hastalarin hastaliklarin1 bagkalarina bulagtirmamasi amaciyla
yapilmaktaydi. Bu hizmetin amaci tedaviden ¢ok hastanin tecrit edilmesi ve barinma,
yemek, tasima gibi hizmetleri igeriyordu (3).

Ingiltere’de evde bakim hizmeti kilisenin énderliginde goniillii kuruluslar
tarafindan uzun yillar yiiriitiilen bir hizmet sekli olmus olsa da, dini gruplar disinda
evde bakim hizmeti 1859 yilina kadar yapilmamustir. Ingiliz antropolog William
Rathbone gergek anlamda ilk ziyaret¢i hemsirelik hizmeti servisini bu yilda
olusturmustur (3).

Evde bakim hizmetlerinin tarihsel gelisim siirecinde 6nemli olan diger bir isim
Florance Nightingale’dir. Nightingale’in onerileri dogrultusunda 1862 yilinda
Liverpool’da evde bakim hizmeti verecek ziyaret¢i hemsireleri 1,5 yillik egitim
programu ile yetistiren ilk okul agilmistir (3).

On dokuzuncu yiizyil ile birlikte tibbin ilerlemesi ve arastirma olanaklarinin
artmasi kurumsallasmay1 gerektirmistir. Hastalar, hastanelere bagvurmaya, hastanelerde
ameliyat olmaya, yatarak tedavi altina alinmaya baglamistir. Bin dokuz yiiz kirkli

yillarda, hastanelerin yataklarini isgal eden kronik hastalikli bireylerin sayisinin artmasi

ile hastaneler taburculuk siiresini kisaltmay1 amag¢lamaya baslamislardir. Amerika

/
’
’

19«

{ Bigimlendirilmis: Sag:
Ak



Birlesik Devletlerindeki Montefiore Hastanesi Evde Bakim Programi, 1947°de tibbi
hemsirelik hizmetleri ile sosyal hizmetlerin birlikte sunuldugu ilk hastane destekli evde
bakim programi olmustur ;5. ABD de evde bakim hizmetleri 1965°te Medicare ve
Medicaid sigorta sistemlerinin hayata gegmesi ile hizla yaygilasmistir. Bin dokuz yiiz
altmis bes yilinda Medicare lisansli evde bakim sirketlerinin sayisi 1753 iken, bu rakam
1993 Subat ayinda 6497’ye ulasmistir_(3). Amerikan Ulusal Evde Bakim Dernegi
kayitlaria gore, 1995°te yaklasik 15.000 evde bakim sirketi ve bu sirketlerde calisan
700.000 saglik ¢aligan1 bulunmaktadir (3).

- '{Silinmis: q
P 9

a) Kisinin kendi alistig1 ortamda bakilmasini saglar. Bu 6zellikle gesitli
diizeyde demansa sahip hastalarin, var olan tibbi durumlari nedeniyle yeni
bir ortama uyum saglama yeteneklerinde azalma olmasi nedeniyle 6nemlidir
6)- Hastalarin ¢evreyle olan iletisimi daha hizl iyilesmelerini saglamaktadir.
Evinden ¢ikarilip hastaneye konan hastanin, hastanede hasta roliinii daha iyi
oynadig1 ve oynadig1 hasta roliiniin iyilesmeyi geciktirdigi digiiniilmektedir
(32)

b) Kisinin ait oldugu sosyal ¢evreden kopmasini engeller. Kisi, komsuluk,
akrabalik iligkilerine alisik oldugu sekilde devam eder. Yakinlar ile birlikte
kalan yaslinin ailesinden kopmasini dnler ().

c) Hasta yakinlarina destek olarak, onlarin dinlenmesini saglar, bu sekilde hasta
ve hasta yakinlarinin yasam kalitesine olumlu katki1 yapar (»e).

d) Nazokomiyal enfeksiyon, yatak yaralari, diisme gibi hastane ile iligkili
sorunlarda azalma gozlenir _(33). Uygunsuz hastane kullanimini azaltir,
hastaneye basvurularda, hastanede kalis siirelerinde ve hastane
enfeksiyonlarinda azalma gozlenir (34).

e) Hastanede yatis siiresi kisaltilarak, ayn1 yatak sayisi ile elektif ameliyat
sayist arttirilabilir, sira bekleme siireleri kisaltilabilir ¢, 33).

f) Kisa dénemde maliyeti hastane bakimina gore diisiiktiir ().

g) Kisilere, tanidan iyilesmeye kadar gecen siirede kesintisiz saglik hizmeti
sunulmasini saglar ().

h) Hastanin 6zerkligini ve 6zglirliiglinii korur. Hastanede bulunan birey,
hastanin iyiliginden ¢ok hastanenin isleyisini kolaylagtirmak i¢in planlanmis

olan bir dizi kurallara uymak zorunda kalir. Evde bakim, hastalarin elde

edebilecekleri en yiiksek 6zgiirliik diizeyine izin verir (32),
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1) Evde bakim veren personel, hastasiyla daha 6zel bir iligki i¢inde olmasi ve
hastane ortaminda kisitlanmamus olan hastanin daha az gergin olmast
durumundan dolayli olarak etkilenerek daha az stresli olabilir. Yapilan bir
calismada, evde hemsirelik hizmeti veren hemsirelerin kizginlik, ise kars
onleyici tutumlar gibi negatif stres faktorleri agisindan hastane hemsirelerine
gore daha iyi durumda oldugu bulunmustur 3s),

J) “Sadece yasama yillar degil yillara yasam katar” 36 Kisinin oziirlii veya
bagimli olarak ge¢irdigi yillarda yasam kalitesini arttirmay1 amaglar.

DSO’niin saglik taniminda oldugu gibi tam bir iyilik hali yaratmaya calisr.

2.2.7. Evde Bakimin Olumsuz Yénleri

a) Destek sistemlerinin kisinin evinin igine girmesi ile bakim alan kisi, 6zel
hayatina miidahale ediliyormus hissine kapilabilir.

b) Ozellikle agir klinik durumda olan hastalar, evlerinde ¢ok sayida tibbi
teknolojik cihazin varligindan rahatsiz olabilir.

¢) Acil durumlarda hemen miidahale edecek profesyonelin bulunmayist kurum
bakimina gdre bir dezavantaj olabilir.

d) Ogzellikle yiiksek teknolojiye sahip cihazlarm kullanimi igin personelin iyi
egitilmis olmas1 gerekmektedir. Iyi egitilmemis personel var olan tibbi
sorunlara yenilerini ekleyebilir.

e) Evde bakim hizmeti verilirken birbiri ile i¢ ice gecmis farkli uygulamalar
s6zkonusudur. Bunlarin birbiri ile uyumlu entegrasyonu, detayli bir egitim
programini, yakin bir kontrol mekanizmasini gerektirir (3,).

f) Evde bakim verecek personelin giivenligi saglanamayabilir.

g) Ev ortaminda aciga c¢ikan tibbi atiklarin yok edilmesinde sorunlar

yasanabilir, ek 6nlemler alinmasi gerekebilir.

2.2.8. Evde Bakim Personeli

Evde bakim gereksinimi bulunan hastanin, biiyiik olasilikla birden fazla bakim
tiird ile karsilasacag1 ongoriilebilir. Pratikte uygulamalarda da evde bakim siirecinde
karsilagilan gereksinimlerin gesitliligi nedeniyle multidisipliner bir yaklagim
gerektirdigi goriilmektedir. Bu ylizden hekim, evde bakim siirecindeki tarihsel hakim

konumunu yavas yavas kaybetmektedir. Gereksinimlerin karsilanmasindaki kalite artist

beklentisi, her bakim bileseninde ayr egitim almis personelin varligini gerektirir.
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Ornegin, diyetisyenin bakim siirecine katilmasi, beslenme ile ilgili kaliteyi arttiracaktir.
Evde bakim, bir ekip ¢alismasidir ve hekim, fizyoterapist, psikolog, sosyal hizmet
uzmani, ugrasi terapisti, konusma terapisti, bakim hemsiresi, evde bakim yardimcilar
bu ekibin dogal parcalaridir.

Hekim, hakim uygulayic1 konumdan ¢ikip, bakim ihtiyag tiirlerini belirleyip,
bakim planin1 yapan diizenleyici bir rol almistir. Uygulamalarin denetleyicisi
konumunda olmakla birlikte bazi ulusal sistemlerde bu roliinii de kaybetmistir , 37).

Bakim hemsiresi, hekimin diizenledigi bakim planina gore gerekli tibbi
girisimleri yapmakla yiikiimliidiir. Basing yaralarinin bakimi, tibbi araglarin
dezenfeksiyonu, hastanin tibbi durumunun, vital bulgularinin takibini yapip kaydini
tutmak, gorevleri arasindadir.

Sosyal hizmet uzmani, kisinin iyilik haline etki eden sosyal ve ¢evresel
etmenleri saptayarak gerekli girisimleri yapar, ddeme giicliigli olan hastalara gerekli
kaynaklarin saglanmasi igin girisimlerde bulunur, hastanin sosyal sistem i¢inde
savunuculugunu iistlenir.

Fizyoterapist, kisinin kas kuvvetini korumay1, gerekirse arttirmay1 amaglayan
aktif ve pasif kas egzersizlerini yaptirir. Mobilizasyonu arttirici, spastisiteyi azaltici
Onlemler alir.

Ugras: terapisti, hastanin giinliik yagsam etkinliklerini yapabilme becerilerini
arttirmay1 amaglayan, 6zellikle iist ekstremite kullanimina yonelik egzersiz ve
uygulamalarin yapilmasindan sorumludur.

Konusma terapisti, konusma, dil, isitme sorunlar1 olan 6zel hasta gruplari ile
calisarak, dil becerilerinin en iist diizeye ¢ikarilmasina cabalar.

Evde bakim yardimecilari, ekibin, giderek 6nem kazanan bir iiyesidir, evde
bakim uygulamalarinin %70-80’lik boliimiinii karsilamaktadirlar (;6). Glinliik yasam
etkinliklerinde bagimli olan hastanin, kisisel hijyenlerinin saglanmasi, ev temizliginin
yapilmasi gibi hastanin yapamadigi etkinlikleri iistlenirler. Ev igin gerekli alig verisleri,
evi hasta i¢in daha az tehlikeli hale getirecek diizenlemeleri yaparlar.

Pek ¢ok tilke, maliyetleri diistirmek acisindan, aile fertlerini olasi en iyi personel
olarak gormektedirler. Gerekli egitimlerin verilmesinin ardindan, uygun aile fertleri
tarafindan verilecek olan bakim, hem hasta i¢in daha doyurucu, giivenilir bir bakim
stireci yaratacak hem de bakim maliyetlerinde azalma saglayacaktir. Fakat bu bakimin

kimin tarafindan verilecegi 6nemli bir sosyal sorundur. Toplumsal olarak bu gérevi

genelde kadinlar tistlenmektedir ve bu durum kadinin sosyal hayattan uzaklasip eve
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mahkiim olmasina neden olabilmektedir. Mevcut bakim yiikdi, ailenin tiim fertleri
tarafindan dontigiimlii ve esit diizeyde iistlenilmeli, kadinin egitim ve ¢alisma hakkini

engelleyecek bicimde planlanmamalidir.

2.2.9. Diinya’da Evde Bakim Hizmetlerinin Durumu

Tiim diinyada evde bakim uygulamalarina rastlamak olasidir. Ancak, evde
bakim hizmetlerinin belirli bir sistem dahilinde verildigi, bu konuda egitim almis
personel tarafindan yapildigi, bu hizmetlerin saglik hizmetleri kapsamina alindig,
hizmetin sekli ve igerigi ile ilgili kanuni diizenlemelerin yapildigi, finansman
kaynaklarinin belirlenmesiyle finansman sorunlarinin ¢6ziildiigl, uygun ekipman ve
malzemeye ulasimin saglanabildigi {ilke sayis1 kisithidir. Bu iilkeler genelde yash

niifusun fazla oldugu, oziirliiliik diizeyi yliksek gelismis tilkelerdir.

2.2.9.1. ABD ve Kanada

Amerika Birlesik Devletleri’nde evde bakim hizmetlerinin %40’ 11 6zel
sirketler, %25’ini ise hastane destekli evde bakim kuruluslari karsilamaktadir ().
Bakim i¢in gerekli harcamalarin biiyiik ¢ogunlugu Medicaid ve Medicare tarafindan
karsilanmaktadir ve 6zellikle kurum bakimini kapsamaktadir. Medicare federal
hiikiimetin yiiriittiigii, 65 yas tistiindeki biitiin yaglilarin ve baz1 6ziirlii genglerin saghk
harcamalarini karsilayan bir sigorta sistemidir. Medicare finansmani kismen vergilerden
saglanmaktadir. Caliganlarin iicretinin %2,9’u Medicare sigortasina ayrilmaktadir.
Bunun %1,45°1 isverenin hesabindan, %1,45°1 ise is¢inin maasindan kesilmektedir.
Buna kargin harcamalar biiyiik oranda siibvanse edilmek zorunda kalinmigtir, 2002
yilinda Amerikan hiikiimetinin yaptig1 harcama 256,8 milyar dolar iken, primlerden
elde edilen gelir 230,9 milyar dolar diizeyindedir (g). Medicare hizmetlerinden
yararlanabilmek i¢in 65 yas lstiinde olmak ve 10 yil ¢aligmis olmak gerekmektedir.
Karsiladig1 hizmetler genelde kisa stireli rehabilitatif hizmetler ve hastanede en az {i¢
giinliik yatistan sonra yiiz giine kadar verilen bakim hizmetleridir. Medicare ayrica eve
bagimli kisilerin yar1 zamanli uzman bakiminin, fizik tedavi hizmetlerinin ve evde
saglik bakim yardimeilarinin verdigi kisisel bakim hizmetlerinin 6demesini de
yapmaktadir. Medicaid ise diisiik gelir diizeyine sahip bireyler ve aileler i¢in

olusturulmus sigorta sistemidir. Medicare harcamalar1 sadece federal hiikiimet
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tarafindan karsilanirken, Medicaid harcamalar1 hem federal hiikiimet hem de eyaletlerce
karsilanmaktadir.

Medicaid hizmetleri eyaletler tarafindan yiiriitiilmektedir. Kimlerin Medicaid
hizmetlerinden faydalanabilecegini her eyalet kendisi belirlemekte, bazi eyaletlerde
hizmet alandan katki pay1 da alinmaktadir (35). Centers for Medicare and Medicaid
Services (CMS) verilerine gore 2001 yilinda 46 milyondan fazla insan Medicaid
hizmetlerinden yararlaniyordu (ss).

Evde bakim hizmetleri sektorii 1990-1997 yillar arasinda saglik bakimi
sektoriiniin en hizli gelisen dali, Amerika’nin en hizli gelisen ikinci endiistri alani
olmustur_(¢). Buna karsin, uzun siireli bakim ihtiyaci olan her bes yetiskinden birinin
evde bakim ihtiyacinin karsilanmadig bildirilmektedir (y).

Medicare’in yasalagmasinin ardindan evde bakim hizmetleri sunan sirket sayis1
hizla artmis, bu da kalite sorununu getirmis, kalitesiz hizmet sunan bazi kuruluslar
nedeniyle toplum tepkisi olugsmustur. Bu nedenle 1985’te Medicare’den 6deme
yapilacak kurumlarin kalitesini gosterici dokiimanlarin incelenmesi kurali getirilmistir
(36)-

Ulusal Evde Bakim Birligi 1982’de kurulmus ve evde bakim ve hospis hastalari
icin bakim standartlarini gelistirme, sektdrde ¢alisanlarin egitimi ve haklarinin
savunulmasi gibi gorevleri tistlenmistir. Birlik toplumun evde bakimla ilgili egitimini
de iistlenmis ve bilgilendirici kampanyalar yiiriitmiistiir. Evde bakim hizmeti alacak
bireylerin doktor kontroliinden gecirilmesi gerekliliginin getirilmesi ile uygulamalar
sagligi koruyucu uygulamalar olmaktan daha ¢ok saglig1 diizeltici uygulamalar haline
doniigmiistiir. Diger bir sorun da, evde bakim hizmeti sunan kuruluslarin {ilkenin
tamamina homojen sekilde yayilmamasi nedeniyle hizmetin kullaniminin ilke ig¢inde
biiytik farkliliklar gostermesidir.

Ayni sorun Kanada’da da goriilmektedir. Kamu ve 6zel sektor orani her eyalette
farklilik géstermekte, verilen hizmetin igerigi de eyaletten eyalete degisebilmektedir.
Evde bakim hizmetinin finansmani Kanada Medicare Sigorta Sistemi tarafindan
karsilanmaktadir. Giderler, temel olarak her eyaletin kendi gelirlerinden karsilanirken,
federal hiikiimetce de desteklenir. Kanada saglik sistemi vergi temelli bir sistem olarak
kabul edilirse de bazi eyaletler ek 5demeler talep edebilmektedir. Ornegin Ontario’da
ayda 20.000 $ iizerinde geliri olanlar yillik 300-900 $ arasi prim 6deyebilmektedir ().
Kanada’da 1997 yilinda yapilan saglik harcamalarinin %14,1°lik kisminin evde bakim
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hizmetlerine harcandig1 bilinmekle birlikte hizmet gereksinimi olan kisilerin biiyiik

kisminin bu hizmeti alamadig1 ortaya ¢ikmustir (2¢).

2.2.9.2. Avrupa

Avrupa’da evde bakim hizmetleri nispeten yenidir ve ¢ogunlukla kamu hizmeti
olup kamuya oranla daha az sayida 6zel kurulus vardir. Hizmetler agirlikli olarak ev
islerine yardim olarak orgiitlenmistir.

Avrupa birligi iilkeleri icinde en genis evde bakim alt yapisi Danimarka,
Hollanda ve Ingiltere’dedir. Danimarka’da her bes hanenin birinde 65 yas ve iizeri bir
kisiye destek saglanmaktadir. Bu iikede bu sektorde istihdam edilenlerin sayisi 27 bin
kisi olup 65 yas iizeri her bin kisiye 35 kisi diismektedir. 1987 yilinda yasal
diizenlemelerle kurumsal bakim yerine evde sosyal yardim hizmetlerine (housing for
the elderly) anlayisina gecilmistir. Sonrasinda huzurevi ve bakim evi yapim harcamalari
azalmis, ihtiyaci olana evde sosyal yardim yapilmis, evde bakim veren kisilere egitim
verilmistir_3¢). Bin dokuz yiiz seksen ikide 75 yas ve iistiinde olanlarin %16’s1 huzurevi
veya bakim yurdunda kalirken, 1999°da bu oran %9’a diismiistiir_(»6). Sosyal yardim

hizmetleri biiyiik oranda iicretsizdir ve finansman vergilerden karsilanmaktadir.

2.2.9.3. Hollanda

Avrupa iilkeleri arasinda en eski evde bakim yasasi Hollanda ya aittir ve 1 Ocak
1968 den beri yiiriirliikte olup toplumun tiimiinii kapsamaktadir. Yasanin adi
“Algemene Wet Bijzondere Ziektekostendir. (The Exceptional Medical Expenses Act)
Yiiriitiilmesinden Saglik Spor ve Sosyal Yardim Bakanlig1 sorumludur. Bakim
alabilmek i¢in kisinin saglik sorununun olmasi ve fonksiyonel olarak 6zriiniin
bulunmas: yeterlidir.

Avrupa’da evde bakim hizmeti veren iilkeler arasinda sadece Hollanda’da bakim
alacak kisinin ailesinde bakim i¢in uygunluk ve saglanacak aile desteginin boyutu gz
oniinde bulundurulmamaktadir. Ayrica Hollanda’da psikososyal durum, evin ve
cevresinin kosullari, saglanacak formal bakimin tipi ve diizeyi de goz Oniine
alinmaktadir. Bakim alacak olanlarin bakim ihtiyacinin belirlenmesinde Hollanda

| disindaki tiim iilkelerde bakim saati esas alinmaktadir.
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Ornegin Avusturya’da bir ay iginde gereksinim duyulan bakim siiresi 50 saatten
180 saate kadar yedi diizeyde gruplandirilmaktadirg). Hollanda’da ise dogrudan bireyin
gereksinimi olan bakim tiirii tespit edilmektedir ve bu yapilirken tiim {ilkede tek bir
protokol uygulanmaktadir. Oysa Almanya’da her eyalette bakim gereksiniminin
tespitinde farkli formlar kullanilabilmektedir. Hollanda’da bu protokol hekimler,
hemsireler ve sosyal caligmacilardan olusan bir ekip tarafindan yiiriitilmekte ve bakim
gereksinimini “Bolgesel Degerlendirme Kurulu” (Regional Assesment Board) denen bu
ekip belirlemektedirg). Bu lilkede evde hemsirelik hizmetleri, bakim veren aile
iiyelerine dinlenme olanag: saglayan kisa siireli kurumsal bakim hizmeti (respite care)
ve rehabilitasyon hizmetleri hizmet kapsaminda yer almaktadir.

Hollanda’da kisiye direk para yardimi oldukga kisith olup kisilerin anlagmali
kurumlardan esdeger hizmet (in kind services) almasi saglanmaktadir. Giderler i¢in
hizmet alanlardan prim alindig: gibi, vergilerden de fona destek aktarilmakta ayrica
hizmet alanlardan da tiim hizmet tiirleri i¢in ek 6deme istenmektedir. Sektorde 1997
yilinda harcanan miktar 13 milyar dolar olurken, bu miktar milli gelirin %3,6’sina denk

gelmekteydi 40).

2.2.9.4 isvec

Avrupa’da evde bakim konusunda éncii olan bir diger iilke Isve¢’tir. Yash ve
diiskiinler i¢in 1960’larda baslayan sistematik evde bakim uygulamalar1 bulunmaktadir.
Evde bakim hizmetlerininin yiiriitilmesinden belediyeler sorumludur. Hasta i¢in
gereken hizmetlerin saptanmasi belediyeler tarafindan yapildig: gibi, kaynak ve
personel de belediyeler tarafindan karsilanir 41).

Isveg hiikiimeti diizenleyici bir rol oynar, standartlar1 belirler ve belediyelerin
evde bakim hizmetlerini vermesi igin gerekli 6nlemleri alir. Sosyal hizmetler yasasi
(Social Service Act) belediyeleri, yasli ve diiskiinleri arastirarak saptamak ve gerekli
hizmetleri saglamakla gorevlendirmistir. Kamunun bakim sektoriindeki bu hakimiyetine
karsin, son yillarda, harcamalardaki asir artis ile Isveg, yavas yavas artan oranda dzel
sirketlerden hizmet almaya baslamistir (3.

Evde bakim uygulamalarinda kamu sektdriiniin oraninin en yiiksek oldugu 1978
yilinda 352.000 kisiye bakim saglanmaktaydi 49y Zamanla bu oran azald1 ve
doksanlarda yaganan ekonomik kriz ile en diigiik seviyeye ulasti. Sadece ileri derecede

bakim ihtiyaci bulunan yaslilara bakim hizmeti verildi. Hizmetlerdeki kamu orani

diistii. Ozel sirketlerin ¢ogalmas ile 6zellikle biiyiik niifusa sahip bolgelerde, birden
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fazla sirketin bulunabilmesi nedeniyle insanlar istedikleri sirketi secebilme olanagi
buldular.

Belediyeler, hizmeti hastanin sectigi sirketten almaktadir. Hizmetlerin
finansmani ise belediyeye 6denen yerel gelir vergisinden saglanmaktadir. Bolgeden
bolgeye ve hizmete gore degisebilmekle birlikte ortalama %5 oraninda cepten 6deme
yapilmaktadir.

Merkezi hiikiimet, belediyelere 6demeler yaparak evde bakima katkida
bulunmaktadir. Bu, genel gelirlerden pay verilmesi veya demografik 6zelliklere gore
yapilan ek 6demeler seklinde olabilir. Bu 6demelerde amag, yasl niifusu nispeten daha
fazla olan belediyelerin daha fazla desteklenmesidir.

Toplamda, merkezi hiikiimet belediye gelirlerinin yaklasik %14,5 kadarini
destekleyebilmektedir (31). Hizmetler karsiliginda cepten yapilacak 6demelerin miktari
belediyeler tarafindan belirlenir ve bunun i¢in belirli bir formiil de yoktur. Sadece bazi
ilkeler getirilmistir. Ornegin cepten yapilacak ddemeler igin adil olmas, hizmetin
maliyetinden daha fazla iicret istenemeyecegi gibi ilkeler belirlenmistir. Ancak neyin
“adil” olduguna dair kesin hesaplamalar getirilmemistir.

Bin dokuz yiiz doksan ii¢ yilinda iicret belirleme tamamen 6zgiir birakilmistir.
Sonrasinda gelir diizeyine gore 6deme veya hizmet bagina iicret uygulamalari bélgeden
bbdgeye degisen oranlarda kombine edilmistir. Bu, iilke ¢apinda alinan icretlerde agir
farklilagsmaya neden olmus, sonunda bir iist sinir belirleme gereksinimi dogmustur.

Istenebilecek iicrete 2002 yilinda bir iist stmirlama getirilmis ve aylik kisi bast
1516 SEK iistiinde (£106) iicret istenemeyecegi kurali konmustur (31). Ulusal 6lgekte
standart hizmetler getirilmediginden hangi hizmetlerin verilecegi belediyeler tarafindan
belirlenmekle birlikte ev isleri, giinliik yasam etkinliklerinde sosyal destek baslica
hizmet bigimidir. Thtiyag sahipleri icin bakim evleri ve diger kurumsal bakim ve

rehabilitasyon hizmetleri de bulunmaktadir.

2.2.9.5 Almanya

Almanya’da evde bakim sektoriinde 22 bin kisi calismaktadir ve 65 yas iizeri her
bin kisiye 2,4 evde bakim ¢alisan1 diismektedir 6. Evde bakimla ilgili yasa 1 Nisan
1995°te Almanya’da yiiriirliige girmis, 1 Temmuz 1996’da kurumsal bakimi da igerecek
sekilde genisletilmistir. Toplumun tiimii yasa kapsamidadir ve giinliik yagam

aktivitelerinden iki veya daha fazlasinda en az alt1 ay siireli bakimi gerektirecek

oziirliiliik ve giinde 1,5 saatten fazla destek gereksinimi olmasi geregi aranmaktadir. Bu
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degerlendirme siireci hekimler ve hemsirelerden olugan bir “Tibbi Komite” (Medical
Board) tarafindan yiiriitiilmektedir. Giinliik bakim gereksinim diizeyi, 1,5 ile 5 saat
arasinda degisen ii¢ gereksinim diizeyine gore siniflandirilmaktadir. Hizmet
kapsaminda, kurumsal bakim, evde bakim, giindiiz bakim hizmetleri, bakim veren aile
iiyelerinin dinlenmesini saglayan kisa siireli kurumsal bakim (respite care), gece bakim
veren gece merkezleri (night centers) ve bakimla ilgili destekleyici aletlerin saglanmasi
yer almaktadir ().

Bu hizmetler, kamu kuruluslarindan, sivil toplum orgiitlerinden (NGO) ve kar
amagli kuruluslardan alinabilmektedir. Hizmet alan kisi, isterse bakim ihtiya¢ diizeyine
gore yonlendirildigi bu hizmetleri alabilecegi gibi, bunlarin yerine nakit para almay1 da
tercih edebilir. Fakat nakit para alinmasi, esdeger hizmetlerin alinmasina
kiyaslandiginda %45-53 daha az yararli olabilmektedir. Bin dokuz yiiz doksan dokuz
yili itibariyle ihtiya¢ diizeyine gore 375-1400$ arasinda degisen miktarlara esdeger
hizmet alimabilmekteyken, hizmet alan kisi nakit para almayi tercih ettiginde alacag:
miktar 200-6508$ arasinda degismekteydi_o).

Bakim giderlerinin finansmani kisilerin 6dedigi primlerden karsilanmakta,
vergilerden bu fona aktarim yapilmamakta, evde bakim i¢in ek 6deme yapilmamakta
fakat kurum bakiminda ek 6deme yapilmasi gerekmektedir. Prim miktar1 kiginin
igveren, ¢alisan veya emekli olmas1 durumuna gore degismekte, geliri olmayanlar i¢in
primler baska bir fondan karsilanmaktadir. Bin dokuz yiiz doksan dokuz yil1 itibariyle
yasa kapsamina 1,8 milyon kisi girmekteyken yine ayn1 yil hizmet almakta olanlarin
orani toplam niifusun %3,9’u olup, bu say1 61 yas iistii niifusun %17 sine denk
diismekteydi. Bin dokuz yiiz doksan sekiz yili itibariyle uzun dénem bakim igin
harcanan miktar 15,5 milyar dolar olup, milli gelirin (Gross National Product)

%0,9 ’uydu_(4o).

2.2.9.6. Ingiltere

Ingiltere’de 2000 yilinda 65 yas iistii niifus, toplam niifusun %15,9’uydu_(4).
Almanya’da bu oran 2000 y1linda %17,3 gibi daha yiiksek oranlarda olmasina karsin,
evde bakim hizmetleri tiim niifusu kapstyordu. Oysa Ingiltere’de ¢ogu bdlgede gelir
diizeyinin diisiik olmasi gerekliligi aranmaktadir. Yine kisilerin bakim gereksinimleri

| ile ilgili bir standart yoktur. Bakim ihtiyacinin saptanmasi bolgeden bolgeye degisir ve
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genellikle agir diizeyde oziirliiliik (disability) durumunda bakim hizmeti verilmektedir
“2)-

[lk olarak, Ulusal Saglik Hizmeti (National Health Service) kurumu, tibbi bakim
gerektiren kisilere hemsirelik hizmeti gibi hizmetleri iicretsiz olarak saglamaktadir.
Hizmetlerin yiiriitiilmesinden ise yerel saglik otoriteleri sorumludur.

Ikinci olarak, ulusal diizeyde standardize edilen ii¢ ayr1 miktarda nakit para
O0demesi de yapilmaktadir. Nakit 6demelerden sorumlu kurum “National Department of
Work and Pensions”dir.

Ugiincii olarak ise, kisisel bakim, ev isleri gibi sosyal yardimlar yerel
yonetimlerce yiiriitiilmekte olup, bolgeden bolgeye uygulamalar, kabul kriterleri
farklilik gostermektedir.

Uygulamalar yerel yonetimlerin idaresinde olsa da, harcamalar aslen merkezi
hiikiimet tarafindan karsilanir. Uygulamalarin yararli olup olmadigi, olgu
yoneticilerinin (case managers) bakim alan evleri diizenli ziyareti ile kontrol edilir.
Bakim evleri vb. kurumlar daha ¢ok yerel yonetimlerce idare edilse de, kar amagl
bakim merkezleri de bulunmaktadir. Olgu yoneticilerinin bakim gereksinimini
saptamasindan sonra, kisiye hangi hizmetlerin giinde kag saat verilecegi listelenir ve
yerel ydnetimlerce bu hizmetler saglanir. “Dogrudan Odeme” (direct payment) isteyen
hastalara esdeger miktarda para 6denir. Boylece hasta isterse bu hizmetleri kar amagh
kuruluslardan da alabilir. Bunun i¢in bir mali durum arastirmasindan (means test) da
gecerek mali durumunun iyi olmadigini géstermek durumundadir. Saglik Bakanligi
verilerine gore 2002 yilinda 7882 kisi dogrudan 6deme aliyordu ve bunlardan sadece
1032’si 65 yas ve iistiindeydi_42). Geriye kalanlari, zihinsel ve fiziksel engelliler

olusturuyordu.

2.2.9.7. israil

Israil’de evde bakim hizmetleri Ulusal Sigorta Enstitiisii tarafindan yiiriitiiliir ve
kurumsal bakim yasa kapsamina girmemektedir. Yasanin adi “Chok Bituach Styud”
(Community Long Term Care Insurance Law) olup, giinliik yasam etkinliklerinde
oziirliiliik gdsteren, yalniz yasayip giinde en az iki saat destek gereksinimi olan veya
yalniz yagsamayan ancak giinde en az 2,5 saat destek gereksinimi olan 60 yas tizeri
kadlarla 65 yas iizeri erkekleri kapsar 40). Yasa 1 Nisan 1988’den beri yiiriirliiktedir.

Kisinin hizmetlerden tiimiiyle faydalanabilmesi i¢in gelirinin ortalamanin iizerinde

olmamasi gerekmektedir aksi takdirde yapilan harcamalar icin katki pay1 alinmaktadir.

18 |

/
’
’

29«

{ Bigimlendirilmis: Sag:
Ak



Bakim verilecek bir ¢ift s6z konusu oldugunda g¢iftin gelirinin ortalamanin 1,5
kat {izerinde olmamasi sart1 aranmakta aksi takdirde katki pay1 alinmaktadir. Hizmet
alabilirlik (eligibility) degerlendirmesinde kisinin yalniz yasamasina art1 puan
verilmektedir. Bu degerlendirme hemsirelerden olusan bolgesel komite tarafindan
yapilmaktadir. iki buguk saatlik ve 6,5 saatlik olmak iizere iki bakim diizeyi mevcuttur.

Erigkin alt bezi saglanmasi, camasirhane hizmetleri ve acil alarm sistemleri
hizmet kapsaminda yer almaktadir. Hizmetler sivil toplum kuruluslarindan ve kar
amagcli kurumlardan alinabilmektedir. Nakit para 6demesi sadece s6z konusu hizmeti
verecek kurum bolgede bulunmadiginda, verilecek hizmetin karsilig1 olan degerin
%80’inin 6denmesi seklinde olmaktadir ).

Giderler kisilerin 6dedigi primlerden ve %20 oraninda vergilerden
karsilanmaktadir. Yasa kapsamina giren niifus 1999 yil1 itibariyle 88.000’ken 60 yas
uistii kadinlar ve 65 yas {stii erkeklerin %12,07’si hizmet almaktaydi_(40). Harcanan
miktar 1999 yilinda 370 milyon dolar olup, milli gelirin %0,36’sina denk
diismekteydi).

2.2.9.8. Avusturya

Avusturya’da evde bakim hizmeti Calisma Saglik ve Sosyal Isler Bakanhig:
tarafindan yiiriitiiliir ve saglik sisteminden ayr1 iki 6zel program mevcuttur.
Bundespflege — Geldgesetz (Federal Long Term Care Allowance Act ve The Provincial
Long Term Care Act) 01.01.1994 te yiiriirliige girmistir 4. Ug yas Gistiindeki herkes,
giinliik yasam aktivitelerinde ve yardimci giinliik yagam aktivitelerinde en az alt1 ay
siireyle bakim gerektirecek oziirliiliik olmas1 durumunda ve ayda 50 saatten fazla bakim
gereksinimi olmasi durumunda yasa kapsamina alinmaktadir. Ciddi diizeyde gérme
kaybi olanlar, sagirlar ve tekerlekli iskemleye bagimli olanlar dogrudan yasa kapsamina
girmektedir.

Uygunluk (eligibility) i¢in, yapilandirilms, {ilke ¢apinda bir 6rnek form
kullanilir. Gereksinim duyulan bakim siiresine gore 50 saatten 180 saate kadar degisen
yedi bakim diizeyi bulunmaktadir (49). Degerlendirmeden sorumlu olan kisi sigorta
elemani iken degerlendirmeyi yapan kisi doktordur. Degerlendirme sonunda kisiye
gereksinim diizeyine gore nakit para verilir, kisi bu paray1 hizmet almakta kullanir.
1998 yilinda bu miktar 160$ ile 16868 arasinda degismekteydi_o).

Bu para ile hangi hizmetleri alacagina, hizmeti alacak olan kisi kendisi karar

vermektedir. Hizmet saglayicilar arasinda devlet kurumlari olabilecegi gibi kar amagh
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kuruluslardan da hizmet alinabilmektedir. Hizmet alan kisi bu hizmetler i¢in higbir ek
icret ddememekte ve kaynak tamamiyla vergilerden karsilanmaktadir.

Evde bakim disinda kurumda yatarak bakim alanlar ise katki pay1 6demek
zorundadirlar. 1998 yilinda 324.000 kisi hizmet kapsamindayken, bundan
yararlanmakta olanlarin oran1 %3,9 olarak hesaplanmistir; bu da 61 yas iistli toplam
niifusun %17’sine denk gelmektedir. Harcanan para 1998 yili itibariyle 1,7 milyar dolar

olup, milli gelirin (Gross National Product) %0,9 udur ).

2.2.9.9. Japonya

Japonya’da yagh ve diiskiinler i¢in uzun dénem evde bakim sigortasi yasasi olan
Kaigo Hoken (Long Term Care Insurance - LTCI) 1 Nisan 2000 yilinda yiiriirliige
girmistir. Bu tarihe kadar yiiriirliikte olan saglik sigortasi Japonya’nin degisen niifus
yapisi karsisinda yetersiz kalmis, bu ylizden mevcut yasanin {izerine bu evde bakim
yasasi gelistirilmistir. Japonya’da 1970 yilinda 65 yas iistii niifus toplam niifusun %7’si
iken, sadece 25 yilda, 1994’te bu oran %14 olmustur (7).

Ayni oranlara ulagmak Fransa’nin 125 yilin1 ABD’nin 75 yilin1 alacaktir. Yine
Japonya’da 2025 yilinda tahmin edilen oran %25,8’dir. Bu hizli degisim Japonya’'nin,
yliksek oranda yash niifusa ¢ok kisa siirede hazirlikli olmasini gerektirmistir.
Demografik degisime ek olarak, yeni bir sigorta yasasinin ¢ikarilmasindaki ikinci
neden, Japon kiiltiiriinde goriilen degisim ile iliskilidir.

Aile yapisi kii¢lilmiis, kadinlar ¢alisma hayatinda daha ¢ok yer almis ve daha az
cocuk sahibi olmuslardir. Bu degisimler, yaslinin bakiminda aile fertlerinin yerini
devletin almasim gerektirmistir. Ugiincii neden, sosyal sigorta fonunda yasanan mali
krizdir. Japonya’nin toplam tibbi harcamasi 1997 yilinda 27 trilyon yen idi ve bunun
%60°1 hastanelere yapilmaktaydi. Bu hastanelerde bakilan hastalarin %46’s1 65 yas
iistiindeydi ve yaslilarin %43’ii 6 aydan fazla hastanede kalmaktaydi (37). Clinkii hastane
disinda yagslilarin bakimin1 yapabilecek ekip ve tesis mevcut degildi. Tiim bu nedenlerle
biitiin sosyal sigorta sisteminde reform planlandi ve bunun ilk ayagini evde bakim
sigortast (LTCI) olusturdu.

Japon saglik sistemini incelemeden 6nce, Japonya’nin idari yapisi hakkinda fikir
sahibi olmak yararli olacaktir. Idari sistem i basamaklidir. Ilki merkezi hiikiimettir.
Ikinci olarak, tiim iilke 47 valilige (prefectures) ayrilmistir. Ugiincii basamak ise her

valilik bolgesi icinde yer alan belediyelerdir. Tiim iilkede toplam 3300 belediye

(municipalities) bulunmaktadir.
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Saglik politikasindan Calisma, Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig1 sorumludur.
Yirtitmeden yerel idareler, yani valilikler ve belediyeler sorumludur. Temel saglik
hizmetleri, ana ¢ocuk saglig1 hizmetleri vb temel hizmetleri belediyeler yiiriitiir.
Valilikler, belediyeler arasindaki es giidiimii saglar ve ek olarak, tiiberkiiloz, AIDS ve
akil saglig1 gibi 6zgiil toplum saglig1 sorunlar ile ilgilenir. Valilik ve belediye igin yerel
halk tarafindan segilen idareciler atanir. Merkezi hiikiimetin basi olan bagbakanin
secilmesi, halkin sectigi Diet denen meclis tarafindan gergeklestirilir.

Nisan 2000 yilindan 6nce, evde bakim hizmetlerinden faydalanmak isteyen
yasli, belediyeye bagvurmak ve gelir aragtirmasindan (means test) gegmek
durumundaydi. Uygun goriilenler, kendileri i¢in belirlenen aylik 6demeleri yaparak bu
hizmetleri alabilmekteydiler. Bu hizmetler arasinda ev yardim hizmeti, banyo yaptirma,
kisa stireli kalim hizmeti (short stay service), eve yemek hizmeti (catering), evde bakim
icin gerekli bakim enstriimanlarinin saglanmasi ve bakim evlerinde kurumsal bakim yer
almaktaydi.

Nisan 2000°den sonra, evde bakim i¢in, saglik sisteminden ayr1 bir sigorta
sistemi olusturulmustur. Bu sigortanin biitgesi %50 oraninda genel vergilerden, %50’si
ise primlerden gelmektedir. Sigortalilar, 40-64 yas aras1 ve 65 yas tistii olmak {izere iki
gruba ayrilmustir. Ik grup olan 65 yas iistii sigortalilarin evde bakim primleri emekli
ayliklarindan kesilmekte veya boyle bir aylik olmamasi durumunda dogrudan sigortali
tarafindan 6denebilmektedir. Bu sekilde elde edilen gelir genel fon biiyiikliigiiniin
yaklasik %17’sini olusturmaktadir. Ikinci sigortali grubu olan 40-64 yas arasindaki
katilimcilari 6demek zorunda olduklar1 primler, 6dedikleri saglik sigortasina
eklenmekte, beraber tahsil edilmektedir. Bu sekilde elde edilen gelir, genel fon
biiytikligiiniin yaklasik %33’iinii olusturmaktadir. Sigortalilarin 2000 y1l1 itibariyle
6dedikleri aylik ortalama prim 3000 yen (25 USD) civarindadir _(37).

Verilen hizmetler arasinda, ev yardimi ve banyo yaptirma gibi sosyal yardimlar,
hemsire evlerinde kalma, eve hemsire hizmeti ve uzun dénem bakim hastanelerinde
kurumsal bakimi kapsamaktadir.

Sigortalilarin hizmet alabilmek i¢in uygunluklar iki farkli yas grubunda farkl
degerlendirilmektedir. Altmisbes yas ustii sigortalilarin giinliik yasam aktivitelerinde
bagimliliga neden olan 6zel bir gerekge aranmazken, 40—64 yas arasinda bunun i¢in
0zel hastaliklarin varlig1 aranmaktadir. Bunlar, aralarinda Alzheimer, inme gibi

hastaliklarin bulundugu 15 degisik tan1 bulunmaktadir.
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Bagvuru sahibi ilk olarak yerel yonetime, siklikla belediyelere bagvurmalidir.
Bagvuru sonrast iki agamali bir degerlendirme yapilir. ilk olarak 85 soruluk bir form
doldurulur ve bu formda verilen yanitlar bilgisayar tarafindan 6zel bir program araciligi
ile degerlendirilir. Bilgisayar, bu forma verilen yanitlara gore kisinin hizmet almasinin
gerekip gerekmedigini belirler ve bagvuru sahiplerinin bakim gereksinimini 6 ayri
diizeyde smiflandirir. En hafif diizey “Yardim gerektirir” (assistance required)
diizeyidir. Diger bes diizey “Bakim gerektirir” (Care Required) diizeyidir.

Ikinci asamada saglik profesyonellerinden olusan bir grup toplanarak,
bilgisayarin bagvuru sahibi hakkinda vardigi sonucu degerlendirerek onaylar. Bu kurul
son ve asil karar mercidir dolayistyla bilgisayarin verdigi hiikkmii degistirebilir. Bunu
yaparken, bizzat basgvuru sahibinin evine giderek durumu degerlendiren doktorun
raporundan faydalanir. Sonug olarak, basvuru sahibi alt1 farkli bakim diizeyinden
birisine atanir. Ancak basvuru sahibinin bu karara itiraz hakki bulunmaktadir ve
degerlendirmenin tekrar yapilmasini isteyebilir. Tablo 2.6.°da alt1 bakim diizeyi ve ilgili
aylik harcama diizeyi gériilmektedir.

Ihtiyag sahipleri bakim hizmetlerinden faydalanirken bu aylik miktar kadar
harcama yapma hakkina sahiptirler. Belirlenen miktar dogrudan basvuru sahibine

O0denmez, gereken hizmetler bakim yoneticisi tarafindan satin alinir.

Tablo 2.6. Japonya Evde Bakim Gereksinim Diizeyleri

Btk eralsthafim dFasyt Evde bakim i¢in harcanabilecek aylik miktar
(YEN)

Yardim gerekir 61.500 (512 USD)

Birinci diizey bakim gerektirir 165.800 (1382 USD)
Ikinci diizey bakim gerektirir 194.800 (1623 USD)
Ucgiincii diizey bakim gerektirir 267.500 (2229 USD)
Dordiincii diizey bakim gerektirir 306.000 (2550 USD)
Besinci diizey bakim gerektirir 358.300 (2986 USD)

Kurumsal bakim gerektiren hastalar i¢in yapilacak 6deme miktari, belirlenen
bakim gereksinimine denk diisen harcama miktarinin 1,4 katidir. Hizmeti alan kisi,
aldig1 hizmetin ticretinin %10’unu hizmeti aldig1 anda katki pay1 olarak dder. Teorik
olarak kisinin, kendisine izin verilen harcama sinirlari i¢inde her tiirlii hizmeti almaya

hakki vardir. Fakat kisinin hangi hizmetleri ne zaman, nasil alacagini, bakim yoneticisi

(care manager) hasta ile birlikte belirleyen asil kisidir. Bakim yoneticisi haftalik bir ( Bigimlendirilmis: Sag: 18 )
K
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program hazirlayarak kisinin hangi hizmetleri ne zaman alacagini belirler ve hizmeti

saglayan birimler arasinda esgiidiimii saglar. Bakim yoneticisi hizmeti, tiim hizmetleri

entegre veren tek bir sirketten alabilecegi gibi, farkli hizmetleri farkl sirketlerden talep

edebilir. Tablo 2.7.’de bir bakim ydneticisi tarafindan hazirlanan 6rnek bir haftalik plan

goriilmektedir.

Tablo 2.7. Ornek Bakim Plani

Saatler | Pazartesi Sali | Carsamba | Persembe | Cuma | Cumartesi | Pazar
4:00
6:00
Ev Ev Ev
8:00 Evisleri | Evigleri | Ev isleri - Ev isleri -
isleri isleri isleri
Hemsgire Hemsire
10:00 : : _ _
Ziyareti Ziyareti
Ev Ev Ev
12:00 | Evisleri Evisleri | Ev isleri Ev isleri
isleri isleri isleri
14:00
16:00
Ev Ev Ev
18:00 | Ev isleri - Evigleri | Ev isleri - Ev isleri -
isleri isleri isleri
20:00

Tablo 2.7. de verilen 6rnekte bakim ydneticisi bagvuru sahibi i¢in her giin giinde

ti¢ kez ev temizligi, yemek hazirligi vb ev isleri yapilmasini planlamus, haftada iki kez

de hemsire ziyareti Sngérmiistiir.

Basvuru sahiplerinin alabilecegi hizmetler, banyo yaptirma, ev isleri, gezici

rehabilitasyon hizmeti, gezici hemsire hizmeti gibi evde verilebilecek bakim hizmetleri

ile glinliik tibbi bakim merkezleri, kisa siireli bakim merkezleri, giindiiz bakim

merkezleri (day care service) gibi respite care hizmetleri, rehabilitasyon merkezleri ve

geriatrik merkezler gibi kurum bakim hizmetlerini kapsamaktadir.

Kurumsal bakim hizmetleri LTCI yasasindan 6nce saglik sigortasinin bir parcasi

idi ve bu hizmetlerin LTCI kapsamina alinmasi ile harcamalarin diisecegi 6ngdriisii

yapilmisti. Bununla birlikte bazi yazarlar bu diismenin gergeklesmeyecegini

savundularys). Gergekten de beklenen azalma heniiz gergeklesmemistirsy).
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Evde bakim sigorta sisteminin devreye girmesi ile evde bakim hizmetlerinde
hekimin merkezi rolii yerini bakim yo6neticisine birakmistir. Bakim yoneticisi tiim
hizmetlerin seg¢ilmesi, organizasyonu ve yliriitiilmesinden birinci derecede sorumludur.
Bakim yoneticileri, bolge ofislerinde ¢alismaya baslamadan once, 6zel bir egitimden
gecerler ve bir sinavi basari ile tamamlamak zorundadirlar. Hastalar, hizmeti hangi
bakim ydneticisi ofisinden almak istediklerine kendileri karar verebilirler. Bunun i¢in
ofisin bagvuru sahibi ile ayn1 bolgede olmasi yeterlidir. Yapilan bir calismada, Fukuoka
bolgesindeki 76 ofisten yaklasik yarisi hi¢bir bakim plan1 yapmamigken, yapilan 4000
bakim planinin %40°1 dort biiyiik ofis tarafindan gerceklestirilmistirsy).

Japonya’da evde bakim sigortasinin devreye girmesi ile, akut tibbi hizmet veren
hastaneler, evde bakim verebilecek entegre bakim hizmeti sunan merkezlere doniismeye
baslamistir. Bu hastaneler evlere temizlik hizmeti, gezici hemsirelik hizmeti vb
hizmetler i¢in departmanlar olusturmuslardir. Béylece, evlere yemek dagitimi vb tek bir
hizmet sunan “mono-service” merkezlere kars1 Entegre Hizmet Sistemi (Integrated
Delivery System)(IDS) olusmustur. Tek bir hizmet sunan farkli farkli merkezlerden
hizmet almaktansa, tek bir merkezden tiim hizmetlerin alinmas1 hizmeti kullananlar
arasinda memnuniyeti arttirmistirs7). Bu durum, zamanla hizmet sektorii agisindan
IDS’ler lehine tekellesme sorununu yaratabilecektir. Daha 6nce de bahsedildigi gibi,
bakim planlarinin %401 dort biiyiik bakim ofisi tarafindan diizenlenmistir ve bu ofisler
de bolgedeki IDS’lere aittir. Sistemin yliriirliige girmesi ile 6zel sektor bakim
hizmetlerine yatirimi arttirmistir. Tiim iilkede ev yardim1 hizmeti saglayan sirketlerin
say1st 2000 yilinin Nisan ayindan Aralik ayma 9185’ten 13349’a yiikselmistirsy).
Sistemin yiiriirliige girmesinin ardindan agilan is sahalart ile igsizlik, tarihi %5’lik
diizeyine gerilemistira).

Evde bakim sigorta sisteminin Nisan 2000°de yiiriirliige girmesi ile saglik
harcamalarinda azalma olmasi beklenmistir. Bununla birlikte LTCI bagli azalma
oldukga siirl kalmis, toplam saglik harcamast ise %0,3 artmistir(37). Bu artista temel
etken, kurumsal bakim hizmetlerinde goriilen artistir. LTCI ile kurumsal hizmetlere
ulagmak kolaylagmistir. iki bin bes yilinda, 65 yas iistii bireylerin %15°i hizmet almaya
hak kazanmustir. Bu oran, sistemin yiiriiliige girdigi 2000 yilinda %10 idi. Harcamalar,
2000 yilinda 3,7 milyar yenden, 2005 yilinda 6,7 milyar yene ¢ikmistir. Bu yiizden
hiikiimet, 2005 yilinda yeniden diizenlemeye gitmis, 6zellikle kurumsal bakima yapilan

harcamalarda kismtilar yapmistir. Bununla birlikte hak edis (eligibility) kriterlerinde

veya aylik 6deme diizeylerinde degisiklik yapilmamistirss).
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2.2.10. Tiirkiye’de Evde Bakim Hizmetlerinin Tarihcesi ve Mevcut Durumu

Ulkemizde heniiz organize olmus bir evde bakim sistemi yoktur. Bununla
birlikte evde bakim ile ilgili saglik uygulamalari mevcut yasalarin igine yerlestirilerek
mevcut ihtiya¢ karsilanmaya ¢aligilmigtir. Bu diizenlemeler, evde bakim taniminin
genis kapsami diistiniildiigiinde, yetersiz ve eksik olmakla birlikle, yasalarin yiiriirliige
girdigi donemlerde agirlikli olan toplum saglig1 sorunlart agisindan 6nemli agilimlardir.

Cumbhuriyetin ilk yillarinda agirlikli olan bulasici hastaliklar ve ana ¢ocuk
saglig1 sorunlar1 golgesinde hazirlanan ve 1930 yilinda yiiriirliige giren 1593 sayili
Umumi Hifzisthha Kanununda, bulasic1 hastaliklarin evde tanisi ve tedavisi, hekimlerin
evde hasta muayenesi, evde ana ¢ocuk saglig1 hizmetlerinin verilmesi gibi hiikiimler
konmus, hekim ve hemsireler evlere ziyaret yapmistir.

Bin dokuz yiiz altmis bir yilinda uygulama konan 224 sayili Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesine Dair Kanun ve bunun yiiriitiilmesini diizenleyen 154
say1l1 yonerge kronik hastalikli bireylerin evde izlenmesi gorevini halk saglig
hemsirelerine vermistire). Yine gebelerin evde izlenmesi, lohusa izlemi, 0-6 yas
cocuklarin evde izlenmesi gorevi ebelere verilmistir.

Bin dokuz yiiz elli dort yilinda kabul edilen 6283 sayili Hemsirelik Kanunu,
mecburi hizmet ylikiimliiliigli olmayan hemsgirelerin, sanatlarini serbestge
yapabileceklerini belirtmesi iizerine pek ¢ok hemsire saglik kabini olarak adlandirilan
Ozel igyerleri agmislar ve evlere saglik hizmeti sunmuslardirse).

Yine 2003 yilinda baglayan “Saglikta Doniisiim Programi”, aile hekimlerinin
gezici saglik hizmetleri kapsaminda evlere ziyaretler diizenlemesini ongérmiistiir.

Tiim bu yasal diizenlemeler dayanagin1 Anayasadan alir. Anayasamizin 41.
maddesi ailenin korunmasina, 56. maddesi herkesin saglikli ve dengeli bir ¢cevrede
yasama hakkina sahip olduguna, 60. maddesi herkesin sosyal giivenlik hakki olduguna,
61. maddesi sakat ve yaslilarin devlet¢e korunmasini hitkmetmektedir.

Anayasal hak olan sosyal hizmetlerin yiiriitiilmesi i¢in 1963 yilinda Saglik
Sosyal Yardim Bakanligina bagli Sosyal Hizmetler Genel Miidiirliigii kurulmustur.
Sosyal Hizmetler Cocuk Esirgeme Kanununun 1983 yilinda yiiriirliige girmesi ile
kurum, bakima ve yardima muhtag yasli, sakat, cocuk ve ailelere yardim gétiirme
gorevini istlenmigtir.

Evde bakim hizmetini iistlenen diger bir kurum belediyelerdir, 09.07.2004 tarih

ve 5215 sayili Belediyeler Kanununda yasli, diiskiin, 6ziirlii ve dar gelirlilere sosyal
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yardim verilmesi zorunlu kilimmistir. Uygulamada belediyeler genelde iicretsiz olarak
ulagim hizmetleri, evde sonda uygulama, kan alma, tansiyon takibi, serum takma,
enjeksiyon, basing iilseri bakimi gibi hemsirelik hizmetleri yaninda sosyal hizmetler de
verebilmekle birlikte, bu uygulamali standardize edecek veya denetleyecek bir sistem
yoktur. Belediyeler kendi uygun gordiikleri hizmetleri kendi uygun gordiikleri sekilde
vermektedirler.

Ulkemizde evde bakim hizmetlerinin sunumuna iliskin ilk diizenleme, 6zel evde

bakim hizmetleri sirketlerine yonelik ¢ikarilmig olan 10,03,2005 tarih ve 25751, sayili

“Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Y 6netmeliktir. Bu yonetmelik, evde
bakim hizmeti verecek saglik kuruluglarinin agilmasi, ¢caligmasi ve denetlenmesi ile bu
kurum ve kuruluslarin uymasi gereken usul ve esaslar1 diizenlemek i¢in ¢ikarilmstir.
Buna gore, evde bakim hizmeti sunacak kuruluslar iki baslik altinda toplanmustir.
Birincisi Bakim Merkezleridir ki bunlar; asgari donanim ve personel sartlarini yerine
getirmis olan miistakil kuruluslardir. Bunlarin haricinde, daha 6nce ilgili mevzuat ile
ruhsatlandirilmis hastane vb saglik kuruluglarinin biinyesinde agilan ve asgari personel
ve donanim sartlarini yerine getirmis olan Evde Bakim Birimleridir.

Merkezlerde hekim olan bir mesul miidiir bulunur. Mesul miidiiriin bulunmadig:
ve merkezin hizmet verdigi saatlerde yetki devri yaptig1 bir hekim bulunur. Mesul
miidiir sadece bir merkezde mesul miidiirliik gérevini listlenebilir. Mesul miidiir, idari
islerden bizzat, tibbi islemlerden ise diger hekimler ile birlikte sorumludur. Mesul
miidiiriin idari islerinden, merkezin igleyisinden ve sunulan saglik hizmetinin
gerektirdigi alt yap1 olanaklarinin saglanmasindan saglik kurulugunun sahipleri de
bizzat sorumludurlar.

Mesul miidiiriin gérevleri sunlardir:

a) Acilis ve isleyis ile ilgili her tiirlii izin islemlerini yiiriitmek,

b) Isleyiste tanimlanmus alt yap1 ve hizmet kalite standartlarinin korunmasi ve

stirdiiriilmesini saglamak,

¢) Merkezde gorevine son verilen veya ayrilan saglik personelinin ¢alisma izin

belgelerini en geg bir hafta icerisinde Miidiirliige iade etmek,

d) Merkez adina ilgili belgeleri onaylamak,

e) Tanimlanan diizenlemelerin ilgililer tarafindan yerine getirilmesini saglamak

iizere gerekli is tetkikleri ylriitmek,

f) Denetim sirasinda yetkililere gereken bilgi ve belgeleri sunmak ve denetime

yardimc1 olmak,
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g) Calisan personelin basta HIV, hepatit markerleri olmak {izere gerekli goriilen

tetkiklerini ve muayenelerini en az yilda bir defa periyodik olarak yaptirmak,

h) Saglik mevzuatinda belirtilen ve yetkililerce tanimlanacak diger gorevleri

yerine getirmek.

Mesul miidiir disinda iki hekim daha bulunmalidir. Bunlardan en az birisi tam
zamanli olarak merkezde ¢alismalidir. Devamli evde bakim hizmeti verilen hastalarin
hafta bir kez hekim tarafindan ziyareti ile bakim planinin denetlenmesi
ongoriilmektedir. Merkezde, en az dort hemsire veya saglik memuru bulunmalidir.
Istenirse bunlardan birisi ebe olabilir. Bulunmasi zorunlu olan bu temel personel
disinda, ihtiyag halinde diyetisyen, fizyoterapist, sosyal hizmet uzmani gibi personel
bulundurulabilir. Evde bakim merkez veya birimleri, evde bakim hizmeti sunulan birey
ile ilgili acil durumlarda, gerekli ambulans hizmetini vermek zorundadir. Kurulus
ambulans bulundurabilir veya acil ambulans hizmeti sunan sirketlerle sézlesme
yapabilirler. Bagvuru sahibinin evine hekim ve hemsirenin yapacagi ziyaret ile hastanin
durumu degerlendirilerek bir bakim plani olusturulur. Bu plan ¢ergevesinde diger
personel hastanin evine ziyaretlerde bulunur.

Kurumsal bakimla ilgili olarak yapilan yasal diizenlemeler de mevcuttur.
Bunlarin baginda, 21.02.2001 tarih ve 24325 sayili “Huzurevleri ve Yagh Bakim
Yonetmeligi” gelir. Bu Yonetmeligin amaci, Huzurevleri ile Huzurevi Yash Bakim ve
Rehabilitasyon Merkezlerinde bakim gdrecek 60 yas tizerindeki yaslilarin saptanmasi,
bakim ve rehabilitasyon hizmetlerinden yararlandirilmasi, verilecek hizmetin tiir ve
niteligi ile isleyis esaslarini belirlemek, personelin gorev, yetki ve sorumluluklarini
diizenlemektir. Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu Genel Midiirliigiine
bagli Huzurevleri ile Huzurevi Yashi Bakim ve Rehabilitasyon Merkezlerini kapsar.
Ozel huzurevlerinin gérev ve sorumluluklarini belirleyen yasal diizenleme ise,
03.09.1997 tarih ve 23099 say1li Ozel Huzurevleri ve Yash Bakimevleri
Yonetmeligi”dir. Bu yonetmelikte 6zel huzurevi ve yash bakimevi agilmasi i¢in gerekli
sartlar, yapilmasi gerekenler, bulunmasi gereken personel vb konular agiklanir. Buna
gore, 0zel kurulusa 55 yas listlinde yaglilar bagvurabilir. Elli bes yas alt1 bagvurularda,
0zel kurulusun miidiiriiniin teklifi ile sosyal ¢alismaci tarafindan bir rapor hazirlanarak
il Sosyal Hizmetler Miidiirliigiinden uygunluk ve Valilikten onay alimasi gerekir. Ozel
kurulugun uygulayacagi {icret, Valinin (veya bir yardimcisinin) bagkanliginda, Sosyal
Hizmetler 11 Miidiirii, Belediye Baskani, Defterdarlik, Ticaret Miidiirliigii katilimi ile

olusan bir komisyon tarafindan olusturulur. Yilda bir kez toplanilarak giiniin ekonomik
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kosullarina gore iicret yenilenir. Her 6zel kurulus kapasitesinin %5’ i kadar yasliya
licretsiz bakim vermekle yiikiimliidiir. Ucretsiz bakilacak yaslilar il Miidiirliigiince
belirlenir.

Kronik hastaliklarin disinda 6ziirliilerin bakimu ile ilgili ¢ikarilan 26679 say1 ve
23.10.2007 tarihli “Bakima Muhtag Oziirliilerin Tespiti ve Bakim Hizmeti Esaslarinin
Belirlenmesine iliskin Yonetmelik”, dziirlii saglik kurulu raporu ile 6ziirliiliigii tespit
edilmis olan ve baskasinin yardimi olmadan hayatini idame ettiremeyecek diizeyde
bakima ihtiyaci olan 6ziirliiniin bakimu ile ilgili esaslar1 diizenlemektedir. Buna gore,
gelirleri asgari iicretin 2/3 den fazla olmayan bireylere dziirliiniin kurum bakimu,
personel tarafindan evde bakilmasi i¢in aylik iicret 6demesi yapilmasi dngoriilmektedir.
Yatili bakim merkezlerinden giinde 24 saat siireyle bakim hizmeti alan 6ziirliiler i¢in 2
aylik net asgari {icret tutarinda, glindiizlii bakim merkezlerinden giinde 8 saat siireyle
tam giin hizmet alan Gziirliilere bir aylik net asgari iicret tutarinda, giindiizlii bakim
merkezlerinden giinde 4 saat siireyle yarim giin bakim hizmeti alan 6ziirliilere bir aylik
net asgari iicretin yaris1 tutarinda, bakici personel tarafindan evinde giinde 3 saat
stireyle bakilan dziirliilere bir aylik net asgari ticret tutarinda 6deme yapilir. Yine bu
yonetmelige gore akrabalari tarafindan 24 saat bakilan 6ziirliilere de bir aylik net asgari
iicret tutarinda 6deme yapilir.

Giintimiizde evde bakim hizmeti agirlikli olarak 6zel sirketler tarafindan
verilmektedir. Bu hizmetlerin finansmani mevcut resmi sigorta sistemi tarafindan
karsilanmamakta, bu yiizden bu hizmetlerden toplumun genis kesimleri
yararlanamamaktadir. Ozel sigorta sirketlerinin poligelerinde evde bakimla ilgili
hiikiimler bulunmakta fakat 6zel sigorta sirketleri genelde bu hizmetlerin finansmanini
en fazla iki ay karsilamaktadir.

Halihazirda gergek kisilere ait Ozel Huzurevlerinin illere gére sayisi ve toplam

kapasiteleri tablo 2.8.’de gosterilmistir.
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Tablo 2.8. illere Gore Gercek Kisilere Ait Huzurevlerinin Sayis1 ve Toplam Kapasiteleri

Ozel Huzurevi Sayisi

Toplam Kapasite

ADANA 1 35
ANKARA 18 900
ANTALYA 5 158
AYDIN 2 96
BURSA 2 29
DENiZzLi 2 68
ISTANBUL 44 2119
izZMIR 26 728
MERSIN 6 191
NEVSEHIR 1 22
SIVAS 1 87
USAK 1 40
TOPLAM 109 4473
Illerde yerel yonetimlere ait huzurevlerinin sayis1 ve kapasiteleri tablo 2.9.’de
verilmistir.

Tablo 2.9. illerde Huzurevi Acan Belediyelerin Sayis1 ve Toplam Kapasiteleri

iL
ADIYAMAN
ANKARA
AYDIN
BALIKESIR
BURDUR
BURSA
ERZURUM
ISTANBUL
iZMIiR
KAYSERI
MANISA
MUGLA
SAMSUN
SIVAS
SANLIURFA
YOZGAT
TOPLAM

Huzurevi agan belediye sayisi

PR QL (I UL G G U U o0 T GRS Gy N, S G G G G

-
©

ildeki Toplam Kapasite

7
228
44
38
100
392
26
68
448
200
120
47
60
100
40
72
1990
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Bunlara ek olarak, dernek ve vakiflara ait 34 huzurevinde toplam 2486 yatak,
kamu kurum ve kuruluslarina ait 6 huzurevinde toplam 2442 yatak, azinliklara ait 7
huzurevinde toplam 991 yatak mevcut olup tiim iilkede SHCEK disindaki 6zel
kuruluslara ait toplam kapasite 12382’dir.

Sosyal Hizmetler Cocuk Esirgeme Kurumuna ait huzurevlerinin sayist 72 olup,
47 ilde toplam 7569 kapasiteye sahiptir. Ek olarak SHCEK ait Ankara’da 2, Canakkale,
Eskisehir ve izmir’de birer adet olmak iizere toplam 5 adet Yasl Dayanisma Merkezi
mevcuttur. Bu merkezler, yatili kurum bakimina gereksinim duymayan ve ekonomik-
sosyal durumu ne olursa olsun ev ortaminda yasayan yaglilarin sosyal ve psikolojik
gereksinimlerini karsilamak, onlarin izole olmalarini engellemek amacina yonelik
olarak kurulmusturus). Yashnin giinliik yasam aktivitelerine yardim, saghk vb
konularda egitim toplantilar1, okuma vb bos zamanlar1 degerlendirmeye yonelik
ortamlarin yaratilmasi, tiyatro, sinema benzeri sosyal aktivitelerin diizenlenmesi, el
beceri kurslar1 gibi etkinlikler yiiriitiilmektedir.

Ulkemizde evde bakim ihtiyacinin diizeyi veya toplumda evde bakim hizmeti
almakta olan kisilerin orani bilinmemektedir. Kiiciik dl¢ekli yerel calismalar mevcuttur.
Ankara Batikent 1. saglik ocagi bolgesinde yapilan bir aragtirmada evde bakim verilme
siklig1 %5, yine Ankara Cankaya bdlgesinde yapilan bir ¢alismada ise %8,7
bulunmustur ;7). Ulkemizde 2000 yilinda 65 yas ve iizeri niifusun oraninin % 5,6’dan
2020 yilinda %7,7 ye yiikselmesi beklenmekteyken, 6nlimiizdeki yillarda yasl niifusun
bakim sorununun, 6zellikle evde bakimin 6nem kazanacagini tahmin etmek gii¢
degildir.

3. GEREC VE YONTEMLER

3.1 Arastirma Bolgesi:

Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi 1994 yilinda Bahgelievler semtinde
kurulmustur. Bahgelievler semtindeki merkez hastanemize tiim Ankara ili ve gevre
ilgelerden gelen tiim hastalara hizmet sunmaktadir. Hastanemizin giincel
uygulamasinda, bagvuran tiim hastalar ICD — 10 tan1 kodlama sistemine gore

kaydedilmektedir.

3.2 Arastirma evreni ve orneklemi:
Bu tez ¢aligmasi, evde bakima aday olan kardiyak, pulmoner, norolojik,

metabolik, endokrin pek ¢ok hastalig1 kapsayabilecek daha ayrintili bir takip formu

olusturulmasi ¢alismasinin bir pargasi olup, bu ¢ati altinda yiiriitiilen ¢alismalarin bir
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alt kolu olarak tasarlanmistir. Bu ¢alismanin kapsami kronik kardiyopulmoner
hastaliklarla sinirlandirilmistir. Bu yilizden ¢aligsmaya alinan hastalik gruplari tablo
3.1.’de tanimlanan ICD-10 hastalik kodlar ile iligkili hastaliklarla sinirlandirilmastir.

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesinde tablo 3.1."de siralanan
ICD - 10 kodlart ile ilgili tanilar1 alan hastalar ve arastirma dénemi igerisinde,
Ankara’da bulunan huzurevlerinde tablo 3.1.’de siralanan ICD-10 kodlari ile ilgili
tanilar1 olanlar aragtirmanin evrenini olusturmaktadir. Huzurevleri ile ilgili olarak,
Sosyal Hizmetler i1 Miidiirliigiinden Umitkdy ve Seyranbaglar1 Huzurevi Yash Bakim
ve Rehabilitasyon Merkezlerinden uygulama yapilabilmesi amaciyla resmi izin
almmustir.

Olusturdugumuz bakim takip formu ile yapilan degerlendirme sonucunda takip
edilen hastanin bakima ihtiyaci olup olmadiginin saptanmasinin 6tesinde, hastanin evde
takip edilip edilemeyecegi, kurum bakimi altina alinmasinin gerekip gerekmedigi de
aragtirilacagindan, ilk olarak bir yatis hiz1 saptanmasina gereksinim duyulmustur. lgili
ICD-10 kodlart ile 01.01.2007 — 31.03.2007 tarihleri arasinda hastanemizde yatan hasta
sayilari ¢ikarilarak bagvuru sayilarina oranlandi ve yatis hizlar1 hesaplandi. Toplam
hasta sayis1 12895 olup yatis hiz1 %10,7 olarak bulundu. Toplam 12895 hastadan,
%10,7 yatis hiz1 ile %4 sapma orani ve %95 giiven araliginda drneklem biiyiikliigi 213
hasta olarak hesaplandi. Toplam 6rneklem biiyiikligii, her ICD kod grubuna
tabakalandirilarak, her ICD kod grubundan kag¢ hastanin 6rnekleme alinacagi belirlendi.
Tabaka agirliklar ve her tabakadan ¢alismaya alinacak hasta sayisi tablo 3.1.°de

goriilmektedir.
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Tablo 3.1. Arastirmanin Orneklem Biiyiikliigii ve ICD-10 Kodlarina Goére Tabakalandirilmasi

105

106

107

108

109

110

123

124

125

144

147

148

150

J40

J41

J42

J43

Ja4

J45

J47

ICD KODU

Romatoid Mitral Kapak Hastalig1

Romatoid Aort Kapak Hastaligi

Romatoid Trikuspid Kapak Hastalig1

Coklu Kapak Hastalig1

Diger Romatoid Kalp Hastaliklar1

Primer hipertansiyon

Akut MI sonras1 komplikasyonlar

Diger iskemik kalp hastaliklar

Kronik iskemik kalp hastalig1

Atriyoventrikiiler ve sol dal blogu

Paroksismal tagikardi

Atriyal fibrilasyon ve flutter

Kalp Yetmezligi

Bronsit, akut veya kronik
tanimlanmamig

Basit ve miikopiiriilan kronik bronsit

Nonspesifik kronik bronsit

Amfizem

Diger KOAH

Astim

Bronsiektazi

TOPLAM

Ayaktan
Basvuru
Sayisi

233

166

106

6630

2522

10

76

393

233

17

13

17

436

624

17

11515

Yatis
Sayisi

13

624

13

29

64

66

67

14

1380

Toplam

246

166

10

108

7107

3146

23

105

457

299

17

13

18

503

638

24

12895

Tabaka
Agirhg

0,02

0,01

0,00

0,01

0,00

0,55

0,00

0,00

0,24

0,00

0,01

0,04

0,02

0,00

0,00

0,00

0,00

0,04

0,05

0,00

1,00

Orneklem
Biiyiikliigii

11

213
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3.3. Arastirmaya Kabul ve Ret Kriterleri:

Arastirmaya kardiyak ve/veya pulmoner kronik hastalik tanilar1 ile izlenen
yetigkin hastalar alinmistir. Kardiyopulmoner kronik hastaliklarin yaninda diyabet,
inme, demans gibi tanilarin olmasi, ¢calismadan dislanmay1 gerektirmemistir. Arastirma
evrenindeki, kardiyak ve/veya pulmoner kronik hastaliklar1 bulunmayan, diabet, inme,
demans, psikiyatrik ve kas iskelet sistemi ile ilgili kronik hastaliklarla takip edilen
hastalar ¢aligmaya alinmamustir. Onsekiz yas altindaki hastalar da ¢aligmaya

alinmamustir

3.4. Arastirmanin Tipi:

Yapilan bu ¢alisma metodolojik bir aragtirmadir. Formun gegerliligi i¢in altin
test olarak uzman goriisii kabul edilmistir. Glivenilirligi i¢in ise alfa Cronbach degeri
hesaplanmis, test — retest yontemi ile formun yapisal ve igsel tutarliligi

degerlendirilmistir.

3.5. Arastirmanin Veri Kaynaklari ve Uygulama:

Bu tez ¢alismasi yapisi geregi multidisipliner yaklasimi gerektirmis, ilgili
boliimlerden yardim istenmis ve aile hekimligi, gogiis hastaliklari, kardiyoloji, halk
saglig1 boliimlerinden temsilciler, yineleyen toplantilarla bir soru formu
olusturmuslardir. Bu soru formuna “Evde Bakim Takip Formu” adi verilmistir. Bu
calismalar sirasinda, Katz giinliikk yasam etkinlikleri bagimsizlik 6l¢egi, mini
nutrisyonel degerlendirme &lgegi (MNA), Isveg’te kullanilan ASIM sistemi, INC — 7,
New York Kalp Cemiyetinin kalp yetmezligi siniflandirmasi, Kanada Kalp Cemiyetinin
angina siniflandirmasi, Goldman ve Detsky preoperatif risk degerlendirme sistemi,
modifiye Lee preoperatif risk degerlendirme sistemi basta olmak {izere, yogun
bakimlarda prognoz tahmininde kullanilan, APACHE, MPM ve SAPS skorlama
sistemlerinden faydalanilmigtir.

Ekte goriilebilecek olan bu form, bes alt boliimden olugsmaktadir. Bu formu,
hastay1 evinde takip eden aile hekiminin doldurmasi 6ngoriilmektedir. Hastay1 diizenli
olarak takip eden hekimin hasta hakkindaki izlenimleri ve saptamalar1 formun
konusunu olusturmaktadir. ilk béliimde hastanin ismi, yas1, cinsiyeti, egitim durumu,
sosyal giivencesi gibi demografik bilgiler kaydedilmektedir. Ikinci boliimde hastanin

sosyal destek durumu belirlenmeye calisilmaktadir. Hastanin ailesi tarafindan bakilip

bakilmadigi, kurum bakimi alip almadigi, yalniz yasayip yasamadigi gibi sosyal destek
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durumlari sorgulanmaktadir. Yine sosyal durumun belirlenmesi agisindan kiginin
yasadig1 konutun durumu da tespit edilmeye calisiimistir. Isveg’te evde bakim
hizmetlerinin durumunun arastirilmasi igin kullanilmas1 6nerilen ve daha 6nce giris ve
genel bilgiler kisminda bahsedilmis olan ASIM sisteminde kullanilan konut
sorgulamasi iilkemiz sartlarina yeniden uyarlanarak tek bir soru haline getirilmistir).

Formun {giincii boliimii, Katz giinliik yasam etkinlikleri indeksinden
uyarlanarak olusturulmustur. indeksin bu hali, bir baska ¢alismada da daha 6nce
kullanilmigtir). Hastanin bagimliliginin sorgulandig: etkinlikler, temizlik, aligveris,
ulagim, yemek hazirlama, yikanma, giyinme, tuvalet ihtiyaci, transfer, kontinans ve
beslenme olarak diizenlenmis ve hastalar her bir etkinlik i¢in tam bagimsiz, kismen
bagimli ve tam bagimli olarak siniflandirilmistir. Formun doérdiincii boliimii hastanin
beslenme durumunu arastirmay1 amaglamaktadir. Formumuzun hastayi takip eden aile
hekimi tarafindan hastanin evinde doldurulmasi planlandigindan, hastanin beslenme
durumunu kolay, kaliper vb ek aletlere ve kan tetkikine ihtiya¢ olmadan
uygulanabilecek parametreler tercih edilmistir. Sorular Mini Nutritional Assesment
(MNA) 6lgeginden faydalanarak olusturulmustur. Hastalarin viicut kitle indeksi (VKI)
hesaplanmis, MNA 6lceginde ayrintilandirildigi bigimde siniflandirilmistir. Istatistiksel
analiz amactyla WHO onerileri dogrultusunda ek bir VKI siniflandirmasi da
yapilmistirge). Formun besinci ve son kismi hastanin sahip oldugu kronik hastaliklar
acisindan ne diizeyde oldugunu belirlemeyi amaglamaktadir.

Uygulamaya, hastanin vital bulgularinin saptanmasiyla baslanmistir. Kan
basinci diizeyleri, INC-VII raporunda (The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure) ongoriildiigii sekilde optimal, prehipertansiyon, evre I hipertansiyon, evre 11
hipertansiyon seklinde siniflandirilmis, risk degerlendirilmesi acisindan optimal ve
prehipertansiyon birlestirilerek tek segenek haline getirilmistir7). Nabiz ve solunum
i¢in hastanin bulgularinin stabil olup olmadig1 degerlendirilmis, nabzin 100/dk iizerinde
ve 40/dk’nin altinda olmast ve solunumun 24/dk’nin iizerinde ve 10/dk altinda olmasi
hastanin durumu agisindan riskli kabul edilmistir. Takip eden sorularda, diabet,
serebrovaskiiler olay, iskemik kalp hastalig1, kalp yetmezligi, astim ve kronik tikayici
akciger hastaligi (KOAH) gibi kronik akciger hastaliklar1 sorgulanarak komoborbid
durumlar belirlenmeye ¢alisilmigtir. Hastanin solunum islevleri ile ilgili olarak

solunumsal sikayetleri sorgulanmis, solunum sikintisinin objektif tespiti i¢in
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gerektiginde saturasyon 6l¢iim cihazi ile parmaktan kapiller oksijen saturasyonu tayini
Ongorilmisgtiir.

Preoperatif kardiyak risk degerlendirilmesinde kullanilan Goldman skorlama
sistemi hastanin son 6 ay icinde bir kalp krizi ge¢irmis olmasini risk faktorii olarak
kabul etmektedir(s). Bu yiizden bizim formumuzda da gegmis MI varligi sorgulannmis
ve 6 aydan dnce olup olmamasina gore risk siniflandirilmasi yapilmistir. Angina
pektoris varligi bir risk faktorii olarak degerlendirilmis ve Kanada Kalp Cemiyetinin
(Canadian Heart Association) dnerdigi angina pektoris siniflamasi soru haline
getirilerek forma eklenmistir. Bakim ihtiyacinin ortaya ¢ikisi kisinin giinliik islevselligi
ile yakindan ilgili oldugundan, kalp yetmezligi ile gelen islevsellikteki kisitlama énemli
bir risk degerlendirmesi olacaktir. Bu yiizden New York Kalp Cemiyetinin (New York
Heart Association) onerdigi kalp yetmezligi siniflamasindan faydalanarak olusturulan
bir soru, forma eklenmistir. Hastanin, kullanimi 6zellik arzeden, doz atlanmasi ve yanlis
kullanimi ile ciddi sikintilar dogurabilecek ilaglar kullantyor olmasi bakim karar1 i¢in
6nemli bir degisken olarak kabul edilmistir. Bu yiizden hastanin digoksin ve insulin
kullanim durumu da sorgulanmistir. Son olarak, hastanin bir ritm bozuklugu olup
olmadig1 sorgulanmis, hastanin sahip oldugu hastaliktan 6tiirli yasam kalitesinin ne
diizeyde etkilendigini ortaya koymaya yonelik bir soru olusturulmustur.

Bu uygulamaya, hastanin tansiyonunun 6l¢iilmesi, parmaktan saturasyon
bakilmasi, agirliginin ve boyunun 6lgiilmesi, oskiiltasyon ile muayenesi déahildir.

Her soru i¢in hazirlanan cevap secenekleri en az risk igeren segenekten en fazla
risk iceren segenege dogru siralanmis, en az risk i¢eren segenek sifir puan, en fazla risk
iceren se¢enek iki puan, ara risk smifi bir puan almstir.

Sosyal hizmetler il miidiirliigiine bagl Umitkdy huzurevinde ikamet eden, saglik
kayitlaria gore kardiyopulmoner hastaliga sahip olan ve ¢alismaya dahil olmay1 kabul
eden katilimcilara s6z konusu evde bakim takip formu uygulanmistir. Hastanemiz
bilgisayar kayitlarinda ilgili ICD-10 kodlar1 ile hastaliklar1 tanimlanmis olan hastalarla
gorisiilerek gerekli iznin alinmasinin ardindan, hastanemize davet edilerek, gelemeyen
hastalari ise evlerinde ziyaret ederek evde bakim takip formu doldurulmus ve toplam
213 hasta sayisina ulasilmistir.

Evde bakim takip formu diizenlenen hastalar, daha sonra bir bagka aile hekimi
tarafindan degerlendirilmis ve hastalarin evde takip formuna verdikleri cevaptan ve
formdan aldiklar1 puandan habersiz olarak asagidaki seceneklere gore

siniflandirilmislardir:
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a) Bakima ihtiyaci yoktur
b) Giinliik olmayan sosyal yardima ihtiyaci vardir
c) 24 saat diizenli olarak sosyal yardima ihtiyaci vardir
d) Diizenli olarak eve tibbi bakim yapilmalidir (Ayda 2-3 kez hemsire ziyareti,
ayda bir kez doktor ziyareti vs)
e) Hasta tibbi durumu nedeniyle kurum bakimi altinda olmalidir
Calismanin sonunda uzman goriisii ile soru formunun ortaya koydugu bakim
ihtiyaci diizeyi arasindaki korelasyon degerlendirilmistir.
3.6. Tez Calismasinda Kullanilan Ekipman:
1. Evde Bakim Hastas1 Degerlendirme Formu
Steteskop
Mansonlu Sfigmomanometre

2

3

4. Pulse Oksimetre
5. Mezro

6

Baskiil

3.7. Arastirma Plam :

01.01.2007 ve 01.05.2008 arasindadir.

Tablo 3.2. Aragtirma Takvimi, Ankara - 2008

Ocak - Temmuz - Nisan
T Haziran Arahk Ocak Subat Mart Mayis
Etkinlikler 2007 2007 2008 2008 2008 2008

Literatiir taramasi

Arastirma formlarinin
hazirlanmasi

Veri toplanmasi

Verilerin bilgisayara
girilmesi ve analizi

Proje raporunun
yazilmasi

3.8. Arastirmanin Verilerinin Diizenlemesi ve Analizi:
Calisma sonunda evde bakim takip formundaki sorulardan her hasta i¢in alinan
puanlar SPSS programina girilerek her hasta i¢in ayr1 ayr1 toplam puanlar

hesaplanmigtir. Ayrica Katz toplam puani, sosyal destek toplam puani, beslenme toplam
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puani ve klinik toplam puani gibi alt toplam puanlar hesaplanmistir. Bes bakim ihtiyact
grubu, siral1 (ordinal) olarak belirlenmis ve bunlara gore her hasta bir bakim ihtiyaci
grubuna yerlestirilmistir. Bu gruplar daha sonra uzman goriisiine gére yapilan gruplar
ile karsilagtirilarak formun gegerliligi stnanmistir. Tiim toplam puanlar bes esit aralikta
kesikli hale getirilerek kendi aralarinda ¢apraz tablolar olusturulmus ve ki kare testi
uygulanmigtir. Testin giivenilirligi i¢in alfa cronbach degeri hesaplanmus, i¢sel

tutarliligi test - retest yontemi ile stnanmustir.

{ Bigimlendirilmis: sag: 18
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4. BULGULAR

Tez caligmamiza katilan 213 hastanin yas ortalamasi 66,2 + 11,1 iken ortancast

66 idi. En genc hasta 35 yasinda, en yash hasta 90 yasindaydi. Katilimcilarin yas

araliklarini gdsterir tablo 4.1. asagidadir.

Tablo 4.1. Katihmcilarin Demografik Ozellikleri

Yas Araliklar Frekans Yiizde
65 Yas Oncesi 93 437
Geng Yasli (65-74) 59 27,7
Yasl (75-84) 49 23
Tleri Yash (85+) 12 5,6
Toplam 213 100,0

Hastalari %56,3’1 kadin (n=120), %43,7’si erkekti (n=93). Kadin: Erkek orani

1:0,77 olarak hesaplandi. Caligsmaya alinan hastalarin egitim, sosyal giivence, sosyal

destek ve konut kalite durumlarini gosterir tablo 4.2. asagidadir.

= { silinmis: )
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Tablo 4.2. Katihmcilarm Egitim, Sosyal Giivence, Sosyal Destek ve Konut Kalitesi Yoniinden

Dagilimlar:
Parametre Frekans Yiizde < { Bigimlendirilmis Tablo
Egitim
Okuma Yazma Bilmiyor 14 6,6
Okuma Yazma Biliyor 12 5,6
[Ikogretim Mezunu 78 36,6
Lise Mezunu 55 25,8
Yikseokul Mezunu 27 12,7
Universite Mezunu 27 12,7
Toplam 213 100,0
Giivence
Giivencesi Yok 8 3,8
SSK 35 16,4
Bag-Kur 37 17,4
Emekli Sandig: 132 62,0
Ozel Sigorta 1 0,5
Toplam 213 100,0
Sosyal
Destek
Aile fertleri ile birlikte ayn1 evde 169 79,3 «--- { Bicimlendirilmis Tablo
yaslyor
Kurum Bakimi altinda 31 14,6
Evde yalniz yasiyor, sosyal destegi 13 6,1
yok
Toplam 213 100,0
Konut
Kalitesi
Iyi durumda 210 98,6 « -~ { Bigimlendirilmis Tablo
Orta diizeyde 3 1,4 ‘
Kotii durumda 0 0
Toplam 213 100,0
Egitim durumu acisindan ilkdgretim mezunu olan hastalar agirlikli grubu < {fa'g'r“";‘;’ 2';:!“"5: Girinti: Tk

|

olustururken, hastalarin %62’°si (n=132) emekli sandig1 mensubuydu. Katilimcilar

biiyiik oranda aileleri ile birlikte yasamakta iken sadece %6,1 (n=13) evde yalniz

yasamaktaydi. Sadece 3 hastanin (%1,4) konut kalitesi orta diizeyde olarak

degerlendirilirken, kotii durumda olan konut saptanamadi.

Katz giinliik yasam etkinlikleri indeksine verilen tam bagimsiz, kismen bagimli

ve tam bagimli seklindeki {i¢ asamali yanitlar, yag araliklar1 ve daha sonra cinsiyet ile

capraz tablo haline getirilerek iki degisken arasinda ki kare testi uygulandi. Ev temizligi

etkinliginde 65 yas oncesi grubun %2,2’si tam bagimli iken, 85 yas {istii grupta tam

bagimlilik oran1 %75’e yiikselmektedir. Yas artis1 ile ev temizligi etkinligindeki

)
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bagimlilik artig1 istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,000). Ev temizligi etkinligi
acisindan erkeklerin %17°si tam bagimli iken, tam bagimlilik orani kadinlarda %26,7
idi. Kadinlar, ev temizligi acisindan erkeklere oranla anlamli olarak daha
bagimliydilar(p=0,000).

Aligveris etkinliginde, 65 yas oncesi grubun %1,1°1 tam bagimli iken, 85 yas
iizeri grubun %50’si tam bagimli idi. Yas gruplarinda artis ile aligveris etkinligindeki
bagimlilik artisi istatistiksel olarak anlamliydi(p=0,000). Yine ayni etkinlikte kadinlarin

%18,3’1i ve erkeklerin %9,7’si tam bagimli olarak saptanirken, iki cinsiyet arasindaki

- {Silinmi;: anlamli bir J
7777777777777777777777 - ‘[Silinmis: bulunamadi J
Ulagim etkinliginde 65 yas dncesi grubun %1.1°1 tam bagimli iken, 85 yas tizeri

grubun %66,7’si tam bagimli idi. Yas gruplarinda ulasim etkinligindeki bagimlilik artigi
istatistiksel olarak anlamliydi(P=0,000). Her iki cinsiyet arasindaki fark anlamli
olmamakla birlikte (P=0,052) erkeklerde bagimlilik daha az oranda goriilmekteydi.
Kadlarda tam bagimlilik yiizdesi %19,2 iken erkeklerde %9,7 olarak hesaplandi.

Yemek hazirlama etkinligi acisindan, 65 yas 6ncesi grubun %1,1°1 tam bagiml
iken, 85 yas tizeri grubun %33,3 tam bagimli idi. Yemek hazirlama konusunda yas artis
ile bagimliliktaki artig arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamliydi(P=0,000).
Bununla birlikte her iki cinsiyet arasinda bagimlilik agisindan anlamli fark bulunamadi.
(P=0,414)

Yikanma etkinligi agisindan 65 yas 6ncesi grupta tam bagimli hi¢ hasta
bulunmazken, tam bagimlilik yiizdeleri yas gruplarinda kademeli olarak artarak en
yiiksek diizeyine 85 yas iizeri grupta (%33,3) ulasmistir. Yas gruplarinda artis ile
bagimliliktaki artis arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamliydi(P=0,000). Cinsiyetler
arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi.(P=0,074)

Giyinme etkinligi a¢isindan 65 yas oncesi grubun %1,1°1 tam bagimli iken, tam
bagimlilik yiizdesi en yiiksek %38,3 ile 85 yas {istii grup olmustur. Yas gruplarinda artis
ile bagimliliktaki artig arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamliydi(P=0,000). Yine iki
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. (P=0,664)

Tuvalet ihtiyacinin bagimsiz olarak giderilmesi agisindan 213 hastadan sadece 3

tanesi tam bagimli olarak tespit edildi ve yas gruplar1 arasinda bagimlilik agisindan

| silinmis: amaa: )
————— <~ silinmis: Yine )
yoktu.(P=0,665) ) ‘[ Silinmis: h J

Yataktan kanepeye veya tersi yonde bagimsiz olarak hareket edilebilirligin

sorgulandigi transfer etkinliginde, 213 hastadan sadece 2 hasta tam bagimliyd: ve yas {Bigimlen dirilmis: Sag: 18 }
TR
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- {Silinmi;: anlamli bir J

i __ { silinmis: amad: )
- ‘[Silinmi;: da J

Kismi veya tam inkontinansin sorgulandigi béliimde 65 yas 6ncesi grubun
9%98,9°u tam bagimsiz iken bu oran ileri yas gruplarinda azalarak 85 yas {istii grupta
%350’ye kadar diismiistiir. Yas gruplar ile inkontinans arasindaki iligki anlaml
bulunmustur(P=0,000). Kadin ve erkek arasindaki fark ise anlaml
bulunmamustir.(P=0,925)

Kendi eli ile yemegini agzina gétiiremeyen bireylerin tam bagimli kabul edildigi
beslenme boliimiinde 213 hastadan sadece bir kisi tam bagimli olarak saptanmis,
yapilan analizlerde yas gruplar1 ile bagimililik arasinda iligki anlaml
bulunmamustir.(P=0,344) Ayni sekilde cinsiyetler arasinda da fark anlamli
degildir.(P=0,356)

Calismaya alinan tiim hastalarda tam bagimliligin en fazla goriildiigii etkinlik
%22,5 ile temizlik etkinligi olmustur. Yine popiilasyonun %35,7’si temizlik agisindan
kismen bagimli olarak tanimlanmigtir. Ev temizligini, tam bagimlilik a¢isindan ulagim

(%15) ve aligveris etkinlikleri (%14,6) takip etmistir.

Tablo 4.3. Katihmcilarin Katz Puanlarinin Dagilimlar

Kismen

Etkinlik Tam Bagimsiz 9 Tam Bagimh Toplam
Bagimh

Ev Temizligi 89 (%41,8) 76 (%35.7) 48 (%22,5) 213 (%100)
Aligveris 147 (%69) 35 (%16,4) 31 (%14,6) 213 (%100)
Ulasim 154 (%72,3) 27 (%12,7) 32 (%15) 213 (%100)
Ezgﬁima 174 (%81,7) 21 (%9,9) 18(%8,5) 213 (%100)
Yikanma 186 (%87,3) 15 (%7) 12 (%5,6) 213 (%100)
Giyinme 194 (%91,1) 13 (%6,1) 6 (%2.8) 213 (%100)
Tuvalet 203 (%95,3) 7 (%3,3) 3 (%1,4) 213 (%100)
Transfer 203 (%95,3) 8 (%3.8) 2 (%0,9) 213 (%100)
Kontinans 191 (%89,7) 19 (%8.9) 3 (%1,4) 213 (%100)
Beslenme 211 (%99,1) 1 (%0,5) 1 (%0,5) 213 (%100)

Tiim hastalarin aldiklar1 Katz puanlariin ortalamasi 2.52+3.893 olup ortancasi

1.00 olarak hesaplanmustir.

Evde bakim hastas1 takip formunun bir diger béliimiinde beslenme durumu

tespit edilmeye ¢alisilmig, boy ve viicut agirliklar1 dlgiilerek viicut kitle indeksleri

| hesaplanmustir. Viicut kitle indekslerinin dagilimlarini gosterir tablo 4.4. asagidadir.
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Tablo 4.4. Katihmcilarin Viicut Kitle indekslerinin Dagihimlar

Viicut Kitle indeksi Erkek Kadin Frekans Yiizde
Normal (18,50-24,99) 29 (%31,2) 25 (%20,8) 54 25,4
Fazla Kilolu (25,00 — 29,99) 50 (%53,8) 58 (%48,3) 108 50,7
Obez (30,00-39,99) 14 (%15,1) 33 (%27,5) 47 22,1
Morbid Obez (40,00 +) 0 4 (%3,3) 4 1,9
Toplam 93 (%100) 120 (%100) 213 %100

Calismamizda fazla kilolu katilimcilarin_frekansi 108 (%50,7), obezite frekansi
ise 47 (%22,1) olarak bulunmustur. Morbid obez frekansi ise 4 (%1,9) olarak
bulunmustur.

Caligsma sirasinda hastalarin kan basinglari 6l¢iilmiis ve JNC-7 raporunda
belirtilen sekliyle siniflandirilmistir. Yas gruplart ve cinsiyete gore kan basinglari

siniflamasini gosterir tablo 4.5. asagida verilmistir.

Tablo 4.5. Katihmcilarin Kan Basin¢larinin Yas Gruplarina ve Cinsiyete Gore Dagilim

Parametre Optimal Prehipertansiyon Evre l HT Evre II HT
Yas Gruplari
65 yas Oncesi 12 (%38,7) 38 (%45,2) 28 (%44,4) 15 (%42,9)
Geng Yasl (65-74) 7 (%22,6) 25 (%29,8) 17 (%27) 10 (%28,6)
Yash (75-84) 11 (%35,5) 18 (%21,4) 13 (%20,6) 7 (%20)
fleri Yasl (85+) 1(%3,2) 3 (%3,6) 5(%7,9) 3 (%8,6)
Toplam 31 (%100) 84 (%100) 63 (%100) 35 (%100)
Cinsiyet
Erkek 13 (%41,9) 37 (%44) 32 (%50,8) 11 (%31,4)
Kadin 18 (%58,1) 47 (%56) 31(%49,2) 24 (%68,6)
Toplam 31 (%100) 84 (%100) 63 (%100) 35 (%100)

Calismamizda prehipertansiyon frekansi 84 (%36,36), hipertansiyon frekansi ise
98 (%46) olarak bulunmustur. Kan basinci degerlerinin yas araliklart arasindaki
dagilim istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir.(P=0,813) Yine kan basinci degerleri
acisindan her iki cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir(P=0,324)

Caligmaya katilan hastalarda serebrovaskiiler olay dykdisiiniin oran1 %7,5
(n=16) olarak bulundu. Kronik Akciger Hastalig1 tanis1 bulunan hastalarin oran1 %10,8
(n=23) olarak bulundu. Inhaler bronkodilator kullanim oraninin tiim hastalarda %7

(n=15) oldugu gortildii. Tip 2 Diabetes Mellitus tanis1 bulunan hastalarin orani %20,2

{ Bigimlendirilmis: sag: 18
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(n=43) olarak hesaplandi. Tlim hastalarin %5,6’s1 (n=12) insulin kullanmaktaydi ve bu
hastalarin 3 tanesinde insulin kullanimu ile ilgili ciddi sorunlar tespit edildi. Tiim
hastalarin %6,6’s1 (n=14) digoksin kullanmaktayken, sadece bir hastada (%0,5)
digoksin kullanim uyung sorunlar1 gozlendi. Tlim hastalarin %11,3’{inde (n=24) orta
diizeyde, %0,9’unda (n=2) ciddi diizeyde demans diisiiniildii. Sigara kullanan hastalarin
orant %51,6 (n=110) iken sigara igenlerin %56,63liniin (n=59) 20 paket yilindan fazla
sigara kullanim dykiisii vardi. En azindan son bir yildir hi¢ alkol almamis olanlarin
orani %83,6 iken, alkol kullanim Oykiisii olan hastalardan 4 tanesinin (%1,9) alkol
kétiiye kullanim siiphesi mevcuttu.

Evde bakim takip formunda toplam 35 soru bulunmaktadir. Hastanin testte ilk
iki sorudan aldig1 puanlarin toplami sosyal destek toplam puani, sonraki 10 sorudan
aldig1 puanlarin toplami Katz toplam puani, beslenme ile ilgili bes sorudan aldigi
puanlarin toplami beslenme toplam puani, geriye kalan sorulardan aldig1 puanlarin
toplami klinik toplam puani olarak adlandirilmistir. Hastanin tiim testten aldig1 toplam
puan kardiyopulmoner bakim skoru olarak adlandirilmgtir.

Bakim skoru ortalamalari ile yas gruplar arasindaki iliskiyi gosterir sekil y
asagidadir. Sekil 4.1.” de goriildiigii tizere, yas gruplan arttikca evde bakim takip

formundan alinan bakim skorlar1 da artmaktadir.

Sekil 4.1. Bakim Skoru Puan Ortalamalarinin Yas Araligina Gore Dagilimi

20—

Bakim Skoru Puan Ortalamalan

0
T I T I
63 Yag Gncesi 3eng Yagh (65-74) ‘Yagh (75-54) ileri agh (85 +)

Yag Arahig
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Yine hekimin hastalar i¢in verdigi bakim diizeyi karari ile yas gruplari
arasindaki iligki asagidaki sekil 4.2.”de goriilmektedir. Sekilde de goriildiigii tizere yas
gruplarimin artis1 ile hekim daha {ist diizey bakim karar1 6ngormiistiir.

Sekil 4.2. Uzman Goriisii Puan Ortalamarimin Yas Aralikarina Gore Dagilimi

Uzman Goriigii Puan Ortalamalan

1}
T T T T
G5 Yag Oncesi Geng Yagh (65-74) ragh (75-34) ileri Wagh (35 +)

Yas Aralhigi

Yas gruplar ile iliskisinin incelendigi bir diger degisken de hastalarin Katz
sorularindan aldiklar1 toplam puanlar olmugtur. Sekil 4.3.”de goriildiigii iizere, yas
gruplarinda artis ile birlikte hastalarin Katz sorularindan aldiklar1 toplam puanlarin
ortalamalar1 da daha yiiksek olmustur. Bu da, yas arttik¢ca bakim ihtiyaci arttiginin bir
baska gostergesidir.

- {Silinmis: 9 J

{ Bigimlendirilmis: sag: 18
K




Sekil 4.3. Araliklandirilmis Katz Toplam Puanlarimin Yas Arahklarina Gore Dagilim

Katz Toplam Puan Araliklari Ortalamalan

a
! | I I
65 ag Oncesi Geng Yagh (65-74) Wagh (75-34) ileri Wagh (85 +)

Yas Arahigi

Hasta gruplarimiz arasinda, Sosyal Hizmetler i1 Miidiirliigiiniin izniyle, Umitkdy
Huzurevi sakinleri de yer almaktadir. Kurum kayitlarina gore ¢aligsmaya alinan ICD-10
kodlarindaki kardiyopulmoner hastaliklara sahip olan ve ¢aligmaya dahil olmay1 kabul
eden 31 huzurevi sakinine evde bakim takip formu uygulanmistir. Bu hastalarin yas
ortalamalar1 79 olup, yas aralig1 65 ile 90 arasinda degismekteydi. Kadin katilimci
sayis1 21, erkek katilimer sayisi 10 idi. Huzurevinden ¢alismaya katilanlarin demografik

ozellikleri tablo 4.6.’da goriilmektedir.
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Tablo 4.6. Huzurevi Katihmeilarinin Demografik Ozellikleri

Parametre Frekans Yiizde
Egitim
Okuma Yazma Bilmiyor 6 19.4
Okuma Yazma Biliyor 4 12.9
[k gretim Mezunu 14 45.2
Lise Mezunu 4 12.9
Yiikseokul Mezunu 1 3.2
Universite Mezunu 2 6.5
Toplam 31 100,0
Giivence
Giivencesi Yok 8 25.8
SSK 7 22.6
Bag-Kur 2 6.5
Emekli Sandigi 14 45.2
Ozel Sigorta 0 0,0
Toplam 31 100,0
Yas Araliklar:
65-74 4 12.9
75-84 18 58.1
85+ 9 29.0
Toplam 31 100,0

Huzurevinde kalan katilimcilarin agirlikli olarak ilkokul mezunu olduklari,

%19,4’1iniin (n=6) okuma yazma bilmedigi goriilmektedir. Hastalarin biiyiik

¢ogunlugunun sosyal giivencesi oldugu goriiliirken, 8 katilimeinin her hangi bir sosyal

sigorta kurumuna mensup olmadigi goriilmektedir. Tablo 4.7.’de huzurevinde kalan

katilimeilarin Katz giinliik yasam etkinlikleri indeksinden aldiklar1 puanlar goriilebilir.

Tablo 4.7. Huzurevi Katihmcilarinin Katz Puan Dagilimlari

Etkinlik Tam Bagimsiz g;sgllnnelﬁ Tam Bagimh Toplam

Ev Temizligi 9 (%29) 2 (%6.5) 20 (%64.5) 31 (%100)
Aligveris 8 (%25.8) 6 (%19.4) 17 (%54.8) 31 (%100)
Ulasim 5(%16.1) 8 (%25.8) 18 (%58.1) 31 (%100)
Ezgﬁim 10 (%32.3) 10 (%32.3) 11(%35.5) 31 (%100)
Yikanma 16 (%51.6) 5 (%16.1) 10 (%32.3) 31 (%100)
Giyinme 20 (%64.5) 8 (%25.8) 3 (%9.7) 31 (%100)
Tuvalet 26 (%83.9) 4(%12.9) 1 (%3.2) 31 (%100)
Transfer 26 (%83.9) 4 (%12.9) 1 (%3.2) 31 (%100)
Kontinans 13 (%41.9) 17 (%54.8) 1 (%3.2) 31 (%100)
Beslenme 30 (%96.8) 1 (%3.2) 0 (%0.0) 31 (%100)
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Ginliik yagam etkinlikleri agisindan huzurevinde kalan hastalar en ¢ok ev
temizligi, alis veris ve ulagim konularinda bagimlilik tariflemislerdir. Bakim

gereksinimi {izerine uzman goriisiiniin hastalara dagilimini gosterir tablo 4.8.

asagidadir.
Tablo 4.8. Huzurevi Katihmcilarina verilen Uzman Gériisii Puanlarinin Dagihim
Uzman Goriisii (Huzurevi) Frekans Yiizde
Bakim gereksinimi yoktur 8 25.8
Sosyal destek gereksinimi vardir.(Tiim giin

oy 16 51.6
degil)
Tam giin sosyal destek gereksinimi vardir 4 12.9
Evde tibbi bakim gerekir 2 6.5
Kurum bakimi gerekir 1 3.2
Toplam 31 %100

Kurum bakimi altinda olan hastalar arasinda yapilan bu uygulamada, 8 hastanin
bakima ihtiyaci olmadigi, geri kalan hastalarin ¢esitli diizeyde sosyal ve tibbi destege
ihtiyaglar1 oldugu goriilmektedir.

Her hasta icin evde bakim takip formunun alt béliimlerinde yer alan sorulardan
aldiklar puanlar toplanmig boylece tiim formun degerlendirilmesi ile alinan bakim
skoru puan ile birlikte Katz toplam puani, sosyal destek toplam puani, beslenme toplam
puanti ve klinik toplam puani her hasta i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmigtir.

Gegerliligi ve giivenilirligi daha dnce gdsterilmis olan ve yillardir pek ¢ok
calismada kullanilmis olan Katz giinliik yasam etkinlikleri indeksinin bizim
calismamizda hesaplanan alfa cronbach degeri 0,8934 olarak bulunmus ve indeks
giivenilirligini bir kez daha kanitlamistir.

Hastalar, soru formunu uygulayan aile hekiminin disinda bir baska aile hekimi
tarafindan degerlendirilerek, bes degisik bakim diizeyinden birisine yerlestirilmistir.
Boylece hastalarin gereksinim duyduklar bakim diizeyi ile ilgili bes basamakli kesikli
veri elde edilmistir.

Hastalarin kardiyopulmoner bakim skorlarinin, aile hekimince atandiklar ilgili
bakim diizeyi ile iliskisini degerlendirmek amaciyla, aile hekiminin goriisii kesikli veri
oldugundan, siirekli veri olan bakim skoru verileri kesikli veri haline getirilmistir.

Hastalarin aldiklar1 bakim skorlarindan elde edilen veriler en diisiik veriden en
yiiksek veriye dogru siralanmis, en diisiik bakim skorunun 2, en yiiksek bakim skorunun

36 oldugu goriilmiis ve veriler bes esit araliga dagitilarak kesikli veri haline

getirilmistir.
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Hastalarin bakim skorlari, aile hekiminin goriisii ile ¢apraz tablo haline
getirilerek ki kare degeri hesaplanmistir.

Tablo 4.9. Bakim Skoru ile Uzman Gériisii Puanlar1 Capraz Tablosu

Bakim Skoruna Goére Hastalarin Bakim Gereksinim Diizeyleri

Uzman — — -
Gériisii Bakim Sosyal Tiim giin Evde tibbi  Kurum Toplam
gereksinimi destek sosyal bakim bakimi
yoktur gerekir destek
Bakim 130
gereksinimi 110 (%84.6) 18 (%13.8) 2 (%1.5) 0 (%0) 0 (%0) (%100)
yoktur °
Sosyal destek 66
gereykir 13 (%19.7) 31 (%47.0) 20 (%30.3) 2 (%3.0) 0 (%0) (%100)
Tim giin o o 11
sosyal destek 0 0 9(%81.8) 2 (%18.2) 0 (%100)
Evde tibbi o 3
bakim 0 0 0 3 (%100) 0 (%100)
Kurum bakimi 0 0 0 1 (%33.3) 2 (%66.7) (%,?00)
Toplam 123 49 31 8 2 213

Aile hekiminin degerlendirerek bakim ihtiyaci olmadigina kanaat getirdigi 130

hastadan 110 tanesinin bakim skorlarina gore de bakim ihtiyaglar1 yoktur. Hekimin

giinliik olmayan sosyal yardima ihtiyaglari oldugunu belirttigi 66 hastadan 31 tanesinin

bakim skorlarina gore de giinliik olmayan bakim ihtiyaclari mevcuttur. Hekimin 24 saat

bakim altinda olmalar1 gerektigini belirttigi 11 hastadan 9 tanesi testimiz agisindan da

24 saat sosyal destek almalidir. Tablodan da goriilecegi iizere verilerde, her iki eksenin

kesisme noktalarinda y1gilma oldugu gozlenebilir. Bu bize bu iki veri grubu arasinda

giiclii bir iligki oldugunu belirtmektedir. Hesaplanan ki kare degeri de bu iki veri grubu

arasindaki iligkinin istatistiksel olarak anlamli oldugunu gostermektedir.(P=0.000)

Benzer bir tablo, testimizin bir alt grubunu olusturan Katz toplam puanlari ile

bakim skorlar1 arasinda da yapilabilir. Bunun igin, siirekli veri olan Katz toplam
puanlari bes esit aralikta kesikli hale getirilerek bakim skorlar ile ¢apraz tablosu

yapilmustir.

[Silinmis: 9 }

Silinmis: 9
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Tablo 4.10. Bakim Skoru ile Katz Toplam Puan Arahklar1 Capraz Tablosu

Katz toplam puan araliklari

Bakim Skoru Toplam
3 4
Bakim 123
gereksinimi 0 (%0) 0 (%0)
yoktur (%100)
Sosyal destek o o 49
gerekir 0 (%0) 0 (%0) (%100)
Tim giin o o 31
sosyal destek 8(%25.8)  2(%6.5) (%100)
Evde tibbi o o 8
bakim 3 (%37.5) 3 (%37.5) (%100)
2

Kurum bakimi 0 0 0 1 (%50.0) 1 (%50.0) (%100)
Toplam 174 20 11 6 2 213

Bakim skorlaria gore, “bakim ihtiyact yoktur” grubunda bulunan 123 hastanin
hepsi en diisiik Katz toplam puani araliginda yer almiglardir. Daha yiiksek bakim
diizeylerinde bu iligki daha zay1f olmakla birlikte verilerin genel dagiliminin iki eksenin
kesigme noktalarinda yi1gilma egiliminde oldugu goriilebilir. Yapilan ki kare testinde,
Katz toplam puanlarindaki artis ile hastalarin evde bakim takip formundan aldiklar

bakim skorlar1 arasindaki iliskinin anlamli oldugu gézlenmistir.(p=0.000)

o . . . _ - - -| Bigimlendirilmis: Girinti: Ik
_Hastanin bakim ihtiyag diizeyinin belirlenmesinde kullanilmasi planlanan ve hastanin sa{’]r; 0 nk s

tiim formdan aldig1 toplam puan olan bakim skoru ile altin standart olarak
kullandigimiz uzman goriisii ve testimiz sirasinda da giivenilirligi oldukea yiiksek

oldugu gozlenen Katz skoru arasindaki korelasyonlar gosterir tablo asagidadir

| Silinmis: .
11
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Tablo 4.11. Bakim Skoru, Uzman Gériisii, Katz Puanlar1 Arasindaki Korelasyonlar

Toplam Puanlarin Korelasyonlari Bakim skoru | Uzman Gériusii | Katz Puani
Pearson Correlation 1,000 0.803 0.777
Bakim skoru P , 0,000 0,000
Correlation Coefficient 1 0.747 0.698
Pearson Correlation 0,803 1,000 0.763
Uzman Goriisi P 0,000 0,000
Correlation Coefficient 0.747 1 0.671
Pearson Correlation 0.777 0.763 1,000
Katz Puani P 0.000 0.000 ,
Correlation Coefficient 0.698 0.671 1

Altin standart olarak belirledigimiz uzman goriisii ile en yliksek koralasyona

sahip puan bakim skorlar1 olarak gdzlenmektedir. Ikinci sirada ise Katz puanlar yer

almaktadir. Evde bakim takip formunun gegerliligi icin uzman goriisii ile bakim skorlar1

arasindaki korelasyon degerlendirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Evde bakim formunun giivenilirligini degerlendirmek igin testte bulunan 35

maddenin_alfa cronbach degerleri hesaplanmig ve asagidaki tablo 4.12. elde edilmistir.

Tablo 4.12. 35 Maddelik Bakim Olceginin Alfa cronbach Degerleri

Soru Soru

Sorular Silindiginde  Sorular Silindiginde
Alfa degeri Alfa degeri
Sosyal destek durumu ,816 Arteriel Tansiyon degeri ,829
Konut Kalitesi ,820 Nabiz ,817
Temizlik 7197 Solunum ,819
Alis Veris , 794 Demans degerlendirmesi ,811
Ulasim , 794 SVO 6ykusl ,811
Yemek Hazirlama , 799 DM 6ykusi ,820
Yikanma ,803 Sigara 6ykusl ,836
Giyinme ,806 Alkol dykusu ,824
Tuvalet ihtiyaci ,812 KOAH 6ykusu ,822
Transfer ,813 Inhaler ilag kullanimi ,819
Kontinans ,810 Solunum sikintisi varhgi ,817
Beslenme ,818 MI dykisu ,816
Vicut kitle indeksi ,827 Koroner arter hastaligi ykisu ,827
Kilo kaybi ,815 Gogus agrisi ,815
Istah kaybi ,813 Kalp yetmezligi ,817
Oglin sayisi ,821 Kladikasyo intermittans ,808
Ritim Bozuklugu ,815 Digoksin kullanimi ,814
Insdlin Kullanimi ,818

Tiim formun alfa cronbach degeri= 0.819
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Tablodan da goriildiigii iizere formu olusturan sorularin alfa degerleri genelde
birbirine yakin olmakla birlikte, &zellikle sigara ve alkolle ilgili sorular silindiginde
testin giivenilirliginin yiikselecegi goriilmektedir.

I¢sel tutarliligin degerlendirilmesi i¢in 30 hastada yapilan test retest

uygulamasinin sonuglari tablo 4.13.’de sunulmustur.

Tablo 4.13. Test Re-Test Bakim Skoru Korelasyonlari

Test Re-Test Bakim Skoru Korelasyonlari Bakim Skoru (ikinci Uygulama)
Pearson Correlation .982
Bakim Skoru P 000

(ilk Uygulama)
Correlation Coefficient 976

Tablo 4.13.’den de goriildiigii lizere anlamli oldugu goriilen iki degisken
arasindaki iliskinin grafiksel dokiimii asagidaki sekil 4.4.”de goriilebilir.
Sekil 4.4. Test Re-test Uygulamasinda ilk ve ikinci Uygulamalarda Bakim Skoru Verilenin
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5. TARTISMA

Evde bakim bagliginin en 6nemli konularindan birisi, evde bakim agisindan aday
olan hastanin bakim ihtiyacinin belirlenmesidir. Giiniimiizde bu siire¢ agirlikli olarak
evde bakim konusunda egitimli personel tarafindan yiiriitiilmektedir. Bu personel cogu
iilkede doktor ve hemsirelerden olusan bir ekip iken, bazi iilkelerde tibbi egitimi
olmayan fakat evde bakimla ilgili sertifikasyondan ge¢mis 6zel personel olabilmektir.
Bu yiizden bu personelin yaptig1 bakim ihtiyact degerlendirmesinin tutarli olmasi son
derece 6nemlidir.

Degerlendirme sistemine objektif degerlendirmeyi katan en énemli {ilke Japonya
ornegidir. Avrupa iilkelerinde de evde bakim i¢in bagvuru sahibinin bir formla
degerlendirildigi goriilmekle birlikte bu iilkelerde amag bakim diizeyinin
belirlenmesinden ¢ok kisinin uygunlugunun (eligibility) kayit altina alinmasidir.
Japonya’da ise doldurulan formdan alinan cevaplarla hesaplanan puan bagvuru sahibini
alt1 bakim diizeyinden birisine yerlestirmektedir. Tabi ki nihai karar, yine bakim
kararimi verecek kisinin hasta ile birlikte aldig1 karar olacaktir.

Bununla birlikte, karar alicinin dogru bir karar i¢in en azindan hangi
parametreleri degerlendirmeye tabi tutmasi gerektigi, hangi parametreleri gézden
kacirmamasi gerektiginin bile ortaya konmasi ve standardize hale getirilmesi karar
stireci i¢in saglikli bir gelisme olacaktir. Bu yiizden kardiyak, pulmoner, metabolik,
endokrin, nérolojik pek ¢cok kronik hastaligin hangi parametrelerle degerlendirilmesi
gerektigi sorusunun yaniti olduk¢a 6nemlidir. Halen gelistirilme asamasinda olan ve

ndrolojik, metabolik ve endokrin tiim kronik hastaliklar1 i¢inde barindiran tek bir evde

_ {Silinmi;: ¢aligmamiz

karsilagilabilecek sorunlari ve firsatlar1 dnceden gérmeyi saglayacaktir. Butez o {sitinmis: i
caligmasindan elde edilecek veriler ve tecriibe ile yapilmasi planlanan daha biiyiik
_ | silinmis:
calismanin daha saglikl yiiriimesini saglayacaktir. Bu yiizden bu tez ¢alismasinin, e {sitinmis: g
- {Silinmi;: miz

birlikte, bu formun, gecerli ve giivenilir olsa bile, mevcut eksikligi nedeniyle
kullanimini 6nermek degildir.

Ulkemizde ulusal dlgekte evde bakimla ilgili calismalar bulunmamaktadir.

Ankara Batikent 1 no’lu saglik ocagi bolgesinde yapilan bir arastirmada evde bakim
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verilme siklig1 %5, yine Ankara Cankaya bdlgesinde yapilan bir ¢alismada ise %8,7

_{ sitinmis: izim

\':* - ‘[Silinmi;: miz

evde bakim gereksinimi olup olmadigini degerlendirmesi beklenmediginden, 6rneklem b { silinmis: olusturdugumuz

tespitinde bu hizlar kullanilmamistir. Formumuz ayni1 zamanda hastanin evde bakiminin
devaminin miimkiin olup olmadigini, hastanin bir kuruma sevki ile ilgili de yaklagimi
icerdiginden, kronik hastaliklar nedeniyle yatis hiz1 bizim drneklem tespitimizde
kullandigimiz hiz olmustur. Bu amagcla, ¢alismanin yiiriitiilmesinin planlandigi
hastanemizde ilgili ICD-10 kodlari ile yatis alan hastalar ayni siirede ayn1 ICD-10
kodlar ile hastanemize bagvuran hasta sayisina oranlanarak yatis hiz1 hesaplanmas,

%10,7 bulunmustur.

P {Silinmi;: Calismamiz

_ {Silinmi;: dugumuz

orneklem sayis1 ve tabakalandirilmasi bir hastanenin yatis hizina dayanmasi nedeniyle,
hastalarda tespit edilen sosyal durum ile hastalarin aile hekimince uygun gorildiigii
bakim diizeyi arasinda iliski degerlendirilmemistir. Ornegin, huzurevinde kalan veya
tam tersine ailesi ile birlikte yagsamakta olan hastalarin ne kadarlik bir kisminin kurum
bakimi almas1 gerektiginin kiyaslanmasi yontemiyle, toplumun evde bakimi m1 yoksa
kurum bakimini mi tercih ettigi yoniinde bir genellemeye gitmenin, 6rneklemin
toplumdan se¢ilmemesi ve kardiyopulmoner hastalarla kisitli olmasi nedeniyle yanlis
oldugu diisiincesindeyiz. Bu yiizden genel olarak bu ¢alismada, evde bakimla ilgili

genel frekans analizleri yapilmamis, yapilan analizler topluma genellenmemistir.

- {Silinmi;: buldugumuz

_ {Silinmis: izim

obezite siklig1 %21,9 olarak bulunmustur4g). By, calismada, VKI 30 {izerinde olanlarin - { Silinmis: ma
L] 1$: mizda

orani %24 olarak bulunmustur. Keza, ¢alismamizda hipertansiyon siklig1 %46 olarak

bulunmustur. Tirk Hipertansiyon Prevelans Caligmasi (PatenT) sonuglarina gore

- {Silinmis: amizda

etti§imiz sonug daha yiiksektir(sp). Tahmin edilebilecegi gibi bunun da sebebi yine
hastalarin sadece kardiyopulmoner hastalar arasindan secilmis olmasidir.

Bilgisayar tarafindan hastalarin randomizasyonu sirasinda sadece hastalarin 18
yas iistiinde olmasi ve ilgili ICD-10 kodlari ile tan1 almig olmasi istenmis, baska bir
kisitlama getirilmemistir. Cinsiyetler arasinda esit dagilim olmas1 gozetilmemis, buna

karsin kadin erkek orani 1:0.77 olmustur.
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Huzurevinde kalan katilimcilari agirlikli olarak ilkokul mezunu olduklari,
%19,4’liniin okuma yazma bilmedigi goriilmektedir. Hastalarin biiyiik cogunlugunun
sosyal giivencesi oldugu goriiliirken, 8 katilimcinin her hangi bir sosyal sigorta
kurumuna mensup olmadigi ve huzurevinde iicret karsiligi kaldigi goriilmiistiir.

Yas gruplari, yaglilarda bagimlilikla ilgili 6nemli doniim noktalarinin oldugu
yaslarda, WHO onerileri dogrultusunda olusturulmus,s) ve yapilan analizlerde yas
gruplarinda artis ile bakim ihtiyacinda artis oldugu gozlenmistir. Bu gézlem, hem Katz

puanlarindaki artistan hem de aile hekiminin verdigi kararlardan yapilabilir.

_ {Silinmi;: Caligmamiza

goriilmektedir. Bunun en 6nemli sebebi, ¢alismanin yapildig: bolge itibariyle,
hastanemize yapilan bagvurularin agirlikli olarak Bahgelievler ve Emek semtlerinde
ikamet eden hastalardan olusmasi ve bu hastalarin biiyiik oranda devlet hizmetinden
emekli olmasidir.

Yine calisma bolgesi ile ilgili bir diger 6zellik, konut kalitesinin biiyilik oranda
iyi durumda olmasidir. Sadece 3 hastanin konut kalitesi orta diizeyde iken, kotii
diizeyde konutla karsilasiimamistir. Konut kalitesine karar verirken degerlendirilen
parametreler, minimal gereksinimler iizerinden diisiiniilmiistiir ve Isvec ASIM
sisteminden alinmigtir. Bizim yaptigimiz ¢alisma i¢in ¢ok degerli olmayan bir veri
olarak goriinse bile, ayni ¢alismanin sosyoekonomik kosullar1 daha kétii olan bir tagra
kasabasinda yapilmas1 durumunda, bu verinin bakim kararinda daha 6nemli hale
gelecegini tahmin etmek gii¢ degildir. Yine bu parametre, istatistiksel olarak degerli
goriinmese bile, biyopsikososyal yaklasim agisindan olduk¢a 6nemli bir parametredir.

Hastalarin Katz puanlarinin ortalamasi 2.52 olarak hesaplanmigtir. On soruluk

Katz 6lgeginde 0 ile 20 puan arasinda skorlama yapilabilmektedir. Bu ortalama,

_ {Silinmi;: digimiz

oldugunu gosterir. Bizim hastalarimiz arasinda en yiiksek bagimlilik orani ev temizligi
etkinliginde goriilmiistiir (%22,5). Bu etkinligi, ulasim (%15) ve alis veris etkinlikleri
(%14,6) takip etmistir. Ayn1 skorlama ile yapilan 1944 hastalik bir baska calismaday),
kadinlarda tam bagimliligin ilk nedeni %29,9 ile alis veris etkinligidir. Erkeklerde tam
bagimliligin en sik nedeni %12,3 ile yemek hazirlama olarak belirlenmistir. Bizim
calismamizda alis veris, ulasim, yemek hazirlama, yikanma, giyinme, tuvalet ihtiyacinin
giderilmesi, transfer, inkontinans, ulagim ve beslenme etkinliklerinde iki cinsiyet

arasinda anlamli fark bulunmamisken, ev temizliginde kadinlar anlamli olarak daha
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fazla bagimli (%26,7) bulunmustur. Erkeklerde ev temizliginde tam bagimlilik orani
%17,2 olarak bulunmustur.

Ev temizligi, yogun kas kuvveti gerektiren ve pek ¢ok kas grubunun ¢alismasini
gerektiren karmagik bir etkinliktir. Bakim ihtiyaci diizeyi ile kas kuvveti arasindaki
iligkinin aragtirildig1 bir ¢alismada 6zellikle el kavrama giiciiniin ve baldir kaslarinin
kuvvetinin dneminin alti ¢izilmistir. Iki cinsiyet arasindaki farki yaratan iki cinsiyet
arasindaki kas kuvveti farki olabilir.

Kronik hastaliklara sahip hastalarin evde takibi, erken tan1 ve miidahaleye
olanak saglamasi nedeniyle onemlidir. Aralikli olarak hastanin evde
degerlendirilmesinin hastaneye yatislar azalttig1 gosterilmistir. Bunda, hastanin ev
ortaminda degerlendirerek, onun yasam kalitesine bulundugu cevredeki hangi
etmenlerin olumsuz veya olumlu etkiledigini gérmek dnemli rol oynamaktadir.
Biyopsikososyal modele uyan terapotik davranis tarzi da budur.

Gelecekte aile hekiminin hastay1 evinde degerlendirerek kronik hastaligin
gidisatin1 degerlendirmede 6nemli merkezi rol oynayacagi tahmin edilebilir. Bu
uygulamalar sirasinda teknoloji kullanimi uygulamalarin kalitesini arttirabilir. Kan
sekeri diizensiz seyreden veya kronik obstriiktif akciger hastaligi nedeniyle solunum
sikintis1 gekmekte olan hastalarin vital bulgularini, oksijen saturasyonunu, hatta kan
sekeri diizeyini hasta {izerine takilan telemetrik cihazlarla uzaktan izlemek miimkiin
olabilecektir(sy. Glinlimiizde bilim kurgu olarak goriilen bu konsept, gerekli
sosyoekonomik kosullarin oturmasiyla siradan bir uygulama olabilecek, hastanin
evinden takip edilmesi anlayigini gelistirebilecektir.

Olusturulan evde bakim takip formunun, hastayi takip eden doktoru tarafindan
doldurulmasi dngoriilmektedir. ilk degerlendirmede hastanin genel bakim ihtiyact ile

ilgili bir bilgi verebilmekle birlikte, sonraki takiplerde de dnceki duruma gore degisimi

Uzun zamandir takip etmedigi hastay1, hastanin ve hasta yakinlarinin beyanina gére
degerlendirmek zorunlulugu ¢alismactyi kisitlayici 6nemli bir faktor olmustur. Keza,
demansl hastalarin evine yapilan degerlendirme ziyareti ile hastanede yapilan
degerlendirme arasinda yapilan bir karsilastirmada, ev ortamu ile ilgili ciddi sonuglar
yaratabilecek problemlerin tespiti agisindan hastanede yapilan degerlendirmenin yeterli

olmadig1 gosterilmistir(sy).
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S6z konusu evde bakim olunca, hasta ile onu takip eden hekimi arasinda

_{ sitinmis: izim

,,,,, S { Silinmis: amiz

hekim tarafindan evinde ziyaret edilmek istenen hastalar, zaman zaman hakl1 giivenlik
sebepleriyle evde degerlendirmeyi kabul etmemislerdir. Bu yiizden 6ncelikli olarak
hastalar aranmig, hastaneye davet edilmis, gelemeyecek durumda olanlarin evine ziyaret
teklif edilmistir. Hastalara ¢aligmayi teyit amactyla telefon numaralar1 verilmis, hastalar
isterlerse bu numaralardan ¢aligma hakkinda bilgi alabilmislerdir. Cogu hasta hastaneye
gelmeyi tercih etmistir. Hastalarin ev ortamlarinda degil, hastane ortaminda beyan usulii
ile degerlendirilmesi ¢aligsmactyi kisitlayici dnemli bir etkendir.

Evde bakim takip formu ¢alismaci tarafindan doldurulan hastalar, daha sonra bir
baska aile hekimi tarafindan degerlendirilmis ve hastalarin evde takip formuna
verdikleri cevaptan ve formdan aldiklar1 puandan habersiz olarak asagidaki seceneklere
gore siniflandirilmiglardir:

1) Bakima ihtiyac1 yoktur

2) Giinliik olmayan sosyal yardima ihtiyaci vardir

3) 24 saat diizenli olarak sosyal yardima ihtiyaci vardir

4) Diizenli olarak eve tibbi bakim yapilmalidir (Ayda 2-3 kez hemsire ziyareti,

ayda bir kez doktor ziyareti vs)

5) Hasta tibbi durumu nedeniyle kurum bakimi altinda olmalidir

Aile hekiminin hastay1 bes bakim diizeyine yerlestirirken sunlar1 géz oniine
almas1 6ngoriilmiistiir: Hastanin bakima ihtiyaci var midir? Varsa, hastaya verilecek
bakim tibbi agirlikli m1 olacaktir, ev temizligi, alig veris gibi sosyal destek agirliklt mi1?
Bir diger konu da hastanin yalniz kalip kalamayacagidir. Evinde yalniz yagayabilecek
olan ama t1bbi kisitliliklar nedeniyle, 6rnegin osteoartrit nedeniyle, ev temizligi
yapamayacak olan hastalara birkag giinde bir temizlikg¢i ziyareti planlanabilir. Bu, ikinci
diizey olan “giinliik olmayan sosyal yardima ihtiyaci vardir” sinifina girmektedir.
Evinde 6rnegin demans nedeniyle yalniz kalamayacak hastalar, tibbi durumlari stabilse
ti¢iincii basamak bakim diizeyine drnek olabilir. Dordiincii bakim diizeyinde artik
hastanin 24 saat bakim altinda olmasi gerektigi kabul edilmis, ek olarak herhangi bir
sebepten Otiirii eve tibbi destek gerektigi varsayilmistir. Yatagindan kalkamayan
hastanin, yatak yaralar1 nedeniyle eve hemsire ziyareti ile yara bakimi uygulamasi bu
diizeye bir 6rnek olabilir. Besinci ve son diizeyde tibbi durumlari stabil olmamasi

nedeniyle kurum bakimi altina alinmasi gereken hastalar yer alir. Buna, az 6nceki

hastanin yatak yaralar1 nedeniyle sepsise girmesi 6rnek olabilir. Bizim uygulamamizda
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kurum bakimi terimi, huzurevi veya yagh evleri, yagh bakim ve rehabilitasyon
merkezlerini igermemektedir. Kurum bakimindan kasit, durumu stabil olmayan, evinde
kalamayacak hastanin, tibbi bakim alabilecegi merkeze yonlendirilmesidir. Aile hekimi,
213 hastadan sadece 3 hastanin kurum bakimi almasi gerektigini belirlemistir, bu
hastalar da ¢aligmaya alindiklarinda hospitalize olmus olan hastalar arasindadirlar.

Huzurevinde yapilan uygulamada, hastalarin hepsi kurum bakimi almakta
olmalarina ragmen, aile hekimi degerlendirmesinde sadece bir hastanin kurum bakimi
almasi gerektigini belirtmis, 8 hastanin bakima ihtiyaci olmadigina kanaat getirmistir.
Bu durum, huzurevlerinin toplum goziindeki “kendine bakamayacak olan hasta ve
diiskiinlerin kaldig1 ve bakildig1 yer” oldugu yoniindeki kanaate terstir. Zira Sosyal
Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumunun web sayfasinda, yaslilarin huzurevlerine
kabul kosullar1 arasinda, “kendi gereksinimlerini karsilamasini engelleyici bir
rahatsizlig1 bulunmamak, yeme, i¢gme, banyo, tuvalet ve bunun gibi giinliik yasam
etkinliklerini bagimsiz olarak yapabilecek durumda olmak™ gibi maddeler yer
almaktadirys).

Bakim ihtiyac1 olanin bakim gereksinim diizeyi ile bunun nerede verilecegi ayri
konulardir. Huzurevleri, evde bakimin {izerinde, daha iist bir bakim diizeyini temsil
etmemektedir. Iyi olusturulmus bir evde bakim sistemi ile bugiin huzurevinde kalmakta
olan ¢ogu kiginin kendi evinde de kalabilecegi diisiiniilebilir. Hastanin sosyal veya tibbi
bakiminin miimkiin oldugunca hastanin kendi evinde yapilmasi gerektigi diisiincesiyle,
huzurevlerinin, evinde bakilamadigi i¢in degil de, kendine sosyal ¢evre saglamak
amaciyla yaslilarin tercih ettigi kurumlar olmasi umudunu tagimaktayiz.

Huzurevlerine yonelik toplumdaki negatif izlenimin, basim ve yayin
organlarinda yayimlanan ve huzurevlerine yonelik negatif imajin desteklendigi
goriintiiler ve yine bu izlenimi giiclendiren sinema filmleri ile daha da desteklendigi
goriilmektedir. Bu kaygilarin doruga ¢iktigi 2007 yilinin sonbaharinda, 6ziirliilerin evde
bakimu ile ilgili bir yonetmelik ¢ikarilmistir. Bu yonetmelikte, 6ziirlilerin bakimi igin,
oziirlii aileye maddi yardim yapilmasi 6ngorillmistiir. Buna gore, bir kurumda
rehabilitasyon hizmeti alan 6ziirliinlin bu giderleri devlet tarafindan karsilanacaktir.
Aileye verilen para, oziirliiniin kurum bakimi yerine bir aile ferdi tarafindan evinde
bakilmasi durumunda da 6denecektir. Bu durumda giderek daha ¢ok aile, 6ziirliisiiniin
kurum bakimi yerine evinde ailesi tarafindan bakilmasini tercih eder olmustur. Bu

sekliyle kuruma 6denecek para aileye kalabilmektedir. Bu yonetmeligin olasi sonuglari

sOyle ongoriilebilir: Ailelerde 6ziirlii bakimi genellikle kadinlarin tizerindedir, 6denecek

/
’
’

68+

{ Bigimlendirilmis: Sag:
Ak



miktar bir asgari {icret tutarinda olacagi i¢in kadin ¢alismamayi, evinde 6ziirliisiine
bakmay1 tercih edecektir. Bu durum evinde dziirliisii olan kadinlarin sosyal
izolasyonuna neden olabilir. Yine, egitim ¢agindaki geng kizlarin aile tarafindan bakici
olarak atanmasi ile gen¢ kizlarin egitim olanagi elinden alinabilir. Giindiiz kendisi
calisip, Oziirlisiinii rehabilitasyon merkezine birakmak yerine evinde bakmayi tercih
eden aileler, oziirliisiinlin de sosyal izolasyonuna sebep olup, rehabilitasyon imkanini
elinden alabilecektir. Oziirliiniin bakimi 6zellik arz eden bir durum olmasi nedeniyle bu
konuda egitim almisg bir personel tarafindan bakilmasi ve 6ziirliiniin ailesinin sosyal
izolasyonunun engellenmesi yasa koyucunun 6nceligi olmalidir.

Evde bakim gereksinim diizeyinin belirlenmesi i¢in kullanilmasi amaciyla yola
ciktigimiz evde bakim takip formunun, kardiyopulmoner kronik hastaliklar disindaki
kronik hastaliklar1 igermemesi nedeniyle heniiz kullanilmamasini savunmaktayiz. Bizim
calismamizda gecerliligi ve giivenilirligini gosterdigimiz bu formun, calismamizdakine
benzer hasta gruplarinda tekrarlanmasinda yarar gérmekteyiz. Bu ¢alismanin 6zellikle
Tiirkge literatiirde evde bakim gereksiniminin objektif tespitinde 6nemli bir baglangi¢
oldugunu diistinmekteyiz. Cilinkii benzer ¢alismalar baska iilkelerde yiiriitiiliiyor
olmakla birlikte, her toplumun evde bakima bakisinin ve bakim tespiti siirecinde
cevresel faktorlerin farkli olmasi nedeniyle iilkemizde yapilacak benzer ¢aligmalara
ihtiyag vardir. Ozellikle ulusal diizeyde yapilacak bir evde bakim gereksinim caligmast,
ileride gelistirilebilecek ulusal evde bakim sistemi ve ulusal evde bakim sigortasi i¢in
onemli bir veri taban1 olacaktir.

Evde bakim siireci, her ne kadar bakim gereksinim diizeyinin belirlenmesi
standardize edilmeye calisilsa bile, oldukga kisiseldir. Olasi bir testten ayni puani alan
iki insanin bakim gereksinim ¢esitleri farkli olabilir. Bazi hastalarin haftada iki kez
yikanmasi gerekirken, bazi hastalarin evine her giin yemek gotiirmek gerekebilir. Bu

farkliliga ragmen, gereksinim diizeylerinin basamaklandirilmasi ve hastalin

Silinmis: q
siniflandirilmasi, ulusal bakim sisteminin karar alicilar tarafindan ulusal diizeyde I

takibini ve planlamasini kolaylastiracaktir. Bireysel diizeyde ise hastanin bakim karar1
bu konuda egitim almus, tercihen tibbi nosyonu olan birisi tarafindan hasta ile ortaklasa
alimmalidir. Hastanin giinliik yasaminda hangi konularda destege gereksinimi oldugu
belirlenmeli ve bu noktalar1 desteklemek i¢in kamu veya 6zel kuruluslardan bakim

hizmeti saglanmalidir.
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2)

3)

4)

5)

Kronik hastaliklar nedeniyle yeti yitimine ugramis ve cesitli
diizeylerde bakima gereksinimi olan hastanin, bakim gereksiniminin
saptanmasi ve siniflandirilmasi, evde bakim uygulamalarinin
kalitesini arttiracaktir. Hastay1 bir biitiin olarak degerlendirerek
bakim ihtiyac1 diizeyini belirleyecek objektif kriterlere gereksinim
vardir. Bu kriterlerin bakim karari tizerindeki etkilerini 6lgen

calismalara ihtiyag vardir.

- {Silinmi;: Calismamiz

kronik hastaliklar icerecek bir takip formu hazirlanmasi siirecinin bir
parcasidir ve onun hazirlik asamasini olusturmaktadir. Takip

formundan elde edilen bakim skorlari ile hastanin bakim diizeyinin

_ {Silinmi;: mizda

- {Silinmis: ttigimiz

skorlar1 arasindaki korelasyonu gostererek testin gecerli oldugunu,
alfa cronbach degerini hesaplayarak giivenilir oldugunu
savunuyoruz. Test re-test yonteminde iki uygulama arasindaki

korelasyonu gostererek yapisal tutarliligini ispatlamis oluyoruz.

e TP T L s . _ | silinmis: ni
Gegerliligi, ve giivenilirligi gdsterilen bu testin, diger kronik P %Sflfnmfs .
S~ Hinmis: ni

hastaliklar1 igermemesi nedeniyle hastanin bakim ihtiyacini bir biitiin N { silinmis: digimiz

U

olarak gosteremeyecegini savunuyoruz. Bu yiizden bu form, heniiz

evde bakim takiplerinde kullanilmamalidir.

_ {Silinmis: digimiz

yonelik sorular igeren alt boliimlerinin de tamamlanarak nihai bir
form olusturulmasi ve bir biitiin olarak gegerliligi ve gilivenilirligi
calisilmasi tamamlandiktan sonra kullanim igin 6nerilmelidir.
Ulkemizde ulusal dlgekte yapilacak bir evde bakim prevelans
calismasina gereksinim_vardir. Bu ¢calismada bu teze konu olan
ayrintilarin ve bu ¢alismanin ¢iktilarinin yol goserici olacagina

inantyoruz.
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8. EKLER

EK-1
GONULLU DENEK BILGILENDIRME VE ONAY FORMU
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Arastirmanin konusu tibbi gereksinim diizeylerinin saptanmasi.

Evde izlemi yapilan kronik kardiyopulmoner hastalarin tibbi gereksinim
dlzeyini belirlemeye yonelik bir ara¢ gelistiriimesi.
Arastirmaya katilma siresi :  Biray

Arastirmanin amaci

Arastirmaya katilacak yaklagik génulli sayisi : 250

Evde izlemi yapilan kronik kardiyopulmoner hastalarin evde bakim siirecinde

Arastirmamiz, evde izlemi yapilabilen, diyabet, hipertansiyon gibi kronik hastaliklara sahip hastalarin evde
bakim ihtiyaci dizeyini belirlemeye ydnelik bir anket formu olusturmayi amaglamaktadir. Anket formunu
olusturan sorular, hastaliklarin uzun dénemde hastalari ne kadar etkiledigini belirlemeye yoneliktir.
Bunlarin yaninda yas, cinsiyet gibi demografik 6zellikleri, konut kalitesini, ginlik yasam aktivitesinin
anlasiimasini, beslenme diizeyini ortaya koyan sorular da gelistirilmistir. Sorularin yani sira, tansiyon
Olgiimii, parmak ucundan pulse oksimetre ile oksijen saturasyonu 6lgiimi, nabiz sayimi, boy ve kilo
Olgimi gibi uygulamalar da yapilacaktir. Sizden alinan veriler tamamen gizli tutulacaktir ve bu tetkikler igin
sizden ek bir Ucret talep edilmeyecektir.

Yukaridaki, aragtirmadan dnce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren metni okudum. Bana,
tanik huzurunda, asagida konusu belirtilen arastirmayla ilgili yazili ve soézlii agiklama yapildi.
Aragtirmaya goniillii olarak katildigimi ve katilmama hakkimin oldugunu, arastirma basladiktan
sonra devam etmeyi istememe hakkina sahip oldugum gibi, kendi istegime bakilmaksizin
arastirmaci tarafindan arastirma digi birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu
arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin, kendi rizam ile katilmayi kabul ediyorum.

GONULLU

Adi Soyadi: Telefon : (0 )
Adresi: Faks (0 )
Bilgi verebilecek kisi: imza

VELI ,VASI VEYA VEKIL

Adi Soyad: Telefon : (0 )
Adresi: Faks (0] )
Yakinhgi: Iimza

ARASTIRMACI

Adi Soyad: Telefon : (0 )
Adresi: Faks (0] )

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BILGI IGIN BASVURABILECEGI KISI

Adi Soyad: Telefon : (0 )
Adresi: Faks (0] )
TANIK
Adi Soyad: Telefon : (0 )
Gorevi: Faks (0] )
Adresi:

imza
TANIK
Adi Soyad: Telefon : (0 )
Gorevi: Faks (0 )
Adresi:

imza
EK-2
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Ad, Soyad

Adres ’

O o
ssw . 0 OO0/ 0000000

Telefon

Dogum Tarihi L0 O30 7 OO EIE ay, cun, v

Cinsiyet Erkek:[ ]  Kadin:[]
OOkuma yazma bilmiyor OYuksekokul mezunu
OOkuma yazma biliyor OUniversite Mezunu

Egitim Durumu Oilkégretim mezunu ODiger

[Lise mezunu

Meslek ILO Kodu: l:l D |:|

OYok OEmekli Sandigi

Sosyal Giivence DYesil Kart OOzel Sigorta
OSSK ODiger
OBag-Kur

1) Sosyal Destek Durumu

O Aile fertleri ile birlikte yasiyor veya bakicisi var
O Kurum bakimi altinda
O Evde yalniz yasiyor, sosyal destegi yok

2) Konut Kalitesi

1. Sebeke suyu kullanimi 6.Elektrikli veya gazli ocak varligi

2. Tuvaletin evin iginde olmasi 7.Dus veya banyonun bulunmasi

8.Kabul edilebilir ic mekan zemin

malzemesi varligi (parke, karo, hall,
mozaik, v.s.)

3. Buzdolabi ve gamasir makinesi
varhgi

4. Ailenin ulasim igin kullanabilecegi  9.Yatak odasi basina disen Kisi
motorlu tasit mevcut mu? sayisinin en fazla iki olmasi

5. Kalorifer varligi (Merkezi sistem veya

kombi) 10. Bulasik makinesi varhgi

O lyi durumda (Yukarida sayilanlarin 7 ve daha fazlasinin bulunmasi)
O Ortadizeyde (Yukarida sayilan parametrelerin 4 — 6 adetinin bulunmasi)
[0 Kot durumda (Yukarida sayilanlarin 3 ve daha azinin bulunmasi)

3 — 12 arasindaki sorulari, verilen etkinliklerde hastanin bagimlilik durumunu géz éniine
alarak derecelendiriniz.

3) Temizlik:
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OTam Bagimsiz

Birey kendi basina evini temizleyebiliyor yerleri sliplrebiliyor ve yikayabiliyor.

OKismen Bagimli

Bu etkinlikleri yaparken nadiren yardim aliyor veya halilari digari ¢ikarirken yardim
ahyor.

OBagimi

Bu etkinlikleri kendi bagina yapamiyor, yaparken dizenli olarak yardim aliyor.

4) Algveris:

OTam Bagimsiz

Kendi basina magazaya gidebilir, bunun igin gerekli merdivenleri gikabilir, ihtiyaglarini
alip parasini 6deyebilir, aldiklarini eve tagiyabilir.

OKismen Bagimli

Sayilan etkinlikleri birisinin yardimi ile yapabilir.

OBagimi

Bu aktiviteleri yapamaz veya biyik oranda yardim almaktadir.

5) Ulagim:

OTam Bagimsiz

Toplu tagima araglarina ait duraklara gidebilir, otobus, tren, dolmus vb. binebilir.

OKismen Bagimli

Bu etkinlikleri yaninda birisi ile birlikte yapiyor.

OBagimi

Bu etkinlikleri yapamiyor.

6) Yemek hazirlama:

OTam Bagimsiz

Kendi basina mutfaga gidebiliyor, yemek hazirlayabiliyor, firin veya ocagi
kullanabiliyor.

OKismen Bagimli

Yemek hazirlayamiyor ama daha énceden hazirlanmis yemegi isitabiliyor.

OBagimi

Bu etkinlikleri yapamiyor.

7) Yikanma:

OTam Bagimsiz

Kendi bagina dug alma, kuvette yikanma

OKismen Bagimli

Viicudunun bir kismi yikanirken (sirt veya bacaklar gibi) yardim aliyor.

OBagimi

Kendi kendine yikanamiyor veya viicudunun birden fazla kismi yikanirken yardim
alyor.

8) Giyinme:

OTam Bagimsiz

Cekmece veya dolaptan uygun kiyafetleri alip kendi bagina giyinebilir.

OKismen Bagimli

Ayakkabi baglamak disinda giyeceklerini alabiliyor veya giyebilir.

OBagiml

Giyinme etkinliginin biyik kisminda baskasindan yardim aliyor.

9) Tuvalet ihtiyaci:

OTam Bagimsiz

Kendi basina tuvalete gidebilir, ihtiyacini giderdikten sonra temizligini yapip kiyafetini
duzeltebilir. (Baston, walker veya tekerlekli sandalye kullanabilir, gece suirgli veya
ordek kullanip sabah bunlari temizleyebilir.)

OKismen Bagimli

Yukarida sayilan aktiviteleri yardimla gerceklestirebilir.

OBagiml

Tuvalet ihtiyaci ile ilgili higbir aktiviteyi yardimsiz yapamaz.

10) Transfer:

OTam Bagimsiz

Kendi basina yatagina girip gikabilir, sandalyeye oturup kalkabilir. (baston vb.
kullanabilir.)

OKismen Bagimli

Yukaridaki etkinlikleri yardimla yapabilir.

OBagimi

Yataktan kalkamaz.

11) Kontinans:

OTam Bagimsiz

Barsak ve mesane bosaltimi tamamen kontrol altindadir.

OKismen Bagimli

Nadiren “kazalar” olabilir.

OBagimi

Tam inkontinans mevcut veya katater kullaniyor.

79+

/
’
’

{ Bigimlendirilmis: sag: 18
K



12) Beslenme:

OTam Bagimsiz Yemegi kendi bagina kaptan alip agzina gétirebiliyor.

OKismen Bagimli | Eti kesmek veya ekmege yag stirmek disinda yardimsiz beslenebiliyor.

OBagimi Yardimsiz beslenemiyor, tiiple veya damar yolundan besleniyor.

(Hastanin boy ve agirlik bilgilerini yazarak yanda gérilen formiille Viicut Kitle Indeksini Hesaplayiniz)

Agirhik
(Kg)

Boy

(cm)

VKI = Kgim?= [ ][]

13) Viicut kitle indeksini degerlendirin
(Yukaridaki Bilgiler 1si§inda hastanin Viicut Kitle Indeksinin hangi sinirlar iginde oldugunu isaretleyiniz.)

16 ve alti

16 — 18,49
18,50 — 24,99
25 —-39,99
40 ve Ustl

oooono

14) Son 3 ayda kilo kaybi oldu mu? (Evde takip kayitiarina gére)

O Kilo kaybi yok

O 1- 3 kg arasi kilo kaybi oldu
O 3 kg fazla kilo kaybi oldu

15) igtah kaybi var mi?
O Kayip yok

O Orta diizeyde kayip var
O Ciddi dizeyde kayip var

16) Giinde kag 6giin yemek yiyor?
O 5 6ginden fazla yiyor

O 3-506gun yiyor

O 3 6gunun altinda yemek yiyor

Kan Basinci

DDD/DDD mmHg

oono

Optimal + Prehipertansiyon (Sistolik 120-139 , Diastolik 80-89 mmHg)
Evre | HT (Sistolik 140-159, Diastolik: 90-99 mmHg)
Evre Il HT (Sistolik >160, Diastolik > 100)

Nabiz

L1000 / ek

41-99
<40
>100

Solunum

L0 / a

O
O
O
O
O
O

10 — 24 /dk
<10 /dk
>24 [dk

17) Demans varhgi ve diizeyi nedir?
O Biligsel fonksiyonlari yerinde
O Hafif dizeyde bunama mevcut, bazen konfuze oluyor
O Tam bunama mevcut, koopere ve oryante degil

18) Doktor tarafindan konmus serebrovaskiiler olay tanisi éykiisii var mi? (sagik
raporu, saglk karnesinde tani bélimiinde belirtiimesi veya hastanin mevcut medikasyonunu kontrol ediniz)

O Yok
O Bilinmiyor
O Var
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19) Doktor tarafindan konmus DM tanisi var mi? (saglik raporu, sadlik karnesinde tani
boliminde belirtimesi veya hastanin mevcut medikasyonunu kontrol ediniz)
O Yok
O Bilinmiyor
O Var

20) Sigara kullanimi durumu nedir? paket yili = [(paket/giin X yil]
O Hig kullanmamis
O 20 paket yilindan az
O 20 paket yil ve Ustl

21) Alkol kullanim durumu nedir?
O Alkol Kullanmamis veya en az bir yildir hi¢ kullanmiyor.
O Alkol kullanim 6ykisu bulunmakta, ancak sosyal icicilik boyutu ile sinirh
O Alkol kétuiye kullanimi ya da koétliye kullanim sliphesi, alkol bagimliligi veya
bagimlilik siphesi bulunmakta

22) Doktor tarafindan konmus kronik akciger hastaliklari (bronsektazi, interstisyel
akciger hastaliklari, KOAH, bronsial astim ve akciger sekelleri) tanisi 6ykiisii var
miI? (Belgelenmis solunum testi sonucu, saglik raporu, sagdlik karnesinde tani béliimiinde belirtiimesi veya
hastanin mevcut medikasyonuna istinaden)

O Yok
O Bilinmiyor
O Vvar

23) Kronik akciger hastaliklari (bronsektazi, interstisyel akciger hastaliklari, KOAH,
brongial astim ve akciger sekelleri) yonelik ila¢ kullanimi (inhaler veya p.o.)
O Kullanmiyor
O 3den azilag kullaniyor
O 3 ve daha fazla ilag kullaniyor

24) Solunum sikintisi varligi
O Solunum sikintisi yok
O Solunum sikintisi var ama pulse oksimetri 88 ve Usti
O Solunum sikintisi var ve pulse oksimetri <88

25) Doktor tarafindan konmus MI tanisi 6ykiisii var mi?
O Yok
[0 6 aydan daha eski MI 6ykusu var
O 6 ayicinde MI gegirmis

26) iskemik Kalp Hastaligi Oykiisii
(Herhangi birisinin bulunmasi: Ml éykiisu, pozitif egzersiz testi, miyokardial iskemi diistindiiren gogus
agrisinin varlidi, nitrat tedavisi aliyor olmasi, patolojik Q dalgasi iceren EKG)

O Yok
O Bilinmiyor
O Var
27) Gogiis agrisi var mi?
O Yok
O GuinliUk aktivite ile gogus agrisi yok, asiri zorlanma veya uzamis egzersiz ile
agri oluyor

O Gunlik aktivitede belirgin kisittanma mevcut. Bir iki blok yiriime ile ve normal
hizda bir kat gikma ile agri oluyor.
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28) Hastada kalp yetmezligini diisiindiirecek bulgular var mi?

O Bedensel etkinligi kisitlayacak kalp yetmezIigi bulgular yok. Gunlik bedensel
etkinlik bitkinlige, carpintiya ya da dispneye (nefes darlidi) neden olmuyor.

O Bulgular bedensel etkinligi hafif derecede sinirliyor. Hasta istirahat sirasinda
rahat. Ancak, gunlik bedensel etkinlikler bitkinlik, garpinti ve dispne (nefes
darhgr) ile sonuglaniyor.

O Rahatsizlanmadan hicbir bedensel etkinlik gergeklestiremiyor. Istirahat halinde
bile kalp yetmezligi bulgulari oluyor. Herhangi bedensel etkinlik
gerceklestirildiginde rahatsizlik hissi artiyor.

29) Tempolu yiiriyiisle ortaya ¢ikan ve dinlenmekle gegen, hastanin durmasini
gerektirecek diizeyde bacak agrisi1 oluyor mu?
O Hayir, olmuyor
O Bilmiyor
O Evet, oluyor

30) Hastanin digoksin kullanimi ile ilgili hangisi dogrudur?
[0 Hasta digoksin kullanmiyor
[0 Hasta digoksini doktorunun onerdigi dozda ve duzenli kullaniyor, uyumu tam
O Hasta zaman zaman dozunu almayi unutuyor veya fazla aliyor, uyumu zayif

31) Hastanin insulin kullanimi ile ilgili hangisi dogrudur?
O Hasta insilin kullanmiyor
O Hasta insulini doktorunun 6nerdigi dozda ve diizenli kullaniyor, uyumu tam
[0 Hasta zaman zaman dozunu almayi unutuyor veya fazla aliyor, uyumu zayif

32) Hastada kalp ritim bozukluklari ile ilgili olarak hangisi dogrudur?
O Kalp atimlari diizenli, hasta asemptomatik
O Kalp atimlarinda zaman zaman duizensizlik oluyor, ¢arpinti hissi eslik edebiliyor
[0 Kalbi surekli olarak diizensiz atiyor, ¢arpinti, bagdéonmesi, ve zaman zaman
biling kayb1 olabiliyor
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