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TESEKKUR

Bu tez c¢alismasinin gergeklestirilmesi silirecinde akademik ¢alismalarindaki yogun
temposuna ragmen her zaman yanimda olan ve desteklerini hi¢ esirgemeyen kiymetli
hocam ve tez danismanim Saym Prof. Dr. Bayram SAHIN’e; bu asamaya gelmemde
emekleri olan Hacettepe Universitesi iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Saglik
Yonetimi Bolimiiniin degerli 6gretim iyelerine; ayrica degerli zamanlarini ayirarak

arastirmaya katilan tiim saglik personeline, hasta ve yakinlarina tesekkiir ediyorum.

Bu vesileyle tez c¢alismam esnasinda bana sabir ve anlayis gosteren sevgili esim
Hatice’ye ve evlatlarim Oguz Kaan ve Taha Emir’e sevgilerimi sunuyor ve tezimi

onlara ithaf ediyorum.
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KUCUK, Yavuz Selim. Birinci Basamak Saglik Kuruluslar1 ve Hastaneler Tarafindan
Verilen Evde Saglik Hizmetlerinin Degerlendirilmesi: Ankara ve Eskisehir Illeri

Ornegi, Doktora Tezi, Ankara, [2021].

Tiirkiye’de evde saglik hizmetlerinin sunum ve koordinasyonu 2017 yilinda birincCi
basamak saglik kuruluslarindan (Toplum Sagligi Merkezleri, TSM) hastanelere
devredilmistir. Bu caligmada yapilan bu organizasyonel degisikligin hizmet kullanim
sikligina ve maliyetlerine etkisini degerlendirmek ve ayn1 zamanda Eskisehir ve Ankara
illerinde evde saglik hizmetleri uygulamasinda yer alan personel ile hasta ve
yakinlarmin hizmet sunumu ile ilgili bu degisiklik hakkinda goriislerini tespit etmek
amagclanmistir. Calismada birincil ve ikincil veri kaynaklarmdan yararlanilmustir. Ikincil
veri kaynagi olarak 304 hastanin devir Oncesi ve sonrast hizmet kullanimlari ve
maliyetleri karsilastirilmis ve kamu hastanelerinde sunulan evde saglik hizmetlerinin
birinci basamak saglik kuruluglarinda sunulan evde saglik hizmetlerine gore; bir hastaya
yapilan ortalama ziyaret sayisinin (3,64’e kars1 2,98), ortalama islem sayisimin (4,74’e
kars1 3,80) ve ortalama ziyaret bas1 giderinin (13,71 TL’ye kars1 10,14 TL) daha fazla
oldugu ve bu farkhiligin istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) oldugu goriilmiistiir.
Calismada birinci veri kaynagi olarak ise evde saglik hizmetlerindeki saglik personeli
ile hasta ve hasta yakinlarinin hizmet sunumundaki degisiklikle ilgili goriislerini
belirlemek i¢in 74 saglik calisani ile 322 hasta ve yakinimna yiiz-ylize goriisme teknigine
dayali anket uygulanmustir. Anketin gegerliligi agimlayict ve dogrulayici faktor
analizleri ile gilivenirligi ise Cronbach alfa katsayisi ile incelenmis ve anketin yapisal
olarak gecerli ve sorulara verilen yanitlarin kabul edilebilir giivenirlik diizeyinde
(0,766) oldugu goriilmiistiir. Calismada hipotezleri test etmek i¢in ise ¢ok degiskenli
regresyon analizi ve bagimli gruplarda t testi kullanilmistir. Ankete cevap veren
katilimcilar evde saglik hizmetlerinin TSM’lerden, kamu hastanelerine devredilmesiyle
ziyaret sikhigi ve memnuniyet, izleme degerlendirme, teshise erisim, sosyo-ekonomik
destek ile personel ve mali destek boyutlarinda olumlu gelismeler yasandigini
belirtirken, kurumsal destek boyutu ile 6zel sektdr ve giivenlik destegi ile hakkaniyet

boyutuna iligkin olumsuz gelismeler yasandigmi ifade etmislerdir. Evde saglik
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hizmetlerinin birinci basamak saglik kuruluslar1 ve hastaneler tarafindan sunulmasinin
sagladig1 avantaj ve dezavantaji degerlendiren bu ¢aligmanin evde saglik hizmetlerinin
iyilestirilmesi yOninde gelistirilecek politikalara 6nemli veri ve bilgi saglayacagi

distiniilmektedir.

Anahtar Sozcukler

Evde saglik, birinci basamak saglik kuruluslari, hastaneler, uzun siireli bakim

hizmetleri, saglik personeli, hasta ve hasta yakinlar1
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ABSTRACT

KUCUK, Yavuz Selim. Evaluation of Home Health Services Provided By Primary
Health Care Institutions and Hospitals; Example of Ankara and Eskisehir Provinces,
PhD, Ankara, [2021].

The delivery and coordination of home healthcare services in Turkey have been
transferred from primary health care institutions (Community Health Centers-CHC) to
hospitals in 2017. In this study, it was aimed to evaluate the effect of this organizational
change on service usage frequency and costs, as well as to determine the opinions of the
staff and patients / patient relatives involved in home health services in Eskisehir and
Ankara about this change in service provision. The study utilized primary and
secondary data sources. As a secondary data source, pre-and post-transfer service usage
and costs of 304 patients were compared and it was seen to be more that home health
services provided in public hospitals according to home health services provided in
primary health care institutions; the average number of visits to a patient (3.64 versus
2.98), the average number of procedures (4.74 versus 3.80) and the average cost per
visit (13.71 TL versus 10.14 TL) and this difference was found to be statistically
significant (p <0.05). As the primary data source in the study, a questionnaire based on
face-to-face interview technique was applied to 74 healthcare workers and 322 patients
and their relatives in order to determine the opinions of healthcare professionals,
patients and their relatives in home health services about the change in service
provision. The validity of the questionnaire was examined with exploratory and
confirmatory factor analyzes and its reliability was examined with the Cronbach alpha
coefficient, and it was found that the questionnaire was structurally valid and the
answers given to the questions were at an acceptable level of reliability (0.766). In the
study, multivariate regression analysis was used to test the hypotheses and t test was
used in dependent groups. Responding to the questionnaire, the participants stated that,
with the transfer of home health services from CHCs to public hospitals, positive
developments have been experienced in the dimensions of visit frequency and
satisfaction, monitoring and evaluation, access to diagnosis, socio-economic support,

personnel and financial support. They stated that there have been negative developments
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regarding the institutional support dimension, private sector and security support and
the equity dimension. It is thought that this study, which evaluates the advantages and
disadvantages of providing home healthcare services by primary health care institutions
and hospitals, will provide important data and information for policies to be developed

to improve home healthcare services.

Keywords

Home health, primary health care institutions, hospitals, long-term care services,
healthcare professionals, patients and their relatives
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GIRIS

Son yillarda tip ve teknoloji alanindaki ilerlemeler ile yasam standartlarinin yiikselmesi,
erken teshis ve tedavi yoOntemlerindeki gelismeler hastaliklara bagli 6limleri
azaltmaktadir. Boylelikle beklenen yasam siresinin uzamasi ve kronik hastaliklarin
goriilme sikliginin artmasiyla bakima muhta¢ kisi sayisindaki artis, gelismis ve
gelismekte olan tlkelerde 6nemli bir saglik sorunu haline gelmektedir (Akdemir ve
digerleri, 2011, s.38). Tim diinyada ortalama yasam siiresinin uzamasi ve kronik
hastaliklarin artmasiyla birlikte uzun stireli bakim hizmetlerine olan gereksinim giderek
artmakta ve artan bakim ihtiyacini karsilamaya yonelik olarak kurumsal bakim ve evde
saglik ya da bakim hizmetleri gibi hizmet sunum modelleri gelistirilmektedir (DePalma,
2008, s.186-188; Genet ve digerleri, 2012, s.9,83; Parker ve digerleri, 2014, s.17-33,;
Shang ve Wu, 2011, s.123-131; Simonazzi, 2009; Soma ve Yamashita, 2011, s.133-142;
Weissert ve digerleri, 2005, s.1-71).

Giliniimiizdeki evde bakim hizmet sunum modelleri genel olarak incelendiginde, sadece
hastalik odakli bir yaklasimin uygun olmadigi, saglik ve sosyal hizmetlere farkli bir
sekilde yaklagilmasi gerektigi diisiiniilmektedir. Hastanelerdeki yatak sayisinin ve
gorevli saglik personeli sayisinin sinirli olmasi sebebiyle, hastalarin ihtiya¢ duyduklar1
saglik ve sosyal hizmetleri kendi evlerinde verilmesinin, kaynaklarm etkili ve verimli
kullanilmas1 agisindan daha wuygun olacagr disiiniilmektedir. Ayrica, Yapilan
aragtirmalar da, engelli ve yash insanlarin kurumsal bakimi istemediklerini, kendi
evlerinde dost¢a bir ortamda, aile liyeleri ya da gayri resmi bakicilar tarafindan
bakilmayi tercih ettiklerini gostermektedir. Bu nedenle Karar vericiler simdilerde ve
gelecekte, bireyleri evlerinde ve toplumlarinda miimkiin oldugunca uzun siire korumak
icin evde bakimu siirdiiriilebilir bir yaklasim olarak benimsemektedir (WHO, 2008, s.1-
35).

Bazi OECD lkelerindeki evde saglik hizmetlerinin gelisimi genel olarak
incelendiginde, iilkeden iilkeye farklilik gostermekle birlikte “Uzun Sireli Bakim
Sigortast” catis1 altinda kurumsal bakimdan ziyade evde saglik ve sosyal hizmetlerin

birlikte verildigi gorilmektedir. Ayrica OECD iilkelerinde sunulan evde bakim



hizmetleri hizli buylyen bir sektor olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu Ulkelerde, dzellikle
2000’li yillardan sonra evde bakim hizmetlerinin yaygmnlasmasiyla birlikte, %22
oraninda hastane basvurularinin azaldigi, hastanede yatis siiresinde de %20’lik bir
azalma oldugu belirlenmistir. OECD ulkelerinin, toplam saglik harcamalar1 i¢inden
evde bakima ayrilan pay giderek artmaktadir. Evde saglik hizmetlerinin koordinasyonu
ve sunumu ile ilgili gelismis lilke 6rnekleri incelendiginde bu hizmetlerin genellikle
birinci basamak saglik hizmetleri olarak degerlendirildigi gérilmektedir (Cohan, 2015;
Mubangizi, 2015; Ogawa, 2008; Conrad, 2008; Eyers, 2003). Ulkemizde ise evde saglik
hizmetlerinin ge¢misinin modern anlamda ¢ok eskilere dayanmadigi bilinmektedir.
Ancak evde saglik hizmetleri ile ilgili mevzuat son yillarda gelisme gostermektedir.
Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yo6netmelik’te (EBHY) 0zel evde bakim
kuruluslar tarafindan verilecek evde bakim hizmetlerinin igerigi, yetki ve sorumluluklar
tanimlanmaktadir. Bu yonetmeligin disinda Saglik Bakanligi ve Baghh Kuruluslar
Tarafindan Evde Saglik Hizmetlerinin Sunulmasma Dair Yonetmelik (SBESHY) ile
saglik kuruluslarina evde saglk ile ilgili gorev, yetki ve sorumluluklar tanimlanmis,
koordinasyon gorevi Halk Sagligi Kurumuna verilmistir. Ayn1 sekilde illerde ise Halk
Saghg1 Miidiirliikleri koordinasyondan sorumlu kilinmistir. Ancak Saglik Bakanligi
tarafindan EK-3’te yer alan 25 Nisan 2017 tarih ve 44063130 sayili Bakanlik Olur'u ile
evde saglik hizmetlerinin koordinasyonu ve birincil hizmet sunumu Halk Saghgi
Kurumundan alinip Kamu Hastaneleri Kurumuna devredilmis ve bdylece 15 Mayis
2017 tarihinden itibaren evde saglik hizmetlerinin koordinasyonu ve sunumu kamu
hastaneleri tarafindan yapilmaya baslanmistir. Saghik Bakanligi tarafindan yapilan bu
degisikligin gerekcesinde “ihtiyaci olan hastalarin muayene, tahlil, tedavi, tibbi bakim
ve rehabilitasyonlarin evinde ve aile ortaminda yapilmasi, hastalara ve ailelerine psiko-
sosyal destek hizmetlerinin verilmesi” gerektigi, “hastalarin daha ¢ok uzman hekime
ihtiyag duymasi, hastanelere sevk oranlarmin fazla olmasi ve hastane yatiglari, yatis
sonras1 evde uzman hekim ihtiyacinin bulunmasi ile tibbi cihaz ve malzemelerin daha
kolay ve ekonomik olarak temin edilebilmeleri” ile ilgili konular ortaya konulmustur.
Ancak yapilan bu degisikligin sonuglarin1 gosteren herhangi bir veri bulunmamaktadir.
Evde saglik hizmeti ile ilgili mevcut literatiir incelendiginde de genel olarak yapilan
caligmalarin daha ¢ok hastalar ve saglik personelinin iizerinde yapilan memnuniyet

aragtirmalarindan (Akpimnar, 2009; Cavus, 2013; Erken, 2013; Inci, 2006; Tag, 2014;



Yesiltas, 2014) ve evde saglik hizmetlerindeki mevcut sorunlar1 belirlemeye yonelik
caligmalardan (Coban, 2015; Karabag, 2007) olustugu goriilmektedir. Ayrica
uluslararas1 literatiir incelendiginde, evde saglik hizmetlerindeki memnuniyet
aragtirmalar1 (Cohan, 2015; Foster, 2017; Serrano, 2014) ve gelismis tilkelerin sundugu
evde saglik hizmetleri karsilagtirmalarin yapildigi (Conrad, 2008; Dawani ve digerleri,
2014) calismalar oldugu gorillmektedir. Ulkemizde evde saglik hizmetlerinin birinci
basamak saglik kuruluglarindan (Toplum Sagligi Merkezleri- TSM) kamu hastanelerine
devredilmesi sonucunda yasanan olumlu ve olumsuz gelismeleri ortaya koyan herhangi
bir ¢aligmaya rastlanilmamistir. Bu ¢alismada, Eskisehir ve Ankara illerinde birinci
basamak saglik kuruluslar1 ve hastaneleri tarafindan sunulan evde saglik hizmetlerinin
kapsami, sikligi, hizmet giderlerini karsilastirmak ve saglik personeli ile hasta ve hasta
yakinlarmin hizmet sunumundaki bu degisiklikle ilgili goriislerini tespit etmek

amaclanmistir.

Bu ama¢ dogrultusunda ¢alismada evde saglik hizmetlerinin tanimi amaci, kapsamu,
fonksiyonlari, etkililigi, finansmani, evde saglik hizmetlerinin avantajlar1 ve
dezavantajlari, bazi OECD iilkelerinde ve Tirkiye’de evde saglik hizmetleri
aciklanmaya calisilmistir. Calismada, gere¢ ve yontem, bulgular, tartisma ve sonug

bélumlerine yer verilmistir.



1. BOLUM

EVDE SAGLIK HiZMETLERI

1.1. EVDE SAGLIK HIiZMETLERININ TANIMI

Evde saglik, sayis1 giderek artan akut ve kronik hastaliklar1 bulunan hastalar igin
onemlidir. Akut ve kronik hastaliklarin tedavisini biiyiik 6lgiide degistirmek igin yeni
teknolojiler, farmasotik gelismeler, de§isen geri 6deme politikalari, hastalarin ve
ailelerinin evlerinde kalma istekleri gibi etkenler 6nemli rol oynamistir (American
Medical Association [AMA] ve American Academy of Home Care Physicians
[AAHCP], 2007, s.1-5). Evde bakim hizmetleri, ev ziyaretlerine dayali bir saglik
hizmeti sunumu olup, evde bakim, evde saglik ve evde saglik bakim olarak bilinir ve
hastaya ikametinde saglanan saglik bakim hizmeti anlamina gelmektedir (Bentur, 2001,
8.71-79). “Evde bakim” kavramu Ulkeden Ulkeye ¢esitli sozciklerle ifade edilmektedir.
Bunlardan; “home care”, “home health care”, “home nursing”, “home visiting” en sik
kullanilan ifadelerdir (Coban ve Esatoglu, 2004, s.109-129). Tiirkiye’de ise ilk once

evde bakim olarak tanimlanmig daha sonralar1 ise evde saglik hizmetleri seklinde

kullanilmaya devam etmistir (Torun, 2016, 5.68-74).

Evde bakim terimi, evde hizmet verebilecek evde calisan, ev isleri ve yemek
hizmetlerinden hemsirelik ve doktor bakimina kadar her tiirlii saglik ve sosyal hizmeti
kapsamaktadir. Amerikan Tabipler Birligi, evde bakimi “maksimum konfor, islev ve
saglik diizeyini diizeltmek ve siirdiirmek amaciyla evde hastaya ¢ok ¢esitli hizmet ve
ekipman saglanmasi” olarak tanimlamaktadir (AMA, 1990, s.1241-1244). Bu tanim
tibbi bakimin neredeyse tiim yonlerini kapsayacak sekilde genisletilebilir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) evde saghg: “formal ya da informal tarzda yetismis caliganlarin hastaya
ikamet ettikleri ortamda bakim hizmetinin verilmesidir” seklinde tanimlamistir (WHO,
2008, s.1-35). “Evde bakim” ve “evde saglik bakimi” terimleri, kendi evlerinde bir
kisiye verilen her tiirlii bakimi ifade etmek i¢in birbirlerinin yerine kullanilan
terimlerdir. Son zamanlarda, nitelikli saglik bakimi anlamma gelen “evde saglik

bakimi1” ile tibbi olmayan bakim anlamina gelen “evde bakim” arasinda ayrim yapmak



icin giderek artan bir akim vardir. Evde bakim, g¢esitli bagimlilik derecelerine sahip
kigilerin mesken, uzun siireli veya kurumsal temelli hemsirelik bakimi kullanmak yerine
evde kalmasmi desteklemeyi amaglamaktadir (Van Campen ve Woittiez, 2003, s.229-
241). Evde bakim sunucular1 miisterilerin kendi evlerinde hizmet vermektedir. Bu
hizmetler, profesyonel saglik hizmetleri ve yasam yardimi hizmetlerini igerebilir.
Profesyonel evde saglik hizmetleri hasta muayenesi, yara bakimi, ilag kullanimi, agri
yonetimi, hastalik egitimi, fizik tedavi, konusma terapisi ve ergoterapi gibi islemleri
icerebilir (Ejaz ve digerleri, 2003, s.447-458; Sheppered, 1998, s.1786-1791). Evde
saglik bakimi, hemsireler, fizik ve mesleki terapistler ve doktorlar tarafindan saglanan
saglik hizmetleri i¢in kullanilan terimdir (Levine ve Barry, 2003, 5.121-131). Biitin bu
tanimlamalar 1s18inda Tiirkiye’de 2005 ve 2015 yillarinda yaynlanan evde saglik ve
bakim hizmetleri yonetmelikleri, evde saglik ve bakim hizmetlerini; bakim siirecindeki
hastalarin veya bakima muhta¢ kisilerin kendi ev ortamlarinda kronik hastaliginin
izlenmesi, saglik ve bakim hizmetlerinin verilmesi olarak tanimlamaktadir (EBHY,
2005; SBESHY, 2015). Evde saglik hizmeti, ¢esitli hastaliklara bagl olarak evde saglik
hizmeti sunumuna ihtiyaci olan kisilere kendi evlerinde sosyal ve mental danismanlik
hizmetlerini de kapsayacak sekilde verilen muayene, tetkik, tedavi, tibbi bakim ve

rehabilitasyon hizmetlerini ifade eder (Saglik Bakanligi [SB], 2016).

1.2. EVDE SAGLIK HiZMETLERININ KAPSAMI

DSO’ye gore diinyada yasl popiilasyonu en fazla etkileyen kronik hastaliklar; koroner
arter hastaligi ve hipertansiyon gibi kardiyovaskuler sistem hastaliklari, Kkronik
obstriiktif akciger hastaligi gibi solunum sistem hastaliklari, kas-iskelet sistemi
hastaliklari, demans ve depresyon gibi psikolojik sistem hastaliklar ile inme, diyabet,
kanser gibi hastaliklardir (Aydin, 2014, s.11). Kronik hastaliklarin yani sira yaslilik
donemine 6zgii sorunlar da ortaya ¢ikmaktadir. Yaslanmayla birlikte fiziksel, psikolojik
ve sosyal fonksiyon yetersizlikleri gelismekte ve bu durumla iliskili olarak giinliikk
yasam aktivitelerinde bagimlilik diizeyi artmaktadir (Fielo ve Warren, 2001, s.239-247;
Richardson ve digerleri, 2002, s.178-182; Uncu ve Ozgakir, 2003, s.31-37). Kronik
hastaliklarin giinliik yasam aktivitelerindeki (GYA) fonksiyonel durumu etkiledigi ve
yasam kalitesini bozdugu anlagilmistir (Marinho ve digerleri, 2010, s.151-155). GYA ve



aletli giinliik yasam aktivitelerindeki (AGYA) bagimlilik durumu her zaman tedavi
edilir bir durum olmasa da, bagimlilik durumunun saptanip ilerlemesini yavaslatmak,
boylece hastanin yasamindaki olumsuzluklar1 azaltmak mimkindir (Kondo ve
digerleri, 2008, 5.457-462).

Evde saglik hizmetlerinin kapsamini agiklamak i¢in dncelikle evde bakim hizmetlerinin
kapsamini tanimlamak daha uygundur. Evde bakim hizmetleri, 6zelliklerine gore (g
sinifa ayrilmaktadir. Birincisi; evde bakim sadece saglik hizmetlerinin verilmesi degil,
sosyal hizmetlerin verilmesini de kapsamaktadir. Ikincisi; evde bakim, hastalara kisa
veya uzun sireli olarak saglanmaktadir. Kisa siireli evde bakim hizmetleri, hastaneden
eve taburculuk sonrasi 30 giin ile smirlandirilmis donemde verilen saglik hizmetleridir.
Uzun siireli evde bakim hizmetleri ise, 6 aydan daha fazla bakim gereksiniminin
duyulmasi halinde verilen hem saglik hem de sosyal bakim hizmetlerini kapsamaktadir.
Uciinciisii ise; farkli meslek dallarindaki uzman personelin verdigi profesyonel evde
bakim (formal care) ile profesyonel olmayan Kkisilerin veya aile bireylerinin verdikleri
evde bakimdir (informal care). Profesyonel evde bakim (formal care) hizmetleri genel
olarak; hemsirelik hizmetleri, destek saglik hizmetleri, giindiiz/gece bakimi, kisisel
bakim, sosyal destek ve danmigmanlik hizmetlerden olusmaktadir (Yilmaz ve digerleri,

2010, s.125-132).

Her durumda etkili ev temelli bakim i¢in hasta, aile ve profesyonellerin ortak bir ¢aba
gostermesi gerekir (Levine ve digerleri, 2003, s.1203-1207). Hasta, aile ve
profesyonellerin gosterdigi ortak c¢aba, bakimin siirekliligi ile ilgilidir. Bakimin
stirekliligi, bakimin parcalanmasi nedeniyle Onemi artmistir. Uzmanlasma ve
multidisipliner yaklagimlar, hastalarin saglik uzmanlar: tarafindan goriilme olasiligini
artirmustir (Dawani ve digerleri, 2014, s.549-558). Haggerty ve arkadaslar1 (2003),
bakimm siirekliliginin entegrasyonu ve gelistirilmesi c¢agrisimnda bulunmustur.
Siireklilik, farkli uzmanliklardaki sunucular tarafindan bakimi verilen, 6zellikle kronik
veya klinigi karmasik olan hastaliklarda Onemlidir. Evde saglik hizmeti genellikle
hastane veya vasifli hemsirelik tesisinden daha ucuz ve daha uygundur (Haggerty ve
digerleri, 2003, s.1219-1221). Bu nedenle, evde bakim hizmetleri pek ¢ok {ilkede
onemli 6lglide artmistir (Murashima ve digerleri, 2002, 5.94-103).



1.2.1. Evde Saghk Hizmetlerinin Amaci

Genel olarak evde saglik hizmetlerinin amaci, hastalarn daha iyi olmalarina,
bagimsizliklarini yeniden kazanmalarina ve miimkiin oldugunca kendi kendine yeterli
olmalarina yardimei olmaktir (Murashima ve digerleri, 2002, s.94-103). Evde sagligin

amaglart;

e Kapsamli temel saglik hizmeti, hemsirelik ve rehabilitasyon hizmetleri ile hastanin

sagligin1 ve yasam kalitesini 1yilestirmek,
e Hastanelere, bakimevine ve diger kurumsal isletmelere duyulan ihtiyaci azaltmak,

Informal bakicilara! destek saglamak,

Acil servis bagvurularini azaltmak,

Hastanede kalis siiresini ve hastaneye geri yatis riskini azaltmak,

Hayatlarinin son evresini rahat bir sekilde evde gegirmelerini saglamak (AMA ve

AAHCP, 2007, s.6-10).

Ulkemizdeki evde saglik hizmetlerinin amaci; hastalarm tedavisinin uygulanmast,
izlenmesi ve egitiminin saglanmasi ile birlikte ihtiyaci olan kisilere muayene, tetkik,
saglik bakim ve hizmetlerinin kendi evlerinde saglanarak, hastalara ve ailelerine sosyal

ve mental destek hizmetlerinin bir bltin olarak verebilmektir (Torun, 2016, s.68-74).

1.2.2. Evde Saghk Hizmetlerinin ilkeleri ve Fonksiyonlar

Evde saglik hizmetleri, hastalar, hekimler ve hastanin ailesi arasindaki isbirligini
kolaylastirir. Amerikan Aile Hekimleri Akademisi (AAFP), Amerikan Pediatri
Akademisi (AAP), Amerikan Doktorlar Koleji (ACP), Amerikan Osteopatik Dernegi
(AOA), evde saghgin ozelliklerini tanimlamak i¢in asagidaki ortak ilkeleri gelistirmistir
(AAFP, 2020).

! Gayri resmi olarak yani es, cocuk, aile veya arkadaslar1 tarafindan verilen bakim



e Hekim liderligindeki saglik ekibi: hastalarin siirekli bakimi igin kolektif olarak

sorumluluk alan bireylerden olusan ekibe, hekim liderlik eder.

e Ekip uyumu; hekim, diger kalifiye personel ile uygun sekilde bakim yapma
sorumlulugunu alir. Yasamin her asamasindaki; akut bakim, kronik bakim, Onleyici
hizmetler ve yasam sonu bakim gibi hastanin tim saghk bakim ihtiyaglarmi

karsilamaktan sorumludur.

e Hastalarin ihtiya¢ duyduklar1 yerde ve zamanda ihtiya¢c duyduklar1 bakimlar1 kiiltiirel
olarak uygun bir sekilde almalarmi saglamak icin kayit, bilgi teknolojisi, saglik bilgi

aligverisi yapilarak, bakim kolaylastirilir.
o Kalite ve giivenlik evde sagligin ayirt edici 6zellikleridir.

e Bakima erisimin artirilmasi; seffaf planlama, esnek calisma saati, hasta, hekim ve

diger personel arasindaki iletisim saglanarak bakima erigim artirilir.

e Evde saglik hizmeti verilen her hasta i¢in uygun édeme saglik ekibine yapilir.

Amerikan Aile Hekimleri Akademisi (AAFP)'nin yan kurulusu tarafindan kurulan
TransforMED ajansi tarafindan belirlenen evde saglik hizmetlerinin temel prensipleri

sunlardir;

e Uygulama yoénetimi,

e Saglik bilgi teknolojisi,

o Kalite ve guvenlik,

e Uygulama temelli bakim eKibi,
e Bakim koordinasyonu,

e Bakim y6netimi,

e Uygulamaya dayali hizmetler,



e Bakima ve bilgiye erisim (Serrano, 2014, s.4-5).

Amerikan Aile Hekimleri Akademisine gore evde saglhigm bes temel fonksiyonu

asagidaki gibidir;

e FErigim ve Siireklilik; evde saglik, siirekli ve zamaninda verilir, 7/24 bakima erisim
saglanir. Bakimin siirekliligi doktor veya sistemden sorumlu olanlar tarafindan takip

edilir.

e Planli Bakim ve Toplum Saghgi; evde saglik ekipleri, proaktif olarak ihtiyaglarini
belirlemek ve ilag yonetimi ve incelemesi dahil olmak iizere uygun ve zamaninda
kronik ve Onleyici bakim saglamak i¢in hastalarim1 degerlendirir. Doktorlar, yiiksek
riskli hastalar icin kisisellestirilmis bir bakim plan1 gelistirir ve hasta ihtiyaglarini

verimli bir sekilde karsilamak i¢in ekip tabanli yaklasimlar kullanir.

e Bakim Yonetimi; evde saglik ekibi, tim hastalar1 simiflandirir ve ihtiyaci fazla olan
hastalar i¢in bakim yonetimi uygular. Bakim yonetiminin tiim hastalar i¢in faydalari
vardrr, ancak ciddi veya ¢oklu hastaligi olan hastalar, ihtiya¢c duyduklar1 tibbi bakimi
ve/veya ilaglar1 aldiklarimdan emin olmak igin ekstra destek ihtiyaglari nedeniyle daha

fazla hizmet alirlar.

e Hasta ve Bakici Katilimi; evde saglik ekibi, hastalar1 ve ailelerini bakimin her
alaninda karar alma siireglerine dahil eder. Bu tiir uygulamalar hem kendi kendine

yetebilen hem de baz1 durumlarda karar alabilen bir hasta ve bakic1 profili olusturur.

e Kapsamlilik ve Koordinasyon; temel saglik bakimi bircok hasta icin ilk temas
noktasidir ve bu nedenle hastalar saglik hizmetleriyle ilgili ilk deneyimleridir. Sonug
olarak, temel saglik bakim, ¢ogu durumda saglik tesisleri ve doktorlar arasinda
koordinasyonu saglamak i¢in en iyi sekilde konumlandirilir. Evde saglik ekipleri, bir
bagka sunucuya devredilen bakimi, tavsiyeleri ve bilgi aligverigini koordine etmek ve

yonetmek i¢in hastalarin diger saglik hizmeti sunuculariyla yakin ¢alisir (AAFP, 2020).
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1.2.3. Evde Saghk Hizmetlerinin Etkililigi

Etkili tibbi ve mali yonetim i¢in dlgiilebilir hasta sonuglarina odaklanmalidir. Bu, evde
bakimin yani sira tibbi bakimin diger yonleri i¢in de gegerlidir (Shaughnessy ve
digerleri, 1994, 5.35-65). Olgiilebilir evde bakim sonuglarmin érnekleri sunlardir;

e Hasta fonksiyonlarinda iyilesme ve/veya stabilizasyon,

e Saglik durumunda iyilesme ve/veya stabilizasyon,

e llag tedavisi ve diger tedavilerin hasta/bakic1 yonetiminde ilerleme,

e Hasta/bakic1 ekipmanlarini yonetme yetenegindeki ilerleme,

e Hastalik siirecini bilme ile belirtileri ve semptomlar1 raporlamada ilerleme,
e Giivenlik bilgisinin artmasi ve giivenli ortamin saglanmasi,

o Acil servis ve ambulans kullanimi ile asir1 hastanede yatislarda azalma,

e Kurumsal/bakimevi ihtiyacinda azalma (AMA ve AAHCP, 2007, s.3).

Evde bakim hizmetlerinin etkililik diizeyini ortaya koymak, evde bakim programlarinin
cesitliligi ve Olculen sonucglarin ¢ok farkli olmasi nedeniyle oldukca karmasiktir. Evde
bakimin yararliliginin belki de en etkileyici gosterimi, standart evde saglik hizmetleri
sistemlerinde hastaneye yatis oranlarindaki azalmanin ve hedeflenen klinik iyilesmenin
bulunmasidir (Shaughnessy ve digerleri, 2002, s.1354-1364). Hastane taburculugunun
ve devaminda hastaneye yeniden kabulleri azaltabilmenin bir parcasi olarak evde
bakim, taburcu olma ve hastaneye tekrar basvuru arasindaki siireyi uzatabilir ve
hastaneye yeniden yatis riski yiiksek yaslilar igin hastanede saglanacak saglik bakim
maliyetlerini azaltabilir (Naylor ve digerleri, 1999, s.613-620). Evde bakim, tedavi
planina hastanin yanit vermesini izlemede etkilidir. Evde bakimda, hastanede olmayan
yeni sorunlarin oldugu, bununla birlikte evde bakimin hastaligi ve diger saglik
sorunlarint onledigi veya geciktirdigi gortlmiistir (Kravitz ve digerleri, 1994, 5.1229-
1234). Evde bakim programlari, yiiksek riskli anneler i¢in dogum Oncesi ziyaretlerdeki

koruyucu bakimda (Hodnett ve Roberts, 2000, s.1-2; Kitzman ve digerleri, 1997, s.644-
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652), diisitk dogum agirlikli bebekler i¢in erken taburculuk (Casiro ve digerleri, 1993,
$.128-133) gibi akut hastaliklarin tedavisinde, kronik obstriiktif akciger hastaliginin
alevlenmesi (Ram ve digerleri, 2003, s.1), konjestif kalp yetmezligi (Rich ve digerleri,
1995, s5.1190-1195), vendz tromboz (Schraibman ve digerleri, 2001, s.3-4), inme
(Ricauda ve digerleri, 2004, s.278-283) ve genel durum bozuklugu (Melin ve digerleri,
1993, 5.356-362) gibi kronik hastaliklarin tedavi ve rehabilitasyonuda dahil olmak tizere
hastaneye yatirmaya alternatif olarak bakimin her alaninda etkilidir. Yeni teknoloji ve
ilaglar, bulasici hastaligin evde tedavisini miimkiin ve pratik hale getirdi (Wolter ve
digerleri, 2004, 5.263-268). Ozetle, evde bakim, akut ya da kronik hastalig1 olan birgok
hasta i¢in asir1 hastaneye yatist ya da nitelikli kurumsal bakimevlerine bagvuruyu
Oonlemek amaciyla akilc1 ve 6nemli bir alternatif olarak ortaya ¢ikmistir. Biitlin uzmanlik
alanlarindaki doktorlar evde bakim hizmetlerini sunmaktadir. Teknolojideki ve geri
O0demedeki degisiklikler, siirekli olarak evde bakimin kapsammi ve uygulamasini

etkilemektedir (AMA ve AAHCP, 2007, s.15-21).

1.3. EVDE SAGLIK HiZMETLERININ FINANSMANI

Saglik hizmetlerinin finansmaninda ii¢ ana model kullanilmaktadir. Bunlar; genel bltce
gibi kamu mali kaynakli sosyal giivenlik modeli (Beveridge modeli), prim gelirlerine
dayali sosyal saglik sigorta uygulama modeli (Bismarck modeli), cepten yapilan
harcamalar ya da 6zel sigorta modelidir. Bismarck modelinde merkezi yonetim, daha
¢cok makro diizeyde saglik politikalarini belirleyen ve saglik hizmetlerini denetleyen bir
konumdadir. Beveridge modelinde ise merkezi yonetim, makro ve mikro diizeyde saglik
hizmeti sunan, saglik hizmetini finanse eden ve saglik hizmetlerini denetleyen
konumdadir (Ozer ve Santas, 2012, 5.96-103).

Evde saglik hizmetleri finansman1 kapsamindaki; devletin katki diizeyi, 6zel sigortalarin
roli ve sosyal sigorta prim édemeleri, bittn Glkeler icin dnemli bir konu olup, lkeden
iilkeye farkhlik gostermektedir (Oglak, 2007, s.100-108). Ulkeler, evde saglik bakim
hizmetleri finansman politikalarini olustururken asagidaki sorular tizerinde durmaktadir.

Bunlar (Brodsky ve digerleri, 2002, 5.279-286);
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e Kimlerin bakim hizmetlerinden faydalanacag:?

e Hizmetlerden faydalanma hakkinin nasil belirlenecegi?

e Hangi kaynaklardan finansman saglanacagi?

e Hizmetlerin nasil sunulacag1? (Hangi stratejiler ve yontemler belirlenecek)

e Saglik ve sosyal hizmetlerin bakim hizmetleri sistemine nasil entegre edilecegi?

Kamu sorumlulugu ag¢isindan, bu bes temel soruya yanit verebilen kisilere saglanacak
hizmetlerin kaliteli, ailenin finansal, fiziksel ve duygusal yikini azaltacak olmasinin

onemli oldugu diistiniilmektedir (Ikegami ve Campbell, 2002, 5.719-739).

Ulkelerin finansman yapilari, kurumsal yapilari, politik tercihleri, sosyo-kiltirel
hedefleri ve degerleri bakim sigortasinin finansmaninda 6nemli rol oynamaktadir
(Oglak, 2007, s.100-108). Finansman kaynagi olarak esas alinan bes yaklagim su
sekildedir (Gibson ve digerleri, 2003, s.21; Ikegami ve Campbell, 2002, s.719-739);

e Genel vergilerden finanse edilen vergiye dayali yaklasim

e Primler yoluyla finanse edilen sosyal sigorta uygulama yaklasimi
e Goniilliiliik esasia dayanan 6zel sigorta yaklasimi

o Kamu destekli 6zel sigorta yaklagimi

e Ozel cepten 6deme yaklagimi

Bircok gelismis iilke, sosyal giivenlik ve 0©zel sigorta finansman yaklagimini

benimsemistir (Gibson ve digerleri, 2003, s.1-29).
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1.4. EVDE SAGLIK HiZMETLERININ AVANTAJLARI VE
DEZAVANTAJLARI

Evde saglik hizmetleri, mobil saglik hizmetleri olmas1 ve saglik kuruluslar1 binalarinin
disinda sunulmasi sebebiyle bazi avantaj ve dezavantajlara sahiptir. Evde saglik

hizmetlerinin bazi avantajlar1 su sekilde siralanabilinir;

e Hasta 6zerkligini saglar,

e Hastanin yasam kalitesini artir1r,

e Hasta uyumunu artir1r,

e Hastane bagvurularmi azaltir,

e Hastane enfeksiyonu riskini azaltir,

e Saglk giderlerini azaltir (Smith ve digerleri, 2004, s.1-14; Tan ve digerleri, 2016,
5.634-641;).

e Evde saglik bakim hizmetlerinin hastay1 ailesinin yaninda olmasina olanak vererek
rahatlatir, saglik hizmet sunumunun planlamasina destek olur ve saglik ekibi ile aile
arasinda igbirliginin gelismesine olanak saglayarak hastaligin tedavi edilmesine destek

olur,

e Evde saglik bakim hizmetlerinin, hastanin aile iiyelerinden uzaklagsmamasiyla

hastanin sosyal yasaminin gelisimine destek olur,

e Gereksiz hastane kullanimmni azaltarak sinirli kaynaklarin uygun kullanilmasini

saglar,
e Hasta yakinlarma gerekli destegi vererek, onlarin dinlenmesini saglar,
e Hastalara, teshisten rehabilite oluncaya kadar kesintisiz saglik hizmeti sunar,

e Kisinin saglik hizmetine ulasiminda kendini 6zel hissetmesini saglar ve bu durum da

hastanin daha hizli iyilesmesine neden olur,
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e Evde bakim hizmetlerinin saglik hizmetlerinden yararlanamayanlar i¢in bir alternatif

olabildigi ve incinebilir gruplara hizmet sunma olanagi sunar (Coban, 2015, s.130-134).

Evde saglik hizmetlerinin baz1 dezavantajlari su sekilde siralanabilir;

e Kontrol mekanizmasi gu¢likle olusturulur,

e Ozel yasamin gizliligi zedelenir,

e Evde gelisebilecek komplikasyonlarin kontroliinde giicliikler yasanir,

e Multidisipliner yaklasimin hastane disinda verilmesinde giigliikler yasanir,
e Hastaneler profesyonel ekip olusturmada zorlanir,

e Yalnizca evde saglik hizmetleri ile ilgilenebilecek saglik calisan1t sayisinin

yetersizligi,

e Saglik personelinin kisisel giivenlik problemleri (Smith ve digerleri, 2004, s.1-14;
Tan ve digerleri, 2016, s.634-641).

e Hastalarin acil durumlarda saglik hizmetlerine hizli erisememesi,
e Ev ortamiin saglik hizmeti sunmaya uygun olmamasi,

e Bununla birlikte evde, kendi ortaminda, kendi sosyal cevresinde hizmet almak bir
avantaj olarak goziikiirken, sosyal desteklerin yetersizligi durumlarinda, evde yalniz

kalmak sosyal yasamdan soyutlanmaya neden olarak dezavantaj haline gelir,

e Hastanelerin, kisilerin sosyal yasamlarina katki sagladigi i¢in evde saglik bakim
hizmetlerinin hastalarin sosyal yagsamini engelleyici durumlara neden olabilir (Coban,

2015, 5.130-134).

e Evde bakim hizmeti sunan personelin saglik kurumu disinda hizmet verecek olmasi
verimliligi azaltabilir. Saglik personeli, hasta ve ailesi arasinda etkili bir iletisim

kurulamayabilir,
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e Evde bakim hizmetlerinin kisitliliklar1 arasinda saglik personelinin siirekli hastanin

yaninda bulunamamasi, sayilabilir (Karabag, 2007, s.51-53).

1.5. EVDE SAGLIK HiZMETLERI iLE iLGiLi YAPILMIS CALISMALAR

Evde saglik hizmeti ile ilgili literatiirde yapilan ¢alismalar incelenmistir. Uluslararasi
literatiirde; yash bireylerin bakim sorumluluklarmin aile tabanli yapidan toplum tabanh
yaptya gecis siirecinin tartisildigr (Jenike, 2002), hasta memnuniyeti ile bakim kalitesi
arasindaki iligkinin arastirildig1 (Cohan, 2015), evde saglik uygulamalarinda isbirligini
ogrenmenin kolay ve zor yonlerinin arastirildigi (Mubangizi, 2015), Ingiltere ve
Almanya’daki yashlarin  ihtiyaglarmi karsilayan evde bakim kuruluslarinin
karsilastirildigr (Eyers, 2003), evde bakim sistemlerinin birincil seviyede planlamasi
icin formal ve matematiksel programlama model analizinin yapildig1 (Giiglii, 2015),
evde saglik hemsirelerinin is yiikiinlin arastirildigr (Ogawa, 2008), Kanada’daki ii¢
sehirdeki evde bakima kaynak tahsisinin arastirilmasi ve model Onerisi arastirmasi
(Conrad, 2008), Ingiltere ve Almanya’daki yaslilar i¢in verilen bakimin karsilastirildig:
(Schunk, 1997), Urdiin’deki evde saghk hizmetleri hakkinda miisteri algis1 ve
memnuniyeti arastirmasi (Dawani ve digerleri, 2014), informal bakim saglayan
bakicinin perspektifi ile Avustralya, Sidney'de ev tabanli palyatif bakim arastirmasi
(Zapart ve digerleri, 2007), hasta odakli evde saglik hizmetleri sunum modelinin
miisteri degerlendirmesi arastirmasi (Serrano, 2014), kronik hastalig1 olan ¢ocuklar i¢in
evde saglik hizmetlerinin bakic1 ve sunucu gorisleri (Foster, 2017) ile ilgili caligmalara
rastlanmistir. Ulusal literatiirde ise; Almanya ve Tirkiye’nin evde bakim sisteminin
incelenmesi ve model Onerisi galismasi (Coban, 2015), evde saglik hizmetlerinde hasta
memnuniyeti arastirmasi (Yesiltas, 2014), Tiirkiye’deki evde saglik hizmetleri
arastrmas1 (Alpak, 2015), saglhk hizmetleri kapsaminda evde bakim ve Diyarbakir
ornegi aragtirmasi (Yildirim, 2014), tirk saglik sistemindeki evde bakim hizmetleri
aragtirmas1 (Kahraman, 2013), Aydin’da evde saglik hizmetleri agiz ve dis saghgi
hizmetlerinden memnuniyeti arastirmasi1 (Tag, 2014), evde bakim hizmeti alan
kisilerdeki sorunlarin arastirilmasi (Aydin, 2014), fototerapi uygulamasmimn evde saglik
hizmetlerindeki maliyet etkililik analizi ¢alismasi (Torun, 2016), evde bakim hizmeti ve

gelisimi arastirmasi (Kog, 2009), evde saglik hizmetleri atama ve rotalama problemi
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ilizerine yapilan arastirma (Simsek, 2019), Tiirkiye’de evde saglik bakim hizmetlerinin
uygulanabilirligine iliskin hekimlerin goriisleri ve model Onerisi arastirmasi (Karabag,
2007) bulunmaktadir. Guniimulze kadar ulusal ve uluslararas: literatiirde evde saglik
hizmetleri lizerine caligilmis lisanSiistii tezler incelenmis olup, Tablo 1’de calisma
konulart bakimindan 6zet halinde sunulmustur. Tablo 1 incelendiginde maliyet
kargilastirma ve bolge karsilagtirma konusunun fazla calisilmadigr goriilmiis olup,
calismamizda bu alandaki boslugu doldurmak i¢in evde saglik hizmetlerinin ¢alisan,
hasta veya hasta yakini, maliyet karsilastirmasi, bolge karsilastirmast ve genel

degerlendirilmesi yapilmistir.

Tablo 1. Evde saglik hizmetleri konusunda yapilan ulusal ve uluslararasi lisansiistii
tezlerin karsilastirilmasi
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Aliya TALIBOVA, 2015, tipta uzmanlik tezi X
Mehmet AYDIN, 2014, tipta uzmanlik tezi X X
Filiz KOG, 2009, tipta uzmanlik tezi X X X
Omer Serkan TURAN, 2008, tipta uzmanlik tezi X
Nazan TORUN, 2016, doktora tezi X
Khaled RASHID, 2016, doktora tezi X
Mustafa COBAN, 2015, doktora tezi X X X
Deus Bazira MUBANGIZI, 2015, doktora tezi X X
Janet COHAN, 2015, doktora tezi X X
Itker GUCLU, 2015, doktora tezi X
Anna SERRANO, 2014, doktora tezi X X
Patricia Ann CONRAD, 2008, doktora tezi X X X
Keiko OGAWA, 2008, doktora tezi X
Ingrid Anne EYERS, 2003, doktora tezi X X X X X
Michaela SCHUNK, 1997, doktora tezi X X X X
Noriko TSUKADA, 1997, doktora tezi X X X
Carolyn C. FOSTER, 2017, yiiksek lisans tezi X X X X
Jovannesha HUDSON, 2016, yiiksek lisans tezi X X
Mehtap ALPAK, 2015, yiiksek lisans tezi X X
Aysun YESILTAS, 2014, yiiksek lisans tezi X | X
Seviye TAC, 2014, yilksek lisans tezi X | X X
Ebru KELLECI KAHRAMAN, 2013, yiiksek lisans tezi X | X X
Fatma Ozge CAVUS, 2013, yiiksek lisans tezi X | X X
Medine ERKEN, 2013, yiiksek lisans tezi X X
Burcu AKPINAR, 2009, yiiksek lisans tezi X X
Fadime Hatice INCI, 20086, yiiksek lisans tezi X X
Glenda HAWKINS, 2005, yiiksek lisans tezi X X | X
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1.6. BAZI OECD ULKELERINDE EVDE SAGLIK BAKIM HiZMETLERI

Evde saglik bakim hizmetleri uygulamalari tilkeden iilkeye farklilik gosterebilmektedir
(Blackman, 2000, s.181-190; Firbank, 2011, s.34-44; Gori, 2012, s.255-260; Grant ve
Greene, 2012, 5.1096-1103; Martinez-Bujan, 2014, s.99-124; Molina ve digerleri, 2013,
s.2-9; Leitch ve digerleri, 2012, s.107-111; Thumé ve digerleri, 2011, s.868-874). Ana
sorumlulugun hangi kurumda oldugu olgusu farkliligin olusmasinda etkili olmustur.
Ulkeler incelenecek olursa, Italya, Ispanya, Yunanistan, Avusturya ve Liiksemburg’da
ii¢ ve daha fazla farkli tirde evde bakim 0rglt yapis1 bulunurken, Almanya, Fransa ve
Belgika’da iki farkhi tlr orgit yapisi, Hollanda, Portekiz, Ingiltere, Irlanda, Isveg,
Danimarka ve Finlandiya’da tek 6rgut yapis1t bulunmaktadir (Kersktra ve Hunten, 1996,
5.1023-1032).

Evde saglik bakim hizmetlerindeki farkliliklarin; temelde hizmetin igerigi, finans
kaynaklari, hizmetin uygulanma bi¢imini kapsayan yapisal alanlarla iligkili oldugu
soylenebilir. Evde bakim hizmetleri uygulamalari, ¢ogu zaman iilkelerin uzun dénem
bakim uygulamalar1 igerisinde yer aldigi icin uzun dénem bakim hizmetlerinden
bagimsiz olarak degerlendirilmesi olanaksizdir (Bode ve Firbank, 2009, s.325-351;
Gabriele ve Tediosi, 2014, s.61-70; Rostgaard, 2012, s.78-79). Evde bakim
hizmetlerinde oldugu gibi, uzun dénem bakim hizmetleri de karmasik bir yap1 icerisinde
olup, ulkelerin i¢-dis kaynaklar1 ve toplumsal deger sistemleri ile birlikte
degerlendirmek gerekmektedir (Theobald ve Kern, 2011, 5.325-342).

Amerika’da evde saglik bakim hizmetlerinin finansman1 Medicare, Medicaid, 6zel
sigorta ve cepten 0demeler seklinde karsilanmaktadir. Medicare, harcamalar1 Sosyal
Giivenlik Idaresi'nin finansmani ile karsilanan biitiin yaslilara getirilen saglk
sigortasidir. ABD’de kisiler gelir seviyesine ve zenginlik durumuna bakilmaksizin; 65
yasinin Ustlindeki herkes, engelliler ile kronik bobrek hastaligi olanlar bu program
kapsamina alinir. Sosyal giivenlik sistemi i¢inde bulunan programdan nakit yardimi
alan, yillik geliri belirlenen diizeyden diisiik olan bireyler veya aileler Medicaid
kapsamina alinir. Yatarak veya ayakta tedavi, evde bakim, aile planlamasi, hemsire
hizmetleri, erken teshis hizmetleri medicaid kapsaminda verilen hizmetlerin bazilaridir

(Ozer ve Santas, 2012, 5.96-103). Avusturya; 1994 yilinda Federal Bakim Paras1 Yasasi
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ile fiziksel, sosyal ve mental anlamda bakima muhtag 6ziirliilerin siirekli bakima muhtag
olmasi ve bu muhtachigmn 6 ay slirmesi ve bakim ihtiyacinin ayda 50 saatten fazla
olmasi halinde bakim parasi 6denmekte ve bunun finansmani da tiimiiyle vergilerden
kargilanmaktadir. Almanya’da ise, 1995 yilinda yiirirlige giren Bakim Sigortasi
Yasasinin finansman yapisi, zorunlu sosyal sigorta primlerine dayandirilmaktadir.
Japonya’da ise, 2000 yilinda yiiriirlige giren Bakim Sigortas: Yasast’nin finansmant,
%50’s1 calisan ve emeklilerden kesilen sosyal sigorta primleri ile %50’si vergilerden
olusan karma bir yapiya sahiptir (Oglak, 2007, s.100-108). Diger iilkeler incelenecek
olursa, Izlanda, Isve¢, Macaristan’da tibbi hizmetlerin hepsi verilmekte olup,
belediyeler geri ddeme yapmaktadir. Hollanda’da hemsirelik hizmetlerinden annelik
bakimina kadar biitiin hizmetler evde bakim hizmetleri blinyesinde bulundurmaktadir.
Kanada, Ingiltere, Irlanda, Italya ve Fransa’da da evde bakim hizmetleri geri ddeme
kapsamimdadir. Norve¢ ve Danimarka’da sadece evlere yapilan saglik amaglh
ziyaretlerin ve refakat hizmetlerinin bedeli 6denmektedir. Diinyadaki evde saglik bakim
sektoriiniin genel durumu incelendiginde, ne kadar 6nemli bir hizmet alani oldugu

goriilmektedir (Ozer ve Santas, 2012, 5.96-103).

Tablo 2. Bazt OECD llkelerinde uzun siireli saglik bakim harcamalar1 (2017 y1li)

Top tl)am uzun siireli saglik Uzun siireli saglik bakim harcama bilesenleri
) akim harcamalari
Ulkeler . Yatili uzun Evde uzun Giindiz veya Ayakta
Euro, Milyon | GSYIH pay1 stireli saglik stireli saglik uzun siireli saglik
bakim € (%) bakim € (%) bakim € (%)
ABD 94.242,0 %0,6 13.325,4 (%14) | 80.916,6 (%86)
Japonya* 77.486,7 %1,8 51.514,0 (%67) | 12.567,3 (%16) 13.405,3 (%17)
Almanya 47.925,0 %1,5 19.755,0 (%41) | 27.452,0 (%57) 718,0
Fransa 30.025,7 %1,3 23.634,1 (%79) 6.391,6 (%21) -
Birlesik Krallik 26.652,2 %1,2 14.620,2 (%55) | 11.829,3 (%44) 202,7
Hollanda 18.293,3 %2,5 13.692,7 (%75) | 4.123,0 (%23) 477,6
Isveg 12.276,3 %2,7 7.813,3 (%64) 3.842,9 (%31) 620,1
Italya 12.211,0 %0,7 6.226,0 (%51) 2.315,0 (%19) 3.670,0 (%30)
Kore 8.213,6 %0,6 6.277,0 (%76) 1.538,5 (%19) 398,0
Ispanya 7.895,3 %0,7 5.048,8 (%664) 2.076,8 (%26) 769,7
Danimarka 6.553,1 %2,2 2.251,0 (%34) 4.302,1 (%66) -
Avusturya 4.068,7 %1,1 1.644,4 (%40) 2.379,7 (%59) 44,6

Kaynak: OECD, 2019
* 2016 yihina ait veridir
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Bazi OECD iilkelerinin uzun siireli saglik bakim harcamalarma iligkin 2017 yilina ait
Tablo 2’deki veriler incelendiginde en fazla harcamay1 yapan iilke ABD’leri iken, en
fazla harcama yapan ikinci ilkenin Japonya oldugu goriilmektedir. Tablo 2’deki
siralamada en az harcama yapan iilkenin Avusturya oldugunu sdylenebilir. Ulkelerin
GSYIH oranlar1 karsilastirildiginda en fazla pay aymran iilkelerin Isve¢ ve Hollanda
oldugu goriilmektedir. En az pay aymran iilkenin Guney Kore oldugu sdylenebilir.
Harcamalarindaki oranlarna gore incelediginde; yatili uzun siireli saghk bakim
harcamalarina en fazla pay1 ayiran iilkelerin Fransa ve Hollanda oldugu goriilmiistiir.
Yatili uzun siireli saglik bakim harcamalarina en az pay aywran iilke ABD, evde saglik
hizmetleri harcamalarina en fazla pay aywran iilke olmustur. Evde saglik bakim
hizmetleri harcamalarma en az pay ayrran iilke Italya, giindiiz veya ayakta uzun siireli
saglik bakim harcamalarma en fazla pay aywran llke olmustur. Farkli bakim
modellerinin daha iyi anlasilmasi i¢in, farkli bakim sistemlerine sahip iilke 6rnekleri ile

ele alinmasi1 gerekmektedir.

1.6.1. Amerika Birlesik Devletleri’nde Evde Saghk Bakim Hizmetleri

ABD’de evde bakim hizmeti sunan ilk kurulus, 1796 yilinda kurulan Boston Dispanseri
olmustur (Benjamin, 1997, s.49-82). 1898’de Los Angeles Saglik Ofisi fakir hastalara
evde bakim hizmeti sunmak Uzere hemsireleri maasli olarak calistirmaya baslamstir.
Bdylece devletin Ucretini 6dedigi ilk evde bakim hizmeti olmustur. 1982’de Ulusal

Evde Bakim Birligi kurulmustur.

ABD’de uzun donem bakim hizmetleri, yasli ve bakima muhta¢ hastalar i¢in kisisel
bakimi, giinliik yasami destekleyici hizmetleri ve saglhik hizmetlerini icermektedir.
ABD’de uzun donem bakim hizmetlerindeki sunucular, huzurevleri gibi yatili bakim
kurumlarindan, evde bakim kuruluglarindan ve giindiizlii bakim merkezlerinden

olugmaktadir (Harris-Kojetin ve digerleri, 2013, s.2-8).

ABD’de uzun donem bakim sigortalar1 kapsaminda; nitelikli hemsire bakimi, orta
derece hemsire bakimi, kisisel bakim, yasam yardimi, evde bakim, hospis hizmetleri ve
yetigkin giinliikk bakim hizmetleri olmak iizere yedi tip hizmet sunulmaktadir. Bunlar

asagida agiklanmistir (Fevurly, 2012, s.61-68);
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e Nitelikli Hemsire Bakimi: Genelde bakim merkezlerinde ve profesyonel saglik

personelince saglanan, iist diizey tibbi bakim hizmetlerini icermektedir.

e Orta Derece Hemsire Bakimi: Giinlikk olmayip ara sira verilen, nitelikli hemsirelik

bakimina benzeyen hizmet tlrtdur.

¢ Kisisel Bakim: Banyo yaptirma, yemek yedirme, evin diizeni, tuvalet kullanma gibi

profesyonel beceri gerektirmeyen kisisel bakim hizmetleridir.

e Yasam Yardim: Hastanin giinliik yasam aktivitelerine destek olmak ve kisisel

ithtiyac¢larini karsilamak i¢in aralikli olarak verilen hizmet tiirtidiir.
e Evde Bakim: Hastanin evinde verilen nitelikli hemsirelik bakimi kapsamaktadir.

e Hospis Hizmetleri: Beklenen yasam siiresi alt1 ay ve daha az olan hastalar icin
uygulanan, hastaya ve ailesine agr1 yonetimi, dini, duygusal ve fiziksel desteklere
odaklanan bir bakim bi¢imidir. Bakim hizmetleri, hastanede ve hospis merkezlerinde

sunulabilir.

e Yetiskin Giinliik Bakimi: Tamamen yardim ve gozetim ihtiyaci olan hasta i¢in, es

veya aile bireylerinin disarida ¢alistigi durumlarda evde saglanan hizmetleri kapsar.

ABD’de evde bakim hizmetlerinde 6deme kaynaklar1 dikkate alindiginda; cepten
O6demeler, 6zel sigortalar, Medicare ve Medicaid olmak (zere dort tip yapilanma
mevcuttur. Evde bakim kuruluslarinin organizasyon ve hizmet sunum bigimleri, finans
kaynaklarma gore degisiklik gostermektedir. Medicare ve Medicaid sadece kendileri
tarafindan akredite edilen kuruluslarin finansmanlarmi saglamaktadir. ABD’de evde
bakim kuruluglarmm yaklagik dortte ticii Medicare tarafindan, tamamma yakini

Medicaid tarafindan akredite edilmistir (Harris-Kojetin ve digerleri, 2013, s.2-8).

ABD’de Medicare tarafindan, evde bakim hizmetlerinin daha c¢ok tibbi hizmetlerini
kapsayan nitelikli hemgire bakimi, fiziksel terapi, ugras terapisi, saglik sosyal hizmetleri
karsilanmakta iken, tum gin evde bakim hizmetleri, yemek hizmetleri, ev isleri ve
kisisel bakim hizmetleri ise karsilanmamaktadir. Ancak belli bir bakim plani

kapsaminda hizmet sunulan ve bir hekim tarafindan takip edilen evde bakim hizmetleri
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Medicare tarafindan karsilanabilmektedir. Medicare tarafindan sunulan hospis
hizmetleri kapsaminda; kisa siireli ve uzun sireli evde bakim hizmetleri ile kisa siireli

ve uzun siireli hastanede yatan hasta bakimi hizmetleri olmak Uzere dort bakim tiirii yer

almaktadir (MEDPAC, 2020).

ABD’de, evde bakim hizmetinin finansmaninin Medicare tarafindan saglanmasi i¢in
cesitli kriterler vardir. Bunlar; (Centers for Medicare and Medicaid Services [CMS],
2002)

e Hekim, bakim plant hazirlamali ve tedavinin evde olmasi gerektigine karar

verilmelidir,
e Hastalar profesyonel bakima aralikli veya siirekli olarak ihtiya¢ duymalidir,
e Hastanin yatalak veya eve bagimli olmasi gerekmektedir,

e Medicare tarafindan onaylanmis bir kurulusun evde bakim hizmeti vermesi

gerekmektedir.

ABD’de, evde bakim hizmetleri kapsaminda sunulan kisisel bakim hizmetleri, ¢amasir
yikama gibi ev isleri Medicaid tarafindan karsilanmaktadir. Medicaid tarafindan evde
bakim hizmetleri kapsaminda hizmet alabilmek i¢in oncelikle gelir durumunun diisiik
olmas1 gerekmektedir. Ayrica 65 yas ve tizeri olanlar, yetkili kuruluslar tarafindan tespit
edilen oranda surekli engellilik durumu olanlar, hamileler ve bakima muhtag ¢ocuklar
bu kapsamda hizmet alabilmektedir (Coban, 2015, s.20-29).

ABD’de, 6zel saglik sigortalar1 genellikle evde saglik hizmetlerini karsilamamaktadir.
Giinlik yasam aktivitelerini destekleyecek, kisisel bakim ve yardim hizmetleri ozel
sigortalar tarafindan karsilanmaktadir (Kozol, 2012, s5.30-35). ABD’de 6zel sigortalar,
Medicare tarafindan evde bakim hizmetleri kapsaminda karsilanmayan boliimleri
karsilayarak, birer tamamlayici sigorta gorevini iistlenmislerdir. Medicare 2015 yilinda
yaklagik 52 milyon Amerikaliya saglik sigortast saglamis ve federal harcamalarin
%17,3'UnU veya GSYIH'nin %3,6's1n1 olusturmustur (Conesa ve digerleri, 2018, s.27-
40). Amerika Birlesik Devletlerinde 1991'de 15,1 milyar dolar olan evde saglk
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hizmetleri harcamalar1 2015 yilinda 88,8 milyar dolara yiikselmistir (CMS, 2017). Bu,
ayni donemde toplam saglik harcamalarindaki yillik 9%5,8'lik biliylimenin oldukga
uzerinde olup, yillik %7,3 biiyiime oranini ifade etmektedir (Ohsfeldt ve Li, 2018, s.1-
19).

ABD'de evde saglik hizmetlerinin maliyetleri 2013'te 80,5 milyar dolardan 2017'de 97,1
milyar dolara ylikselmistir. Ayrica, ABD'de 2026 yilina kadar evde saglik hizmetlerinin
maliyetlerinde beklenen yillik biiyiime %6,7'dir ve bu da diger saglik hizmetlerinden
daha yuksektir (Cuckler ve digerleri, 2018, 5.482-492).

ABD’de 2018 yilinda yaklagik 3,4 milyon hasta, evde saglik bakimi kullanmstir.
Medicare, 2018 yilinda evde saglik bakimi i¢in 17,9 milyar dolar 6deme yapmistir
(MEDPAC, 2020).

ABD’de 2017 yilinda devlet ve zorunlu sigorta programlarinin uzun sireli saglik ve
sosyal bakim harcamalarmmn GSYIH i¢indeki pay1 incelenmistir. Uzun sireli saglik
bakim harcamalar1 113.090,4 milyon US dolar1 olup, harcamalarmm GSYIH igindeki
payt %0,6 olarak gergeklesmistir. Amerika Birlesik Devletleri yalnizca kurumsal
bakima ait harcama verilerini bildirdigi i¢cin devlet ve zorunlu sigorta programlari
tarafindan uzun siireli bakim hizmetlerine yapilan toplam harcama miktar1 ger¢eginden

daha az oldugu diisiiniilmektedir (OECD, 2019).

1.6.2. italya’da Evde Saghk Bakim Hizmetleri

Italya'daki bakim sistemi yerel (belediyeler) ve bélgesel idarelerin sorumlulugundadir.
Her bolgenin farkli kurumsal yonetim modeli oldugundan, finansmani, yonetim ve
denetim sorumluluklar1 farklidir. Bakim hizmetlerinin organizasyonunda dogrudan yer
alan aktorler; belediyeler, yerel saglik idareleri, bakim evleri ve Ulusal Sosyal Glvenlik
Enstitust’diir. Ancak merkezi hukiimet ile bolgedeki ve ildeki gibi diger kurumlar, bu
hizmetleri planlamak ve finanse etmekle ilgilenmektedir (Tediosi ve Gabriela, 2010,
s5.4-10).
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Gori (2011) tarafindan italya’da {i¢lii yapilanma (merkezi yonetim, bdlgesel yonetim ve
belediyeler) seklinde verilen bakima muhtag¢ yaslilara yonelik kamusal uzun dénem

bakim hizmetleri bes farkli bigimde smiflandirilarak Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3. italya’da kamusal uzun siireli bakim hizmetleri ve sorumlu idare

Ana Hizmet Yapist Hizmet Turd Sorumlu idare
Evde saglik bakim Bolgesel yonetim
Profesyonel evde bakim hizmeti -
Evde yardim Belediyeler
Informal bakim igin nakit yardimi Merkezi Yonetim
Evde bakim i¢in nakit yardimi
Bakim 6denekleri Bolgesel yonetim / Belediyeler
Bakimevi/Huzurevi Bolgesel Yonetim
Yatili kurumda bakim
Bakim merkezi Belediyeler
Giindiizlii bakim hizmetleri Giindiizlii bakim merkezi Bolgesel yonetim / Belediyeler
informal ve 6zel bakima Vergi indirimi Merkezi Yonetim
destek Egitim kurslart Belediyeler

Kaynak: Gori (2011:188)

Italya'da, kamunun yashlara sundugu uzun dénemli bakim; belediyenin sundugu bakim,
yatili bakim (bakimevi) ve nakit yardimlar seklinde ii¢ temel yardim tiiriinii igerir.
Italyan Ulusal Saglik Hizmetleri, yerel saglik birimleri araciligiyla evde saglik
hizmetlerini ve diger saglik hizmetlerini planlar ve yOnetir. Evde saglanan ev ic¢i ve
kisisel bakim isleri ile kisisel sosyal hizmetler ve kurumsal sosyal bakim, evde saglik
hizmetleri ile koordineli olarak planlanmasi gerekmekle birlikte, belediyeler tarafindan
yerel diizeyde verilmektedir. Uzun siireli bakim, hem kamu hem de akredite edilen 6zel
saghik ve kisisel sosyal bakim saglayicilar1 tarafindan saglanmaktadir. italyan Ulusal
Saglik Hizmetleri tarafindan saglanan saglik hizmetleri iicretsizdir (Tediosi ve Gabriela,
2010, s.14-22).

Italya’da bakim hizmetleri, bir kamu hizmeti olarak goriilmekte ve kamu tarafindan
finanse edilmektedir. Bu hizmetlerin hedefleri ve kalite standartlar1 kamunun
sorumlulugundadir. Ancak bu hizmetler, kamu kurumlar1 ile mutabakata varilarak,
cogunlukla kar amaci giitmeyen kuruluslar olan 0©zel kuruluslar tarafindan da
sunulabilir. Cesitli bakim hizmetlerini yonetme sorumluluklari, 20 Bolgeye ve yaklasik
8000 Belediyeye boliinmiistiir. Devlet, bakict 6demelerinden ve vergi indirimlerinden

sorumludur. Bolgeler, sorumluluk altindaki niifusa saglik bakimi veren kuruluslari
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dogrudan ya da diger kurumlar araciligiyla koordine ve finanse eder. Belediyeler sosyal
bakim hizmetlerinden sorumludur (Gori, 2012, s.255-256).

Kamuya ait evde bakim hizmetleri sunlardir;

e Entegre Evde Bakim (Assistenza Domiciliare Integrata [ADI]); Bolgesel
yonetimlerin yetkisi altinda verilen ayni bir hizmettir. En azindan teoride, hem evde
yardim hem de saglik hizmetleri (evde bakim, fizyoterapi, uzman veya aile hekimleri
tarafindan yapilan ziyaretler) verilmektedir. Cogu zaman, bakim paketi sadece
ihtiyaclara gore licretsiz olarak saglanan saglikla ilgili hizmetlerden (0zellikle evde

bakim) olusur.

e Evde yardim; Belediyelerin yetkisi altinda verilen ayni bir hizmettir. Cogunlukla

kisisel bakim ve kiiciik 6l¢iide ev isleri iceren sosyal bakim hizmetidir.

e Bakic1 0demesi; Yaslar1 ne olursa olsun, ihtiyaglar1 degerlendirilen ciddi engelli
insanlar i¢cin saglanan nakit paradir. Kisilerin mali durumuna bakilmaksizin 6denir ve
vergi yoluyla merkezi hiikiimet tarafindan finanse edilir. Fiziksel veya zihinsel saglik
sorunlar1 nedeniyle engellilere, bir bakicinin yardimi olmadan yiirliyemeyen veya
gunlik islevlerini yerine getiremedikleri i¢in siirekli yardima ihtiya¢ duyan Kkisilere
verilir. Odeme, engelli kisinin hizmet satin almasmi saglar veya bakim veren

akrabalarina verilir. Herhangi bir bakim plan1 olmazken, verilen paranin kullanimi

tizerinde bir kisitlama yoktur (Gori, 2012, s.255-256).

Bakim hizmetleri, Ulusal Saglik Hizmetleri (SSN), Ulusal Sosyal Givenlik Enstitusi
(INPS), bolgeler/belediyeler ve kullanicilar tarafindan finanse edilmektedir. Ulusal
Saglik Hizmetleri, Ulusal Sosyal Giivenlik Enstitiisii ve belediyeler tarafindan saglanan
fonlarin tamami genel vergilerden elde edilir. italya'daki bakim harcamalarina iliskin
veriler smirlt ve eksiktir. Ragioneria Generale dello Stato, mevcut ve gelecekteki kamu
bakim harcamalarmi hesaplamaktadir. 2007 yilinda kamu bakim harcamasi 25,6 milyar
€ civarinda, yani GSYIH'nm yaklasik %1,66's1 olmustur. Kamu bakim harcamalarinin
ana bilesenleri; saghk hizmetleri (12,5 milyar € veya GSYIH'min %0,81'), INPS
tarafindan saglanan nakdi yardmmlar (10,8 milyar € veya GSYIH'nin %0,70') ve kisisel
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sosyal bakim hizmetlerdir (2,5 milyar € veya GSYIH'nmn %0,16's1). Kamu bakim
harcamalarinin yaklagik %68'i 65 yas ve tlizerindeki kisilere sunulan hizmetlerdir.
Bakimevleri i¢in toplam harcamalarin 2004 yilinda 6,27 milyar Euro civarinda oldugu
hesap edilmektedir. Bunun %43,6's1 Ulusal Saglik Hizmetleri, %9,4'U belediyeler ve
%47'si kullanicilar tarafindan karsilanmistir. Boylece bakimevleri i¢in cepten yapilan
0zel harcamalarin 2,95 milyar € oldugu hesaplanmistir. Bakim sigorta primleri 2008 y1li
icin yaklasik 50 milyon € olarak hesaplanmistir. Evde yapilan sosyal bakim i¢in 6zel
harcamalar hakkinda resmi veri yoktur. Yapilan bir arastirmada, yaslilara gesitli
kaynaklardan saglanan 6zel, ev tabanli sosyal bakim hesaplanmis, piyasadan satin
alman hizmetler 9,3 milyar €, kamu tarafindan finanse edilen hizmetler 0,5 milyar €
olarak bulunmus, toplamda 9,8 milyar € civarinda olmasi gerektigi sonucuna

ulasilmistir (Gabriela ve Tediosi, 2014, s.61-70).

Italya’da 2017 yilinda devlet ve zorunlu sigorta programlarmin uzun sireli saglik bakim
harcamalarinin GSYIH i¢indeki pay1 %0,7 olarak gergeklesmistir. Uzun siireli saglk
bakim harcamalar1 sunum sekline gore incelendiginde, 6.226,0 milyon Euro yatili
(bakimevi) saglik bakim hizmetleri (%50,99), 2.315,0 milyon Euro evde saglik bakim
hizmetleri (%18,96), 3.670,0 milyon Euro giindiiz ve ayakta uzun siireli saglik bakim
hizmetleri (%30,05) oldugu goriilmiistiir (OECD, 2019).

1.6.3. Almanya’da Evde Saghk Bakim Hizmetleri

Almanya’da Uzun Sureli Bakim Sigortasinin (LTCI) baslangic1 olan 1995 yilina kadar,
¢ogu yashnin bakim sorumlulugu yerindelik ilkesi geregi aile Uyelerindedir. 1962'den
beri, aile tiyelerinin evde yeterli bakim saglayamadiklar1 durumlarda sosyal yardim
kuruluslari, kisilere yaptiklar: gelir testi sonrasinda, yerel yonetimler finans yardimida
bulunmustur. 1970'lerin sonundan bu yana, uzun sireli bakim ihtiyaglar1 igin kapsamli
kamu desteginin bulunmamasi, bakima muhta¢ yashlarin desteklenmesi adina sosyal
politika odakli tartigmayi baglatmistir. Ayrica, 1980'lerde bakimevi hizmetlerindeki
sosyal yardim maliyetlerinin  artmasi, mevcut fonlama planinin finansal
stirdiiriilebilirligini  zorlastirmistir. Sonunda, sosyal yardim programinm yiiksek

maliyetleri, uzun sureli bakim sigortasinin baslatilmasmi saglamigtir. Uygulamanin



26

ilkeye Ozgii icerigi: federal diizeyde giiclii diizenleyici bir devlet; kesin olarak
tanimlanmis finans plani; hem 6zel kar amagli hem de kar amaci giitmeyen hizmet
sunuculari igin esit sartlarda diizenlenmis evde bakim hizmetleri pazarinin
olusturulmasi; aile icerisinde bakim vermek ig¢in kamu destegi verilmesi seklinde

Ozetlenebilir (Theobald ve digerleri, 2011, 5.139-161).

Almanya'da evde bakim hizmeti, basta uzun sireli bakim sigortasi olmak iizere, gesitli
programlar tarafindan desteklenmektedir. Almanya sosyal giivenlik sistemi biiyiik bir
bolimii issizlik sigortasi, saglik sigortasi, emeklilik sigortasi, kaza sigortasi ve zorunlu
uzun sireli bakim sigortasi olmak iizere bes temel sigortadan olugmaktadir (Heinicke ve

Thomsen, 2010, s.10-12).

Alman uzun sireli bakim sigortasi, formal veya informal bakicilar tarafindan
verilebilecek hemsirelik bakimi, bireysel ihtiyaclar1 kapsayacak sekilde yiirtirliige
girmistir. Hastalik, emeklilik, kaza, igsizlik ve uzun sireli bakim sigortasini igeren genel
ulusal sosyal sigorta programinin bir pargasidir. Bu sosyal sigorta programi, tiim niifus
icin ¢esitli yasam risklerine karsi teminat saglayan zorunlu bir sigorta sistemidir
(Geraedts ve digerleri, 2000, s.375-401). Temel amac1 maliyet onleme olan uzun sireli
bakim sigortasi politikasi, kapsamli destek saglamay1 amaglamistir. Politika gelistirme
stirecinde, yardimlarin alt smiri, yardim tirleri ve diizeyleri gibi ¢esitli boyutlar,
evrensellik ve maliyet onleme politikalar1 ¢er¢evesinde kullanilmigtir. Bu programin

genel ilkesi, sigorta iicretlerinin, yarisini igverenler, diger yarisini ¢alisanlar tarafindan

paylasilarak 6denmesidir (Theobald ve digerleri, 2011, s.139-161).

“Hemsirelik bakimma bagimlilik” kavramini ortaya koyan uygunluk kriterleri, uzun
donemli bakim ihtiyaglarin1 tanimlamistir. Buna goére, en az alt1 ay boyunca fiziksel
veya akil hastali§vsakatlik nedeniyle kisisel hijyen, beslenme, hareketlilik ve evde
bakim alanlarindaki ginlik yasam aktivitelerini gergeklestirememesi durumunda,
kiginin uzun siireli bakim yardimi almasi uygundur. Bagimlihigmn siddeti {i¢ seviyede

tanimlanmistir (BUscher ve digerleri, 2011, s.2):

e Seviye 1: Oonemli Olglide bakim ihtiyaci vardir. Gunlik hijyen, beslenme veya

hareketlilik faaliyetlerinden en az ikisinde giinde bir kez yardima ihtiya¢ duyuldugu ve
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ayrica haftada birkag kez evde bakimin gerekli oldugu anlamina gelir. informal
bakicinin kiginin bakimi i¢in harcayacagi siire, giinde en az 90 dakikadir (bunun diginda

45 dakika hijyen, beslenme, hareketlilik i¢in harcanmalidir).

e Seviye 2: ciddi bakim ihtiyac1 vardir. Farkli zamanlarda giinde en az ii¢ kez kisisel
hijyen, beslenme veya harekete yardimci olmay1 ve haftada birka¢ kez ev bakiminda
yardime1 olmayi gerektirir. Gerekli sure, giinde en az 180 dakikadir (hijyen, beslenme,
hareketlilik i¢cin 120 dakika).

e Seviye 3: ¢ok ciddi bakim ihtiyaci vardir. Tiim giin ve gece kisisel hijyen, beslenme
ve harekete yardimci olmay1 ve ayrica haftada birka¢ kez evde bakimda yardimi
gerektirir. Gerekli stre, ginde en az 300 dakikadir (hijyen, beslenme, hareketlilik i¢in
240 dakika).

Bu tanim mevcut sistemde sadece hemsirelik bakimina bagimlilik derecesinin degil,
secilen bakim faaliyetlerinin performansinin tahmini siiresinin de degerlendirildigini
gostermektedir (Bartholomeyczik ve Hunstein, 2004, s.97-104). Uzun siireli bakim
sigortasi olan kisiler, evde saglik hizmeti, evlerinde bakim hizmetleri veya nakit
o0demeler icin yardim alabilirler. Yardimlarm miktar1 bagimlilik seviyesine gore
belirlenir ve her zaman yasal olarak tanimlanan seviyeyle smirli olup, Tablo 4’te

gOsterilmistir (Blscher ve digerleri, 2011, s.3).

Tablo 4. Almanya’da uzun siireli bakim sigortasi kapsaminda yapilan aylik yardimlar

Dlzeyleri Nakit 6deme Evde Bakim Evde Saglik
Seviye | 225 € 440 € 1.023 €
Seviye Il 430 € 1.040 € 1.279 €
Seviye Il 685 € 1.510€ 1.510€

Buna ek olarak, insanlar, hastalik sigortas1 veya ek sosyal yardim kapsamindaki saglik
yonleriyle ilgili olarak evde bakim hemsireligi gibi sosyal giivenlik sisteminin diger
bélimlerindeki hizmet ve yardimlardan faydalanabilirler (Biischer ve digerleri, 2011,
s.3). Almanya’da saglik hizmetleri, hizmet sektorleri icerisinde 6nemli bir yer tutmakta

ve siirekli gelisim gostermektedir. Almanya’da 2013 yilinda evde bakim harcamalarinin
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GSYIH'nin yiizdesi 0,49 olarak bulunmustur (Verbeek-Oudijk ve digerleri, 2019, s.203-
227). Almanya’da saglik sektoriiniin 2009 yilinda yaklagik 370 milyar Dolarlik islem
hacmi bulunurken, bu miktar 2013 yilinda 407,4 milyar Dolar olmustur. Almanya 2013
yili saglik sektorii harcamalarmin kisimlart incelendiginde, ayakta bakilan hastalar
%28,8’ini olustururken, uzun déonem bakim sektorii %12,2’°lik kismimni olusturmaktadir

(Coban, 2015, 5.41-42).

Almanya’da 2017 yilinda devlet ve zorunlu sigorta programlarinin uzun sireli saglik
bakim harcamalarinin GSYIH icindeki pay1 %1,5 olarak gerceklesmistir. Uzun sireli
saglik bakim harcamalari sunum sekline gore incelendiginde, 19.755,0 milyon Euro
yatili (bakimevi) saglik bakim hizmetleri (%41,22), 27.452,0 milyon Euro evde saglk
bakim hizmetleri (%57,28) oldugu gorilmiistiir (OECD, 2019).

1.6.4. Ingiltere’de Evde Saghk Bakim Hizmetleri

Ingiltere’de evde bakim hizmetleri merkezi yonetim ve yerel yonetimlerin
sorumluluklar1 igerisinde yuritulmektedir. Merkezi yonetim olan Ulusal Saglhk
Hizmetleri (NHS), nitelikli ve uzmanlasmis bakim hizmetleri saglayan evde saglik
hizmetlerine odaklanmisken, yerel yonetimler ise barmmma hizmetleri ve sosyal bakim
hizmetlerine yonelmistir. Ulusal Saglik Hizmetlerinin  kullanimi  biiyiik  6lgiide
iicretsizdir ve dogrudan merkezi hiikiimete baghdir. Evlerinde yasayan insanlar i¢in
Ulusal Saglik Hizmetlerinin arasinda, genel ve uzman hemsirelik bakimi ile demans ve
akil hastalig1 olan kisiler i¢in 6zel hizmetler bulunmaktadir. Kamu tarafindan finanse
edilen evde bakim i¢in uygunluk kriterleri, yerel idaredeki bakim yoneticileri tarafindan
degerlendirilmektedir. Degerlendirmelerde, bireyin belirledigi ihtiyaglar degil, informal
bakicilar tarafindan saglanan hizmetler dikkate alnir. Ingiliz hiikiimeti tarafindan
hazirlanan yonergede ihtiyaci; diisiik, orta, dnemli ve kritik seklinde dort diizeyde
belirlemistir. Yerel idareler, genel biitce kapsaminda hangi ihtiya¢ diizeylerini finanse
edeceklerini kendileri belirlemektedir. Cogu yerel idare, hizmetleri yalnizca 6nemli
veya kritik ihtiyag¢lar1 olan kisilere finans saglamaktadir. Cogu yerel idare tarafindan,
kamunun finanse ettigi evde bakimm verilmesi uygun kisilere, uzun siireli destek

hizmetlerine yOnlendirilmeden once, alti haftaya kadar degerlendirme siiresi
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verilmektedir (Glendinning ve Wilde, 2011, s.95-116). ingiliz evde bakim hizmetlerinin

yapisinda ve finansmaninda, sosyal devlet anlayisi esastir (Means ve Smith, 1998, s.1-
11).

Ingiltere’de evde bakim hizmetlerinin finansmaninda da ikili yap1 mevcuttur. Evde
saglik hizmetlerinden sorumlu olan merkezi yonetimin finansmani genel vergilerden
saglanirken; evde bakim hizmetlerinden sorumlu olan yerel yonetimlerin finansmana,
genel ve yerel vergilerden saglanmaktadir. Kisilerin gelir durumlar1 dikkate alinarak,
ihtiyac durumlarina gore evde bakim hizmetlerinin finansmaninda destek
saglanmaktadir. Yerelde evde bakim hizmetlerinin finansman kaynaklar1 sunlardir

(Glendinning ve Wilde, 2011, s.95-116);

e Yerel idare tarafindan finanse edilen evde bakim hizmetlerinin alicilart tarafindan

Odenen gelire gore test edilmis kullanici ticretleri,

e Yerel yonetim tarafindan verilen hizmetler i¢in uygun olmayan ve evde bakim
hizmetlerini tamamen kendi 6zel kaynaklarindan satin alan kisiler tarafindan 6denen

Ucretler,

e Yerel idare tarafindan finanse edilen evde bakim hizmeti alan ancak bunun icin 6zel

olarak satin alinan ek evde bakim hizmeti Ucretleridir.

Evde bakim hizmetlerinin yani sira, kisisel bakim igin diizenli olarak 6denen nakit
yardim1 hizmeti de vardir. Bunlar, ihtiya¢c diizeyine gore farkli miktarlarda olup,
engellilikle ilgili ihtiyaglar1 karsilamasi amaglanmistir. Bununla birlikte, yardim paralari
bakim i¢in 6denmektedir ve genellikle yardim miktar1 gelir testi hesaplamalari ile
belirlenmektedir (Corden ve digerleri, 2010, 5.39-65). Aile ve informal bakimla ilgili
sorulara cevap bulmak icin Ingiltere'nin on yillik niifus sayimmda arastirilmistir. 2001
niifus saymmindan elde edilen rakamlar, toplam Ingiliz niifusunun yaklasik %10 unun
(yetigkin niifusun %12'si) bakici oldugunu ve bunlarm %20'sinin haftada 50 saatten

fazla bakim sagladigini gostermistir (Glendinning ve Wilde, 2011, s.95-116).

Genel olarak, evde bakim hizmetleri de dahil olmak iizere Ingiliz sosyal bakim

hizmetlerinin, ihtiya¢ diizeylerine gore dnemli olgiide yetersiz finanse edildigi kabul



30

edilmektedir. Son yirmi yildaki kapsamli ve siirdiiriilebilir finans reformlarini
gerceklestirmedeki  basarisizlik, artan demografik ve politik  baskilardan
kaynaklanmistir. Sosyal bakimin yetersiz fonlanmasi, yerel yonetimlerin yeterlilik
kriterlerini daha siki bir sekilde uygulanmasina yol agmustir. Bu kriterler kisilerin
finansal varliklari, gelirleri ve karsilanmayan ihtiya¢ diizeylerini igcermektedir. 2006 ve
2007'de ingiltere'de destek ihtiyaci fazla olan yaklasik 6.000 yash ve ihtiyac1 daha az
olan 275.000 kisinin hicbir sosyal bakim hizmeti almadigi ve informal bakimlar
olmadigi, ayrica 1,5 milyon kisinin aldiklar1 bakimda bazi eksikliklerin oldugu
goriilmiistiir. Ingiltere’de, sosyal bakima ayrilan biitcenin diisiiriilmesiyle yerel
yonetimlerin ¢ogu hizmet kapsamlarmi daraltmistir. Ayrica, kisilerin se¢iminde daha
kat1 davrandiklar1 ve bakima muhtachk kriterlerini yiikselttikleri i¢in diisiik ihtiyag
sahibi kisilerin bakim hizmetlerinden yararlanmalarinda sorunlar yasanmustir

(Commission for Social Care Inspection, [CSCI], 2008).

Ingiltere'deki toplam evde bakim pazarmin yaklasik %20'sini cepten 6deme yapan
miisterilerin olusturdugu ve 2004 yilinda 417 milyon £ degerinde bakim satin alindigi
hesaplanmaktadir. 65 yas Ustii kisilerin yaklagik 751.000 kisinin (%3,96's1) toplum
tabanl sosyal bakim aldigi, 6zel ev yardimi (temizlik ve kigisel bakim dahil) icin 6deme
yaptig1 goriilmiistiir. Bunlarm %19'u tiim bakimlar1 i¢in para 6derken, %21'1 yerel
idarelerce sunulan hizmetlerin haricinde ek 6zel hizmet almak i¢in para 6demislerdir.
Diger bir deyisle, 65 yasim ilizerindeki tiim kisilerin %40'1 toplum temelli hizmetlerinin
bir kismi veya tamami i¢in kendi kaynaklarindan 6deme yapmistir. Demografik
baskilar1 ve kamu harcamalarindaki kisitlamalar nedeniyle bakim endiistrisinin
gelecekte kendi kendini finanse edecegi beklenmektedir (Institute of Public Care, [IPC],
2011).

Evde bakim hizmetleri son yirmi yilda, yerel idareler tarafindan saglanmaktan ziyade
haywrsever veya kar amagli 6zel kuruluslardan saglanmaya baglanmistir. Pazar
gelistikge, hizmetlerin kontrolii ve denetlenmesi igin kalite ile ilgili siirecler de
getirilmistir. Evde bakim hizmeti veren kuruluslar genellikle kiigiik ve yereldir. Seckin
hastalara evde bakim hizmeti sunmak i¢in sdzlesme yapan bu kuruluglar, yerel

yonetimlerin taleplerine yanit vermek i¢in kendilerini gelistirmislerdir. Bu sozlesmeler
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yerel yonetimlerin 0lgek ekonomilerini giivence altina almasini ve fiyatlar1 diisiirmesini

saglamistir (Glendinning ve Wilde, 2011, 5.95-116).

Ozel evde bakim kurulusu sayisinda siirekli bir artis olmustur. 2009 yili Mart aymda
Ingiltere'de bir dnceki yila gore 237 artigla 5.134 kayith evde bakim hizmeti kurulusu
bulunmaktadir. Beste dordii yetiskinlere ve fiziksel engelli yaslilara evde bakim
saglarken, dortte {igli demansi olan yaslilara bakim saglamaktadir (Care Quality
Commission, [CQC], 2009, s.23-24). Bu durum, yerel idareler tarafindan saglanan evde
bakim hizmetlerinin sayisinda belirgin bir diisiisi yansitmaktadir. Tablo 5’de, kalite
diizenleyici kurumunda tutulan kayitlardan elde edilen bagimsiz (6zel ve goniillii)

kurumlarin sayisinda son zamanlarda goriilen istikrarl biiylimeyi gostermektedir.

Tablo 5. Sosyal Bakim Inceleme Komisyonuna (CSCI) ve Bakim Kalite Komisyonuna
(CQC) kayith bakim kuruluslariin kurum tiiriine gore sayisi

S| 8|/ 8| 8| 8| 8| & |85

Evde Bakim Kuruluslar g g g g g g § E S
= s s s = = 5 | 82

< | 9%
Ozel Kuruluslar 1320 2910 3286 3473 3687 3845 4033 %39
Vakif ve diger goniillii kuruluglar 214 438 511 491 483 619 618 %41
Ara toplam 1534 3348 3797 3964 4170 4464 4651 %39
Yerel idare kurulusu 340 731 794 717 680 624 624 %-15
Ulusal Saglik Hizmetleri (NHS) 7 32 41 48 47 46 44 %38
Toplam 1,881 | 4,111 | 4,632 | 4,729 | 4,897 | 5,134 | 5,319 %29

Kaynak: Glendinning ve Wilde, 2011.

Ozel evde bakim kuruluslarinm pazari, yerel idarenin taleplerini karsilamasima ragmen,
hem parcalanmig hem de istikrasizdir. Evde bakim kuruluslarinin ¢ogu orta (50-199
calisan) ve biiyiik (200+ calisan) kuruluslardir. Tipik olarak, cok sayida bakim ¢alisani
ve az saylda merkezi yonetim, denetim ve idari isleri olan sade bir yapiya sahiptirler.
Goniillivhayirsever ya da kar amaci glitmeyen kuruluglar, 6zel sahiplikleri, ortakliklari,
iyelikleri ve limited sirketleri de dahil olmak iizere onemli sahiplik c¢esitliligi olan

sosyal girisimlerdir (Glendinning ve Wilde, 2011, 5.95-116).

Birlesik Krallik’ta 2017 yilinda devlet ve zorunlu sigorta programlarinin uzun sireli
saglik ve sosyal bakim harcamalarinin GSYIH igindeki pay1 incelenmistir. Uzun sireli

saglik bakim harcamalarinin GSYIH igindeki pay1 %1,2 iken, uzun streli sosyal bakim



32

harcamalarinin GSYIH igindeki pay1 %0,3 olup, toplamda %1,5 olarak gergeklesmistir.
Uzun sureli saglik bakim harcamalar1 sunum sekline gore incelendiginde, 13.291,1
milyon Sterlin yatili (bakimevi) saglik bakim hizmetleri (%54,86), 10.753,9 milyon
Sterlin evde saglik bakim hizmetleri (%44,38) oldugu goriilmistiir (OECD, 2019).

1.6.5. Danimarka’da Evde Saghk Bakim Hizmetleri

Danimarka'da yaslhlar ve engelliler i¢in evde bakim hizmetleri esas olarak evrenselcilik
ilkesine sahip olup, kamu tarafindan finanse edilerek ve Orgiitlenerek verilmektedir.
Danimarka'da yaslilar ve engelliler i¢in bakim saglanmasi, stireklilik, 6z bakima yardim,
bagimsiz olma ve gii¢lendirme ilkelerine dayanmaktadirr. Evde bakimda zaman
kontrolii, kodlama, yonetisim, yapilan sozlesmelerin sevk ve idaresi gibi Yeni Kamu
Yonetimi (NPM) stratejilerini uygulama anlayist vardir. 2000’li yillarin basindan
itibaren, esnek, kisisellestirilmis, yiiksek kalite ve diisiik maliyetli bakim saglamak
temel hedef olmustur. Son yillarda, “Kalite Reformu” adli yeni bir reform da yash
bakimi sektoriinde yonetim ve liderligi iyilestirmeyi, bilirokrasiyi azaltmayi ve yash
bakiminda hasta memnuniyetini gelistirmeyi amaglamaktadir. Danimarka yash bakim
hizmetlerinin temel felsefesi “yerinde yaslanma” yani yagh insanlarin miimkiin
oldugunca uzun siire kendi evlerinde kalmalarina olanak saglayacak toplumsal bakimi
saglamaktir. Dolayisiyla Danimarka diger biitiin Avrupa iilkelerinden daha agik bir
sekilde onceligi, kurumsal bakim yerine toplumsal bakima vermistir. Evde bakim veya
evde yardimin hedefi, yasma, servetine, gelirine ve informal bakima erisebilme
potansiyeline bakilmaksizin, ihtiya¢ duyan herkese saglamaktir. Esas olarak evde bakim
hizmetleri kamu kuruluslar1 ve belediyeler tarafindan saglanmaktadir. Gonulli
kuruluslar ve aile yakinlar1 da bakimm saglanmasina katilmakta ancak yalnizca destek
hizmetleri sunmaktadirlar. Evde yardim sisteminde, 2000'li yillarin basindan bu yana
kar amagli hizmet kuruluslarnin sayisi siirekli artmaktadir. Danimarka evde bakim
hizmetleri yoniinden zengindir ve ayni zamanda bu hizmetler tcretsizdir (Rostgaard,
2011, s.73-94).

Danimarka’da yashlara yapilan ev ziyaretleri, 75 yas ve {lizeri herkesi kapsayacak

bi¢cimde, bakim ihtiyaglar1 gz oniine aliarak, koruyucu amacli ve yilda en az iki kez
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olacak sekilde 1998 yilindan beri uygulanmaktadir. Ev ziyaretleri, yaslilarin sagliklarini
gelistirmek ve kendilerini gilivenli hissetmelerini saglamak amaciyla yapilmaktadir

(Yamada ve digerleri, 2012, s.1-6).

Ev ziyaretleri, belediye yetkilileri tarafindan diizenlenir ve bagimsiz yasam durumlari,
kisisel ihtiyaclar ve ev islerinde yardim agisindan degerlendirilir. Bakim ihtiyaci olan
kiginin saglik durumu, Oncelikle fiziksel, ruhsal ve sosyal bozukluklar agisindan
degerlendirilir. Daha sonra kisinin bakim ihtiyaci belirlenir. Ev ziyaretleri hemsireler
tarafindan yapilmaktadir. Ayrica sosyal hizmet uzmani, fizyoterapist, ugras terapisti gibi

diger meslek gruplar1 da ev ziyaretleri yapmaktadir (Schulz, 2010, s.1038).

Belediyeler ve yerel idareler, piyasa tabanli diger kuruluglar tarafindan saglanabilecek
bakim hizmetlerinin yoneticisi, satin alicis1 ve diizenleyicisi olarak yeni bir rol
kazanmiglardir. Belediyeler bu nedenle sosyal hizmetler acisindan en 6nemli idari
yapidir. Her belediye kendi politikasini yapabilir ve hizmetlerin yeterli olup olmadigini
degerlendirmek biiyiik 6l¢iide belediyelere baglidir. Merkezi diizeyde hiukumet, sosyal
hizmetlerle ilgili mevzuattan sorumludur. Belediyeler evde bakimm finansmaninda
temel roli Gstlenmektedir. Bakima muhtag olanlara yonelik sosyal hizmetler belediyeler
tarafindan %99'a kadar finanse edilmektedir. Bununla birlikte, belediyeler c¢esitli
slibvansiyonlar ve hibeler ile harcamalarin yaklasik %10'u i¢in geri 6deme almaktadir.
Geri kalan kisimlar esas olarak belediyelerin merkezi hiikiimetle anlastig1 bir oranda
vergi almakta serbest olduklar1 yerel vergilerle finanse edilmektedir. Siirekli ev yardimi
1992'den beri licretsizdir. Gegici ev yardimu fiili masraflara gore iicretlendirilir. Ayrica
OECD, talepleri kontrol altinda tutmak i¢in kullanic1 6demesinin yapilmasini tavsiye

etmistir (Rostgaard, 2011, s.73-94).

Her yastan evde yardim alan kisi sayis1 1982'de 141.253'ten 2005'te 203.261'e ¢ikmastir.
Bu temel olarak 67 yas iistii yashilar1 kapsamaktadir ve 67 yas alt1 niifusun %1'inden
daha az1 bu siire zarfinda siirekli evde yardim almustir. Ozellikle 1982-2002 yillar1
arasindaki bu artis, 80 yasimn tizerindekilerde %36'dan, %60'a yiikseldigi bulunmustur.
2005 yilina kadar, bu yas grubuna verilen evde yardim hizmetleri tamaminin %61'ini

kapsamaktadir. 2009 itibariyle, 65 yas tistii kisilerin %18't ve 80 yas istii kisilerin
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%44'0 evde yardim almistir. Hizmet alanlarin %82'si 67 yasin lizerindedir (Rostgaard,
2011, s.73-94).

Danimarka’da 2017 yilinda devlet ve zorunlu sigorta programlarinin uzun sureli saglik
ve sosyal bakim harcamalarinin GSYIH igindeki pay1 incelenmistir. Uzun siireli saglik
bakim harcamalarmmm GSYIH icindeki payr %2,2 iken, uzun sireli sosyal bakim
harcamalarinin GSYIH igindeki pay1 %0,3 olup, toplamda %?2,5 olarak gergeklesmistir.
Uzun sdreli saghik bakim harcamalar1 sunum sekline gore incelendiginde, 17.315,9
milyon Danimarka kronu yatili (bakimevi) saglik bakim hizmetleri (%34,34), 33.092,8
milyon Danimarka kronu evde saglik bakim hizmetleri (%65,65) oldugu gorilmiistiir

(OECD, 2019).

1.6.6. ispanya’da Evde Saghk Bakim Hizmetleri

Ispanya Ulusal Saglik Sistemi (SNS), evrensellik, serbest erisim, finansman esitligi ve
adalet ilkelerine dayanan bir ulusal saglik sistemidir ve temel olarak vergilerle finanse
edilirken, ulusal ve bolgesel diizeyde yapilandirilmistir. Saglik yonetimi, ulusal diizeyde
sorumlu olan 17 Ozerk Bolgeye (AC) ayrilmustir. Ozerk Bolgeler, sivil toplum
kuruluslarmin ve kar amaci giitmeyen kuruluslarin oncelikli olarak kabul edildigi
sunucular agin1 kurma 6zgirliigiine sahiptir. Hizmetlere erisimde dncelik, basvuranlarin
bagimlilik derecesinin ve finansal durumunun degerlendirilmesi ile belirlenir.
Hizmetlerdeki yardimlar, ihtiya¢ olan hizmet tiirine ve O6deme yetenegine gore
belirlenir. Kisisel 6zerkligin artirilmasi ve bagimliligin 6nlenmesi igin tele-yardim, ev
bakimi, kisisel bakim, 6zel gilinlik bakim hizmetlerini i¢eren yardimlar ve konut
hizmetleri bakim yardim paketini olusturmaktadir. Bakim yardimlarma ek olarak,
bagimlilik derecesine ve finansal duruma bagli olarak yapilan finansal yardimlar

sunlardir (Bernal-Delgado ve digerleri, 2018, 5.113-116):

e Hizmet saglayacak kamu-6zel ortak merkezi bulunmadiginda, sistem disindaki

hizmet alimina bagli mali yardimlar,

e Akrabann asil bakict oldugu durumlarda bakim igin aile i¢i maddi yardim,
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e Profesyonel hizmet alimimi desteklemeyi amaglayan iicretli kisisel yardim ig¢in

finansal yardimlardir.

2016 Aralik ay1 konsolide rakamlarina gore, Engellilere Yardim Kurumu (SAAD)
kendisine basvuranlarin %79,9'una hizmet vermistir. Artan basvuru sayist son 5 yilda
gerceklesse de, bunlardan sadece %71,3'U hak ettikleri hizmet veya yardimlari almistir.
Hizmetlerin bilesimine gelince, yardimlarin %63,2's1 kisisel, %36,8'i finansal yardimdir.
2016 yili sonunda sistemin toplam maliyeti 7.986 milyon Euro'ya ulasmistir. Engellilere
Yardim Kurumunun uygulanmasindaki olaganiistii ¢abalara ragmen, iyilestirilmesi
gereken pek cok konu oldugu igin, merkezi hilkiimet temsilcilerinden ve yedi Ozerk
Bdlgeden (Katalonya, Galigya, Endiiliis, Asturias, Aragon, Kanarya Adalar1 ve
Kastilya-Leon) olusan 6zel bir Komisyon, tiim yararlanicilarin kapsamini garanti altina
almak i¢in mevcut finansman mekanizmasini yeniden degerlendirmistir (OECD/EU,

2016).

Informal bakici olan hastanin yakmina veya bakicisina her giin smirli bir siire igin
odenen ekonomik yardim mevcuttur. informal bakicilar, Ispanya Saglik Bakanligina
bagli olan Yash ve Sosyal Hizmetler Enstitisi (IMSERSO) ile bir anlasma yapmak
zorundadir. 2016 yili Aralik ayinda Engellilere Yardim Kurumu yararlanicis1 olarak
adlandirilan 865.564 kisiye saglanan hizmetlerin %34’ informal bakim hizmetidir
(Bernal-Delgado ve digerleri, 2018, s.115).

Uluslararasi karsilastirmalarla ilgili olarak, 18 OECD iilkesini kapsayan 2015 verilerini
kullanan yakin tarihli bir raporda, ortalama olarak 50 yas ve istii kigilerin %13"liniin en
az haftada bir kez informal bakim aldigini; Ispanya'da bu rakamm %]l 1'e ulastigim,
ginlik informal bakim hizmeti verenlerin %60'min kadnlardan olustugunu ve

Ispanya'da bu rakamin %61,8'e ulastigini gostermektedir (OECD, 2017).

Ispanya'da palyatif bakim;

e Kamu sistemi tarafindan satin almmis olsun veya olmasin Engellilere Yardim

Kurumu kapsaminda sunulan hizmetleri,
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e Cepten oOdemeler yoluyla kar amaci giiden veya giitmeyen hastaneler ile akut

hastanelerin sundugu hizmetleri,
e Palyatif bakim kapsaminda uzmanlarin sundugu temel saglik hizmetleri,

¢ Birinci basamak saglik profesyonelleri tarafindan dogrudan saglanan uzmanlasmamis

hizmetleri

kapsamaktadir. Ispanyol Palyatif Bakim Dernegi'nin son raporuna gére, palyatif bakim
gerektiren hastalarm sadece %49'u Ulusal Saglik Sistemi'nin kapsadigi hizmetlere
erigebilmektedir. 2010-2014 Palyatif Bakim Ulusal Stratejisi ve Ulusal Amacli Palyatif
Bakim Stratejisinde benimsenen ana hedefler sunlardan olugsmaktadir (Bernal-Delgado
ve digerleri, 2018, s.115):

e Cocuklar i¢in palyatif bakimin saglanmasina yonelik gercek bakim ihtiyaglarini

tanimlamak,
e Hastalarin ve ailelerin kendi kendine yetebilmesinin tesvik edilmesi,
e Profesyoneller ve akrabalar i¢in 6zel egitim programlar1 gelistirmek,

e Konuyla ilgili 6zel arastirma alanlar1 gelistirmektir.

Kar amac1 giitmeyen Ispanyol Kanser Birligi tarafindan yakin zamanda yaymlanan bir
raporda, 2013 yilinda 383" palyatif bakim konusunda uzmanlagmis 458 ekip oldugu ve
15 Ozerk Boélgenin mevcut arzimi artirmasi gerektigi belirtilmektedir (Asociacion
Espafiola Contra el Cancer [AECC], 2014).

Ispanya’da 2017 yilinda devlet ve zorunlu sigorta programlarmin uzun sireli saglik ve
sosyal bakim harcamalarinm GSYIH igindeki payr incelenmistir. Uzun streli saghk
bakim harcamalarinin GSYIH igindeki payr %0,7 iken, uzun sireli sosyal bakim
harcamalarinin GSYIH igindeki pay1 %0,1 olup, toplamda %0,8 olarak gergeklesmistir.
Uzun sureli saglik bakim harcamalar1 sunum sekline gore incelendiginde, 5.048,8
milyon Euro yatili (bakimevi) saglik bakim hizmetleri (%63,95), 2.076,8 milyon Euro
evde saglik bakim hizmetleri (%26,30) oldugu goriilmiistiir (OECD, 2019).
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1.6.7. Hollanda’da Evde Saghk Bakim Hizmetleri

Hollanda, Avrupa’daki en eski evde bakim yasasina sahip olup, kamu tarafindan uzun
donemli bakim saglayan iilke olarak toplumun tiimiinii kapsamaktadir. 17 Ocak
1968°den beri yiirtirliikte olan yasadan Saglik Bakanligi sorumludur. Evde uzun sureli
bakim hem saglik hem de sosyal hizmetleri icermektedir. Bireyin saglik sorununun
olmasi ve fiziksel engelinin bulunmasi, bakim hizmeti alabilmesi igin yeterlidir.
Avrupa’da sadece Hollanda’da bakima muhtag kisinin ailesi ile ilgili kriterler g6z

onunde bulundurulmamaktadir (Brodsky ve digerleri, 2000, s.15-34).

Hollanda'da uzun siireli bakim 2015'ten beri kapsamli bir sekilde yeniden diizenlenerek
lic yasa kapsaminda verilmektedir. Birincisi, gliinde 24 saat kontrole ihtiya¢ duyan
insanlar i¢in kurumlarda bakimi kapsayan Uzun Siireli Bakim Yasas1’dir. Ikincisi, evde
bakim ve kisisel bakim verilen, saglik sigortalar1 aracilifiyla finanse edilen, Saghk
Sigortas1 Yasas1’dir. Uglinclisli, evde yasayan insanlar i¢in diger desteklerin verildigi ve
belediyenin sorumlulugunda olan Sosyal Destek Yasasi’dir (Kroneman ve digerleri,
2016, s.153-157).

7/24 bagml kisiler i¢in evde bakim hizmetlerine erisim, Ihtiyac Degerlendirme
Merkezi tarafindan yapilan degerlendirmeye baghdir. Ihtiyag Degerlendirme Merkezi,
hiikiimet tarafindan Uzun Siireli Bakim Yasasi1 kapsaminda uygunluk degerlendirmesi
yapmak iizere gorevlendirilmistir. Hastalar, yakinlar1 veya saglik hizmeti sunuculari
Ihtiyac Degerlendirme Merkezinden uzun siireli bakim talep edebilirler. Ihtiyag
Degerlendirme Merkezi, hastanin durumunu degerlendirir ve hangi bakimin gerekli
olduguna karar verir ve bu karar1 bakim ofisine gonderir. Hastalar bakimevinde veya
kendi evlerinde bakim alma segenegine sahiptir. Huzurevlerinde yatili bakim
saglanmaktadir. Evde bakim ig¢in iki secenek vardir. Hastalar “Evde Tam Paket”
segenegi ile ayni bakim veya 6zel yardim parasi alabilmekte iken, bakimlarini kendileri
organize edebilmektedirler. Sahtekarhigi Onlemek icin 6zel butceler 2015'ten beri
dogrudan hastaya O0denmemekte, ancak tutar Sosyal Sigortalar Bankasi hesabina
yatirilmaktadir. Sosyal Sigorta Bankasi, hasta ve sunucu arasindaki sdzlesmeyi ve
caligilan saatlerin kaydini kontrol ettikten sonra bakim sunucusuna 6deme yapmaktadir

(Inspectie voor de Gezondheidszorg, 2014; 2015).
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7/24 bagimhi olmayan hastalar i¢cin evde uzun siireli bakim ve hemsirelik bakim
ihtiyaglar1 bolge hemsireleri tarafindan degerlendirilerek koordine edilmektedir. Bakim,
evde bakim kuruluglari, bolge hemsireleri ve bakim yardimcilart tarafindan
saglanmaktadir. Bu tiir bakimlar 2015'ten beri Saglik Sigortasi Kanunu kapsamindadir.
2014 yilinda 18 yas ve iizerindeki niifusun yaklasik %3,7'si bu tiir evde bakim hizmeti
almistir. Bunlar; giivenli konut, sosyal katilimda destek, informal bakicilar i¢in destek
ve hastalarm yasamlarini organize etme destegini igerir. Bu bakim tiirlerinin
sorumlulugu 2015 yilinda belediyelere kaydirilmistir (Kroneman ve digerleri, 2016,
5.154-155).

Evde bakim ve sosyal destek, evde bakim kuruluslar: tarafindan saglanmaktadir. Sosyal
destek, zihinsel veya fiziksel engeli olan kisilerin topluma katilimda ve gerekirse
hayatlarini organize etmede, ayrica tibbi yardimlarin (6rnegin tekerlekli sandalyeler) ve
eV islerinin saglanmasinda yardim almasi anlamina gelir. Evde bakim ve sosyal destek
icin uygunluk; belediyelerin sorumlulugunda olup, belediye tarafindan degerlendirilir ve
cogunlukla belediye ¢alisanlar1 veya sosyal bolge ekipleri tarafindan gergeklestirilir. Bu
degerlendirmelerde once hastalarin sosyal yasamindaki destek secenekleri arastirilir. Bu
yetersiz gorliniiyorsa, profesyonel bakim uygulanabilir. Bu sorumluluk Sosyal Destek
Yasas’na aittir. Bazi1 durumlarda belediyeler bu degerlendirmeleri Ihtiyag
Degerlendirme Merkezine devreder. Bir¢cok belediye, sorunlar1 belirlemek ve
vatandaglarin informal bakicilar yardimiyla sorunlarini ¢6zmelerine yardime1 olmak i¢in
sosyal bolge ekipleri olusturmustur. Bu sosyal bolge ekipleri ¢ogunlukla ¢ok disiplinli
bir karaktere sahiptir ve mahallelerindeki vatandaslar i¢in sosyal destegi koordine

etmektedir (Kroneman ve digerleri, 2016, s.155).

Son yillarda Hollanda saglik politikasi, informal bakicilarin hasta ve oziirliilerin
bakiminda daha merkezi bir rol oynadigini savunmaktadir. Uzun siireli bakimi
hiikiimetin sorumlulugu olarak goren Hollanda vatandaglari, bakim vermeye istekli
olduklarmi belirtmektedir (Kooiker ve Hoeymans, 2014). 2012 yilinda yaklagik 1,5
milyon kisi (niifusun %12'si) hasta veya engelli kigilere informal bakim saglamistir.
Informal bakim, hasta veya engelli kisilere haftada sekiz veya daha fazla saat veya iic
aydan fazla bakim saglamak olarak tanimlanmistir. Kadmlar (%15) erkeklerden (%9)

daha sik informal bakim saglamaktadir. Informal bakimin sik gériilen bicimi; duygusal
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destek, ev isleri, hastaya refakat etmektir. Cogu informal bakici uzun siire bakim
saglamaktadir. Yani %75'1 yilda {i¢ aydan fazla ve ortalama bes yildan fazla bakim
saglamistir. Informal bakici haftada yaklasik ortalama 22 saat bakim vermektedir (de
Boer ve digerleri, 2009).

Palyatif bakimin g¢ogu diizenli saglik sistemine entegredir. Palyatif bakim, aile
hekimleri, evde bakim kuruluslari, huzurevleri, saglik profesyonelleri ve gonulli
calisanlar tarafindan saglanmaktadir. Ayrica, artan sayida bakimevi ve palyatif {inite
vardir. Saglik, Sosyal ve Spor Bakanligi, palyatif bakimin genel saglik sistemine daha
fazla entegrasyonu i¢in ¢abalamaktadir (de Bakker, 2004, s.262). 2014 yilinda
Hollanda'da yatili bakim saglayan 319 hospice (diiskiinlerevi/dariilaceze) ve palyatif
bakim iinitesi vardi. En biiyilk gruplar palyatif bakim saglayan evde bakim
kuruluslarindan (247) ve goniillii kuruluslarindan (190) olusmaktadir. Gondlltlerin bu
tir bakimlara katilimi yiiksektir. 70 hospice goniilliller tarafindan isletilirken,
hayirseverler tarafindan isletilen 190 kurulus tarafindan ayakta bakim destegi

saglanmaktadir (Agora, 2014, s.1-8).

2014 yih itibariyle niifusun yaklasik %7'si bakimevlerinde yasarken, bunlarin %65'i
kadin ve %44 80 yasindan biiyiik oldugu goriilmiistiir. Bakimevine yeni katilanlarin
sayist 2009-2012 doneminde yilda %5 oraninda azalmistir. Bununla birlikte, toplam
yasayan sayisi artmistir, ¢iinkii insanlar bu tiir bakimi eskisinden daha uzun siire
kullanmaktadir. Ayn1 donemde, bu tiir bir bakim i¢in 6zel biit¢elerin kullanimi hem yeni
hastalar hem de genel hastalar i¢in artmistir. Evde bakim hizmeti alanlarin yaklagik
%4't 6zel biitge almaktadir. 2012 yilinda 6zel biitge isteyen yeni alicilarin orani %2,8
olmustur. 2015 yilindan bu yana evde bakim fonu baski altindadir, ¢iinkii belediye
fonuna evde bakim katkisi, bir dnceki yildaki Ozel Saglik Harcamalar1 Yasasi uyarinca
bu tiir bakim i¢in harcanan miktara kiyasla yaklasik %30 oraninda azalmistir (van

Ginneken ve Kroneman, 2015, s.47-50).

Bazi belediyeler verilen bakim saatlerini biiyiik 6l¢iide azaltirken, bazilar1 evde bakimi
tamamen kaldirmustir. 2014 yilinda niifusun %2,75'1 evde yardim veya sosyal destek
almistir. 80 yas lstii yashilar arasinda %23,5'1 evde bakim veya sosyal destek almistir.

Ozel Saglik Giderler Yasast (AWBZ) kapsaminda finanse edilen uzun siireli bakim
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harcamalarindaki  siirekli  biiylimenin, uzun siire tahammiil edilemeyecegi
diisiiniilmektedir. 2014 yilinda Ozel Saghk Giderler Yasasi kapsamindaki harcamalar,
toplam saglik biitgesinin %29'unu ifade eden 27.840 milyon € tutarindadir (Kroneman
ve digerleri, 2016, s.153-157).

Hollanda’da 2017 yilinda devlet ve zorunlu sigorta programlarinin uzun streli saghk ve
sosyal bakim harcamalarinin GSYIH igindeki pay: incelenmistir. Uzun streli saghk
bakim harcamalarmm GSYIH icindeki payr %2,5 iken, uzun sireli sosyal bakim
harcamalarmm GSYIH icindeki pay1 %1,2 olup, toplamda %3,7 olarak gerceklesmistir.
Uzun sdreli saglik bakim harcamalar1 sunum sekline gore incelendiginde, 13.692,7
milyon Euro yatili (bakimevi) saglik bakim hizmetleri (%74,85), 4.123,0 milyon Euro
evde saglik bakim hizmetleri (%22,54) oldugu goriilmiistiir (OECD, 2019).

1.6.8. Avusturya’da Evde Saghk Bakim Hizmetleri

Avusturya'daki uzun siireli bakim politikalari; aile bakimi, bakim 6denegi ve sosyal
hizmet sunumu seklinde {i¢ temel unsur iizerine insa edilmistir. 1993 reformu iki ana
unsur iizerine kuruludur: ulusal bakim parasi sistemi ile evde bakimm ve kurumsal
bakimin gelistirilmesi tlizerine yapilan merkez-yerel sozlesme sistemidir. Nakit yardimi
hizmetinin kullanimiyla, evde bakim hizmetlerinde énemli bir artis olmustur. Ozellikle,
daha &nceki bolgesel esitsizlikler azalmustir. Informal bakim roliinii destekleyerek,
insanlara bakim i¢in nakit saglayarak ve toplumdaki sosyal hizmetlerin gelisimini
giiclendirerek hastalarin evinde saglanan bakim ve yardim, Avusturya'daki uzun siireli
bakim politikalarinm ana hedefi olarak anlasilmaktadir (Osterle ve Bauer, 2011, s.49-
72).

Avusturya’da, Calisma Saglik ve Sosyal Isler Bakanhg: tarafindan yUrGtilen evde
bakim hizmetleri, 1994°te yiirlirliige giren Federal Uzun Siireli Bakim Yardim Yasas1
ile Yerel Uzun Siireli Bakim Yasasi adi altinda saglik sisteminden ayr1 iki 6zel yasa
mevcuttur. Kisinin yasa kapsaminda olmasi i¢in giinlik yasam aktivitelerinde en az alt1
ay siireyle bakima muhta¢ olmast ve ayda 50 saatten fazla bakima ihtiyaci olmasi
gerekmektedir. Gorme kayb1 ve isitme kaybi olanlar ile tekerlekli sandalyeye bagimli

olanlar dogrudan yasa kapsamina girmektedir. Doktor tarafindan ihtiya¢ duyulan bakim
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stresi ve yedi farkli bakim diizeyi degerlendirilir. Degerlendirmeden sorumlu olan kisi
sigorta elemanidir. Degerlendirme sonunda kisiye ihtiya¢ dlizeyine gore finansman
saglanir ve kisi bu para ile hangi hizmetleri alacagma kendisi karar vermektedir. Kisi
kamu kurumlarindan hizmet alabilecegi gibi kar amach kuruluslardan da hizmet
alabilmektedir. Bu hizmetler icin hizmet alan kisi higcbir ek Ucret 6dememekte ve
kaynak tumuyle vergilerden karsilanmaktadir. Ancak katki payi 6deme islemi, evde
bakim diginda kurumda yatarak bakim alanlarda gergeklesmektedir (Brodsky ve
digerleri, 2000, s.15-34).

Genel olarak, Avusturya'da evde bakim hizmeti evde saglik ve evde yardim hizmeti
olarak anlasilmaktadir. Hizmetler kalifiye hemsireler, saglik asistanlari, sosyal bakim
personeli ve 6zel nitelikleri olmayan isgiler tarafindan verilmektedir. Avusturya'da evde
saglik, kendi kendine yetebilmelerini desteklemek ve korumak amaciyla her yastan
bakima muhtag¢ insanlarin evlerinde verilen kapsamli bakim olarak tanimlanmaktadir.
Evde saglik yalnizca doktor tarafindan istenmesi durumunda saglanir. Yalnizca kalifiye
hemsireler tarafindan yapilmasina izin verilen 6zel olarak tanimlanmis bakim ve saglk
hizmetlerinin saglanmasmi kapsar. Saghk mesleklerinin yeterlilikleri tiim iilke igin
Federal Saglik ve Hemsirelik Yasasi ile standartlastirilmistir (Osterle ve Bauer, 2011,
5.49-72).

Evde bakim ve yardim hizmetleri ise genellikle ev isleri (pisirme, yemek pisirme,
yikama), giinliik yasam aktiviteleri ile bakima muhtag insanlarin ve tiim yas gruplarinin
yardimi i¢in temel bakim (6rn. kisisel hijyen) faaliyetleridir. Evde bakim ve yardimda
somut yeterlilikler ve is tanimlar1 (hemsire ve hemsire asistani olarak caligsanlar haric)
yerel yonetimler arasinda farklilik gostermistir. 2005 yilinda standardizasyon siireci
baglatilmistir. Bu temel hizmetlere ek olarak, tasimali yemek, ziyaret hizmetleri ve
arkadaslhk ile temizlik ve ¢camasirhane hizmetleri sunulmaktadir. Sosyal bakim yerel
sorumluluk oldugundan, hizmet tiirleri ve bunlarmn sunulma sekilleri tilke ¢apinda biiyiik

Olctide farklilik gostermektedir (Wild, 2001).

Avusturya'da evde bakim biiyiik olgiide yerel yonetimlerin sorumlulugundadir, oysa
bakim 6denegi programi merkezi bir programdir. Bakim 6denegi planimi diizenleyen

kanun, yerelde uygulanacak kalite degerlendirmesini ve hizmetler i¢in bazi asgari
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standartlar1 icermektedir. Evde bakim alanindaki yeterlilikler, evde saglik ve hastanin
evinde saglanan mediko-teknik hizmetler (6rn. Fizyoterapi vb.) tarafindan verilen
spesifik hizmetler hari¢ buytk 0lglide sosyal sektdrdedir. Bu hizmetler sosyal saglik
sigorta fonu tarafindan finanse edilir. Sosyal sektdrdeki organizasyon ve finansman

yerelin sorumlulugudur (Osterle ve Bauer, 2011, 5.49-72).

Egger da Campo (2008) tarafindan yapilan bir siniflandirmanin ardindan, Avusturya'da
i¢ farkli evde bakim hizmeti modeli tanimlanabilir. Bati Vorarlberg ve Tirol
sehirlerinde, evde bakim hizmetlerinin sunumunda “asagidan yukariya model”
hakimdir. Vorarlberg'de evde bakim, yerel Evde Hemsirelik Birliklerine dayanmaktadir.
Bu eyaletteki tiim vatandaslarin yaklasik tigte ikisi, tim sehirde hizmet sunan 66 yerel
birlikte Uye olarak temsil edilmektedir. Hemsireler bu birlikler tarafindan istihdam
edilirken birlik yoneticileri tamamen gonullii olarak hareket etmektedir. Birlik tyeleri,
ayrica bir 6deme yapmadan hizmetlere erisirken, iiye olmayanlar birlikler tarafindan
saglanan hizmetleri kullanmak igin ek iicret ddemek zorundadir (Osterle ve digerleri,

2011).

Vorarlberg'deki evde bakim hizmetinin ikinci unsuru, Vorarlberg niifusunun yaklagik
%99'una erisilebilen Mobil Yardim Hizmetleridir. Mobil Yardim Hizmetlerinin yaklasik
%601 Evde Hemsirelik Birliklerinin bir pargasi iken, digerleri belediyeler tarafindan
kamu hizmetleri olarak veya yerel sosyal hizmet kuruluslarmin bir parcasi olarak
organize edilmektedir. Vorarlberg'de evde bakim hizmetlerinin tiglincii unsuru 2007'den
beri uygulanmaktadir. Mobil Yardim Hizmetleri ve Evde Hemsirelik Birlikleri isbirligi
icerisinde giiniin 24 saati bakim ve destege ihtiya¢ duyanlar i¢in kisisel bakim
calisanlarmm gorevlendirmeleri yapilmaktadir. Salzburg eyaletlerinde ve 0Ozellikle
baskent Viyana'da evde bakim hizmetinin sunumunda “yukaridan asagiya model”
hakimdir. Bu illerde kamu yonetimi, sosyal, saglik ve bakim hizmetlerinin
degerlendirilmesinde ve organizasyonunda giiglii bir rol oynamaktadir. Viyana'da evde
bakim ve yardim merkezinin ana yonetim organi, Sosyal Fon Viyana'dir (Fonds
Soziales Wien, FSW). Sosyal Fon Viyana, tim evde bakim ve yardim hizmetlerinin
sunucusu olarak hareket eden, akredite edilmis 21 kar amaci gilitmeyen kurulusla

isbirligi yapmaktadir. Sistem, bakima muhta¢ insanlarm 6zel finansal durumlarma
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bakilmaksizin gerekli sosyal hizmetleri kullanabilmelerini saglamaya ¢alisir (Osterle ve

Bauer, 2011, s.49-72).

Diger bes ildeki (Burgenland, Karintiya, Asagi Avusturya, Steiermark ve Yukari
Avusturya) sosyal orgutler, kamu idaresinin yararma “kamu-6zel sektor ortaklik
modeli”nde faaliyet gostermektedir. Kamu idaresinin sézlesme yaptigi sosyal hizmet
sunucular, hizmetlerin degerlendirilmesinde ve sunumunda bagimsizdir. Hizmetler 18
sosyal yardim birligi tarafindan verilmektedir. Bakim 6deneginin hesaplanmasinda,

hastanin ve eslerin geliri dikkate alinmaktadir (Landesregierung, 2006).

Calisma, Sosyal Isler ve Tiiketiciyi Koruma Bakanligi'nmn yillik uzun sireli bakim
raporuna gore, 2008 yilinda uzun sureli bakim i¢in kamu harcamasi, bakim
Odeneklerine harcanan 2.098 milyon € (%64,1), evde bakima harcanan 288 milyon €
(%8,8) ve kurumsal bakima harcanan 887 milyon € (%27) dahil olmak (lizere 3.275
milyon € 'dur (Osterle ve Bauer, 2011, 5.49-72).

Avusturya’da 2017 yilinda devlet ve zorunlu sigorta programlarinin uzun sureli saglik
bakim harcamalarmin GSYIH icindeki pay1 %1,1 olarak gerceklesmistir. Uzun streli
saglik bakim harcamalar1 sunum sekline gore incelendiginde, 1.644,4 milyon Euro yatili
(bakimevi) saglik bakim hizmetleri (%40,42), 2.379,7 milyon Euro evde saglik bakim
hizmetleri (%58,49) oldugu goriilmistiir (OECD, 2019).

1.6.9. Fransa’da Evde Saghk Bakim Hizmetleri

Fransa'da yaslhlar ve engelliler i¢in uzun siireli bakim, saglik ve sosyal bakim
unsurlarmi birlestiren ve “saglik ve sosyal bakim sektorii” olarak adlandirilan belirli bir
sektore aittir. Saglik ve sosyal bakim sektorii, evde bakim ve kurumsal bakim diye iki
alt sektore ayrilmistir. Evde bakim, esas olarak serbest calisan doktor ve hemsireler
tarafindan ve daha az oranda Evde Bakim Hizmetleri Kurumu (Services de Soins
Infirmiers a Domicile, SSIAD) tarafindan saglanmaktadir. Evde Bakim Hizmetleri
Kurumu, hem 0&zirlilere hem de yaslilara, istihdam edilen yardimci hemsireler ve
serbest ¢alisan hemsireler ile evde bakim hizmeti vermektedir. Evde Bakim Hizmetleri

Kurumuna ait birimlerin yaklasik tigte ikisi 6zel ve kar amaci giitmeyen kuruluslardir.
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Geri kalan birimler saglik ve sosyal bakim sektoriindeki kamu kurumlari tarafindan
yonetilmektedir. Evde Bakim Hizmetleri Kurumu tamamen Ozerk Ulusal Dayanisma
Fonu (CNSA) tarafindan yonetilmekte ve Zorunlu Saglik Sigortasi (Statutory Health
Insurance, SHI) fonlar1 tarafindan finanse edilmektedir. Yashlara yonelik kurumsal
bakim, toplu konut tesisleri, huzurevleri ve uzun siireli bakim iiniteleri tarafindan
saglanmaktadir. Toplu konut tesisleri, tibbi olmayan, yemek ve ¢gamasirhane gibi ¢esitli
hizmetler sunmaktadir ve neredeyse hi¢ tibbi bakim saglamaz. Huzurevleri, yaslilari
barindirmaktadir ancak tibbi bakim da sunmaktadir. Uzun suireli bakim tniteleri, strekli
bakim ve tibbi izleme gerektiren insanlar1 barmdiran bu birimler saglik sektoriine ait
olup, 6zerk bakim evlerinde veya tam bagimli insanlar i¢in hastane servislerinde
saglanmaktadir. Yaslilar icin kurumsal bakim veren kurumlarin finansmam Ozerk
Ulusal Dayanigma Fonu tarafindan karsilanmaktadir (Chevreul ve digerleri, 2015,
5.140-146).

Fransa’da, engelli kisilere veya ailelerine yardim saglamak i¢in istthdam edilen kisilerin
ucretlerini veya gerekli teknik yardimlar1 finanse etmeyi amaclayan 6denekler
mevcuttur. Bakim hizmetlerine ulasimdaki finans sorununu ¢6zmek ve engelliler igin
hizmetlere daha fazla erisimi saglamak icin verilmektedir (Inspection générale des
affaires sociales, [IGAS], 2010).

Aile i¢indeki bakim genellikle goniilli olarak yapilmasma ragmen, diger Avrupa
iilkelerinde oldugu gibi Fransa’da, ailenin iiyeleri arasinda mirasla ilgili bir dizi
diizenleme vardir. Bakiciya maas ddenmesi i¢in mali yardimin uygunlugu, ihtiyact olan
kisiyle olan iliskisine baghdir. Fransiz niifusunun yaklasik %7'si hastalik, sakatlik veya
yas nedeniyle bakima ihtiyaci olan bir kisi igin “temel bakic1” olarak tanimlanmaktadir
(Chevreul ve digerleri, 2015, s.140-146).

Hastanelerde palyatif bakim, 6zel birimler i¢inde, belirli bir bélimdeki 6zel yataklarda
veya mobil palyatif bakim ekibi tarafindan verilebilir. Palyatif bakim tiniteleri, hastanin
stirekli izlenmesini saglayan en az bes yatakli uzmanlasmis bolimlerdir. Genellikle
doktorlar, hemsireler ve psikologlarin yam1 swa diger saghk gorevlileri ile
multidisipliner bir ekip calistirirlar. Mobil palyatif bakim ekipleri, palyatif bakim

derecesine sahip en az bir doktor, bir hemsire, bir psikolog ve bir kisisel asistandan
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olusur. Palyatif bakim ekibi, doktorlara, hemsirelere, psikologlara ve diger
profesyonellere palyatif bakim konusunda aile hekimlerine yardimci olmak i¢in bir
araya gelen yerel organizasyonlardir. Aile hekiminin talebi iizerine evde hastalar1
ziyaret ederler ve hasta bakimini koordine etmeye yardimci olurlar. Palyatif bakim
kapasitesi 1980'lerin sonlarindan bu yana istikrarlt bir sekilde artmustir. 2011 yilinda
Fransiz hastaneleri palyatif bakima ayrilmis 6500 yatagi iceriyordu; faaliyette 420
mobil palyatif bakim ekibi ve 110 aktif palyatif bakim organizasyonu vardi. Bununla
birlikte, palyatif bakim kapasitesi hala bu hizmetlere olan talepten daha diisiiktiir ve

bolgeler arasinda ¢ok heterojendir (Chevreul ve digerleri, 2015, s.140-146).

Fransa’da 2017 yilinda devlet ve zorunlu sigorta programlarinin uzun sireli saghk ve
sosyal bakim harcamalarinin GSYIH icindeki pay: incelenmistir. Uzun streli saghk
bakim harcamalarmmn GSYIH icindeki payr %1,3 iken, uzun sireli sosyal bakim
harcamalarinin GSYIH igindeki pay1 %0,6 olup, toplamda %1,9 olarak gerceklesmistir.
Uzun sdreli saglhik bakim harcamalar1 sunum sekline gore incelendiginde, 23.634,1
milyon Euro yatili (bakimevi) saglik bakim hizmetleri (%78,71), 6.391,6 milyon Euro
evde saglik bakim hizmetleri (%21,29) oldugu goriilmiistiir (OECD, 2019).

1.6.10. Isve¢’te Evde Saghk Bakim Hizmetleri

Isveg, Avrupa’da evde bakima oncllik eden Ulkelerdendir. 1960’lardan beri yash ve
diiskiinler icin evde bakim uygulamalar1 bulunmaktadir. Isve¢'teki yasli bakim
hizmetleri, 6deme giiciinden ziyade ihtiyaca gore tiim vatandaslara kapsamli, kamu
tarafindan finanse edilen ve yiiksek kaliteli hizmetleri evrensel nitelikte tiim sosyal

gruplara yonelik olarak sunulmaktadir (Sipild, 1997, s.1-16).

Isveg'te evde bakim, 1982'de kabul edilen Sosyal Hizmetler Yasas1 kapsamindadir.
Isve¢ hiikiimeti, standartlar1 belirleyip, belediyelerin evde bakim hizmetlerini vermesi
icin gerekli dnlemlerin alinmasinda diizenleyici bir rol oynamaktadir. Sosyal hizmetler
yasasi, yasli ve diigkiinleri arastirarak tespit etmek ve gerekli hizmetleri sunmasi igin
belediyeleri gorevlendirmistir. 2008 yilinda, 65 yas istii 1,7 milyon yashdan yaklasik
300.000 kisi (%18) Sosyal Hizmetler Yasasi'na gore bir veya daha fazla hizmet almistir.
Bunlarin 145.000°1 (%9) evde bakim hizmeti ve 96.000’1 (%6) kurumsal bakim hizmeti
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almistir. Geri kalanlar (yaklagik 60.000 kisi veya %3,5) giindiiz bakimi, kisa siireli ev
hizmetleri veya tagimali yemek gibi diger destek hizmetlerini almistir. Sosyal Hizmetler
Yasas1 Isveg'teki yash bakimmi diizenleyen temel mevzuattir. 1994 yihinda, Bazi
Fonksiyonel Bozukluklar1 Olan Kisilere Destek ve Hizmet Hakkinda Kanun ve Yardim
Paras1 Yasast olmak uzere yeni engellilik yasalar1 c¢ikarilmistir (Szebehely ve
Trydegard, 2011, 5.231-249).

Merkezi hiikiimetin sorumluluklari; yasa, politika ve devlet siibvansiyonlaridir. Devlet
ayn1 zamanda Ulusal Saglik ve Sosyal Kurulu araciligiyla denetim yiiriitmektedir. Evde
bakim hizmetlerinin yiiriitilmesinden belediyeler sorumludur. Bolge/il meclisleri
(toplam 21 il/bolge) saglik ve tibbi bakimin biiyiilk kismindan sorumludur. Yerel
diizeyde, farkl biiylikliikte ve nitelikte illere bagli 290 belediye, her yastan bakima
muhta¢ kisiler i¢in kurumsal hizmetlerinin yani sira yasal olarak evde bakim
hizmetlerini saglamakla yukimltdur. Belediyeler, hem hasta i¢in gereken hizmetlerin
tespitini hem de kaynak ve personel teminini gergeklestirmektedir (Lagergren, 2005,
5.314-324).

Evde bakim hizmetleri arasinda temizlik, aligveris, camasirhane ve yemek pisirme gibi
eV islerinde yardimin yani sira banyo, giyinme ve hareket etme gibi kisisel bakim yer
almaktadir. Duygusal ve sosyal destek de hizmetin 6nemli yonleri olarak kabul edilir.
Evde bakim miktari, ayda bir kez yardimdan, giinde 6-8 veya daha fazla ziyarete kadar
degisebilir. 2008 yilinda evde bakim kullanicilarinin %35'i ayda 9 saatten az yardim
alirken, %35'1 ayda 10 ila 49 saat arasinda, %17'si ayda 50-119 saat arasinda ve %3'l
ayda 120 saat veya daha fazlasini almistir. Bir evde bakim kullanicis1 ortalama olarak
haftada yaklagik 7 saat yardim almistir. Bolge/il meclisleri evde saglik hizmetleri dahil
olmak {izere saglik hizmetlerinden sorumludur. Ancak 290 Isve¢ belediyesinin iigte
ikisinde oldugu gibi bu sorumlulugu yerel makamlara devredebilir. Bu bdliinmiis
sorumluluk nedeniyle, evde saglik hizmetleri hakkinda ulusal bir istatistik yoktur.
Ancak bu tiir hizmetleri alan yaslilarin sayis1 son yillarda artmistir ve bugiin evde bakim
kullanicilarmin yarisindan fazlasinin aldigi evde saglik hizmetleridir. Saglik ve Tibbi
Hizmetler Yasasi, saglik hizmetlerini tim nifusa esit sartlarda ve tim bakim
gereksinimlerini saglayacak sekilde sunulmasini saglamaktadir. Yasa, hastane tedavisi,

birinci basamak saglik hizmeti ve evde bakim gibi saglik hizmetlerini kapsamaktadir.
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Evde saglik ve evde bakim arasindaki fark tamamen net degildir. Belediyeler arasinda
farklilik gosterebilir. Prensip olarak, evde bakim hizmetleri, kiginin giyinmek veya ilag
almak da dahil olmak iizere kendisi i¢in yapacagi viicut bakimi ve kisisel bakimim tim
yonlerine yardimci olmaktir. Genellikle yara tedavisi ve diyabet enjeksiyonlar1 evde
bakim hizmetlerinin sorumlulugundadir. Evde saglik hizmetleri ise daha ileri tibbi
gorevlerden sorumludur. Calisan hemsire, saglik bakim hizmetleriyle ilgili gérevlerini
bir evde bakim ¢alisanina devretse bile bu gorevlerden sorumludur (Szebehely ve

Trydegard, 2011, s.231-249).

1991 yilinda yerel 6zerkligi artiran Yerel Yonetim Yasasi ylriirliige girmistir. Bu yasa,
hastalara bakim hizmeti verilebilmesi i¢in belediyelere kar amagh kuruluslarla s6zlesme
yapma firsat1 vermistir. 1993 yilina gelindiginde, Isvec belediyelerinin %10'u bu modeli
uygulamaya koymus, sadece on yil sonra, bu pay %82'ye ulasmis ve bugiin neredeyse

tiim belediyeler bu modeli uygulamaktadir (Gustafsson ve Szebehely, 2009, s.81-94).

Isve¢ hiikiimeti, son yillarda, harcamalardaki asir1 artis sebebi ile 6zel sirketlerden
hizmet almaya baslamis, hizmetlerdeki kamu oram diismiistiir. Ozellikle buyik nifusa
sahip bdlgelerde, 6zel sirketlerin ¢ogalmasi ile insanlar istedikleri sirketi se¢ebilme
olanag1 bulmuslardir. Belediyeler, 6denen yerel gelir vergilerinden saglanan hizmetlerin
finansmani ile hastanin sectigi sirketten bakim hizmeti almakla beraber, ortalama %5
oraninda kisiler 6demeye katilim gostermektedir. Merkezi hiikiimet, belediyelere genel
gelirlerden pay vererek veya demografik Ozelliklere gére ek O0deme yaparak evde
bakima katkida bulunmaktadir. Burada amag, yash niifusu fazla olan belediyeleri daha
fazla desteklenmektir. (Szebehely ve Trydegard, 2011, s.231-249).

Isvec'te 2008'de yashlarin %9'u evde bakim almaktadir (Nordic Social-statistical
Committee [NOSOSCO], 2009). Evde bakim alma olasiligi 2000'li yillarin baslarinda
1980'lerin sonuna kiyasla net bir sekilde daha disiiktii (Larsson, 2006, s.413-429).
Isveg'te, tiim Iskandinav iilkelerinde oldugu gibi, cocuklarin ebeveynlerinin bakimindan
resmi olarak sorumlu olmamalarima ragmen, ailelerine sagladiklar1 bakim miktarinda
artiy gorilmiistir. 1994 ve 2000 yillar1 arasinda ailelerin sundugu bakimin tiim
bakimdaki paymin %60'tan %70'e yiikseldigi hesaplanmistir (Sundstrom ve digerleri,
2002, s.350-355).
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Son yillarda, yasli bakimi i¢in yapilan kamu harcamalari, yaslanan niifusa ayak
uyduramamugtir. Niifustaki 80 yas ve iizerindeki yashilarm bakimi i¢in 1990 ile 2000
yillar1 arasinda kamu kaynaklar1 %15, 2000 ile 2005 yillar1 arasinda %10 azalmistir.
Son yillardaki diger 6nemli egilim ise, vergi destekli evde bakim hizmetlerinin kar
amagli 0zel hizmet kuruluslarina gecistir. 1993 yilinda, vergi destekli evde bakim
hizmeti hastalarmin sadece %?2'si, 6zellikle kar amaci giitmeyen bir 6zel sunucudan
hizmet almistir. 2010 yilinda, evde bakim hizmetlerinin %19'u kar amacli 6zel sirketler

tarafindan saglanmaktadir (Szebehely ve Trydegard, 2011, s.231-249).

Isveg’te 2017 yilinda devlet ve zorunlu sigorta programlarmin uzun sireli saglik ve
sosyal bakim harcamalarinin GSYIH icindeki pay: incelenmistir. Uzun streli saghk
bakim harcamalarimin GSYIH icindeki payr %2,7 iken, uzun sireli sosyal bakim
harcamalarinin GSYIH igindeki pay1 %0,5 olup, toplamda %3,2 olarak gerceklesmistir.
Uzun sdreli saglik bakim harcamalar1 sunum sekline gore incelendiginde, 79.002
milyon SEK yatili (bakimevi) saglik bakim hizmetleri (%63,65), 38.856 milyon SEK
evde saglik bakim hizmetleri (%31,30) oldugu goriilmiistiir (OECD, 2019).

1.6.11. Japonya’da Evde Saghk Bakim Hizmetleri

Japonya'da nifusun %22’si 65 yas ve iizerinde olup, yaslanan topluma sahip tilkelerin
basinda gelmektedir. Japon Uzun Siireli Bakim Sigortasi (Long Term Care Insurance,
LTCI), diskiin yaslilarin bakimmin sosyallesmesini tesvik etmek igin 2000 yilinda
yuriirliige girmistir (Tsutsui ve Muramatsu, 2005, 5.522-527).

Uzun Siireli Bakim Sigortas1 yasasmin uygulanmasiyla, Japonya hiikiimeti Dogu
Asya'da yagh vatandaglarinin bakimmin 6nemli bir bolimuni Gstlenen ilk hikimet
olmustur. Japonya'da uzun sureli bakim hizmetlerinin gelistirilmesindeki gecikmenin
sebebi, ailenin yagl iiyelerinin bakimi i¢in tim sorumlulugu tstlenmesidir. “Bakim
isinin  sosyallestirilmesini” tesvik eden wuzun siireli bakim sigortasi Yyasasinin
yasalagmasi, sosyal sistemi yeniden yapilandirmistir. 65 yas ve lizerindekiler arasinda
uzun sireli bakim hizmetleri i¢in uygun olan Kkisilerin yiizdesi, yasanin
uygulanmasindan bu yana istikrarli bir sekilde artmis ve 2008 yilinda %16'ya ulasmaistir.

Evde bakim hizmetlerinde, kurumsal bakim hizmetlerinden daha biiyiik bir artis
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goriilmiistiir. Uzun Siireli Bakim Sigortasi yasasinin bes amaci vardir: Bakim isinin
toplumsallastirilmasi, hastanin tercihlerine 6nem verilmesi, 6zel isletmeler ve kar amaci
giitmeyen kuruluglara ait pazarinin olusturulmasi, kisisel sosyal hizmetler i¢in sosyal
sigorta sisteminin gelistirilmesi ve yerel 6zerkligin tesvik edilmesidir. Uzun Sdreli
Bakim Sigortasi programi kapsamindaki uzun sureli bakim hizmetleri, hem evde bakim
hem de kurumsal bakim hizmetlerini kapsamaktadir. Finansman sistemi, sosyal sigorta
sistemi (%45), vergi (%45) ve hasta payindan (%10) olusmaktadir (Soma ve Yamashita,
2011, s.133-142).

Japonya'daki saglik hizmetleri policesi hem tibbi bakimi hem de uzun siireli bakim
sigorta sistemlerini icermektedir. Tibbi bakim sigorta hizmeti, hastaneye yatis,
rehabilitasyon, ila¢ tedavisi, tibbi tedavi, ameliyat ve poliklinik hizmetlerini kapsar.
Uzun siireli bakim sigortas1 hizmeti, evde bakim ve kurumsal bakim gibi toplum temelli
bakimi kapsar. Sigortali bir kisi 65 yasin iizerindeyse, tibbi bakim sigorta hizmeti ve
uzun siireli bakim sigorta hizmetinden yararlanma hakkina sahiptir. Sigortali kisinin
akut tibbi bakima ihtiyaci varsa, bir hastaneye yatirilacak ve tibbi tedavi alacaktir. Kisi,
taburcu olduktan sonra giinliik olarak ev i¢i bakim ve hemsirelik bakimi dahil olmak
iizere evde bakim hizmetlerini kullanabilir, fiziksel aktivite yetenegini stirdiirmek igin
rehabilitasyon hizmeti alabilmektedir. Bunlar uzun siireli bakim sigortasi tarafindan
saglanan hizmetlerdir. Ancak, iki sigorta hizmeti ayridir ve bagimsiz olarak saglanir

(Akiyama ve digerleri, 2018, s.1-15).

Uzun siireli bakim sigortas1 yasasmin uygulanmasiyla, daha once bir aile sorumlulugu
olan bakim isleri kurumsallagsmis ve parasal olarak degerlendirilmistir. Uzun sureli
bakim sigortast yasasi, ‘“kar amaci gilitmeyen kuruluslar” ve “6zel isletmeler”
tanimlarmi getirmistir. Yasanin uygulanmasindan bu yana, 6zel sirketler ve kar amaci
giitmeyen kuruluslar, 2001-2008 déneminde evde bakim hizmeti sunumundaki paylarini
ozel sirketler igcin %19,5'ten %37,2'ye ve kar amaci glitmeyen kuruluslar i¢in %1,2'den
%3,5'e genisleten tek sektordiir (Soma ve Yamashita, 2011, s.133-142). Evde bakimi
destekleyen kliniklerin sayis1 Mayis 2004'te 8595'ten, Haziran 2009'da 10480'e
yiikselmistir. Buna karsilik, dogrudan yerel yonetimler tarafindan yonetilen kuruluglar
ve yart devlet kuruluslar1 olarak kabul edilen Sosyal Yardim Kuruluslari, hizmet

sunumundaki paylarmm azaldig1 gorllmiistiit. Ozel sirketler tarafindan isletilen
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kurumsal bakim hizmeti veren tesislerin sayis1 2000-2008 yillar1 arasinda 10 kat
artarken, yerel yonetimler ve saglik kurumlar1 tarafindan saglanan kurumsal bakim
azalmigtir. Bu nedenle, evde bakim alaninda, 6zel sirketler ve kar amaci glitmeyen
kuruluslarin roli artarken, kurumsal bakim alaninda, 6zel sirketlerin rollerinin
genisledigini  goriilmiistir. Japon wuzun siireli bakim sigortasi programinin
Ozelliklerinden biri, prensipte nakit 6deme saglamamasi, sadece ayni hizmetler
sunmasidir (Soma ve Yamashita, 2011, s.133-142).

2010 yilinda, saglik hizmetleri sigortasi i¢in toplam harcama 458 milyar Dolara
ulagmistir ve bunun 203 milyar Dolar1 yaslilar i¢in harcanmistir. Uzun siireli bakim
sigortasi i¢in toplam harcama 2000'de 45 milyar Dolardan 2010'da 99 milyar Dolara
yukselmistir. Saglik hizmetleri maliyetleri, tibbi bakim maliyetleri ve uzun siireli bakim
maliyetlerinin toplamidir. Saglik hizmetleri maliyetlerindeki hizli artis, Japonya'daki
tibbi bakim ve uzun siireli bakim sigorta sistemlerinin stirdiiriilebilirligi konusunda
stiphe uyandirmistir. Bununla birlikte, Japonya'daki saglik bakimi harcamalari, Amerika
Birlesik Devletleri ve diger OECD iiye iilkelerine kiyasla nispeten diistiktiir (Akiyama
ve digerleri, 2018, s.1-15).

Japonya’da 2016 yilinda devlet ve zorunlu sigorta programlarinin uzun sireli saglik ve
sosyal bakim harcamalarinin GSYIH igindeki pay1 %1,8 olarak gerceklesmistir. Uzun
stireli saglik bakim harcamalar1 sunum sekline gore incelendiginde, 6.520.764,3 milyon
Japon Yen’i yatili (bakimevi) saglik bakim hizmetleri (%66,48), 1.590.802,0 milyon
Japon Yen’i evde saglik bakim hizmetleri (%16,22) oldugu goriilmiistiir (OECD, 2019).

1.6.12. Cin’de Evde Saghk Bakim Hizmetleri

Cin, diinyanin en yasl niifusuna ve ikinci en biiyiikk ekonomisine sahip bir tilkedir. Cin
[statistik Kurumunun yaymnma (2019) gore 65 yas ve iistii yash niifus 2018'de 167
milyona ulagarak toplam nifusun %11,9'unu olusturmaktadir. Birlesmis Milletler
Ekonomik ve Sosyal Isler Dairesinin yaymladigi Dinya Nifus Beklentilerine (2019)
gore, 2050'de Cin’in yash niifus oraninin %26,1’e yiikselmesi beklenmektedir. Yashlik
bagimlilik orani, 2000 yilinda %9,9'dan 2018'de %16,8'e ¢cikmistir. Cin'deki 2045-
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2050'de ortalama yasam siiresinin 81,52 yila ulagmasi beklenmektedir. Gelismis

ulkelerde ortalama yasam siiresi 83,43 yildir (Zeng ve digerleri, 2020, s.2-16).

Gelismis Ulkelerde oldugu gibi, Cin'in saglik sisteminde sorunlar bulunmaktadir.
Hiklmet, hastalarin daha kisa siirede hastanede kalmasini saglayarak, hastalara kendi
evlerinde daha fazla saglik hizmeti sunmay1 desteklemektedir. Genel butce igin daha az
kiilfetli ve kendi evinde bakim alabilen hastalar i¢in faydali oldugu diisiiniilmektedir

(Wang ve digerleri, 2020, s.2-10).

Cin'in kentsel bolgelerinde evde bakim hizmetlerine olan ihtiyag¢ iizerine yapilan bir
arastirmaya gore, yaslilarin %49'unun resmi yardim gerektiren belirli giinliik ihtiyaglari
bulunmaktadir. %25'inin ev islerinde, %18'inin kisisel bakimda ve %14'liniin sosyal
iletisimde kendilerine yardim edecek birine ihtiya¢ bulunmaktadir. Mevcut kentsel evde
bakim hizmetlerinin ifade edilen ihtiyacin yalnizca %16'sm1 karsiladigi tahmin
edilmektedir (Yen, 2008, s.2-4). Bu nedenle, evde bakim hizmetleri i¢in karsilanmamis
ihtiya¢ yiiksektir. Yaslilar, evde toplum temelli uzun siireli bakim hizmetlerinin
yetersizligi veya olmamasi1 nedeniyle hastanede tibbi tedaviden sonra taburcu olmay1
reddetmektedir. Yaslhlara yonelik hizmetlerin gelistirilmesine yonelik genel politika her
zaman “evde bakimin temel oldugu, toplum bakiminin gerekli destegi sagladigi ve yatili
bakimin tamamlayic1 oldugu” seklindedir. Son zamanlarda ev tabanli toplum bakim
hizmetlerinin gelistirilmesine oncelik verildigi goriilmektedir. Bunlar, yash insanlara ev
ve yemek islerinde yardim, ulagim ve refakat hizmetleri, rehabilitasyon bakimi ve
manevi destek gibi bir dizi toplum destek hizmetleri saglanmaktadir. Bu hizmetler,
giinliik yasam destegi ile tibbi ve hemsirelik bakimini igerebilir. Vatandaslik Isleri
Bakanligi'nin Yillik Raporu, yaslhilar da dahil olmak {izere vatandaslara gesitli sosyal
yardim hizmetleri sunan 175.000 toplum hizmet merkezinin oldugunu gdstermektedir

(Ministry of Civil Affairs [MCA], 2010, s. 1).

Evde bakim hizmetlerini giiglendirmek igin hiikiimet 2008 yilinda, yaslilar i¢in evde
bakim ¢aligmalarinin tegvik edilmesine iligkin yonetmeligi yaymlamistir. Bu yonetmelik
ile yerel yonetimin evde bakim hizmetleri kurmasini, hiikiimetin finansmanini,
yonetimini ve denetimini saglamasini amaclamistir. Yerel yonetimlerin evde bakim

hizmetleri i¢cin kendi sunum modelleri ve iicretlendirme politikalar1 mevcuttur. 2008
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yilinda Sangay hiikiimeti evde bakim hizmeti alan 170.000 yaslidan %58'ine mali
destek saglamistr. Bu oran, Sangay'daki toplam yash sayismin %6'sim1 temsil
etmektedir. Hiikiimet tarafindan toplam 234 toplum temelli vakif kurulmustur. Bu
vakiflar, 32.000 issiz, isten ¢ikarilmig igs¢iye evde bakim is¢isi olarak hizmet vermek

tizere gegici istihdam saglamaktadir (Wong ve Leung, 2012, s. 570-586).

Cin'de, aile tarafindan evde saglanan informal bakim gelenekseldir ve hala baskin olan
bakim hizmeti modelidir. Bununla birlikte, son demografik degisimler ve sosyo-
ekonomik degisiklikler bu gelenegi bozmaktadir. 2012'de Cin'de 45.000 kurumsal
bakim tesisi ve 4,3 milyon bakimevi yatagi bulunmaktadir. 1000 yash basma diisen

yatak say1s12011 yilinda 22,24'e ulasmistir (Feng ve digerleri, 2012, 5.2764-2773).

Cin’in kurumsal uzun siireli bakim tesisleri ii¢ kategoriye ayrilmaktadir. Birincisi yasl
bakim merkezleridir. Burada yashlara tipik olarak yemek, temizlik ve ¢amasirhane
hizmetleri ile birlikte kisisel hijyen, giyinme, yemek yeme ve ylrime gibi ginlik
aktivitelerle ilgili yardim ve mobilyali bir oda da saglanmaktadir. Ikincisi, 6zellesmis
uzun siireli bakim olarak bilinen huzurevleridir. Huzurevleri, siirekli bakima ihtiyag
duyan ve gilinlik yasamda normal aktivitelerinde zorlanan kisiler igin tasarlanmistir.
Uclinclst, genellikle akut bakim hastanelerine bagh olan ve yasam tehlikesi olan yash
insanlar i¢in yogun bakim saglayan akut palyatif bakim tesisleridir (Yang ve digerleri,

2016, 5.2-4).

Cin'de devlete, vakiflara ve 6zel sektore ait ii¢ tiir bakim kurumu tanimlanmuistir.
Cin'deki pek ¢ok kamu sosyal kurumu giderek daha fazla kamu dist kurumlara
doniismektedir. Baz1 bakim kurumlar1 kismen devlet tarafindan finanse edilirken, bakim
kurumlarimin  ¢ogu, c¢esitli kamu finansman kaynaklarindan, bireysel sigorta
kuruluslarindan, yardim kurulusu bagislarindan ve cepten Odemeler ile finanse
edilmektedir. Evde bakim uygulamasi, farkli kamu dairelerinin merkez ve tasra
teskilatlarmnin  koordinasyonu igerisindedir. Evde bakim hizmetlerinin igerigini
degerlendiren Jing (2009), yerel yonetimleri, pazari, aileyi ve toplumu birlestiren evde
bakim uygulamalarindaki ana hizmetin “yemek yardimi” oldugunu 6ne siirmiistiir. Son
yillarda evde bakimin hizli gelismesiyle birlikte, evde bakimda yemek yardimi diginda
cesitli bakim hizmetleri bulunmaktadir (Zhang, 2018, s.67-69).
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Cin'deki sosyal hizmetler, biylk Olgude desantralizedir. Yerel yonetimler, sosyal
yardim, egitim ve toplum hizmetleri gibi zorunlu sosyal hizmetleri diizenlemek, finanse
etmek ve sunmaktan sorumludur. Merkezi hiikiimet, politikalari, standartlar1 ve
yonetmelikleri diizenlemekten ve yerel girisimleri tesvik etmekten sorumludur. Sonug
olarak, sehirler, koyler ve ilgeler arasinda hizmet gelisimi dengesizdir. (Wong ve Leung,

2012, 5. 570-586).

Cin'de uzun siireli bakim finansmani karma bir sistemdir. Mevcut diizenleme
kapsamindaki kurumsal uzun siireli bakim hizmetleri, 6zel olarak finanse edilen yerlerin
yant sira agirlikli olarak kamu tarafindan finanse edilmektedir. Kamu finansmani ile
sermaye Yyatirimi, is¢ilik maliyetleri ve cesitli operasyonel harcamalar yapilmaktadir.
Merkezi hiikiimet, yerel yonetimlerden uzun siireli bakim i¢in fon ayirmalarii zorunlu
kilmigtir. Ayrica, sosyal fonlarindan kazanilan kazancin en az yarisinin uzun sureli
bakim sistemlerinin gelistirilmesi igin tahsis edilmesi sart kosulmustur. Kamu
finansmani, Cin'deki uzun siireli bakim finansmaninin ana kaynagmi olusturmaktadir,
ancak bu tek kaynak yeterli degildir. Maliyetlerin biiyliik bir kismi hala yashilar
tarafindan cepten 0denmektedir ve engelli yashlar arasinda karsilanmamis ihtiyaglar
yiiksektir. 2013 yilinda, kentsel engelli yashilarin %11,3'4 hi¢ bakim almadiklarmi
bildirirken, bu oran kirsal alanlarda %13,2°dir (Yang ve digerleri, 2016, s.2-4).

Cin’de 2016 yilinda devlet ve zorunlu sigorta programlarmimn uzun sireli saglik bakim
harcamalarmm GSYIH icindeki payr %0,02 ile %0,04 arasinda gerceklesmistir
(Glinskaya ve Feng, 2018, s.20).

1.6.13. GlUney Kore’de Evde Saghk Bakim Hizmetleri

Guney Kore'deki niifus hizla yaslanmaktadir. 65 yas ve ilizerindeki kisilerin orani
2000'de %7,2'den 2010'da %]11'e yiikselmistir. Dogurganlik ve Gliim oranina gore,
2026'da Glney Korelilerin %20,8'1 65 yasin iizerinde olacagi tahmin edilmektedir
(Kang ve digerleri, 2012, s.41-46).

Evde saglik hizmeti, 9 Ocak 1990'da kabul edilen bir tibbi yasa ile diizenlenmistir. Bu

yasanin ylrlrliige girmesinden sonra, Guney Kore hiikiimeti 1994 yilinda {igiincii
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basamak dort hastanede pilot proje baglatmistir. Ancak 2000 yilindan sonra 6zel evde
bakim kurumlarina ¢aligma izni verilmemistir. Uzun siireli hastanede kalig siiresi ve
kronik hastaliklarm artmasi nedeniyle siirekli artan saglik harcamalarmi kontrol altina

almak i¢in evde bakim hizmetleri baslatilmistir (Lee ve digerleri, 2009, s.234-244).

Yash yetiskinlerin ve bakicilarm tizerindeki ekonomik ve psikososyal yiik artmaktadir.
Glney Koreli yash niifustaki hizli artis gz Oniine alindiginda, genis siyasi sonuglari
olan biiyuk bir sosyal sorun olarak kabul edilmektedir. Bu zorluga karsi, Guney Kore
hikiimeti 1 Agustos 2008'de yash yetiskinler i¢in devlet ve zorunlu sigorta
programlarindan uzun sureli bakim sigortasin1 uygulamaya koymustur. Uzun sireli
bakim sigortasinin amaci, hastalarin saghgini iyilestirmek ve bakicilarinin yasam
kalitesini korumakla birlikte yasli vatandaslara istikrarli ge¢im kosullarnm saglanmasi
ve aile tiyeleri iizerindeki bakim yiikiiniin azaltilmasidir (Kang ve digerleri, 2012, s.41-

46).

Giiney Kore’deki hastanelerde yatak sayisi smirli oldugu i¢in hastalar hastane yerine
evde kalmayi tercih etmektedir. Evde bakim hizmetleri, hastalara evde gerekli bakimi
saglamakta ve hastanede kalig siirelerini azaltmaktadir. Ek olarak, evde bakim, daha
diisiik maliyetle yiiksek kaliteli bakim sagladigi i¢in verimli bir saglik hizmeti sunum
sistemi olarak kabul edilmektedir. Bu nedenlerle hiikiimet, hastaneye bagli evde saglik

bakim tiniteleri kurmustur (Lee ve digerleri, 2009, s.234-244).

Giiney Kore’de uzun sireli bakim hizmetleri, evde bakim ve kurumsal bakimdan
olusmaktadir. Evde bakim, evde saglik, evde banyo, giindiiz/gece bakimi ve kisa siireli
gecici bakimi igermektedir. Kurumsal bakim, uzun siireli bakim tesislerine kabul edilen
yaslilara, hemsirelik bakimi ve fiziksel veya zihinsel islevlerini surdirmek ve

gelistirmek igin saglanan hizmetleri icermektedir (Kang ve digerleri, 2012, s.41-46).

Guney Kore'de evde saghik hizmeti, hastanelerde/kliniklerde, toplum saghg:
merkezlerinde veya hemsire dernekleri veya bagl tiniversiteler gibi kar amaci giitmeyen
tesislerde caligan hemsirelerle saglanmaktadir. Guney Kore'de, 155 hastane/klinik, 248
toplum sagligi merkezi ve sekiz kar amaci giitmeyen vakifta evde saglik hizmetleri

sunulmaktadir. Lisans sonrast 1 yillik programda egitim almis yaklasik 5349 evde
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bakim hemsiresi bulunmaktadir. Cogu hastanede evde bakim hizmetleri sunmak i¢in iki

ila ii¢ evde bakim hemsiresi ¢alismaktadir (Lee ve digerleri, 2009, s.234-244).

Uzun siireli bakim yardimlari, aylik olarak 6denir. Aylik limitler, ihtiya¢ seviyesi ve
saglanan yardim tiirlerine gore hesaplanir. Birinci seviyede ihtiyaci bulunanlara evde
bakim i¢in aylik 1.097.000 Kore Won’u, kurumsal bakim i¢in aylik 2.590.000 Kore
Won’u iken, ikinci seviye evde bakim icin aylik 879.000 Kore Won’u, kurumsal bakim
icin aylik 2.316.000 Kore Won’u, iiciincli seviye evde bakim i¢in aylik 760.000 Kore
Won’u, kurumsal bakim i¢in aylik 2.040.000 Kore Won’u 6deme yapilmaktadir. Kang
ve arkadaglarinin (2012) ¢alismasina gore birden fazla kronik hastaligi bulunan 258.476
kisi aylik yardim almistir. Kurumsal hizmetler giinliiktiir. Giinliik hizmetler, kisinin
bakim ihtiyaci diizeyine ve tesisin tiiriine baglhidir. Hizmetler i¢in %15 ile %20 oraninda
katk1 pay1 6denmekte, kalani ise sigorta tarafindan karsilanmaktadir. Uzun siireli bakim
sigortasinin toplam harcamasi 2009 yilinda 1,7 trilyon won (yaklasik 1,5 milyar ABD
dolar) olmustur. Toplam harcamalarin %56's1 evde bakim yardimlar1 ve %43'i
kurumsal bakim i¢in yapilmistir. Uzun siireli bakim sigortasi, primler, kullanic1 katki
paylar1 ve devlet slibvansiyonlarindan saglanan katkilarla finanse edilmektedir. Uzun
stireli bakim sigortasinin sorumlusu Ulusal Saglik Sigortas1t Kurumu altinda yer almakta
olup, maliyetler uzun siireli bakim sigortasi primleri ile karsilanmaktadir (Kang ve

digerleri, 2012, s.41-46).

Guney Kore’de 2017 yilinda devlet ve zorunlu sigorta programlarinin uzun sireli saglik
bakim harcamalarinmn GSYIH icindeki pay1 %0,6 olarak gergeklesmistir. Uzun siireli
saglik bakim harcamalar1 sunum sekline gore incelendiginde, 8.369.350,1 milyon Kore
Won’u yatili (bakimevi) saglik bakim hizmetleri (%76,42), 2.051.392,9 milyon Kore
Won’u evde saglik bakim hizmetleri (%18,73) oldugu goriilmiistiir (OECD, 2019).

1.7. TURKIYE’DE EVDE SAGLIK BAKIM HiZMETLERI

Ulkemizdeki evde saglik bakim uygulamalarinin hizmet igeriklerinin incelenmesiyle,
farkli uygulamalarin oldugu goriilmiistiir. Tiirkiye’de evde saglik hizmetleri Saglk
Bakanligi, Aile Calisma Sosyal Hizmetler Bakanligi, belediyeler, gonillii kuruluslar ve

Ozel sektor tarafindan verilmektedir.
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1.7.1. Tiirkiye’de Evde Saghk Hizmetlerinin Tarihc¢esi

Dinya’da evde sagligin tarihsel siireci, insanlik tarihinin baslangiciyla birlikte
baslamaktadir (Yimaz ve digerleri, 2010, s.125-132). Ulkemizin evde bakim
hizmetlerine dair ge¢misteki ilk uygulamanm, 15°nci yiizyllda Osmanli Devleti’nin
gezici hekimlik hizmeti sunmas1 gosterilebilir (Karahan, 2002, s.155-164). Sonraki
surecte, ticretli saglik personeli veya hasta bakici ve aile bireyleri tarafindan evde bakim
hizmetleri verilmeye devam etmistir (Tasdelen ve Ates, 2012, 5.22-29). Tiirkiye’de evde
saglik hizmetleriyle ilgili ilk uygulama; bulasici hastaliklarin evde muayenesi ile ilgili
diizenlemeyi barindiran Umumi Hifzisihha Kanunu olmustur (Umumi Hifzissthha
Kanunu, 1930). 1946 yilinda yapilan saglik plani ger¢evesinde saglik merkezleri
icerisinde ev ziyaretleri yapmasi amaciyla gezici hizmet ekipleri olusturulmustur. 1961
yilinda ¢ikarilan 224 Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallesmesine Dair Yasada saglik
ocaklarmnin sorumluluklarma kronik hastaliklar1 olanlarm izlem, takip ve bakimi dahil
edilmistir. Kisilerin esit kosullar altinda saghgini korumak, saglhk seviyesini
yukseltmek, zamanla ortaya c¢ikan rahatsizliklar1 gidermek, saglik durumunun
devamliliginin saglanmasi1 amaciyla ortaya koyulan “Temel Saghk Hizmetleri”
ilkelerinden “kademeli hizmet ilkesi” evde saglik hizmetleri sunumu agisindan
onemlidir (224 Sayili Kanun, 1961). Saglikta DOniisiim Programmin 2003 yilinda
baslamasi ile mobil hizmetler kapsaminda aile hekimlerinin ev ziyaretleri yapmalari
diizenlenmistir. 2005 yilinda yaymnlanan Evde Saghk Hizmetleri Hakkinda
Yonetmelikte evde saglik hizmetlerinin tanimi ve diizenlenmesi yapilmistir (EBHY,
2005). 1 Subat 2010 tarihinde evde saglik hizmetlerinin Saglik Bakanligi’na bagl tiim
saglik kurum ve kuruluslar1 tarafindan verilmesine iliskin YyOnerge yiirlirliige
konulmustur (SB, 2010). Saglik Bakanlig1 ve Bagli Kuruluglar1 Tarafindan Evde Saglik
Hizmetlerinin Sunulmasma Dair Yonetmelik, 27.02.2015 tarih 29280 sayili resmi
gazetede yayimlanarak yiirlirlige girmistir. Bu yonetmelige gore Bakanlik ve baglh
kuruluslar1 biinyesindeki egitim ve arastrma hastaneleri, genel hastaneler veya dal
hastaneleri, ag1z ve dis saglig1 merkezleri, toplum sagligi merkezleri biinyesinde kurulan
birimler ve aile hekimligi birimleri vasitasiyla bu hizmetler sunulacaktir (SBESHY,

2015).
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Mezkur yonetmelik ile Saglik Bakanligi ve bagh kuruluslarn evde saglik ile ilgili
gorev, yetki ve sorumluluklari tanimlanmis, koordinasyon gorevi Halk Saghgi
Kurumuna verilmistir. Ayni sekilde illerde ise Halk Saghgr Midiirliikleri
koordinasyondan sorumlu kilmmustir. Ancak, Ek-3’de yer alan “ihtiyact olan bireylerin
muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim ve rehabilitasyonlarinin evinde ve aile
ortaminda yapilmasi, bu kisilere ve aile bireylerine sosyal ve psikolojik destek
hizmetlerinin bir butin olarak birlikte verilmesi gerektiginden; bu bireylerin daha gok
uzman konstiltasyonuna ihtiyag duymasi, hastanelere sevk oranlarmin yiiksek olmasi ve
hastane yatiglar1 ile yatis sonrasi evde uzman hekim ihtiyacinin bulunmasi ile tibbi cihaz
ve malzemelerin daha kolay ve ekonomik olarak temin edilebilmeleri amaciyla bu
hizmetlerin koordinasyonunun ve birincil hizmet sunum yerlerinin Kamu Hastaneleri
Kurumu ve bu kuruma bagli kamu hastane birliklerinin olmasinin daha uygun oldugu”
degerlendirildiginden 25 Nisan 2017 tarih ve 44063130 sayili1 Saglik Bakanligi Olur'u
ile evde saglik hizmetlerinin koordinasyonun ve birincil hizmet sunumunun Halk
Saglhig1 Kurumu'ndan alinip Kamu Hastaneler Kurumuna devredilmistir. 15 Mayis 2017
tarihinden itibaren evde saglik hizmetlerinin koordinasyonu ve sunumu kamu

hastaneleri tarafindan yapilmaya baglanmustir.

1.7.2. Tiirkiye’de Evde Saghk Hizmetlerinin Kapsam ve Ogeleri

Ulkemizde evde bakim hizmetleri kapsaminda verilen hizmetler ikiye ayrilmaktadr.
Tibbi ve saglik bakim hizmetlerini igeren evde saglik hizmetleri ile nakit yardimi, ev
isleri, kisisel bakim, yemek hizmetleri gibi benzeri sosyal hizmetleri iceren evde sosyal

hizmetlerdir.

Tiirkiye’de evde saglik hizmetleri, Saglik Bakanlii, Aile Calisma Sosyal Hizmetler
Bakanligi, belediyeler, goniillii kuruluslar ve 6zel sektor tarafindan verilmektedir. Tablo
6’da hizmetin kapsami, hizmetten sorumlu kurulus ve verilen hizmetin icerigi

verilmektedir.
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Tablo 6. Tiirkiye’de evde saglik bakim uygulamalarinin hizmet igerikleri

Hizmetin

Kapsam Sorumlu Kurulus Sunulan hizmetin icerigi

Tibbi bakim, tedavi, muayene, psiko-sosyal rehabilitasyon,

Kamu Hastaneleri hasta nakli, ag1z ve dis saglig1

Evde Saglik

Hizmetleri Aile Hekimlikleri Tibbi bakim, tedavi, muayene, psiko-sosyal rehabilitasyon
Ozel Evde Bakim Ev isleri, yemek hazirlama, kisisel bakim, tibbi bakim, tedavi,
Kuruluglari muayene, psiko-sosyal rehabilitasyon, hasta nakli
ACSHB bagli SGK ACSHB tarafindan aile iiyelerine saglanan nakit yardim
ACSHB’na bagh yatili ve | Ev isleri, yemek hazirlama, kisisel bakim, psiko-sosyal
Evde Bakim gundizli bakim merkezleri | rehabilitasyon
Hizmetleri Belediyeler ve Gonillii Ev isleri, yer_nek hazirlama, k.i.sisel bakim, tibbi b'aklin, tedav.i,
Kuruluslar (Kizilay vb.) muayene, psiko-sosyal rehabilitasyon, hasta nakli, agiz ve dis
} Y saglig

1.7.2.1. Saglik Bakanlig1 Tarafindan Sunulan Evde Saglik Hizmetleri

Evde saglik hizmetleri, Saglik Bakanlig1 ve bagl kuruluslarm biinyesindeki egitim ve
arastirma hastaneleri, genel veya dal hastaneleri, ADSM ve TSM biinyesinde kurulan
birimler ve AHB vasitasi ile sunulur. Halk Saglhigi Miidiirliikleri biinyesinde evde saglik
birimleri ve ilgili kurum ve kuruluslarla koordinasyonu saglayan koordinasyon merkezi
kurulmustur. Bu merkez evde saglik hizmetleri kapsamindaki bagvurular1 karsilamakta,
ildeki tiim evde saglik hizmet birimleri ve aile sagligi merkezleri ile irtibati saglamakta,
evde saglik hizmetinin hangi dizeyde verilecegini belirleyip, yodnlendirmesini
yapmaktadir (SBESHY, 2015). Ek-3’de yer alan 25 Nisan 2017 tarih ve 44063130
sayillt Saghk Bakanligi Olur'u ile 15 Mayis 2017 tarihinden itibaren halk sagligi
miidiirliklerine bagl koordinasyon merkezi kamu hastaneleri genel sekreterliklerine

devredilmistir.

25 Agustos 2017 tarith 30165 sayili Resmi Gazete’de yaymlanan olaganiistii hal
kapsaminda bazi diizenlemeler yapilmasi hakkinda 694 sayili kanun hiikmiinde
kararname ile illerdeki halk saghgi midirliikleri ve kamu hastaneleri genel
sekreterlikleri kaldirilmis olup, il saglk miidiirligii biinyesinde halk sagligi hizmetleri
bagkanlig1 ve kamu hastaneleri hizmetleri baskanlig1 adi altinda hizmet vermektedir
(694 sayili Kanun Hukminde Kararname [KHK], 2017). Dolayisiyla kamu hastaneleri
genel sekreterliklerine bagli olan tiim hizmetlerin sorumluluklar1 ve evde saglik

hizmetleri koordinasyon merkezi kamu hastaneleri hizmetleri bagkanlig1 biinyesindedir.
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Evde saglik hizmetleri, ekip c¢alismasi seklinde sunulmaktadir. Bu ekip icerisinde
hekim, hemsire, sosyal hizmet uzmani, fizyoterapist, psikolog, ugrasi ve konusma
terapisti, beslenme ve diyet uzmani yer almaktadir. Evde saglik hizmetleri ekibinde yer
alan biitiin iiyelerinin igbirligi ve koordinasyon igerisinde c¢alisabilmesi gerekmektedir.
Evde saglik hizmetlerine basvurunun yapilmas: ve degerlendirilmesi agagidaki gibidir

(Glzel ve Toprak, 2018, s.15-19):

e Hasta, hasta yakini, diger kisi veya kurumlar tarafindan 444 3 833 numarali telefon
hatt1 aranarak il koordinasyon merkezine basvuru yapilmakla birlikte, TSM / AHB
aracihigiyla “Evde Saglik Hizmeti Basvuru Formu” doldurularak il koordinasyon

merkezine basvuru yapilir.

e Hastaneden taburcu edilen ve evde saglik hizmet ihtiyact oldugu degerlendirilen

hastalar, ilgili hekim tarafindan koordinasyon merkezine bildirilir.

e Koordinasyon merkezi uygun gordiigii birimi ya da hastanin kayithi oldugu AHB
gorevlendirir. Bu degerlendirmeyi yaparken, talepleri uygun gorilen hastanin ikamet

ettigi yer, saglik hizmeti ihtiya¢ diizeyi ve hasta yogunlugu dikkate alinir.

e Gorevlendirilen birim tarafindan yapilan yerinde degerlendirme sonucunda hastanin
evde saglik hizmetine kabul edilip edilmedigi koordinasyon merkezine ve kayitli oldugu

aile hekimine iletilir.

Hizmet sunumunda ¢ tip evde saglik hizmet birimi tanimlanmistir. Toplum saghig:
merkezlerine bagl olarak “T” tipi evde saghk hizmet birimleri, kamu hastaneleri
binyesinde kurulan “H” tipi evde saghk hizmet birimleri, agiz ve dis saghgi
merkezi/hastanesi biinyesinde kurulan “D” tipi evde saglik hizmet birimlerinin
aciklamalar1 kisaca su sekildedir (SBESHY, 2015);

e T Tipi ESH Birimleri: Toplum Saghg: Merkezleri’ne (TSM) bagl olarak, glinlik

hasta sayis1 on ve Uzerinde olan ilgelerde kurulan, temel evde saglik hizmet birimlerdir.

e H Tipi ESH Birimleri: Kamu hastaneleri biinyesinde kurulan birimlerdir. Oncelikli

olarak uzman hekim konsultasyonu, fizyoterapi gibi T tipi birimler tarafindan verilmesi
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mimkin olmayan hizmetlerin - sunumuyla miukellef olup, T tipi birimleri

desteklemektedir.

e D Tipi ESH Birimleri: ADSM biinyesinde kurulan birimlerdir. T tipi ve H tipi
birimler tarafindan verilmesi mimkiin olmayan, agiz dis saghgi hizmetleri

verilmektedir. Ekipte bir dis hekimi ile birlikte bir agiz ve dis sagligi teknikeri bulunur.

Ancak 25 Nisan 2017 tarih ve 44063130 sayili Saglik Bakanligi Olur'u ile evde saglik
hizmetlerinin birincil sunum ve koordinasyon goérevi tamamen kamu hastanelerine

devredildigi i¢in T tipi evde saglik hizmet birimleri islevini kaybetmistir.

1.7.2.2. Aile Hekimliklerin Evde Saglik Hizmetleriyle Ilgili Gorevleri

Ulkemizde 5258 sayili Aile Hekimligi Kanun kapsamimnda aile hekimligi sistemi
uygulanmaktadir. Bu kanun kapsaminda yurUrlukte olan Aile Hekimligi Uygulama
Yonetmeliginin dordiincti maddesinin “g” bendinde, “evde takibi zorunlu olan engelli,
yasli, yatalak ve benzeri durumdaki kendisine kayith kisilere evde veya gezici/yerinde
saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi sirasinda kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile
birinci basamak teshis, tedavi, rehabilitasyon ve danigmanlik hizmetlerini vermek™ aile
hekiminin gérev yetki ve sorumluluklar1 arasinda siralanmistir. Ayrica yonetmelikte aile
hekimlerinin gorev yetki ve sorumluluklar1 arasinda, hastalarin ikinci ve UgUncu
basamak saglik kuruluslarma sevk islemleri ile evde saglik hizmetlerinin koordinasyon
gorevi de bulunmaktadir (Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi, 2013). Aile
hekimlerinin kendisine kayith kisi sayis1 dikkate alindiginda gorev ve sorumluluklarinin

kapsaminin ¢ok genis oldugu diisiiniilmektedir.

Aile hekimligi 6deme ve sozlesme yonetmeligi incelendiginde, aile hekimine yapilacak
Odemelerde uygulanacak ustil ve esaslarda dort baslikta 6deme yapildigi gorulmektedir.
Bunlar; kayith kisiler i¢in 6denecek iicret, sosyo-ekonomik gelismislik diizeyi ticreti,
aile saghgi merkezi giderleri, gezici saglik hizmeti giderleridir. Performans
degerlendirme sistemine gore aile hekiminden yapilacak kesintiler incelendiginde,
koruyucu hekimlik hizmetlerinden; asilama, gebe, bebek-gocuk takibi hizmetleri igin

ayr1 ayr1, basar1 oranina gore kesinti uygulanacag belirtilmistir (Aile Hekimligi Odeme
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ve Sozlesme Yonetmeligi, 2010). Bu kapsamda aile hekimlerinin odaklandig1 koruyucu
hekimlik hizmetlerinin sadece asi, gebe ve bebek-cocuk takip hizmetleri olmaktadir. Bu
cergevede degerlendirildigi takdirde evde saglik hizmetine ihtiya¢ duyan hastalara aile
hekimliklerinin sadece evde saglik koordinasyon merkezine yonlendirerek evde saglik

hizmetlerindeki koordinasyon gorevini ustlendikleri gorilmektedir.

1.7.2.3. Ozel Evde Bakim Kuruluslar1 Tarafindan Sunulan Evde Saghk Hizmetleri

Ulkemizde 6zel evde bakim kuruluslarnin, evde saghk hizmetlerini sunabilmesinin
yasal altyapist 2005 yilinda yayinlanan “Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda
Yonetmelik” olmustur. Bu yonetmelik, saglik kabini, tip merkezi, 6zel hastane gibi 6zel
saghk kuruluglarinda sunulan evde bakim hizmeti ile ilgili usiil ve esaslari

dizenlemektedir.

Evde bakim hizmeti veren saglik kuruluslar1 6zelliklerine gore, merkez veya birim
olarak agilabilmektedir. Merkezler, hekim sorumlulugunda ve sadece evde bakim
hizmetleri verilmek iizere miistakil olarak agilan kuruluslardir. Birimler 6zel saglhk
kuruluslar1 biinyesinde evde bakim hizmetleri sunan kuruluslardir. Merkezlerde Saglik
Bakanlig1 merkez teskilatina ve il saglik miidiiriigiiniin muhatabi, idari islerden bizzat
sorumlu hekim olan bir mesul midir bulunmaktadir. Saglik kurulusunda mesul miidiir
veya birim sorumlusu haricinde en az iki hekim, kadrolu en az dért hemsire veya saglik
memuru gorev yapma zorunlulugu vardiwr. Bu kuruluslarda psikolog, fizyoterapist,
diyetisyen, sosyal hizmet uzmani gibi hekim dis1 saglik personeli bulanabilecegi ifade
edilmis, zorunlu tutulmamistir. Evde bakim hizmetinde devamlilik esas olup, 7 giin 24
saat kesintisiz hizmet verilmelidir. Evde bakim hizmeti almak isteyen kisi, saglik
kurulusuna miiracaat: sonrasinda, hekim ve hemsire tarafindan hasta evinde ziyaret
edilerek, hekim hastanin teshis ve tedavi planmi, hemgsire ise bakim planini
hazirlamaktadir. Evde bakim planina gore ziyaret giinleri ve saatleri, ziyarette sunulacak
saglik hizmetleri planlanarak, bakim sozlesmesi yapabilir. Evde saglik hizmeti sunan
0zel saglik kuruluglar1 laboratuvar ve radylojik hizmetler sunabilirler, ancak 6zel evde
bakim kuruluslari, hasta nakli gerektiginde uygun saglik kurulusuna ambulans ile

hastay1 nakletmek zorundadir. Il saglik miidiirliigii tarafindan olusturulan en az iKi
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saglik personeli tarafindan Saglik Bakanligi merkez teskilati veya il saglik
midiirligiiniin talebi lizerine yapilacak olagan dist denetimler hari¢ olmak iizere, en az
alt1 ayda bir 6zel evde bakim merkezlerinin denetimi yapilir. Bu denetimlerde tespit
edilen eksikliklerin giderilmesi igin once sire verilir, siire sonunda hala eksiklik
giderilmedi ise gecici faaliyet durdurma cezasi verilmektedir. Faaliyet durdurma
cezasindan sonra en ge¢ U¢ ay icinde eksiklikler giderilmezse 6zel evde bakim
merkezinin ruhsati iptal edilmektedir. il saglik miidiirliigii tarafindan gérevlendirilecek
bir ekip ile olagan dis1 denetimler hari¢ olmak iizere en az ii¢ ayda bir, saglik kurulusu

tarafindan en az iki hastaya verilen hizmet, yerinde denetlenmektedir (EBHY, 2005).

Ulkemizde 6zel evde bakim kuruluslari tarafindan sunulan hizmetler incelendiginde,
cogunlukla hekim muayenesi, pansuman, sonda, tahlil, hasta bakimi, kisisel bakim,
laboratuvar hizmetleri, fizik tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri oldugu goriilmiistiir.
Ozel evde bakim kuruluslarinin finansmani anlasmali 6zel sigorta sirketleri veya cepten
odeme seklinde yapilmaktadir. Ozel evde bakim merkezi veya evde bakim birimi
ruhsat1 olan ve aktif olarak hizmet sunan kurumlar daha g¢ok biiyliksehirlerde ve
ulkemizin bat1 bolgelerinde yogunlagsmistir. Saglik Bakanhgi tarafindan ruhsat verilen
ve Ozel evde bakim hizmeti sunan 664 adet 6zel tip merkezi, 577 6zel hastane
bulunmaktadir (Saglik Bakanligi, 2019). Tirkiye’de 2018 yilinda toplam 6zel saglik
harcamasi olan 8.558 milyon TL’nin igerisinde 6zel evde saglik bakim harcamalarinin

oranmn %0,0117 (onbinde 1,17) oldugu gériilmiistiir (TUIK, 2020).

1.7.2.4. Aile Calisma ve Sosyal Hizmetler Bakanligi Tarafindan Sunulan Evde Saglk

Bakim Hizmetleri

Ulkemizdeki 1982 Anayasasmin 61’nci maddesiyle devlet¢e yaslilarm korunmasi,
saglanacak yardim ve diger haklar giivence altina alinmugtir. Tiirkiye’de yashlara, kamu
kurumlari ile sosyal giivenlik hizmetleri, saglik hizmetleri, sosyal yardim ve hizmetler

ile sivil toplum ve 6zel kuruluslarca gétiiriilen hizmetler olarak degerlendirilmektedir.

Aile Calisma ve Sosyal Hizmetler Bakanlhigma bagli Sosyal Giivenlik Kurumu’nca
yaslilara saglanan sosyal glivenlik haklar1 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik

Sigortas1 Kanunuyla saglanmaktadir. Herhangi bir sosyal giivenlik kurumundan gelir ve
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aylik almayan ve muhtag¢ olan 65 yas lstii vatandaglara 2022 sayili Kanuna gore aylik

baglanmaktadir (Ziplar, 2017, s.173-194).

Ulkemizde 5263 sayili kanunla Sosyal Yardimlasma ve Dayanisma Genel Miidiirliigiine
(SYDGM) bagh 81 il ve ilgelerde, gida, yakacak, giyim, egitim ve saglik yardimlari
gerceklestiren 973 tane Sosyal Yardimlagma ve Dayanigma (SYD) Vakfi bulunmaktadir
(Zengin ve digerleri, 2012, 5.133-142).

Aile Calisma ve Sosyal Hizmetler Bakanligina bagli huzurevi ya da dariilaceze
tarafindan yashlarin giinlik bakim, evde bakim, saglik ihtiyaglarmnin karsilanmasi icin
bakim hizmetleri verilmektedir. Huzurevlerine ekonomik giici olmayan veya kimsesi
bulunmayan yaslilar ticretsiz olarak kabul edilmektedir. Ekonomik gticu yerinde olup,
huzurevinde kalmak isteyen yaslilar ticretli olarak kabul edilmektedir. Huzurevlerinde
bakim hizmetleri, doktor, hemsire, fizyoterapist, psikolog, diyetisyen ve sosyal hizmet
uzmani gibi profesyonel saglik calisanlar1 tarafindan koordineli olarak verilmektedir

(Ziplar, 2017, s.173-194).

Aile, Calisma ve Sosyal Hizmetler Bakanlig1 tarafindan 2015 yili faaliyet raporuna gore
2022 sayili kanun kapsaminda yaslilik aylig1 6denmekle birlikte, evde bakima muhtag
engelli yakinlarina nakdi yardimlar yapilmaktadir. Tiirkiye’de 59 ilde Bakanliga baglh
huzurevi veya huzurevi yasli bakim ve rehabilitasyon merkezi, 15 ilde ise 6zel huzurevi
bulunmaktadir. Bakanliga bagli 129 huzurevi bulunmakla beraber diger kamu kurum ve
kuruluslari, belediyeler, vakif ve dernekler ile 6zel sahislara ait 349 huzurevi
bulunmaktadir (ACSHB, 2015).

Yagli hizmet merkezlerinde “Giindiizli Bakim Hizmeti” kapsaminda; yalniz veya
ailesiyle birlikte saglikli veya demans, alzheimer vb. hastaligi olan yaglilara, sosyal,
psikolojik ve saglik ihtiyaclarmnin kargilanmasinda yardimeir olmak, giinliik yasam
faaliyetlerine destek vererek yaslinin yasam kalitesini arttirmak amagli hizmetler
sunulmaktadir. “Evde Bakim Hizmetleri” kapsaminda ise akil ve ruh saglig: yerinde ve
engelli olmayan, tibbi bakima ihtiyact olmayan yaghnm bakimi ile ilgili olarak ailesinin
ilgilenemedigi durumlarda yasllara evinde yasamlarini strdirmeleri i¢in giinliik yasam

faaliyetlerine yardimc1 olunmaktadir (Ziplar, 2017, s.173-194).
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1.7.2.5. Belediyeler ve Goniillii Kuruluslar Tarafindan Sunulan Evde Saglik Hizmetleri

Ulkemizdeki 1982 Anayasasmim 127°nci maddesi ile 1580 sayili Belediye Kanuna gore
belediyeler, vatandasin mahalli nitelikteki ortak ve medeni ihtiyaglarimi karsilamakla
yukimlu olan kamu kuruluslaridir. Belediyelerin sosyo kiiltiirel gelismislik diizeylerine
gore farklilik gosterse de verilen ortak hizmetler genel olarak; ticretsiz muayene ve ilag
yardimi, gida ve yakacak yardimi, belediye otobiislerinden iicretsiz veya indirimli
yararlanmalari, poliklinik hizmetleri, evlere yemek dagitimi, nakdi yardim, ambulansla

evden alinarak saglik hizmeti verilmektedir (Ziplar, 2017, s.173-194).

Ulkemizde birgok belediye tarafindan sunulan evde bakim hizmetleri genel olarak
incelenmistir. Belediyeler, 65 yas {istii yaslilara, 2022 sayili Kanun'a tabi olanlar ile yas
smir1 gozetilmeksizin, engelliler ve yatalak olanlar, evde saglik bakima ve tedaviye
ihtiya¢ duyan hastalar, sosyal gilivencesi bulunmayan veya saglik hizmetlerine
ulagamayan hastalara koruyucu, onleyici, tedavi edici ve iyilestirici evde bakim ve
saglik hizmeti sunmaktadir. Evde saglik bakim ekibinde, kurum hekimi, hemsire, birim
koordinatorii, sosyolog, psikolog, hasta bakim teknikerleri ve temizlik personelleri
gorev almaktadir. Belediyeler sunmus olduklari evde saglik bakim hizmetlerinin
finansmanmi kendi biit¢eleri ile karsilamaktadir. Evde saglik bakim hizmetleri

kapsaminda sunmus olduklar1 hizmetler sunlardir;

e Saglik Hizmetleri; Evde verilen periyodik saglik bakimi (tansiyon, ates, seker,
kolestrol, trigiliserit, oksijen saturasyon 6l¢iimi), tibbi malzeme destegi (hasta bezi,
hasta besini), yardime1 arag destegi (havali yatak, hasta karyolasi, tekerlekli sandalye,
yiriteg, oksijen tipl), hastaneye ulasim, bilgilendirme ve saglik Kkurumlarina

yonlendirme,

e Psikolojik ve Sosyal-Kultirel Hizmetler; Psikolojik danismanlik, sosyal kurumlara
yonlendirme ve takip, sosyal etkinlikler, 6zel gln ziyaretleri (bayram, kandil, hasta ve

taziye ziyaretleri, 6grenci katilimli ziyaretler),
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e Sosyal Hizmetler; Sicak yemek destegi, gida destegi, iKinci el esya destegi, ev
temizligi, hali yikama, tamirat ve tadilat, boya badana, hagere ile miicadele kapsaminda

ilagclama hizmetleri verilmektedir.

Goniilli kuruluglar kapsaminda 6rnegin Tiirkiye Kizilay Dernegi, yaslinin gayrimenkul
bagisinda bulunmasi durumunda kisiye evde bakim hizmetleri sunulmaktadir. Evde
bakim hizmetleri almak isteyen yaslhlara evlerinde saglik hizmetleri verilmekte, odun,
komiir yakacak ihtiyaglar1 her tiirli masraflar1 ve bakict kadm {icretleri dernek
tarafindan karsilanmaktadir. Sivil toplum kuruluslar1 veya goniillii kuruluslara 6rnek
olarak Tiirkiye Giigsiizler ve Kimsesizlere Yardim Vakfi, Geriatri Vakfi, Geriatri
Fizyoterapistleri Dernegi, Hacettepe Universitesi Geriatrik Bilimler Arastirma Merkezi
(GEBAM), Geriatri ve Gerontoloji Dernegi, Milli Egitim Saghk Egitimi Vakfi
(MESEV) ve Tiirkiye Yaghlik Konseyi Dernegi (TURYAK) gibi kuruluslardir (Ziplar,
2017, 5.173-194).

1.7.3. Tiirkiye’de Evde Saghk Hizmetlerinin Finansmam

Ulkeden Ulkeye farklilik gosteren evde bakim hizmetlerinin finansmani, kamunun katki
dizeyi, 6zel sigortalarin rolu ve sosyal sigorta prim édemeleri tim Ulkeler icin dnemli
bir konudur. Tiirkiye’de evde bakim hizmetlerinin finans kaynaklarini; Aile, Calisma ve
Sosyal Hizmetler Bakanligi (ACSHB), Sosyal Gilvenlik Kurumu (SGK) ve
belediyelerden olusturmaktadir. ACSHB, evde bakim hizmetleri alaninda ihtiyag
sahiplerine bakim Ucreti ve yatili/giindizli bakim merkezi hizmeti sunmaktadir. Evde
bakim hizmetleri kapsamindaki Saglik Bakanliginca sunulan evde saglik hizmetlerinin
fianansman kaynagi SGK’dir. Yerel yonetimler; evde bakim hizmet giderlerini kendi
kurumlarinin butgesinden karsilamaktadir. Temizlik, yemek, boya, kuaforlik gibi bakim
hizmetinin diger bilesenlerinin ve dzellikle de sosyal bakim desteginin finansal kaynagi
bulunmamaktadir (Yilmaz ve Sara, 2014, 5.117-127).

Ulkemizde, ekonomik yoksunluk igerisinde bulunan kisilerle, agir engelliler iicretsiz
olarak evde bakim hizmetlerinden yararlanabilmektedir. Aile, Calisma ve Sosyal

Hizmetler Bakanligi tarafindan, 6zel bakim hizmetlerinden bakim hizmeti alan
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engelliler i¢cin her ay asgari ticretin net olarak iki kat1 tutarinda para, hizmet karsilig
olarak 06zel bakim merkezine 6deme yapilmaktadwr. Bakima muhtag engellilere
verilecek evde bakim {icreti ise bakiciya verilmektedir. Ancak engelli ile bakicinin ayni
evde yasamasi zorunlu olup, engelli ve bakicinin arasinda kan bagi olmalidir (Bakim

Hizmetleri Stratejisi ve Eylem Plani, 2011, s.3-5).

Ulkemizde Saglik Uygulama Tebligi’nde (SUT) 1 Mart 2011 tarihinde degisiklik
yapilmis olup, Saglik Bakanligi birimlerince giiniibirlik tedavi kapsaminda verilen evde
saglik hizmetleri Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) tarafindan 6denmeye baslanmistir.
Evde saglik hizmetleri birimi tarafindan evde saglik hastalarina yapilacak olan her tiirli
serum, ilag, enjeksiyon, pansuman hizmeti ve malzemelerine ait harcamalar hastane
otomasyon sistemindeki giliniibirlik tedavi kismina islenmesi sonucunda olusturulan
fatura SGK tarafindan Odenmektedir. Hastanin evde saglik hizmetini kamu
hastanelerine bagli evde saglik birimlerinden aldigi takdirde; muayene, tedavi ve
kullanilacak malzemeye herhangi bir para 6demesi gerekmemektedir (Saglhk Uygulama

Tebligi, 2013, s.11-13).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerinden faydalanilarak olusturulan tablo, Ek-
7’de sunulmustur. Ek-7 incelendiginde sadece Ozel sektor tarafindan sunulan evde
hemsirelik bakim hizmetlerine ait harcamalar goriilebilmektedir. Saglik Bakanligi’na
bagh kuruluslar tarafindan verilen evde hemsirelik bakim hizmetleri bedeli Saglik
Bakanlig1 biitgesi igerisinden karsilanmaktadir. Tirkiye’de ilk defa 2001 yilinda 6zel
sektor tarafindan evde hemsirelik bakim hizmetleri verilmeye baslamistir. Bu tarihten
yonetmeligin ¢iktig1 tarihe kadar tiim hizmet bedelleri aileler tarafindan karsilanmistir.
Evde hemsirelik bakim harcamasi, 2001 yilinda 46 Milyon TL iken, 2003 yilinda 78
Milyon TL’ye ¢ikmustir. 2005 yilinda yiirlirliige giren yonetmelikle birlikte ¢ok diisiik
seviyede kalan evde hemsirelik bakim hizmetlerinin bedelleri aileler tarafindan
0denmemektedir. Ek-7’deki tabloda, ozel sigorta sirketleri ve kar amaci giitmeyen
kuruluglarin ~ harcamalar1  diger 06zel sektdr saghk harcamalar1 adi altinda
gosterilmektedir. 2010 yilinda Saglhk Bakanhgmna bagh saglik kurum ve kuruluslari
tarafindan evde bakim hizmetlerinin verilmesine yonelik yoOnergenin yiiriirliige
konmastyla birlikte, evde hemsirelik bakim1 hizmetlerinin bedelleri ise Saglik Bakanlig1

harcamalar1 igerisinde yer almakta ve bakanlik biit¢esinden karsilanmaktadir. Saglik
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Bakanlig1 Kamu Hastaneleri Genel Midiirligi'nden 2016-2017-2018 yillarina ait evde
saglik hizmetlerine yapilan kamu harcama verileri istenmis olup, ilgili verilerin

bulunmadigina dair yazi EK-5’de sunulmustur.

Tablo 7’de Tiirkiye’deki kamu ve 6zel sektor saglik kuruluslarinin saglik harcamalari
gosterilmistir. Ulkemizde 2018 yilinda toplam kamu saghk harcamasinm gayri safi
yurti¢i hasilaya oran1 %3,4 iken, toplam 6zel saglik harcamasinin gayri safi yurtici
hasilaya oram1 %1 olup, toplam saglik harcamasinin gayri safi yurti¢i hasilaya orani

%4,4 olmustur (TUIK, 2020).

Tablo 7. Tiirkiye’nin saglik hizmeti sunucularina gore saglik harcamalari, (2018)

Kamu sektori (Milyon TL) Ozel sektor (Milyon TL)
Harcamalar Genel Merkezi | Yerel | Sosyal Diger
toplam Toplam deviet | deviet ngZnIik Toplam | Hanehalklart | ;) &
Toplam saglik harcamasi 165234 | 128021 | 40461| 1439| 86121 | 37213 28655| 8558
Cari saglik harcamasi 154998 | 119941 | 34027| 1316| 84598 | 35057 27111 7946
Hastaneler 80701| 65373| 18523| 101| 46748| 15328 10975| 4354
Evde saglik bakim 1 - - - - 1 - 1
Ayakta bakim sunanlar 20117 13262| 7626| 634 5002| 6855 5428| 1427
Perakende satis ve diger
tibbi malzeme sunanlar 41424 | 31438 81 29| 31328| 9986 8685| 1301
Halk saglig1 programlarinin
sunumu ve yonetimi 7 324 7324 7105 219 - - - -
Genel saglik yonetimi ve
sigorta 931 374 - - 374 557 - 557
Siniflandirilamayan diger
kategori 4 501 2171 692| 332 1146 2330 2024 306
Yatirim 10 236 8080| 6433] 123 1523 2156 1543 612

Kaynak: TUIK, Saglik Harcamalar Istatistikleri, (1)“Diger” saglik harcamalari; 6zel sigorta sirketleri,
hanehalklarma hizmet eden kar amaci giitmeyen kuruluslar ve diger isletmelerin yaptigi saglik
harcamalarini kapsar.

2015 yihi itibariyle Tiirkiye’de toplam sosyal yardim harcamast 25,8 milyar TL iken,
GSYIH’nmn %]1,33°diir. Sosyal yardim alan hanehalki sayist 3.017.969 iken, tiim
hanehalklarmm %15,49’u olarak hesaplanmustir. 2015 yili itibariyle Tiirkiye’de evde
bakim destegi alan kisi sayis1 467,778 iken, bu programa tahsis edilen toplam tutar
4.378.200.241 TL dir. Maluliyet aylig1 2006 yilinda engellilere yonelik en yiiksek kamu
harcamasmna sahipken, evde bakim ayligi harcamalari, 2015 yilinda maluliyet ayligi
harcamalarin1 gegmistir (Aile, Calisma ve Sosyal Hizmetler Bakanligi [ACSHB], 2017).
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2. BOLUM

GEREC VE YONTEM

Calismanin bu boliimiinde arastirmanin amaci, problem climlesi, hipotezleri, evren ve
orneklem, varsayimlar, veri toplama araci ve yontemi, arastirmanin kisitlhiliklari, veri

analizi ile gecerlilik ve giivenilirlik analizine iliskin bilgiler sunulmustur.

2.1. ARASTIRMANIN AMACI

Saglik Bakanligi 15/05/2017 tarihinden itibaren evde saglik hizmetlerinin sunum ve
koordinasyonunu birinci basamak saglik kuruluslarindan kamu hastanelerine
devretmistir. Bu arastrmada, yapilan bu degisikligin hem hizmet kullanim ve
giderlerine olan etkisini karsilastrmak hem de "Evde Saglik Hizmetleri (ESH)" sunan
personel ile alan hasta ve hasta yakinlarinin hizmet sunum siirecinde yasanan bu

degisiklige iliskin goriislerini tespit etmek amaglanmistir.

2.2. PROBLEM CUMLESI

Yukaridaki ¢alisma amacindan anlagilacagi lizere ¢calismanin birbiriyle iliskili iki amaci

bulunmaktadir. Bu amag¢ dogrultusunda ¢aligmada,;

1. Evde saglik hizmetlerinin sunumunun birinci basamak saglik kuruluslarindan kamu

hastanelerine devredilmesi hizmet sikligin1 ve maliyetini etkilemis midir?

2. Evde saglik hizmetlerinin sunumunda yer alan saghk personeli ve hasta/hasta
yakmlarinin hizmet sunum siirecinde yasanan bu degisiklik ile ilgili goriis ve Onerileri
nelerdir? Gorlis ve Onerileri arasinda anlamli bir farklihik var midir? ve Goriis ve
Onerilerini etkileyen faktorler nelerdir? seklindeki problem ciimlesine yanit bulunmaya

calisilacaktir.
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2.3. HIPOTEZLER

Arastirma amacit dogrultusunda gelistirilmis problem ciimlesine yanit bulmak i¢in test

edilecek hipotezler asagidaki gibidir:

Hipotez 1. Birinci basamak saglik kuruluslarinda (TSM) sunulan evde saglik hizmetleri
ile kamu hastanelerinde sunulan evde saglik hizmetlerinin hizmet kullanim siklig1 [1-
muayene sayilari, 2-pansuman sayilari, 3-sonda sayilari, 4-tahlil sayilar, 5-saglhk
raporu sayilari, 6-egitim sayilari, T-diger islem sayilari, 8-toplam ziyaret, 9-toplam
islem] ve hizmet maliyetleri [10- muayene Ucretleri, 11- pansuman Ucretleri, 12- sonda
ucretleri, 13- tahlil Gcretleri, 14- saglik raporu iicretleri, 15-egitim iicretleri, 16- diger
islem ticretleri, 17-toplam harcama ve 18-toplam ziyaret basi harcama] arasinda

anlamli bir farklilik vardir.

Hipotez 2. Evde saglik hizmetlerini alan hastalarin sosyo-demografik (cinsiyet, yas ve
teshis) O0zellikleri ile hizmet kullanimi siklig1 [1-muayene sayilari, 2-pansuman sayilari,
3-sonda sayilar, 4-tahlil sayilar:, 5-saglik raporu sayilari, 6-egitim sayilari, 7-diger
islem sayilar, 8-toplam ziyaret, 9-toplam islem] ve hizmet maliyetleri [10- muayene
Ucretleri, 11- pansuman Ucretleri, 12- sonda Ucretleri, 13- tahlil Ucretleri, 14- saglk
raporu Ucretleri, 15-egitim ticretleri, 16- diger islem iicretleri, 17-toplam harcama ve

18-toplam ziyaret bast harcama] arasinda anlaml bir iliski vardir.

Hipotez 3. Evde saglk hizmetlerinin sunumunun birinci basamak saglik
kuruluslarindan (TSM), kamu hastanelerine devredilmesi konusunda saglik personel ile
hasta/hasta yakimlarmmn gortsleri [1-Ziyaret sikligi ve memnuniyet, 2- Kurumsal destek,
3- lzleme degerlendirme, 4- Hakkaniyet ve 5- Teshise erisim boyutlart itibariyle]

arasmda anlamli bir farklilik vardir.

Hipotez 4. Evde saglik hizmetleri sunumunun birinci basamak saglik kuruluslarindan
(TSM), kamu hastanelerine devredilmesi konusunda Ankara ve Eskisehir illeri [1-
Ziyaret sikhigi ve memnunivet, 2-Kurumsal destek, 3- Izleme degerlendirme, 4-
Hakkaniyet ve 5- Teshise erisim boyutlar: itibariyle] arasinda anlamli bir farklilik

vardrr.
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Hipotez 5. Evde saglik hizmetlerinin sunumunun birinci basamak saglik
kuruluslarindan (TSM), kamu hastanelerine devredilmesi konusunda hizmet sunumunda
yer alan saglik personelinin gorisleri [1-Ziyaret sikligi ve memnuniyet, 2- Kurumsal
destek, 3- [zleme degerlendirme, 4- Hakkaniyet ve 5- Teshise erisim boyutlari itibariyle]
ile sosyo-demografik Ozellikleri (yast, meslegi, egitim ve sertifika) arasinda anlamli bir

iligki vardir.

Hipotez 6. Evde saglik hizmetleri sunumunun birinci basamak saglik kuruluglarindan
(TSM), kamu hastanelerine devredilmesi konusunda hizmet alan hasta/hasta
yakinlarinin goriisleri [1-Ziyaret sikhigi ve memnuniyet, 2- Kurumsal destek, 3- Izleme
degerlendirme, 4- Hakkaniyet ve 5- Teshise erigim boyutlari itibariyle] ile sosyo-
demografik 6zellikleri (hastanin tanisi-yatak yarasi olup olmadigi-bagimiilik durumu,
hasta yakimimin yasi-cinsiyeti-egitimi-hasta bakimi egitimi alip almadigi-devletten
parasal yardim alipp almadigi, hasta ailesinin geliri, ekibi aradiktan ne kadar sonra
hizmet aldigi, hizmeti ne kadar siklikla aldigi, hizmeti almak istedigi yer) arasinda

anlaml bir iliski vardir.

Hipotez 7. Evde saglik hizmetlerinde yasanan sorunlarla ilgili ¢6ziim onerileri [1-
sosyo-ekonomik destek, 2-personel ve mali destek, 3-ozel sektor ve giivenlik destegi
boyutlart itibariyle] konusunda saglik personeli ve hasta/hasta yakinlar1 arasinda

anlamli bir farklilik vardir.

Hipotez 8. Evde saglik hizmetlerinde yasanan sorunlarla ilgili ¢6ziim onerileri [1-
sosyo-ekonomik destek, 2-personel ve mali destek, 3-0zel sektor ve giivenlik destegi
boyutlari itibariyle] konusunda, Ankara ile Eskisehir illeri arasinda anlaml bir farklilik

vardrr.

Hipotez 9. Evde saglk hizmetlerinde yasanan sorunlarla ilgili ¢bzum Onerileri [1-
sosyo-ekonomik destek, 2-personel ve mali destek, 3-dzel sektor ve giivenlik destegi
boyutlart itibariyle] ile saghk personelinin sosyo-demografik ozellikleri (yas:, meslegi,

egitim ve sertifika) arasmda anlaml bir iligki vardir.
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Hipotez 10. Evde saglik hizmetlerinde yasanan sorunlarla ilgili ¢0zum onerileri [1-
sosyo-ekonomik destek, 2-personel ve mali destek, 3-dzel sektor ve giivenlik destegi
boyutlart itibariyle] ile hasta/hasta yaknlarinin sosyo-demografik 6zellikleri (hastanin
tanisi-yatak yarasit olup olmadigi-bagimlilik durumu, hasta yakininin yasi-cinsiyeti-
egitimi-hasta bakimi egitimi alip almadigi-devietten parasal yardim alip almadig,
hasta ailesinin geliri, ekibi aradiktan ne kadar sonra hizmet aldigi, hizmeti ne kadar

stklikla aldigi, hizmeti almak istedigi yer) arasinda anlamli bir iligki vardir.

2.4. ARASTIRMANIN EVRENI VE VERILERIN TOPLANMASI

Calismada, evde bakim hizmetlerinin birinci basamak saglik kuruluslarindan kamu
hastanelerine devredilmesi sonucunda sunulan hizmetlerin sikligi, kapsami ve
maliyetinde herhangi bir degisiklik olup olmadigini belirlemek i¢in Miilga Eskisehir
Halk Saghigi Midiirliigii ile Yunus Emre Devlet Hastanesine ait veri tabanlarindan
yararlanilmistir. Hizmet sunumundaki bu organizasyonel degisikligin hizmet sunum
miktar1 ve maliyetine etkisini degerlendirmek i¢in devir Gncesi ve sonrasi verilerin
degerlendirilmesi gerektigi i¢in veri tabanlarindan devirden 6 ay oncesi (15 Kasim
2016) ile 6 ay sonrasi (14 Kasim 2017) donemleri kapsayacak sekilde Tablo 8’deki veri
toplama formuna dayali veriler ¢ekilmistir. Miilga Halk Saghgi Miidiirliigii verilerine
gore 15 Kasim 2016 — 14 Mayis 2017 tarihleri arasinda evde saglik hizmetlerinden
yararlanan kayitl hasta sayis1 730 olup, %95 giiven diizeyinde %35 birimlik hata ile
ulagilmas1 gereken hasta sayis1 304 olarak belirlenmis ve belirlenen Orneklem

biiyiikliigii rastgele olarak se¢ilmistir.

Tablo 8. Ikincil veri kaynagna ait veri toplama formu

Hasta islem no Hastanin Hastanin | Hastanin Ziyaret Ziyaret Yapilan

sirano | dogum tarihi cinsiyeti teshisi eden birim tarihi islemler
1 1 B S L O O O ST
2 1 B S L O O O ST

Calismada evde saglik hizmetlerindeki saglik personeli ve hasta/hasta yakmlarinin
hizmet sunumundaki bu organizasyonel degisiklikle ilgili goriis ve Onerilerini
belirlemek i¢in ise Ankara ve Eskisehir illerinde evde saglik hizmetlerinin hem birinci

basamak saglik kuruluglar1 hem de kamu hastaneleri tarafindan verilmesi siireglerinde
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calismis personel ile her iki donemde de evde saglik hizmetleri alan hasta ve yakinlarina

basvurulmasina karar verilmistir.

Eskisehir ilinde Eskisehir Sehir Hastanesi ve Yunus Emre Devlet Hastanesi evde saglik
birimlerindeki saglik personeli ve bu birimlerden hizmet alan hasta ve yakinlarina
arastirma yapma bagvurusunda bulunulmus her iki hastane i¢in olumlu yanit alinmis ve
protokol imzalanmistir. Ankara ili'nde ise EK 6’da yer alan hastanelerden
sadece Ankara Egitim Arastirma Hastanesi, Yildirim Beyazit Yenimahalle Egitim
Arastirma Hastanesi, Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim Arastirma
Hastanesi ve Pursaklar Devlet Hastanesinden olumlu yanit alinmistir. Arastirmanin
evreni ve drneklemi Tablo 9’da gosterilmistir. Her iki ilde de arastirmaya katilmay1
kabul eden hastanelerin evde saglik birimlerinde calisan personel sayisi az oldugu i¢in
orneklem secilmeyerek tamamma ulasilmasina karar verilmistir. Hasta ve hasta
yakinlar1 icin ise %95 giiven diizeyinde %35 birimlik hata ile ulasilmasi gereken hasta

sayis1 ise 372 olarak belirlenmis, ancak arastirmaya katilmay1 kabul eden hasta/hasta

yakin1 sayis1 322 olarak sonuglanmistir.

Tablo 9. Arastirmanin evreni ve érneklemi

Hasta Sayisi Saglik Personeli Sayisi

| & £ Z

Kurum & 2 g & 2 £
a | E| z| @] | =

o8 © S
Ankara Yildirim Beyazit Uni. Yenimahalle EAH 1282 | 34 | 29 9 8
Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji EAH 2629 | 55 | 48 9 9
Ankara Egitim Arastirma Hastanesi 2048 | 36 | 31 | 16 | 16 16
Ankara Pursaklar Devlet Hastanesi 598 23 | 20 9 9 9
Eskisehir Sehir Hastanesi 1639 | 104 | 90 | 11 5 5
Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi 3295 | 120 | 104 | 29 | 27 27

Toplam 11491 | 372 | 322 | 83 | 74 74

2.5. VERi TOPLAMA ARACI VE YONTEMIi

Calismada ESH’nin organizasyonel degisikligin evde saglik hizmetlerinin kullanima,

kapsami1 ve maliyeti Uzerinde bir etkisinin olup olmadig1 ile hizmet sunumunda yaganan


https://ankaraism.saglik.gov.tr/TR,75592/yildirim-beyazit-yenimahalle-devlet-hastanesi.html
https://ankaraism.saglik.gov.tr/TR,75592/yildirim-beyazit-yenimahalle-devlet-hastanesi.html
https://ankaraism.saglik.gov.tr/TR,75592/yildirim-beyazit-yenimahalle-devlet-hastanesi.html
https://ankaraism.saglik.gov.tr/TR,75601/dr-abdurrahman-yurtaslan-ankara-onkoloji-egitim-ve-arastirma-hastanesi.html
https://ankaraism.saglik.gov.tr/TR,75601/dr-abdurrahman-yurtaslan-ankara-onkoloji-egitim-ve-arastirma-hastanesi.html
https://ankaraism.saglik.gov.tr/TR,75630/ankara-ulus-devlet-hastanesi.html
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bu organizasyonel degisiklige iliskin hizmet sunan personel ve hasta/ yakinlarinin goriis

ve Onerilerini belirlemek i¢in birincil ve ikincil veri kaynaklarindan yararlanilmistir.

Ikincil veri kaynagi olarak Eskisehir ilinde hem devir 6ncesi hem de devir sonrasi
donemde evde saglik hizmetlerinden yaralanan 304 hastanin hizmet kullanimina iliskin
verilerine ulagsmak i¢in Miilga Eskisehir Halk Saghigi Mudirligi ile Yunus Emre
Devlet Hastanesine ait veri tabanlarindan yararlanilmistir. Veri tabanindan, segilen hasta
grubunun cinsiyeti, yasi, teshisi, ziyaret tarihleri, ziyaretlerin hangi saglik hizmet
sunucusu tarafindan gergeklestirildigi, ziyaretlerde verilen hizmet ve yapilan islemlerle
ilgili veriler alinmistir. Hastalara verilen hizmetler kapsaminda muayene, pansuman,
sonda, tahlil, saglik raporlari, egitim ve diger islemlerin (enjeksiyon, siitur alinmasi, dis
cekimi vb.) yapildig1 goriilmiis ve her bir hasta i¢in devir dncesi ve sonrasi donemde
yapilan hizmet ve islem sayilar1 toplanmistir. Daha sonra her bir islemin Saglik
Uygulama Tebligi (SUT) karsiligi maliyetleri ¢ikarilarak her bir evde saglik hizmeti

kullanimina iligkin maliyetler hesaplanmustir.

Aragtirmada hizmeti sunanlar ile hizmeti alanlarin evde saglik hizmetleri ile ilgili goriis
ve oOnerilerini belirlemek Uzere Kalitatif ve Kkantitatif arastirma yaklasimlari
kullanmilmistir. Kalitatif arastirma, istatistiksel ve diger kantitatif yontemlerle ortaya
konulamayan bulgular1 veya konular1 incelenmek {izere bagvurulan bir arastirma tiirii
olarak bilinmektedir (Stingleton ve digerleri, 1993). Kalitatif arastirma yontemleri,
saglik hizmetleri ile ilgili arastirmalarda yaygin olarak kullanilmaktadir (Pope ve Mays,
2000). Kantitatif aragtirmalar ise Slglimler, istatistiksel yontemler ile kisi ve olaylarin
miktarlar1 (az ve cok, biiyiik ve kiigiik, sik ve nadiren, benzer ve farkli gibi) iizerine

odaklanir (King ve digerleri, 1994).

Kalitatif arastirma asamasinda veri toplama yontemi olarak yapilandirilmis goriisme
yontemi kullanilmigtir. Kalitatif arastirma yapilmasmin amaci, ¢alismanin amacina
uygun olarak Saglik Bakanligi merkez ve tasra teskilatindaki yOnetici, ¢aligsan, hasta
veya yakmlariin evde saglik hizmetlerinde yapilan organizasyon degisikligiyle ilgili
sahadaki yansimalarimi veya yasanan sorunlari tespit etmektir. Subat 2018 ile Mayis
2018 tarihleri arasinda evde saglik hizmetleri konusunda 3 yOnetici, 3 saglik calisan1 ve

2 hasta yakini olmak iizere toplam sekiz goriisme yapilmig ve goriismeler 60-120 dakika



arasinda siirmiistiir. Goriismelerde evde saglik hizmetlerindeki

degisiklile birlikte yagsanan sorunlar ile bu sorunlara iliskin ¢6ziim Onerileri seklinde iki
soruya yer verilmis ve tim gorisler kayit altima almmustir. Tablo 10’da kalitatif

goriisme asamasindaki, goriisme yapilan kisilerin unvani, goriisme tarihi ve goriisme

stirelerine iligkin bilgilere yer verilmistir.

Tablo 10. Kalitatif Goriismelere iliskin Bilgiler

organizasyonel

e - Goriisme Goriligsme
Goriisiilen Kisinin Unvani Tarihi Siiresi
Saglik Bakanlhigi Daire Bagkani 19.02.2018 90 dakika
Saglik Bakanlhigi Evde Saglik Hizmetleri Koordinatorii 19.02.2018 60 dakika
Eskisehir 11 Saglik Miidiirliigii E slik Hi leri .

skigehir . sagl udirligii Evde Saglik Hizmetleri 18.04.2018 90 dakika
Koordinatori
Esklseblr Il S:dvg-l.lk Mudur?ugu Evde Saglik Hizmetleri 18.04.2018 60 dakika
Koordinatérliigi Personeli
Yunus Emre Devlet Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri Personeli 11.04.2018 120 dakika
Eskisehir Devlet Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri Personeli 04.04.2018 120 dakika
Yunus Emre Devlet Hastanesi Evde Saglik Hizmetlerinden 15.03.2018 60 dakika
faydalanan Hasta Yakini
Eskisehir Devlet Hastanesi Evde Saglik Hizmetlerinden faydalanan 01.03.2018 60 dakika
Hasta Yakini

Saglik Bakanligi Halk Sagligi Genel Miudirligii’'nde gorev yapan daire baskani ile

yapilan kalitatif goriisme asamasinda su goriisler ortaya ¢ikmustir;

“Evde saglik ve evde bakim tanmimlarimin ayristirilmasi gervekmektedir. Evde
bakim; daha kapsaml bir sekilde saglhk bakimi, sosyal bakimi ve lojistik
destegi igerir. Saglik hizmetlerini Saghk Bakanlhgi, sosyal hizmetleri Aile ve
Sosyal Politikalar Bakanligi, lojistik destek hizmetlerini ilgili Belediyeler
listlenerek taraflarin es zamanli ve uyum igerisinde bu hizmetleri bir biitiin
halinde vermesi hedeflenmelidir. Evde saglik hizmetlerinde i¢ denetim ve dis
denetim olmalidir. Evde saglik hizmetlerinin ekibini hekim, hemsire ve yagsh
bakim teknikerinin olusturmasi gerekir. Ekipler ozel egitim almis miistakil
birimler olmali. Bir baska yere tayin olsa dahi yine bu hizmet birimlerinde
istihdam edilmelidir. Daha onceleri hastayr evde saglik hizmetleri ile evinde
rehabilite etmek amaglanirken, 15 Mayis 2017 tarihinden sonra verilen

hizmetler hastayr hastaneye transfer etme iizerine odaklanmistir. Aile
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hekimlerinin evde saglik hizmetlerine tam anlamiyla katilmast ¢ok
onemlidir. Hasta yakinina para desteginin disinda psikolojik rehabilitasyon
ve aktif dinlenme destegi de verilmelidir. Oncelikle aile fertlerinin bakima
dahil edilmesi gerekir. Hastanin hicbir aile ferdi yok ise bakim elemani
eliyle evde bakim hizmeti sunulmalidir. Finansman konusu ile ilgili 6zel
evde bakim merkezlerinin oniiniin agilmasi gerekir. Ancak kiiltiir-kurgu-
izleme-degerlendirme-denetim ve yaptirim araglarmmin olusturulmasinda ve
uygulanmasinda dikkat edilmesi gerekir. Hastanelerde 3-5 yatakli evde

>

saglik tiniteleri olusturulmalidir.’

Saglik Bakanligi Halk Sagligi Genel Midiirliigii'nde gorev yapan eski evde saglik
hizmetleri koordinatori ile yapilan kalitatif gériisme asamasinda su goriisler ortaya

cikmustir;

“Evde saglik hizmetlerinin temel mantigt hastanin mobil olmamasi idi. Su
anda bu ilkeden uzaklasilmis durumda. 15.05.2017 tarihinden once verilen
evde saglik hizmetleri merkez teskilat tarafindan kontrolii var idi. Su anda
bakanlik kontroliiniin olmadigi goriiliiyor. 15.05.2017 tarihinden bu yana
hasta sayist veya aktif hasta sayisinda herhangi bir artisin olmadigi
goriilmektedir. 15.05.2017 tarihinden once evde saglik hizmetleri
taleplerine geri doniis siiresi ortalama 3 giin iken, su anda 15 giinii

buluyor.”

Eskisehir 11 Saghk Miidiirliigii evde saglik hizmetleri koordinatérii ile yapilan kalitatif

goriisme asamasinda su goriisler ortaya ¢ikmistir;

“Sikayet, tehdit ve suiistimal nedeniyle gereksiz talepler olmaktadir. Giincel
bir evde saghk hizmetleri yonetmeligin olmamast en biiyiik dezavantajdr.
15.05.2017 tarihinden sonra ekiplere nobet konuldu, uygulanamadig: igin
ekiplere nébet kaldirildi. Bunun yerine esnek mesai olusturuldu. Mesela, iki
ekip 12:00-20:00 hizmet veriyor, diger ekipler 08:00-16:00 hizmet
vermektedirler. Ayni sekilde hafta sonlart 09:00-16:00 hizmet verilmektedir.

15.05.2017 tarihinden sonra koordinasyon birimine nobet konuldu. Tim
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yurttan 444 38 33 numarali telefon araminca tek merkez karsilamasini
yapiyor, arayan kiginin ikamet ettigi ilin koordinasyon ekibinin sistemine
aktarithyor, ilgili ekip 15 dakika i¢inde arayan hastaya geri doniip 24 saat
belki daha fazla siure sonrasina randevu veriyor. 15.05.2017 tarihinden
sonra ekip sayisi azaldi, 9 aragtan 6 araca diigtii. Ekipler doktorlu ve
doktorsuz ekip diye iki sekilde olusturuldu. 15.05.2017 tarihinden sonra
ekiplere haftanin belirli giinleri devamli fizyoterapist, psikolog eklendi. Yine
ekiplere genel cerrahi ve uzmani anestezi uzmant gibi uzman hekimler de
eklendi. Ama hemgire sayist azaldi. 15.05.2017 tarihinden sonra giinliik 7
ekip sahaya ¢ikiyor. Doktorlu ekip giinliik 8-10, doktorsuz ekip glnlik 15-
20, Toplamda gunlik 80-100 civarinda ortalama ziyaret sayisi
gergeklesiyor. Verilen hizmetler; mama raporu, bez raporu, karyola raporu,
raporlu ilaglarin regetelenmesi, idrar ve nazogastirik sonda takipleri, yara
bakimi  gibi  hizmetlerdir. Evde saglik hizmetleri palyatif bakim
merkezlerinde verilen saglik hizmetlerine nazaran hasta yakinlar: agisindan
¢cok daha iyi bir hizmet oldugu bir gercektir. Hasta ve yakinlarinin sosyal
yardimlara ihtiyaci ¢ok fazla oldugu icin profesyonel bir sistem olmalidir.
Hasta yakinlarinin psikolojik yardima ihtiya¢lart var. Hi¢ kimsesi olmayan
hastalarin hem psikolojik hem de sosyal yardima ihtiya¢lart var. Bakim
parasi konusu ¢ok onemli; arz-talep ve ihtiya¢ analizinin yapimasi gerekir.
Yapilan  tehditler ekipleri  endiselendiriyor, bu yiizden ekiplere
hastanelerden giivenlik personeli takviyesi yapiimali. Evde saglk hizmetleri
psikolojik yorgunlugu ¢ok fazla olan bir hizmettir. Asil sorun hasta
yvakinlarinin tehditleri, giivenli bir saglik hizmet ortami degil, ayrica siirekli
mobil olmak yaz-kis arazide olmak bu isin zorluklari arasinda. Onerim
kamu spotu gibi veya agik ogretim usulii TV kanallarinda hasta bakim

’

tekniklerinin verilmesidir.’

Eskisehir 11 Saghk Miidiirliigii evde saglik hizmetleri koordinatdrliigii personeli ile

yapilan kalitatif gérlisme asamasinda su goriisler ortaya ¢cikmistir;

“15.05.2017 tarihinden sonra; hasta sayisi artti, malzeme ve ekipman

stkintist artti, Ortalama ziyaret stiresi kisaldi, Galisan personel sayisi azaldl,
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ekip arag sayist azaldi.15.05.2017 tarihinden sonra hastane yénetimi evde
saglhgr kar amacgl bir hizmet olarak gérmediginden, tibbi malzeme ve
ekipmanlart yeterli sayida ve kalitede vermiyor. Bu hastanin iyilesmesinde
de etkili oldugundan tibbi kalite diigmiistiir. 15.05.2017 tarihinden sonra,
ekiplere esnek mesai uygulanmaya baglandi, koordinasyon birimine nobet
konuldu. ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra uygulamaya konulan
koordinasyon biriminin 7/24 olarak ¢alismas: sonucunda hastalara daha
kisa siirede cevap verildigini diistiniiyorum. Esnek mesai sisteminin daha
etkili ve verimli oldugunu diisiintiyorum. Hizmet sunum surecleri Evde
Saghk Koordinasyon Merkezi tarafindan diizenli araliklarla izlendigi icin

’

verilen hizmetlerin daha giivenilir ve kaliteli oldugunu diigiiniiyorum.’

Yunus Emre Devlet Hastanesi evde saglik hizmetleri personeli ile yapilan kalitatif

goriisme asamasinda su gorisler ortaya ¢ikmistir;

“Evde Saghk Hizmetleri (ESH), hastanelere baglandiktan sonra hastalar
daha sik ziyaret etmeye basladik. Aktif hastalara talep olmasa da alti ayda
bir rutin ziyaret yapilmaya baslandi ve daha fazla hastaya ulasildigini
diistintiyorum. Gergek ihtiya¢ sahipleri yerine daha ¢ok mobil hastalara
hizmet verildigini, hizmetlerin bakim-ihtiya¢ analizine dayali olarak
sunulmadigini ve sunulan evde saglik hizmetlerinin maliyetlerinin arttigini
diistintiyorum. Hasta yakinlarinin bakim hizmeti sunma kabiliyetlerinin
diizenli olarak izlendigini ve degerlendirildigini ve elektronik saglik bilgi
sistemlerini kullanarak hastalarin t1bbi ge¢misi hakkinda daha fazla bilgiye
sahip oldugunu diigiiniiyorum. Kirsal alanlarda sabit bir ESH ekibinin
olmamasi nedeniyle sunulan hizmetin niceligi ve niteliginin kentsel alanlara
gore daha diisiik oldugunu diigiintiyorum. ESH'leri ekibinin yiikiiniin
azaltilmast icin Il genelindeki ESH ekibi sayisi ve ulasim araci sayisi

’

arttirilmalidir.”’
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Eskisehir Devlet Hastanesi (Eskisehir Sehir Hastanesi) evde saglik hizmetleri personeli

ile yapilan kalitatif goriisme agsamasinda su goriisler ortaya ¢ikmistir;

“ESH’leri hastanelere baglandiktan sonraki siirecte, ESH ekibi tarafindan
gerceklestirilen ortalama ziyaret siiresinin daha da arttigint diigiiniiyorum.
Saglik  hizmetlerinin  daha fazla hasta odakli olarak verildigini
diistintiyorum. Ziyaret edilen hasta ve/veya yakinlarina hastalik, tedavi ve
bakim konusunda daha fazla bilgi verilmektedir. ESH ekibi tarafindan
yvapilan hasta ziyaretlerinde ozellikle yatak yarasinin énlenmesine yonelik
egitimlere, tedavi ve pansumanina daha fazla ilgi gosterildigini
diistintiyorum. Ziyaret edilen hasta ve/veya yakinlarina ozellikle t1bbi ve
psikolojik destek konularinda daha fazla destek verilmektedir. Hizmet
kullanicilarinin, hasta ve hasta yakinlarimin daha fazla memnun kaldigini
diistintiyorum.  Hastalarin ~ bakim planlarina daha ¢ok uyuldugunu
diistintiyorum. ESH'lerinde ¢alisan personelin memnuniyetinin arttiriimasi
igin gorevli personele sik sik hizmet i¢i egitim verilmelidir. ESH leri acil ve
yogun bakim hizmetleri gibi ozellikli hizmetler olarak kabul edilerek ek

odeme puanlari buna gore diizenlemelidir.”

Yunus Emre Devlet Hastanesi evde saglik hizmetlerinden faydalanan hasta yakini ile

yapilan kalitatif goriisme asamasinda su goriisler ortaya ¢cikmustir;

“ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, Aile Sosyal Politikalar 11
Miidiirliikleri ve valiliklerce hasta yakinlarina verilen mali destegin
hakkaniyetli olmadigini diistintiyorum. Hasta yakiminin bakim planindaki
roliintin daha da arttigim diigtiniiyorum. Cepten daha ¢ok harcama
vaptigimizi diigiiniiyorum. Sadece Genel Saglik Sigortasi tarafindan degil
tamamlayict  sigorta uygulamasina da yer verilmesi gerektigini
diigtiniiyorum. Bu hizmetlerin 6zel kuruluslar yoluyla daha iyi verilecegini
diigtintiyorum.  Saglik Bakanlhigi tarafindan verilen bu  hizmetlerin
belediyeler ve Aile Sosyal Politikalar Bakanliginca verilecek bakim ve

sosyal hizmetlerle desteklenmesi gerektigini diisiintiyorum. Aile hekimleri bu
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hizmetleri vermelidir. Mahremiyetin saglanmasi i¢in kadin hastalara kadin

’

personelin, erkek hastalara erkek personelin hizmet vermesi gerekir.’

Eskigehir Sehir (Devlet) Hastanesi evde saglik hizmetlerinden faydalanan hasta yakmi

ile yapilan kalitatif goriisme agsamasinda su goriisler ortaya ¢ikmistir;

“ESH leri hastanelere baglandiktan sonra, karsilastigim saglik sorunlarinin
coziimiinde Valilik, Belediyeler, Aile Sosyal Politikalar Il Miidiirliigii ve
goniillii vakif ve derneklerden daha fazla destek alabiliyorum. Hastalarin
problemleri daha iyi c¢oziildiigii icin diger saghk kurumlarina yapilan
basvuru sayisimin azaldigini diistiniiyorum. Ayni zamanda hastaneye yatisin
kolaylastigint ve hastalarin saghk kurulusuna transferi/ulasimi konusunda
daha fazla destek olundugunu diistiniiyorum. Rontgen ve laboratuvar
testlerinin daha ¢ok kullanmildigimi ve laboratuvar test sonuglarimin daha
kisa siirede cikarildigini diigiiniiyorum. Hasta yakinlarina verilen bakim
parasimin adil olmast igin hastalarin saghk durumlarina gére bir odeme

yapimasi gerektigini diistintiyorum.”

Birinci asamada yapilan goriismelerden elde edinilen bu bilgiler, ikinci asamada
kantitatif arastirmada veri toplama araci olarak kullanilan anketin olusturulmasinda
kullanilmistir. Anketin gelistirilmesinde, goriismelerden elde edilen bilgiler disinda
uluslararas1 kabul edilebilirligi ispatlanmis, Saglik Kurulusu Memnuniyetine iliskin
Tiiketici Degerlendirmesi (Consumer Assessment of Health Provider Satification
[CAHPS]) ve Hasta Odakli Evde Saglik (The Patient Centered Medical Home [PCMH])
anketi basta olmak tizere benzeri anketlerin (Scholle ve digerleri, 2012, s.2-10)

sorularindan da yararlanilmistir.

Sonug olarak evde saglik hizmetlerinin Toplum Sagligi Merkezleri (TSM) ve kamu
hastaneleri tarafindan sunulmasi halinde hizmet sunum siireci ve sonucu ile ilgili ne tiir
degisikliklerin oldugunu hasta ve personel gozuyle ortaya koyacak bir soru kagidi
olusturulmustur. Anket formu 3 bdliimden olusmaktadir. Birinci boliim, personel veya
hasta/hasta yakinin demografik bilgilerinin oldugu béliimdiir. Bu bolimde ek olarak

hasta/hasta yakimi anketinde Katz’in Gilinlik Yasam Aktiviteleri 6lgegi’ne de yer
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verilmigtir. Bu 0lgcegin bulunma sebebi Devlet tarafindan yapilan parasal yardimlarla
kisinin reel ihtiyac durumu arasindaki uyumu ortaya koymaktir. ikinci boliim,
TSM’lerde ve hastanclerde sunulan evde saglik hizmetlerinin karsilastiriimasinin
yapildig1 boliimdir ve 32 dnermeden olusmaktadir. Uglincli boliimde ise, evde saglik
hizmetlerinde yasanan sorunlara yonelik 14 oneriye yer verilmistir. Bu iki bolimdeki
toplam 46 yargmin cevap secenekleri besli Likert 6lcegine gore hazirlanmistir. Olcege
gore 1=Kesinlikle Katiliyorum, 2=Katiliyorum, 3=Kararsizim, 4=Katilmiyorum,
5=Kesinlikle Katilmiyorum anlamma gelmektedir. Ayrica soru kagidinda katilimcilarin
ilave olarak ifade etmek istedikleri hususlari kagirmamak i¢in agik uglu 2 yargiya daha

yer verilmistir.

Ek-3’de yer alan anket formu hazirlandiktan sonra etik kurul izni i¢in Hacettepe
Universitesi’ne, saha ¢alismast igin ise Eskisehir 11 Saghik Miidiirliigiine bagvurulmus ve
Ek-2’de yer alan izinler alinmistir. Anketler evde saglik hizmetleri personeli ve
hasta/hasta yakinlarina arastirmaci tarafindan yliz-yiize goriisme yOntemine dayali
olarak  uygulanmistir.  Arastirmacit  hasta/hasta  yakinlarna evlerinde anket

uygulayabilmek icin evde saglik hizmetleri ekibi ile birlikte ziyaret ger¢eklestirmistir.

2.6. VARSAYIMLAR

Katilimcilarin  verdikleri cevaplarin yansiz oldugu, baska kisilerin goriislerinden
etkilenmedikleri ya da bilingli olarak yanlis/eksik bilgi vermedigi diisiiniilmektedir.
Anketi cevaplayanlar sayet hasta yakinlar1 ise cevaplarin hastalarin fikirleri oldugu
varsayllmaktadir. Arastrmada kullanilan anket sorularinin bizzat arastirmaya katilan
personel ile hasta ve yakinlar1 tarafindan dogru ve icgtenlikle cevaplandirildigi,
arastrmada kullanilan veri toplama aracinin personel ile hasta ve yakinlarnin evde
saglik hizmetleri uygulamalarma iligkin goriis, diisiince ve tutumlarmi tespit ederek,
ankette Likert Olgegine dayali yargilar yani sira agik uglu sorularin da yer almasmin

katilimcilarin goriislerinin yakalanmasi agisindan uygun olacagi kabul edilmistir.
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2.7. KISITLILIKLAR

Aragtirmanim baglica kisithiliklarindan biri ¢aligmanin tiim Tiirkiye’de yapilamayip
sadece Ankara ve Eskisehir illerinde yapilmasi ve iistelik bu iki ilde de evde saglik
hizmetleri sunan 20 Saglik Bakanligi hastanesine arastirma izni igin basvurulmus
olmasmma ragmen ¢aligmanin arastirmayi kabul eden 6 hastane ile sinirli kalmasidir.
Aragtirmada verilen hizmet ya da yapilan islemlerin giderleri SUT fiyatlar1 {izerinden
hesaplanmistir. Dolayisiyla yapilan karsilastirmada, maliyetler gergek harcamalari
yansitmamaktadir. Arastirmanm Tirkiye genelindeki illerde ve tiim Saglik Bakanligi
hastanelerinde yapilamamis olmasi sonuglarin genellenebilirligi agisindan 6nemli bir
kisithiliktir. Arastirmanim diger bir kisitliligi ise Eskisehir ve Ankara illerinde 83 evde
saglik hizmetleri sunan personelden 74 personelin, 372 hizmet alan hasta/ hasta
yakinmindan 322’inin ankete cevap vermesi ve cevap vermeme yanliliginin kontrol

edilememis olmasidir.

2.8. VERI ANALIZI

Calismada veri girisi ve analizi igin istatistik programlar1 kullanilmis, verilerinin
analizinde tanimlayic1 ve analitik ¢ozlimleme yontemlerinden yararlanilmistir. Eksik

veriler i¢in seri ortalamalar1 kullanilarak degerler atanmustir.

Calisma amac1 ve hipotezleri ile ilgili analizlerden 6nce kullanilan soru kagidmin
gecerlilik ve giivenilirligi degerlendirilmistir. Gegerlilik testi, faktor analizleri ile
yapilmis olup, 6lcekte bulunan fazla sayidaki yargilardan az sayida faktore ulagmak igin
once acimlayicit faktdr analizi uygulanmistir. Ag¢imlayici faktdér analizinde, temel
bilesenler analizi, rotasyon yontemi olarak varimax yontemi kullanilmistir. A¢imlayict
faktor analizinde soru kagidindaki her bir yarg:t igin faktor yikleri, her bir faktdrin
agiklanan varyansi, faktorlerin toplam aciklanan varyansi, Kaiser-Meyer-Olkin
katsayisi, Bartlett's kiiresellik testi hesaplanmistir. Daha sonra hesaplanan bu degerler
icin referans araliklara erisildikten sonra olusturulmus boyutlarin dogrulugunu
belirlemek i¢in dogrulayict faktor analizi yapilmistir. Calismadaki kavramlarin 6lgiim
modellerinin uyum iyiligi degerleri referans araliklara erisinceye kadar modeller

degerlendirilmistir. Son modellere erisildikten sonra Cronbach alfa katsayisina dayali
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giivenilirlik analizi yapilmistir. Calismada hipotezleri test etmek i¢in ise ¢ok degiskenli

regresyon analiz modeli ve paired sample t testi kullanilmustir.

2.9. GECERLILIK ANALIZI

Gegerlilik, bir testin dlgmek istedigi 6zelligi 6lgmesi ile ilgili bir kavramdir. Sayet bir
test 0lgmek istedigi 6zelligi dogru ve diger Ozelliklerle karistirmadan Olgiiyor ise bu

testin gecerli oldugu soylenir (Alpar, 2010, 5.408-483).

Gegerlilik literatiirde ¢ok farkli sekillerde Slgiilmekle birlikte en temel 6lglim bigimleri
“kapsam, referans kriter ve yap1 gegerliligi” yontemlerdir. Kapsam gecerliligi, “6lgegin
ve Olcekteki her bir maddenin arastirma amacina ne derece hizmet ettigi” ile ilgilidir
(Tekin, 2016, s.248-319).

Yap1 gecerliliginde ise “bir testin dogrudan Olgiilemeyen bir 6zelligi (yapiy1) 6lgme
derecesi” olarak tanimlanabilir (Alpar, 2010, s.408-483). Yap1 gecerliligini belirlemede
kullanilan en yaygin yontemlerden biri faktor analizidir. Faktor analizi, birbirleriyle
iliskili ¢ok sayidaki yargiy1 az sayida anlamli ve birbirinden bagimsiz boyutlar haline
getiren bir yontemdir. Faktor analizinde, aralarinda yiiksek korelasyon olan maddeler
bir araya getirilerek faktor adi verilen genel yapi olusturulur. Faktor analizinin amaci

degisken sayisini azaltmak ve degiskenleri siniflandirmaktir (Kalayci, 2009, s.321-331).

Faktor analizi yapilirken her bir dlgek i¢in “Bartlett testi” ve “Kaiser-Meyer-OlKkin
(KMO)” degerlerinin hesaplanmasi gereklidir. Orneklemin yeterliligi hakkinda bilgi
veren KMO degeri, Bartlett testi faktdor analizinin bu degisken kiimesine
uygulanabilecegini ortaya koymaktadir. Bartlett testinde p degerinin 0,05’ten kiiciik
olmast anlamli iken, KMO degerinin 0,70’ten yiiksek olmasi gerekmektedir (Tekin,
2016, s.248-319).

Bu c¢alismada ag¢mmlayici faktor analizi yapilirken agiklayicilik katsayilar1 da
hesaplanmis olup, boyutlandirma yapilmistir. Dogrulayict faktor analizi ile sorularmn

boyutlar1 ne kadar 6l¢tiigii incelenmistir.
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2.9.1. Agimlayic1 Faktor Analizi Bulgular

Ac¢imlayici faktor analizi birden fazla sayida maddeyi gruplara ayirarak, grup i¢indeki
maddeler arasindaki iligskiyi en ylksek, gruplar arasindaki iliskiyi ise en diisiik yaparak,
gruplar1 yeni boyutlara doniistiiren bir analiz tirtidir. Olusturulan bu yeni boyutlara
faktor adi verilir (Alpar, 2010, s.408-483). A¢imlayict faktor analizi, yeni olusturulan
Olgeklerin giivenilirligini ve yap1 gecerligini test eder (Karagdz ve Agbektas, 2016,
S.274-290).

Calismada kullanilan soru kagidinin evde saglik hizmetlerinin birinci basamak saglik
kuruluglarindan kamu hastanelerine devrinin karsilastirilmas1 Uzerine kullanilan
yargilarin bir faktor yapisi olusturup olusturmadigmi tespit etmek icin yapilan varimax
rotasyona dayali faktor analizi sonucunda bes boyutlu bir yapiya ulasilmistir.
Birincisinin 1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 17 ve 28 numarali yargilar1 iceren
“ziyaret siklig1 ve memnuniyet” faktori oldugu, ikincisinin 2, 7, 8, 21 ve 24 numarali
yargilart i¢eren “kurumsal destek” faktorii oldugu, igiinciisiiniin 26, 27, 29 ve 30
numarali yargilar1 iceren “izleme degerlendirme” faktorii oldugu, dérduncisinin 9, 13,
19, 25, 31 ve 32 numarali yargilari igeren “hakkaniyet” faktorii oldugu ve besincisinin
20, 22 ve 23 numarali yargilar1 i¢eren “teshise erisim” faktorii oldugu goriilmiistiir.
Diger yandan 18 numarali yarginin tek faktor yapisi olusturdugu gorulmektedir. Bunun
Uzerine 18 numarali yargi disarida birakilarak ikinci model g¢alistirilmis ve yukarida

aciklanan bes boyutlu yapiya tekrar ulasilmistir.
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Tablo 11. ESH’lerinin birinci basamak saglik kuruluslarindan kamu hastanelerine
devrinin karsilastirilmasini igeren maddelere iliskin ikinci agimlayici faktor
analizi bulgular1
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10-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, saglik hizmetlerinin daha fazla 868

hasta odakli olarak verildigini diisliniiyorum.
15-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra hasta ve hasta yakinlarinin daha 834
fazla memnun kaldigini diigiinityorum. '
14-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra ziyaret edilen hasta ve/veya
yakinlarina dzellikle tibbi ve psikolojik destek konularinda daha fazla destek | ,832
verilmektedir.

11-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra ziyaret edilen hasta ve/veya
yakinlarina hastalik, tedavi ve bakim konusunda daha fazla bilgi ,826
verilmektedir.

12-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, ESH ekibi tarafindan yapilan
hasta ziyaretlerinde 6zellikle yatak yarasinin &nlenmesine yonelik

egitimlere, tedavi ve pansumanina daha fazla ilgi gosterildigini 814
diistiniiyorum.
6-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonraki siirecte, ESH ekibi tarafindan 711

gerceklestirilen ortalama ziyaret siiresinin daha da arttigini diigiiniiyorum.
5-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra uygulamaya konulan esnek mesai 680
sisteminin daha etkili ve verimli oldugunu diisiiniiyorum. '
28-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra hizmet kullanicilarinin
memnuniyetlerine daha fazla 6nem verildigini diisiiniiyorum.

1-Evde Saglik Hizmetleri (ESH), hastanelere baglandiktan sonra hastalar1
daha sik ziyaret etmeye bagladik.

17-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hastalarin bakim planlarina 650
daha ¢ok uyuldugunu diisiiniiyorum. '
4-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra uygulamaya konulan
koordinasyon biriminin 7/24 olarak ¢aligmasi sonucunda hastalara daha kisa | ,600
siirede cevap verildigini diigiiniiyorum.
3-ESH’lerinin, hastanelere bagli birim olmasiyla daha fazla hastaya 599
ulasildigini diisiiniiyorum. '
16-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra hasta ve hasta yakinlarinin
problemleri daha iyi ¢oziildiigii igin diger saglik kurumlarina yapilan ,547
bagvuru sayisinin azaldigini diigiiniiyorum.
24-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hastalara tibbi malzemelerin 710
temini konusunda daha fazla destek olundugunu diigiiniiyorum. '
7-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, ekipte hastaya gerekli destegi

,679

,667

verecek saglik personeli sayist ve ¢esidi (Psikolog, Sosyal Hizmet Uzmani, ,693
Fizyoterapist, Dis Hekimi veya Konsultan Hekim) daha da artt1.

21-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hastalarin saglik kurulusuna 609
transferi/ulagimi konusunda daha fazla destek olundugunu diisiiniiyorum. '
2-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, aktif hastalara talep olmasa da 589

alt1 ayda bir rutin ziyaret yapilmaya baslandi.

8-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, evde saglik hizmetlerinin
Valilik, Belediyeler, Aile Sosyal Politikalar Il Miidiirliigii ve géniillii vakif ,507
ve dernekler tarafindan daha ¢ok desteklendigini diisiiniiyorum.
26-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, takip gerektiren hastalarin aile
hekimleri de bilgilendirildigi i¢in ilag ve tibbi malzemelerin ,658
recetelendirilmesinin daha kolay oldugunu diisiiniiyorum.
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30-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, elektronik saglik bilgi
sistemlerini kullanarak hastalarin tibbi gegmisi hakkinda daha fazla bilgiye
sahip oldugunu diisiiniiyorum.

,604

29-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, aile bakicilarmin bakim hizmeti
sunma kabiliyetlerinin diizenli olarak izlendigini ve degerlendirildigini
diigiiniiyorum.

571

27-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hizmet sunum siiregleri Evde
Saglik Koordinasyon Merkezi tarafindan diizenli araliklarla izlendigi i¢in
verilen hizmetlerin daha giivenilir ve kaliteli oldugunu diisiiniiyorum.

,512

32-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, kirsal alanlarda sabit bir ESH
ekibinin olmamasi nedeniyle sunulan hizmetin niceligi ve niteliginin kentsel
alanlara gore daha diisiik oldugunu diisiiniiyorum.

-, 705

31-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, gercek ihtiyag sahipleri yerine
daha ¢ok mobil hastalara hizmet verildigini diisiiniiyorum.

,698

25-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra hastane yonetimi evde saglik
hizmetlerini kar amacli bir hizmet olarak gérmediginden bu alana yeterli
say1 ve kalitede tibbi malzeme ve ekipman ayirmadigi i¢in hizmet kalitesinin
diistligiinii diigtiniiyorum.

,617

13-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hizmetlerin bakim-ihtiyag
analizine dayali olarak sunulmadigim diisiiniiyorum.

,610

19-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, sunulan evde saglik
hizmetlerinin maliyetlerinin arttigini diigiiniiyorum.

,585

9-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, Aile Sosyal Politikalar 11
Miidiirliikleri ve valiliklerce hasta yakinlarina verilen mali destegin
hakkaniyetli olmadigini diigiiniiyorum.

,554

22-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra rontgen ve laboratuvar
testlerinin kullaniminda artis oldugunu diisiiniiyorum.

,687

20-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hastalarin hastaneye yatisinin
arttigin1 diigiiniiyorum.

,680

23-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, laboratuvar test sonuglarinin
daha kisa siirede ¢ikarildigini diigiiniiyorum.

,528

,621

Agiklanan Varyans (%)

38,96

8,80

6,21

4,69

3,44

Toplam Agiklanan Varyans (%)

62,10

Kaiser-Meyer-Olkin

0,939

Bartlett Kiresellik Testi

7510,00; p<0,001

Tablo 11°de yer alan ikinci agimlayici faktor analizi sonucunda olusan KMO katsayisi

0,939 oldugundan orneklem sayis1 arastirma kapsamindaki evde saglik hizmetlerinin

birinci basamak saglik kuruluslarindan kamu hastanelerine devrinin karsilagtirilmasini

6lgmek igin yeterlidir. Toplam agiklanan varyans degeri ise %62,1 dir.
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Tablo 12. ESH’lerinin mevcut sorunlarina getirilen ¢6ziim Onerilerini igeren maddelere
iliskin agimlayici faktor analizi bulgular1
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36-Hasta yakinlarina en az ayda iki giin ESH merkezinden gorevlendirilecek bir bakici
sayesinde dinlenme, disarida yemek yeme, gezme ve sinemaya gitme gibi sosyal ,839
faaliyetlerde bulunma imkani verilmelidir.
35-Hasta yakinlarina belirli program dahilinde psikolojik destek saglanmasi gerektigini 779
diistiniiyorum. '
39-Aile Sosyal Politikalar Bakanli1 ve valiliklerce hasta yakinlarina verilen mali destegin
hakkaniyetli olmasi i¢in hastalarin “Giinliik Yasam Aktiviteleri”’ni yapabilme kapasitelerine | ,692
gore bir 6deme bareminin gelistirilmesi gerektigini diisiiniiyorum.
43-Hasta yakinlarini yara bakimi, pansuman, beslenme gibi temel konularda bilgilendirmek 653
icin kamu spotu veya agik dgretim tekniklerinden yararlamlmalidur. '
40-Saglik Bakanlig tarafindan verilen ESH’lerinin belediyeler ve Aile Sosyal Politikalar
Bakanliginca verilecek bakim ve sosyal hizmetlerle desteklenmesi gerektigini diistiniiyorum. 617
41-ESH'lerinde ¢alisan personelin memnuniyetinin arttirilmasi i¢in gorevli personele sik sik 596
hizmet i¢i egitim verilmelidir. '
44-Vatandaslarin ESH’leri ile ilgili farkindaligini saglamak i¢in ESH ile ilgili tanitim 575 | 553
caligsmalarina onem verilmelidir. ' '
45-Hastane ekibi tarafindan sunulan ESH’lerinin maliyetini diisiirmek igin hastalarin bagl 746
olduklari aile hekimleri ESH’lerinin bir pargasi haline getirilmelidir. '
42-ESH’leri acil ve yogun bakim hizmetleri gibi 6zellikli hizmetler olarak kabul edilerek ek 713
6deme puanlari buna gore diizenlemelidir. '
34-ESH ekibinin hasta ziyaretlerine zamaninda gidebilmesi i¢in ulagim araci sayist 623
artirtlmalidir. '
33-ESH'leri ekibinin yiikiiniin azaltilmasi igin Il genelindeki ESH ekibi sayisi arttirilmalidir. ,599
37-ESH’leri i¢in ihtiya¢ duyulan finansmanin sadece Genel Saglik Sigortasi tarafindan
karsilanmast siirdiiriilebilir olmadigi i¢in tamamlayict sigorta uygulamasina da yer verilmesi 771
gerektigini diisiiniilyorum.
38-ESH’lerinin 6zel kuruluslar yoluyla daha iyi verilecegini diisiiniiyorum. , 752
46-ESH ekibinin giivenligini saglamak icin siipheli vaka ziyaretlerinde ekipte giivenlik
personelinin de olmasi ve kadin hastaya kadin personel erkek hastaya erkek personelin ,605
hizmet vermesi gerektigini diigiiniiyorum.
Agiklanan Varyans (%) | 38,30 | 12,40 | 7,80
Toplam Agiklanan Varyans (%) 58,40
Kaiser-Meyer-Olkin 0,829
Bartlett Kiresellik Testi | 2507,22; p<0,001

Soru kagidinim tiglincii boliimiinde evde saglik hizmetlerinde yasanan sorunlara yonelik
14 maddeden olusan ¢6ziim Onerilerinin anlamli bir faktor yapist ortaya koyup
koymadigini belirlemek i¢in yapilan faktor analizi sonucunda ise ii¢ faktorlii bir yapiya
ulagilmistir. Boyutlardan birincisinin 35, 36, 39, 40, 41, 43 ve 44 numarali maddeleri
iceren ‘“‘sosyo-ekonomik destek” faktoriinden olustugu, ikincisinin 33, 34, 42 ve 45
numarali maddeleri iceren “personel ve mali destek” faktoriinden olustugu ve son olarak

Uclincusiiniin ise 37, 38 ve 46 numarali maddeleri iceren “6zel sektor ve giivenlik
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destegi” faktoriinden olustugu goriilmektedir. Tablo 12°de yer alan agimlayici faktor
analizi sonucunda olusan KMO katsayisi 0,829 oldugundan 6rneklem sayismnin evde
saglik hizmetlerinde yasanan sorunlara iliskin ¢6ziim Onerilerini 6lgmek icin yeterli
oldugu, toplam agiklanan varyans ise %58,4 olup 6lgegin faktor yapisinin giiglii oldugu

soylenebilir.

2.9.2. Dogrulayic1 Faktor Analizi Bulgular

Acimlayici faktor analizleri yoluyla belirlenen faktorlerin dogrulugunu test etmek icin
dogrulayic1 faktor analizinden yararlanilmistir. Dogrulayici faktor analizinde agimlayici
faktor analizi ile elde edilen faktorler ile degiskenler arasinda istenen seviyede iliski
olup olmadig, faktorlerin birbirinden bagimsiz olup olmadig: ve belirlenen faktorlerin
Olclilmek istenen yapiy1 agiklamakta yeterli olup olmadigi test edilir (Karagtz ve
Agbektas, 2016, 5.274-290).

Calismada kullanilan soru kagidinin ikinci béliimiinde, evde saglik hizmetlerinin birinci
basamak saglik kuruluslarindan kamu hastanelerine devrini karsilastirmak igin yer
verilen 31 maddenin agimlayic1 faktor analizi sonucunda ortaya koydugu bes faktorlii
yapiy1 (ziyaret sikligi ve memnuniyet, kurumsal destek, izleme degerlendirme,
hakkaniyet, teshise erisim boyutlar1) test etmek icin Sekil 1’deki dogrulayici faktor
analizi yapilmistir. Modelin uyum indekslerine bakildiginda kikare/serbestlik
derecesinin (x2/sd) 3,402 oldugu goriilmektedir. Baz1 kaynaklarda x2/sd’nin 2’den
kiigiik ise miikemmel uyumu, 3’den kiigiik ise kabul edilebilir bir uyum gosterdigi
belirtilmistir (Kelloway, 1998, s.23-39). Bazi1 kaynaklarda ise Orneklem biiyikligi
250’den kiigiik oldugu durumda Kikare/serbestlik derecesi 2,5’ten kiiciik olmali,
orneklem biiyiikliigliniin 250’den biiyiikk oldugu durumda ise bu deger 5’ten kiigiik
olmahdir (Byrne, 2011). Kelloway’m referans verisine gore x? /sd’nin baslangig
modelinde yiiksek oldugu, Byrne’in referans verisine gore x? /sd’nin baslangig
modelinde gecerli oldugu gortlmektedir. Karsilastrmali uyum indeksi (CFI;0,860),
yaklagik hatalarin ortalama karekdki (RMSEA;0,078), normlastirilmis uyum indeksi
(NFI;0,813), Tucker-Lewis indeksi (TLI;0,846) Sekil 1°de gorulmektedir. Byrne’e gore
(2011) CFI ve NFI'nin 0,90 veya daha iistii degerlere sahip olmasinin kabul edilebilir
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uyumu gosterdigi belirtilirken, literatiirde RMSEA’nin 0,08’den kiiciik olmasinin kabul
edilebilir uyumu gosterdigi belirtilmektedir (Stevens, 2001; Hu ve Bentler, 1999, s.1-
55). Literatirde TLI esik degerinin 0,80’den biiyiikk olmasini ifade eden g¢aligmalarin
yanisira 0,95’ten biiyiik olmas1 gerektigini belirten ¢alismalar da bulunmaktadir (Byrne,
2011; Hu ve Bentler, 1999, s.1-55). Buna gore baslangi¢ modelin CFI ve NFI uyum
iyiligi degerlerinin referans deger araliklarinda olmadigi, buna karsilik RMSEA ve TLI

degerlerinin ise referans deger araliklarinda oldugu goriilmektedir.

soru 9 [soru 13] [soru 19] |[soru 25| |[soru 31] [soru 32
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soru 24 soru 21 soru 8 soru 7 soru 2
x2 (CMIN) sd x2/sd TLI CFlI NFI RMSEA
1442,422 424 3,402 0,846 0,860 0,813 0,078

Sekil 1. ESH’lerinin birinci basamak saglik kuruluslarindan kamu hastanelerine
devrinin karsilagtirilmasinim ilk 6l¢iim modeli ve uyum degerleri

Sekil 1°de yer alan baslangic modelin regresyon agirliklar1 Tablo 13’de yer almaktadir.
Regresyon degerleri, faktor yiiklenimlerini gostermektedir. Bulgulara gbre soru 9’un
(ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, Aile Sosyal Politikalar 11 Miidiirliikleri ve

valiliklerce hasta yakinlarma verilen mali destegin hakkaniyetli olmadigini
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diistiniiyorum) standardize edilmis regresyon agirhiginin (f=0,329, P=<,001), soru 19’un
(ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, sunulan evde saglik hizmetlerinin
maliyetlerinin arttigmi  disiinliyorum) standardize edilmis regresyon agirligmin
(B=0,343, P==<,001) ve soru 20’nin (ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra,
hastalarin hastaneye yatisinin arttigini diigiiniiyorum) standardize edilmis regresyon
agirhgmin (=0,446, P==<,001) 0,50’den daha biiyiik olmadig1 i¢in (Truong ve McColl,
2011, s.555-561) bu maddelerin evde saglik hizmetlerinin birinci basamak saglik
kuruluglarindan kamu hastanelerine devrinin karsilastirilmasini agiklamada yeterince

gucli olmadigina ve modelden ¢ikarilmasina karar verilmistir.

Tablo 13. ESH’lerinin birinci basamak saglik kuruluslarindan kamu hastanelerine
devrinin karsilagtirilmasini tanimlayan ilk O6l¢lim modelinin regresyon

agirhiklar
Soru Faktorler Regfesypn Standardlge RF 9resyont  standart Hata P degeri
Agirlig Agirlig

sl Ziyaret siklig1 ve memnuniyet 1,000 ,751

s3 Ziyaret siklig1 ve memnuniyet 773 ,685 ,055 <,001
s4 Ziyaret siklig1 ve memnuniyet 787 ,635 ,061 <,001
s5 Ziyaret siklig1 ve memnuniyet 794 ,654 ,059 <,001
s6 Ziyaret siklig1 ve memnuniyet 1,086 ,804 ,064 <,001
s10 Ziyaret siklig1 ve memnuniyet 1,077 ,844 ,060 <,001
s11 Ziyaret siklig1 ve memnuniyet 1,069 ,836 ,061 <,001
s12 Ziyaret siklig1 ve memnuniyet 1,071 ,811 ,063 <,001
s14 Ziyaret siklig1 ve memnuniyet 1,099 ,840 ,062 <,001
s15 Ziyaret siklig1 ve memnuniyet 1,057 872 ,057 <,001
s16 Ziyaret siklig1 ve memnuniyet ,823 ,650 ,062 <,001
s17 Ziyaret siklig1 ve memnuniyet ,968 ,789 ,059 <,001
s28 Ziyaret siklig1 ve memnuniyet ,891 ,768 ,056 <,001
s9 Hakkaniyet 1,000 ,329

s13 Hakkaniyet 2,101 ,629 379 <,001
s19 Hakkaniyet 1,268 ,343 ,288 <,001
s25 Hakkaniyet 1,717 ,519 ,327 <,001
s31 Hakkaniyet 2,642 ,766 ,460 <,001
$32 Hakkaniyet 1,968 ,640 ,353 <,001
s2 Kurumsal destek 1,000 ,623

s7 Kurumsal destek 1,190 ,780 ,098 <,001
s8 Kurumsal destek ,878 ,608 ,087 <,001
s21 Kurumsal destek 1,079 ,687 ,097 <,001
s24 Kurumsal destek 1,183 ,793 ,096 <,001
s26 izleme degerlendirme 1,000 ,588

s27 izleme degerlendirme 1,245 ,846 ,102 <,001
s29 izleme degerlendirme 1,179 ,785 ,101 <,001
s30 izleme degerlendirme 1,074 ,750 ,094 <,001
s23 Teshise erigim 1,000 ,884

s22 Teshise erigim ,891 , 759 ,067 <,001
s20 Teshise erigim ,563 446 ,068 <,001
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Sekil 2°de goriildigi gibi soru 9, soru 19 ve soru 20 ¢ikartilarak dogrulayici faktor
analizi yeniden ¢alistirilmis ve 1-3, 6-28, 10-11, 11-12, 12-14, 16-28 numarali sorularin
hatalar1 arasinda ortak iliskiler (kovaryanslar) oldugu tespit edilerek modelde
kullanilmistir. Sonug¢ olarak asagida Sekil 2’de yer alan nihai modelin sonuglarma
bakildiginda uyum iyiliklerinde diizelme oldugu goriilmektedir x?/sd=2,879, TLI=0,897,
CFI1=0,909, NFI=0,867, RMSEA=0,069). Sekil 2’de yer alan nihai modelin regresyon
agirliklar1 ise Tablo 14’de yer almaktadir.

0; 0; 0; 0;
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Destek
|soru 24| |soru 21| [ soru8 | [ soru7 | | soru 2 |

53388

x2 (CMIN) sd x2/sd TLI CFlI NFI RMSEA

964,479 335 2,879 0,897 0,909 0,867 0,069

Sekil 2. ESH’nin birinci basamak saglik kuruluglarindan kamu hastanelerine devrinin
karsilastirilmasinin nihai 6l¢tim modeli ve uyum degerleri
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Tablo 14. ESH’nin birinci basamak saglik kuruluslarindan kamu hastanelerine devrinin
karsilastirilmasini tanimlayan nihai 6l¢iim modelinin regresyon agirliklari

Standardize

Soru Faktorler R,i?grlilsé?n Reqresxon Stﬁg?;” p degeri
Agirligi

sl Ziyaret siklig1 ve memnuniyet 1,000 ,749

s3 Ziyaret siklig1 ve memnuniyet 174 ,685 ,049 <,001

s4 Ziyaret siklig1 ve memnuniyet , 799 ,644 ,061 <,001

S5 Ziyaret siklig1 ve memnuniyet ,795 ,654 ,060 <,001

s6 Ziyaret siklig1 ve memnuniyet 1,110 ,820 ,065 <,001
s10 Ziyaret siklig1 ve memnuniyet 1,059 ,829 ,061 <,001
s11 Ziyaret siklig1 ve memnuniyet 1,034 811 ,061 <,001
s12 Ziyaret siklig1 ve memnuniyet 1,028 , 781 ,063 <,001
s14 Ziyaret siklig1 ve memnuniyet 1,081 ,825 ,063 <,001
s15 Ziyaret siklig1 ve memnuniyet 1,065 877 ,057 <,001
516 Ziyaret siklig1 ve memnuniyet ,824 ,649 ,063 <,001
s17 Ziyaret siklig1 ve memnuniyet 977 , 795 ,059 <,001
s28 Ziyaret siklig1 ve memnuniyet ,909 ,783 ,056 <,001

s2 Kurumsal Destek 1,000 ,621

s7 Kurumsal Destek 1,196 ,781 ,098 <,001

s8 Kurumsal Destek ,882 ,608 ,087 <,001
s21 Kurumsal Destek 1,081 ,686 ,097 <,001
s24 Kurumsal Destek 1,190 794 ,097 <,001
s32 Hakkaniyet 1,000 ,629

s31 Hakkaniyet 1,369 ,768 ,135 <,001
s25 Hakkaniyet ,858 ,501 ,109 <,001
s13 Hakkaniyet 1,093 ,633 ,116 <,001
$26 Izleme degerlendirme 1,000 ,587

s27 Izleme degerlendirme 1,246 ,845 ,102 <,001
s29 Izleme degerlendirme 1,186 ,788 ,101 <,001
s30 Izleme degerlendirme 1,072 , 748 ,094 <,001
s22 Teshise erisim 1,000 , 796

s23 Teshise erisim 1,000 ,868

Calismada kullanilan anketin {igiincii boliimiinde, evde saglik hizmetlerinde yasanan

sorunlara yonelik ¢6zim onerilerini 6lgmek igin kullanilan 14 maddenin agimlayici

faktor analizi sonucunda ortaya koydugu ti¢ faktorlii yapinin (sosyo-ekonomik destek,

personel ve mali destek, 6zel sektor ve giivenlik destegi boyutlar1)) dogrulugunu test

etmek icin Sekil 3’deki dogrulayici faktdr analizi yapilmistir. Sekil 3’de yer alan

baslangi¢c modelin regresyon agirliklar1 Tablo 15°de yer almaktadir.
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0;
@ soru 11 : 1
iy ve glvenlik soru B
@ 1 o destedi 1
A soru 5 -4—.
@ : soru 12
> 1 Sosyo
@ soru 7 -ekonomik o
U, destek 1 '
@ 1 soru 8 sl
0 0;
Personel
@ : soru 3 ve mali soru 1
: ) destek 0
1
. - soru 10 d—.qb
0;
’
soru 13
x2 (CMIN) sd x2/sd TLI CFI NFI RMSEA
503,583 74 6,805 0,785 0,825 0,802 0,121

Sekil 3. ESH’nin sorunlarmna getirilen ¢o6ziim 6nerilerinin birinci 6l¢iim modeli ve uyum

degerleri

Tablo 15. ESH’nin sorunlarina getirilen ¢dziim Onerilerini tanimlayan ilk 6l¢iim
modelinin regresyon agirliklari

. Regresyon Standardize Standart .

Soru | Faktorler Agirlis Reqres;ion Hata P degeri
Agirhigt

s43 | Sosyo-ekonomik destek ,901 ,808 ,067 <,001
s41 | Sosyo-ekonomik destek ,809 ,571 ,081 <,001
s40 | Sosyo-ekonomik destek ,824 ,688 ,070 <,001
s39 | Sosyo-ekonomik destek ,893 ,640 ,081 <,001
s36 | Sosyo-ekonomik destek 1,000 ,655
s35 | Sosyo-ekonomik destek ,985 ,693 ,083 <,001
s44 | Sosyo-ekonomik destek ,864 775 ,067 <,001
s33 | Personel mali destek 1,000 ,907
s34 | Personel mali destek 1,000 ,941
s42 Personel mali destek ,516 ,418 ,059 <,001
s45 | Personel mali destek ,498 ,457 ,051 <,001
s37 | Ozel sektor ve giivenlik destegi ,958 ,598 ,166 <,001
s38 Ozel sektor ve giivenlik destegi 1,044 ,590 ,181 <,001
s46 Ozel sektor ve giivenlik destegi 1,000 ,501
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Sekil 3’deki modelin uyum iyiliklerinin kabul edilebilir referans degerleri arasinda yer
almadigindan sosyo-ekonomik destek, personel ve mali destek, 6zel sektor ve guvenlik
destegi boyutlar1 altindaki maddeler arasindaki kovaryanslar da modele dahil edilmistir.
Bu kapsamda 35-36, 36-39, 39-40, 41-44, 43-44, 42-45 numarali sorularin hatalar1
arasinda ortak iligki oldugu tespit edilerek modelde kullanilmistir. Sosyo-ekonomik
destek, personel ve mali destek, 6zel sektor ve giivenlik destegi arasindaki kovaryans
muhafaza edilmistir. Sonug olarak asagida Sekil 4’de yer alan nihai modelin sonuglarina
bakildiginda uyum iyiliklerinde diizelme oldugu goriilmektedir ( x2 /sd =3,392,
TLI1=0,911, CFI=0,933, NFI=0,908, RMSEA=0,078). Sekil 4’de yer alan mevcut evde
saglik hizmetlerinin sorunlarina getirilen ¢6ziim oOnerilerini 6lgcen nihai modelin

regresyon agirliklar1 Tablo 16°da yer almaktadir.

o;
soru 14 @
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1
soru 6 @
L

1

soru 5

0

Ozel sektér
ve gavenlik
destedi

soru 11

soru 9

soru 12

Sosyo
-ekonomik
destek

soru 7

soru 2

soru 1

soru 8

0;

Personel
ve mali
destek

soru 3

soru 10

soru 13
x2 (CMIN) sd x2/sd TLI CFI NFI RMSEA
234,043 69 3,392 0,911 0,933 0,908 0,078

Sekil 4. ESH’nin sorunlarina getirilen ¢6ziim Onerilerinin nihai 6l¢iim modeli ve uyum
degerleri
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Tablo 16. ESH’nin sorunlarmma getirilen ¢dziim Onerilerini tanimlayan nihai 6lgiim
modelinin regresyon agirliklari

Soru | Faktorler Standardize Regresyon | Regresyon | Standart | p gogr
536 Sosyo-ekonomik destek 0,597 1

s35 Sosyo-ekonomik destek 0,67 1,043 0,076 <,001
s41 | Sosyo-ekonomik destek 0,611 0,951 0,101 <,001
s43 Sosyo-ekonomik destek 0,774 0,947 0,087 <,001
s40 Sosyo-ekonomik destek 0,663 0,87 0,086 <,001
s39 Sosyo-ekonomik destek 0,586 0,899 0,088 <,001
s44 Sosyo-ekonomik destek 0,752 0,921 0,088 <,001
s34 Personel ve mali destek 0,943 1

$33 Personel ve mali destek 0,908 1

s42 Personel ve mali destek 0,408 0,503 0,059 <,001
s45 Personel ve mali destek 0,447 0,486 0,051 <,001
S46 Ozel sektor ve giivenlik destegi 0,501 1

s37 Ozel sektdr ve giivenlik destegi 0,601 0,962 0,167 <,001
s38 Ozel sektor ve giivenlik destegi 0,587 1,038 0,18 <,001

2.10. GUVENILIRLIK ANALIZi

Calismada kullanilan soru kagidinin yapi gecerliligi degerlendirildikten sonra ortaya
konulmasi1 gereken diger bir Ozellik ise Olglimiin gilivenilir olmasidir. Genel olarak
giivenilirlik zamana gore degismezlik, farkli uygulayicilar arasi tutarlilik ve ayni
kavrami Slgen maddeler arasi igsel tutarhilik gibi yontemler ile dlgiilmektedir. icsel
tutarlilik yonteminde yaygin sekilde Cronbach Alfa giivenilirlik katsayis1 kullanilmakta
olup, literatiirde alfa giivenirlik katsayisinin 0,7 ve daha yukarisi olmasi1 onerilmesine
ragmen, 0,5 ya da daha yukar1 oldugunda da giivenirligin yeterli bir diizey oldugunu

ifade eden ¢aligmalar da mevcuttur (Stewart ve digerleri, 1988, s.734-732).

Caligmada kullanilan soru kagidmin guvenilirlik duzeylerine iliskin bulgular Tablo
17°de yer almaktadwr. Buna gore soru kagidinin ikinci bdliimiinde, evde saglik
hizmetlerinin birinci basamak saglik kuruluslarindan kamu hastanelerine devrini
karsilastiran 28 maddenin igsel tutarlilik katsaymin 0,791 oldugu, bu bdliim altinda yer
alan bes boyutun giivenirlik katsayilarinin ise madde sayis1 az olan hakkaniyet boyutu
disinda 0,882-0,957 arasinda yer aldigi; anketin {iclncli bolimiinde ESH’lerinde

yasanan sorunlara yonelik ¢oziim dnerilerini ortaya koyan 14 maddenin genel giivenirlik
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katsayisinin ise 0,594 olmasina karsin bu boliim altinda yer alan 3 boyutun glivenirlik

katsayilarmin 0,787-0,894 arasinda oldugu goriilmiistiir.

Tablo 17. Arastirmada kullanilan 6lgeklerin giivenilirlik diizeylerine iligkin bulgular

Boyutlar Madde Sayis1 | Cronbach Alfa
Birinci basamak saghk kuruluslar: ve hastaneler tarafindan

. < . . 28 0,791
verilen evde saghk hizmetlerinin karsilastirilmasi

Ziyaret siklig1 ve memnuniyet 13 0,957

Kurumsal Destek 5 0,882

izleme degerlendirme 4 0,896

Hakkaniyet 4 0,410

Teshise erisim 2 0,938
Evde: sagllk hizmetlerinde yasanan sorunlara iliskin ¢oziim 14 0,594
onerileri

Sosyo-ekonomik destek 7 0,894

Personel ve mali destek 4 0,863

Ozel sektor ve giivenlik destegi 3 0,787
Genel Giivenirlik katsayisi 42 0,766
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3. BOLUM

BULGULAR

Calismanin bu boliimiinde tanimlayici ve hipotezlere iliskin bulgulara yer verilmistir.
Tanimlayic1 bulgular kapsaminda; ESH’lerinin birinci basamak saglik kuruluglarindan
(TSM’ler) kamu hastanelerine devredilmesi sonucunda sunulan hizmetlerin sikligi ve
maliyetinde herhangi bir degisiklik olup olmadigmi belirlemek i¢in kullanilan veri
tabanindan secilen 304 hastanin kisisel Ozellikleri ile ESH’lerinin sunumundaki
organizasyonel degisikligi hizmet sunan ve alanlarm nasil bulduklarmni belirlemek icin
yapilan anket arastirmasima katilan 74 personel ve 322 hasta/ hasta yakiinin 6zellikleri
ile ilgili tanimlayici bilgiler sunulmustur. Ayrica, tanimlayici bulgular kapsaminda
ikincil veri kaynagina dayali olarak devir oncesi ve devir sonrast verilen hizmetlerin
siklig1 ve maliyetine iligkin tanimlayici bilgilere ve birincil veri kaynagi olarak yapilan
saha arastirmasinda hizmeti sunanlar ile alanlarin evde saglik hizmetleri ile ilgili

degerlendirmelerine iliskin tanimlayici bilgilere de yer verilmistir.

Hipotezlere ait bulgular kapsaminda ise Once evde saglik hizmetlerinin sunumunun
birinci basamak saglik kuruluslarindan kamu hastanelerine devredilmesinin hizmet
kullanim sikhigi ve maliyeti tizerindeki etkileri ile hizmet kullamm ve maliyetini
etkileyen faktorlere iliskin analitik sonuglara yer verilmistir. Daha sonra hizmeti
sunanlar ile alanlarin evde saglik hizmetleri ile ilgili degerlendirmeleri arasindaki
karsilastirmalar ile katilimcilarin evde saglik hizmetleri ile goriislerini etkileyen

faktorlere iliskin analitik sonuglara yer verilmistir.

3.1. ARASTIRMA KAPSAMINDAKI KATILIMCILARA ILISKIN
TANIMLAYICI BULGULAR

Eskisehir ilinde ikincil verilerden elde edilen evde saglik hizmetlerinin birinci basamak
saglik kuruluslarindan kamu hastanelerine devrinden 6 ay dncesi ve 6 ay sonrasi hizmet

alan 730 hastadan orneklem segilen 304 hastanin kisisel 6zelliklerine iligkin bulgular
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Tablo 18’de yer almaktadir. Buna gore hastalarin %55,9’unu kadinlar olustururken,
%52,3’1 81 yas ve lizerindedir. En ¢ok goriilen hastalik grubu, %35,2 oraninda SVO,
MS, alzheimer, parkinson, demans, mental retardasyon, felg gibi norolojik sistem
hastaliklar1 grubudur. Maliyet arastirmasi kapsaminda incelenen evde saglik
hizmetlerindeki ziyaretlerin %56,3’iinii kamu hastaneleri tarafindan verilirken, en ¢ok

verilen hizmet %40,2 ile hasta muayenesidir.

Tablo 18. Eskisehir ilinde ESH’ni birinci basamak saghk kuruluslarindan ve
hastanelerden alan hastalara iliskin bulgular

Degiskenler Say1 Ylzde
Cinsiyet
Erkek 134 441
Kadin 170 55,9
Yas
3-65 yas 41 13,5
66-80 yas 104 34,2
81-104 yas 159 52,3
Tam
Norolojik sistem hastaliklar 107 35,2
Kardiyolojik sistem hastaliklar 30 9,9
Ortopedik sistem hastaliklar 12 4,0
Gogiis ve KBB sistem hastaliklar 11 3,6
Kanser ve diger hastaliklar 22 7,2
Cevap yok 122 40,1
ESH’ni sunan birimin ziyaret sayisi
Halk Saglig1 birimi 853 43,7
Kamu Hastaneleri birimi 1098 56,3
ESH’nde en ¢ok sunulan hizmetler
Hasta muayenesi hizmeti 998 40,2
Yara pansumani hizmeti 577 23,2
Mesane sonda uygulamasi hizmeti 445 17,9
Kan tahlili hizmeti 225 9,0
Diger islemler” 240 9,7

* Hastalara verilen egitim, saglik kurulu raporu, enjeksiyon, agiz dis sagligi hizmetleri, lavman gibi
islemler

Tablo 19°a gore arastirmaya katilan hasta veya yakinlarmnin %60,3’i Eskisehir ilinde
iken, calisanlarin %56,8’1 Ankara ilindedir.
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Tablo 19. Eskisehir ve Ankara illerinde ankete cevap veren katilimcilara iliskin

bulgular

i/Hastaneler Hasta/Y akim Saghik personeli
Say1 Yiizde Say1 Yiizde

Eskigehir ili 194 60,3 32 43,2
Yunus Emre Devlet Hastanesi 104 32,3 27 36,5
Eskisehir Sehir Hastanesi 90 28,0 5 6,7
Ankara ili 128 39,7 42 56,8
Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Hastanesi 48 149 9 12,2
Ankara Egitim Arastirma Hastanesi 31 9,6 16 21,6
Yenimahalle Egitim Arasgtirma Hastanesi 29 9,0 8 10,8
Pursaklar Devlet Hastanesi 20 6,2 9 12,2
Toplam 322 100,0 74 100,0

ESH’lerinin sunumundaki organizasyonel degisiklik hakkinda hizmet sunan ve alanlarin
ne disiindiiklerini belirlemek i¢in 17 Ocak - 30 Nisan 2019 tarihleri arasinda Eskisehir
ve Ankara illerinde yapilan anket ¢alismasina katilan 322 hastanin 6zellikleri ile ilgili
tanimlayici bulgular Tablo 20°de yer almaktadir. Arastirmaya katilan hastalarm %59’u
kadin iken, %51,9°u dul veya bekardir. Hastalarin %72,7°si 66 yas ve iizerinde olup, en
cok goriilen hastalik grubu %48,1 oraninda SVO, MS, beyin damar1 tikanikligi,
epilepsi, alzheimer, parkinson, demans, mental retardasyon, felg¢ ve buna bagli yatak
yarast gibi norolojik sistem hastaliklar1 grubudur. Bu bulgulara goére ikincil veri
kaynagindan yararlanarak ulasilan maliyet arastirmasindaki evde saglik hizmeti alan
hastalar ile 17 Ocak - 30 Nisan 2019 tarihleri arasinda yapilan anket arastirmasina
katilan hastalarin yas, cinsiyet ve teshisleri bakimimdan birbirlerine benzerlik

gostermektedir.
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Tablo 20. Eskisehir ve Ankara illerinde ankete cevap veren evde saglik hizmeti alan

hastalara iliskin bulgular

Degiskenler Say1 YUzde
Cinsiyet
Erkek 132 41,0
Kadm 190 59,0
Medeni Durum
Evli 152 47,2
Bekar 167 51,9
Cevap yok 3 0,9
Yas
3-65 yas 86 26,7
66-80 yas 119 37,0
81-104 yas 115 35,7
Cevap yok 2 0,6
Egitimi
Okur-yazar degil 71 22,0
Okur-yazar 67 20,8
Tlkdgretim 127 39,4
Orta Ogretim 44 13,7
Lisans 8 2,5
Cevap yok 5 1,6
Tanisi
Norolojik sistem hastaliklari 155 48,1
Kardiyolojik sistem hastaliklar1 38 11,8
Ortopedik sistem hastaliklart 27 8,4
Gogiis ve KBB sistem hastaliklar 14 4,3
Kanser ve diger hastaliklar 20 6,2
Cevap yok 68 21,1
Sosyal Giivencesi
SGK Caligan 18 5,6
SGK Emekli 279 86,6
Ozel Saglik Sigortasi 6 1,9
Yesil Kart 6 1,9
Sosyal Glivencesi Yok 8 2,5
Cevap yok 5 15
Yasadiginiz evin miilkiyeti
Kendimizin 229 71,1
Kira 85 26,4
Cevap yok 8 2,5
Ailenizin toplam geliri
1000 TL’den az 14 4,4
1000-2000 TL aras1 145 45,0
2001-5000 TL aras1 148 46,0
5000 TL’den fazla 11 3,4
Cevap yok 4 1,2
Parasal yardim aliniyor mu
Evet 73 22,7
Hayir 246 76,4
Cevap yok 3 0,9
Ayni yardim alintyor mu
Evet 31 9,6
Hayir 290 90,1
Cevap yok 1 0,3
Kag¢ Yildir Bakima Muhtag
1-3 y1l arast 151 46,9
3 yildan fazla 169 52,5
Cevap yok 2 0,6
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Yatak yarasi

Var 152 47,2

Yok 170 52,8
Kendi kendine banyo yapmasi

Var 40 12,4

Yok 281 87,3

Cevap yok 1 0,3
Kendi kendine giyinmesi

Var 50 155

Yok 271 84,2

Cevap yok 1 0,3
Kendi kendine tuvalet yapmasi

Var 63 19,6

Yok 258 80,1

Cevap yok 1 0,3
Kendi kendine transferi

Var 75 23,3

Yok 245 76,1

Cevap yok 2 0,6
Diski veya idrar tutmasi

Var 77 23,9

Yok 244 75,8

Cevap yok 1 0,3
Kendi kendine beslenmesi

Var 108 33,5

Yok 211 65,6

Cevap yok 3 0,9
KATZ skoru

Bagiml 242 75,2

Yar1 Bagimli 52 16,1

Bagimsiz 25 7,8

Cevap yok 3 0,9

Tablo 20’deki hastalarin %86,6’sinin SGK kapsaminda emekli oldugu tespit edilirken,
%39,4°0 ilkogretim mezunudur. Hastalarn %71,1’inin kendi evleri varken, yaklasik
yarisinin aylik geliri 2000 TL’nin altindadir. Hastalarin sadece %22,7’si evde saglik
hizmetleri kapsaminda devlet kurumlarindan parasal yardim alirken, yine hastalarin
sadece %9,6’s1 ayni yardim almaktadir. Hastalarin %52,5’1 ii¢ yildan fazla bakima
muhtagken, hastalarin  %47,2’sinde yatalak hastalarda goriilen yatak yarasi
bulunmaktadir. Hastalarin %80’inden fazlasinda banyo yapma, giyinme ve kendi basina
tuvalet yapma konusunda baska bir kisiye bagimliyken, %76’sindan fazlasinda diski
veya idrarini tutamama ve kendi basima hareket edememesi mevcuttur. Yine hastalarin
%65,6’s1 kendi basina beslenememektedir. Hastalarin giinliikk yasam aktivitelerini
yapabilme durumlar1 KATZ skoruna dayali belirlendiginde; %75,2’sinin baska bireye

tam bagimli iken, %16,1’inin yar1 bagimli ve %7,8’inin bagimsiz oldugu goriilmektedir.
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Tablo 21. Eskisehir ve Ankara illerinde ankete cevap veren evde saglik hizmeti alan
hasta yakinlarma iliskin bulgular

Degiskenler Say1 Yizde
Cinsiyet
Erkek 89 29,3
Kadin 214 70,4
Cevap yok 1 0,3
Medeni Durum
Evli 243 80,0
Bekar 60 19,7
Cevap yok 1 0,3
Yas
50 yas alt1 166 54,6
50 yas ve iistii 137 45,1
Cevap yok 1 0,3
Egitimi
OKur-yazar degil 6 1,9
Okur-yazar 5 1,7
[lkdgretim 118 38,8
Orta Ogretim 121 39,8
Lisans 46 15,1
Lisansustu 3 1,0
Cevap yok 5 1,7
Hasta yakiminin hasta ile yakinhk derecesi
Ebeveyn 10 3,3
Cocuk 210 69,1
Akraba 71 23,4
Yabanci 6 1,9
Cevap yok 7 2,3
Kac¢ Yildir Bakim Veriyor
1-3 y1l arasi 148 48,7
3 yildan fazla 152 50,0
Cevap yok 4 1,3
ESH vermek icin egitim alip almadigi
Evet 50 16,5
Hayir 253 83,2
Cevap yok 1 0,3

Tablo 21°deki hasta yakinlarma iliskin tanimlayici bulgular incelendiginde; %70,6’s1
kadin iken, %80’i evli ve %54,6’s1 elli yas altindadir. Hasta yakinlarinin %78,6’s1
ilkogretim veya ortadgretim mezunu olup, %69,1’1 hastalarin c¢ocuklaridir. Hasta
yakmlarinin %350’si ii¢ yildan fazla stiredir bakim verirken, %83,2’si ESH konusunda

herhangi bir egitim almadigini ifade etmistir.
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Tablo 22. Eskisehir ve Ankara illerinde ankete cevap veren evde saglik hizmeti alan

hasta ve yakilarinin aldiklar1 ESH ne iliskin tanimlayic1 bulgular

Degiskenler Say1 Ylzde
ESH'lerine kaydimiz1 nasil yaptirdimz
Hastanede yatarken gorevliler bilgilendirdi 86 26,7
Saglik raporu sonrasi bilgilendirildik 12 3,7
Aile Saglig1 Merkezi bilgilendirdi 46 14,3
112 Acil Saghik Hizmetleri bilgilendirdi 7 2,2
Kendimiz arastirdik 152 47,2
Diger 17 53
Cevap yok 2 0,6
ESH’lerini ne kadar siiredir aliyorsunuz
12-23 ay arasi 190 59,0
24 ay ve Ustl 124 38,5
Cevap yok 8 2,5
ESH’lerini ne kadar sikhikla aliyorsunuz
Glinasiri 47 14,6
Haftada bir 87 27,0
iki haftada bir 44 13,7
Ayda bir 64 19,9
Bir aydan daha uzun 79 24,5
Cevap yok 1 0,3
ESH’lerini ne kadar siklhikla almak isterdiniz
Hergiin 5 1,6
Giinasir1 78 24,2
Haftada bir 81 25,2
iki haftada bir 42 13,0
Ayda bir 54 16,8
Bir aydan daha uzun 52 16,1
Cevap yok 10 3,1
ESH ekibini aradiktan sonra genellikle ne kadar siirede bakim
aliyorsunuz
Ayni1 giin 37 115
Ertesi giin 153 47,5
Ug giin sonra 68 21,1
Bir hafta sonra 57 17,7
Ug hafta sonra 6 1,9
Ug haftadan daha uzun 1 0,3
ESH’lerini nereden almak isterdiniz
Aile hekimimden 78 24,2
TSM’lerden 37 11,5
Belediyelerden 7 2,2
S.B. hastanelerinden 162 50,3
Universite hastanelerinden 20 6,2
Cevap yok 18 5,6
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Tablo 22°de goriildiigii Uzere, arastrmaya katilan hasta ve yakinlarmin %47,2’si evde
saglik hizmetlerine kayitlarin1 kendileri arastirarak yaptirirken, %59°u 12-23 ay arasi
evde saglik hizmetlerini almaktadir. Hasta ve yakinlarinmm %27°si evde saglik
hizmetlerini haftada bir alirken, yine %24,5’i bir aydan daha uzun stirede almaktadir.
Buna karsilik hasta ve yakinlarinin %25,2’si evde saglik hizmetlerini haftada bir almak
isterken, yine %24,2’si giinasir1 almak istemektedir. Hasta ve yakinlarinin %47,5’1 evde
saghk hizmetleri ekibini aradiktan sonra genellikle ertesi giin saglik hizmetini
almaktadir. Hasta ve yakmlarmin %50,3’i evde saglik hizmetlerini Saglik Bakanligi

hastanelerinden almak isterken, yine %24,2’si aile hekiminden almak istemektedir.

Tablo 23. Eskisehir ve Ankara illerinde ankete cevap veren evde saglik hizmeti sunan
calisanlara iliskin bulgular

Degiskenler Sayi Yizde
Cinsiyet

Erkek 24 32,4

Kadin 50 67,6
Medeni Durum

Evli 51 68,9

Bekar 23 31,1
Yas

40 yas alti 38 51,4

40 yas ve iistii 33 44.6

Cevap yok 3 4,0
Meslek

Hekim 20 27,0

Diger (Ebe-Hemsire ve Saglik Memuru) 54 73,0
ESH konusunda egitim alip almadig

Evet 51 68,9

Hayir 23 31,1
ESH konusunda sertifika olup olmadig:

Var 8 10,8

Yok 66 89,2
ESH’lerdeki gorev suresi

1-3 yil aras1 43 58,1

3 yildan fazla 31 41,9
Daha 6nce gorev yaptigi ESH birimi

TSM Birimi 67 90,5

Hastane Birimi 7 9,5
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Tablo 23’de goriildigii lizere, arastirmaya katilan ESH’leri personelinin ise %67,6’smin
kadmn, %68,9’unun evli, %51,4’liniin 40 yas alt1 ve %73’Unun ebe-hemsire ve saglik
memurundan olustugu goriilmektedir. ESH personelinin %68,9’u ESH konusunda
egitim alirken, %89,2’sinin ESH konusunda herhangi bir sertifikasi yoktur. Saglik
personelinin %58,1’inin ESH’lerindeki gorev siiresi 1-3 yil arasinda olup, bunlarin

%90,5’1 TSM’ne bagli evde saglik biriminde gérev yapmistir.

3.2. ARASTIRMA KAPSAMINDAKI KATILIMCILARIN GORUSLERINE
ILISKIN BULGULAR

Aragtirmaya katilan saglik personeli ile hasta ve yakimlarmin, evde saglik hizmetlerini
birinci basamak saglik kuruluslarindan (TSM’ler), kamu hastanelerine devri
konusundaki gortisleri Tablo 24°de yer almaktadir. Arastirmamizdaki en yiiksek ve en
diisiik katilim gosterilen boyutlarin her biri degerlendirilmistir. Daha sonra tiim boyutlar
hem katilim yiizdesi agisindan hem de ortalama deger agisindan en yiiksek ve en diisiik
katilim gosterilen maddeler incelenmistir. Boyutlar1 olusturan yargilara ankete cevap
verenlerin katilim durumlari, ‘“kesinlikle katiliyorum” ve “katiliyorum” tercihini
isaretleyenler Tablo 24’de goriildiigii gibi birlestirilerek gosterilmistir. Ayni1 sekilde
“kesinlikle katilmiyorum” ve “katilmiyorum” tercihini isaretleyenler de birlikte

gosterilmistir.
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Tablo 24. Ankete cevap veren saglik personeli ve hasta/ hasta yakinlarmm ESH’nin
birinci basamak saglik kuruluslarindan kamu hastanelerine devredilmesine
iligkin goriisleri

2 & ° g
o £ g| E 27
ZEE S| 2EE
Yargilar S xgl 28| £ S8 Ort. Ss.
3 g gl 8 3 ==
XZZ| ¥ | XEZ
oS M
1-) Evde Saglik Hizmetleri (ESH), hastanelere baglandiktan sonra hastalar daha 31,0 124 56,6 3,34 1.24

sik ve diizenli ziyaret edilmektedir.
3-) ESH’lerinin, hastanelere bagl birim olmasiyla daha fazla hastaya
ulagildigini diisiinityorum.
4-) ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra uygulamaya konulan koordinasyon
biriminin 7/24 olarak ¢alismasi sonucunda hastalara daha kisa siirede cevap 24,4 12,2 63,4 3,52 1,16
verildigini diigiiniiyorum.
5-) ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra uygulamaya konulan esnek mesai
sisteminin daha etkili ve verimli oldugunu diisiinityorum.
6-) ESH’leri hastanelere baglandiktan sonraki siirecte, ESH ekibi tarafindan
gerceklestirilen ortalama ziyaret siiresinin daha da arttigini diigiiniiyorum.
10-) ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, saglik hizmetlerinin daha fazla
hasta odakl: olarak verildigini diisiiniiyorum.
11-) ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra ziyaret edilen hasta ve/veya
yakinlarina hastalik, tedavi ve bakim konusunda daha fazla bilgi verilmektedir.
12-) ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, ESH ekibi tarafindan yapilan
hasta ziyaretlerinde ozellikle yatak yarasimin onlenmesine yonelik egitimlere, 29,7 12,9 57,4 3,37 1,23
tedavi ve pansumanina daha fazla ilgi gosterildigini diigiiniiyorum.
14-) ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra ziyaret edilen hasta ve/veya
yakinlarina ozellikle tibbi ve psikolojik destek konularinda daha fazla destek 28,1 13,4 58,5 3,37 1,22
verilmektedir.
15-) ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra hasta ve hasta yakinlarinin daha
fazla memnun kaldigini diisiiniiyorum.
16-) ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra hasta ve hasta yakinlarinin
problemleri daha iyi ¢6ziildiigii igin diger saglik kurumlarina yapilan basvuru 28,2 16,3 55,5 3,40 1,18
say1sinin azaldigini diigiiniiyorum.
17-) ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hastalarin bakim planlarina daha
¢ok uyuldugunu diisiiniiyorum.
28-) ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra hizmet kullamicilarmin
memnuniyetlerine daha fazla énem verildigini diisiiniiyorum.

Ziyaret siklig1 ve memnuniyet boyutu 346 | 0,92
2-) ESH leer hgstanelere baglandiktan sonra, aktif hastalara talep olmasa da alt1 56,9 112 32,0 268 1,29
ayda bir rutin ziyaret yapilmaya baglandi.
7-) ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, ekipte hastaya gerekli destegi
verecek saglik personeli sayist1 ve cesidi (Psikolog, Sosyal ¢aligmaci, 61,1 15,0 23,9 2,55 1,23
Fizyoterapist, Dis Hekimi veya Uzman Hekim) daha da artt1.
8-) ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, evde saglik hizmetlerinin Valilik,
Belediyeler, Aile Sosyal Politikalar il Miidirliigi ve goniillii vakif ve dernekler 53,9 20,4 25,7 2,67 1,16
tarafindan daha ¢ok desteklendigini diigiiniiyorum.
21-) ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hastalarin saglik kurulusuna
transferi/ulagimi konusunda daha fazla destek olundugunu diigiiniiyorum.
24—) ESH leri hastanelere baglandiktan sonra, "he}'stalara tibbi malzemelerin 535 168 297 278 112
temini konusunda daha fazla destek olundugunu diisiiniiyorum.

Kurumsal destek boyutu 2,74 | 094

26-) ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, takip gerektiren hastalarin aile
hekimleri de bilgilendirildigi i¢in ilag ve tibbi malzemelerin 36,1 15,6 48,3 3,21 1,22
regetelendirilmesinin daha kolay oldugunu diigiiniiyorum.
27-) ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hizmet sunum siirecleri Evde
Saglik Koordinasyon Merkezi tarafindan diizenli araliklarla izlendigi igin 16,6 30,4 53,0 3,47 1,05
verilen hizmetlerin daha giivenilir ve kaliteli oldugunu diisiiniiyorum.
29-) ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, aile bakicilarinin bakim hizmeti
sunma kabiliyetlerinin  diizenli olarak izlendigini ve degerlendirildigini 22,7 38,7 38,7 3,23 1,08
diisiiniiyorum.

17,3 339 48,8 341 | 1,06

19,3 14,0 66,7 359 | 1,13

29,4 11,9 58,7 336 | 1,26

239 12,2 63,9 348 | 119

26,2 11,7 62,1 3,45 1,19

19,8 16,2 64,0 359 | 113

24,4 16,8 58,9 347 | 114

18,5 15,6 65,9 3,62 | 1,09

44,2 155 40,4 3,02 1,26

30-) ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, elektronik saglik bilgi sistemlerini
kullanarak hastalarin tibbi ge¢misi hakkinda daha fazla bilgiye sahip oldugunu 18,6 38,5 42,9 3,36 1,03
diisiindyorum.

izleme degerlendirme boyutu 3,31 | 089
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13-) ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hizmetlerin bakim-ihtiyag
analizine dayal olarak sunulmadigini diisiiniiyorum.

25-) ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra hastane yonetimi evde saglk
hizmetlerini kar amagli bir hizmet olarak gérmediginden bu alana yeterli say1 ve
kalitede tibbi malzeme ve ekipman ayirmadig: igin hizmet kalitesinin diistigiini
diisiiniiyorum.

31-) ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, gergek ihtiyag sahipleri yerine
daha ¢ok mobil hastalara hizmet verildigini diisiiniiyorum.

32-) ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, kirsal alanlarda sabit bir ESH

20,9 20,9 58,2 3,47 1,13

315 31,6 36,9 304 | 112

26,1 20,9 53,0 333 | 116

ekibinin olmamasi nedeniyle sunulan hizmetin niceligi ve niteliginin kentsel 31,7 44,8 23,5 2,88 1,04
alanlara gore daha diisiik oldugunu diisiiniiyorum.
Hakkaniyet boyutu 3,07 | 054

22-) ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra rontgen ve laboratuvar testlerinin
kullaniminda artis oldugunu diisiiniiyorum.

23-) ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, laboratuvar test sonuglarinin daha
kisa siirede ¢ikarildigini diigiiniiyorum.

25,0 22,3 52,7 3,37 | 1,09

20,5 215 58,0 349 | 1,05
Teshise erisim boyutu 3,30 | 0,79

Tablo 24’de goriildiigii gibi ankete cevap veren katilimcilarin (saglik personeli ve
hasta/hasta yakinlarmin) goriisleri agimlayici faktdr analizi sonucu ulasilan bes faktor
altinda toplanan 28 madde katilim yiizdeleri ve ortalama deger agisindan

degerlendirilmistir.

ESH’nin birinci basamak saghk kuruluslarindan kamu hastanelerine devrinin
karsilastirilmasi ile ilgili bes faktor ortalama deger agisindan incelenmistir. Ziyaret
siklig1 ve memnuniyet boyutunun diger boyutlara gore daha yiiksek ve “katiliyorum”
diisiincesine daha yakin bir ortalama degere (Ort:3,46 +0,92) sahip oldugu goriilmiistiir.
Buna karsin, kurumsal destek boyutunun diger boyutlara gore daha disik ve
“katilmiyorum” diisiincesine daha yakin bir ortalama degere (Ort:2,74 +0,94) sahip
oldugu goriilmiistiir. Ayrica saglik personeli ile hasta veya yakinlar1 arastrmanin bu
boliimiinde tiim yargilara minimum “1-kesinlikle katilmiyorum” ifadesiyle, maksimum

“S-kesinlikle katiliyorum” ifadesiyle cevap vermislerdir.

ESH’nin birinci basamak saglik kuruluslarindan kamu hastanelerine devrinin ziyaret
sikligi ve memnuniyet boyutu ile ilgili gorisler incelenmis olup, bu boyutun
“katiliyorum” diisiincesine daha yakin bir deger olan 3,46 (+0,92) ortalama degere sahip
oldugu goriilmiistiir. Katilimcilarin uygulamaya konulan esnek mesai sisteminin daha
etkili ve verimli oldugunu ifade eden 5’inci maddeye “kesinlikle katiliyorum” ve
“katiltyorum” diyenlerin yilizdesinin (%66,7) diger yargilara gore ¢ok daha fazla oldugu
goriilmiistiir. Buna karsilik katilimeilarin, ESH’lerinin hastanelere baglanmasiyla daha
fazla hastaya ulasildigin1 ifade eden 3’ncii maddeye “kesinlikle katiliyorum” ve

“katiliyorum” diyenlerin ylizdesinin (%48,8) diger yargilara gore daha az oldugu
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goriilmiistiir. Hasta ve yakinlarinin memnuniyetlerine daha fazla 6nem verildigini ifade
eden 28’nci maddenin diger yargilara gore daha yiksek ve “katiliyorum” diistincesine
daha yakm bir ortalama degere (Ort:3,62 *1,09) sahip oldugu gorilmiistiir. Buna
karsilik hastalarin daha sik ve dizenli ziyaret edildigini ifade eden 1’inci maddenin
diger yargilara gore daha diisiikk ve “kararsizim” diisiincesine daha yakin bir ortalama

degere (Ort:3,34 +1,24) sahip oldugu gorilmiistiir.

ESH’nin birinci basamak saglik kuruluglarindan kamu hastanelerine devrinin kurumsal
destek boyutu ile ilgili goriisler incelenmis olup, bu boyutun “katilmiyorum”
diisiincesine daha yakin bir deger olan 2,74 (£0,94) ortalama degere sahip oldugu
goriilmistiir. Katilimcilarin ESH ekibinde hastaya gerekli destegi verecek saglik
personeli sayisinin ve ¢esidinin daha fazla arttigmi ifade eden 7’nci maddeye “kesinlikle
katilmiyorum” ve “katilmiyorum” diyenlerin yilizdesinin (%61,1) diger yargilara gore
cok daha fazla oldugu ve bu maddenin diger yargilara gore daha diisik ve
“katilmiyorum” diisiincesine daha yakin bir ortalama degere (Ort:2,55 +1,23) sahip
oldugu goriilmiistiir. Buna karsilik hastalarin saglik kurulusuna transferi konusunda
daha fazla destek olundugunu ifade eden 21’inci maddeye “kesinlikle katilmiyorum” ve
“katilmiyorum” diyenlerin yiizdesinin (%44,2) diger yargilara gore daha az oldugu ve
bu maddenin diger yargilara gore daha yiiksek ve “kararsizim” diisiincesine daha yakin

bir ortalama degere (Ort: 3,02 +1,26) sahip oldugu gorilmiistiir.

ESH’nin birinci basamak saglik kuruluslarindan kamu hastanelerine devrinin izleme
degerlendirme boyutu ile ilgili goriisler incelenmis olup, bu faktérin “katiliyorum”
diisiincesine daha yakin bir deger olan 3,31 (+0,89) ortalama degere sahip oldugu
gorilmiistiir. Katilimeilarin, sunulan hizmetlerin diizenli araliklarla izlendigi i¢in daha
glivenilir ve kaliteli oldugunu ifade eden 27’nci maddeye “kesinlikle katiliyorum” ve
“katiltyorum” diyenlerin ylzdesinin (%53,0) diger yargilara gore daha fazla oldugu ve
bu maddenin diger yargilara gore daha yiiksek ve “katiliyorum” diisiincesine daha yakin
bir ortalama degere (Ort:3,47 £1,053) sahip oldugu goriilmiistiir. Buna karsilik aile
bakicilarmin bakim hizmeti sunma kabiliyetlerinin diizenli olarak izlendigini ve
degerlendirildigini ifade eden 29’uncu maddeye hem “kararsizim” diyenlerin hem de
“katilmiyorum” diyenlerin yilizdesinin (%38,7) diger yargilara gore daha az oldugu

goriilmiistiir. Ilag ve tibbi malzemelerin recetelendirilmesinin daha kolay oldugunu
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ifade eden 26’nc1 maddenin diger yargilara gore daha diisik ve “kararsizim”

diistincesine daha yakin bir ortalama degere (Ort:3,21 £1,22) sahip oldugu goriilmiistiir.

ESH’nin birinci basamak saglik kuruluglarindan kamu hastanelerine devrinin
hakkaniyet boyutu ile ilgili goriisler incelenmis olup, bu boyutun ‘kararsizim”
diistincesine daha yakin bir deger olan 3,07 (£0,54) ortalama degere sahip oldugu
gorilmistiir. Katilimcilar, hizmetlerin  bakim-ihtiya¢ analizine dayali olarak
sunulmadigini ifade eden 13’lincii maddeye “kesinlikle katiliyorum” ve “katiliyorum”
diyenlerin ylzdesinin (%58,2) diger yargilara gore daha fazla oldugu ve bu maddenin
diger yargilara daha yiiksek “katiliyorum” diislincesine daha yakim bir ortalama degere
(Ort:3,47 +1,13) sahip oldugu goriilmiistiir. Buna karsilik hastane ydnetiminin ESH
alanina yeterli say1 ve kalitede tibbi malzeme ve ekipman aymrmadigi i¢in hizmet
kalitesinin diistiigiinii ifade eden 25’inci maddeye ‘kesinlikle katiliyorum” ve
“katiliyorum” diyenlerin yuzdesinin (%36,9) diger yargilara gore daha az oldugu
goriilmiistiir. Kirsal alanlarda sunulan hizmetin niceligi ve niteliginin kentsel alanlara
gore daha diisiik oldugunu ifade eden 32°nci maddenin diger yargilara gore daha diistik
ve “kararsizim” diisiincesine daha yakin bir ortalama degere (Ort:2,88 +1,12) sahip

oldugu goriilmiistiir.

ESH’nin birinci basamak saglik kuruluslarindan kamu hastanelerine devrinin teshise
erisim boyutu ile ilgili gortsler incelenmis olup, bu boyutun “katiliyorum” diisiincesine
daha yakin bir deger olan 3,30 (£0,79) ortalama degere sahip oldugu goriilmiistiir.
Laboratuvar test sonuglarmin daha kisa siirede c¢ikarildigini ifade eden 23’iincii
maddeye “kesinlikle katiliyorum” ve “katiliyorum” diyenlerin yiizdesinin (%58,0) diger
yargiya gore daha fazla oldugu ve bu maddenin diger yargiya gore daha yiiksek
“katiliyorum” diisiincesine daha yakin bir ortalama degere (Ort:3,49 +1,05) sahip
oldugu goriilmiistiir. Buna karsilik katilimcilarin rontgen ve laboratuvar testlerinin
kullaniminda artis oldugunu ifade eden 22’nci maddeye “kesinlikle katiliyorum” ve
“katiltyorum” diyenlerin yuzdesinin (%52,7) diger yargiya gore daha az oldugu ve bu
maddenin diger yargiya gore daha diisik ve “kararsizzim” diislincesine daha yakin

ortalama degere (Ort:3,37 +1,09) sahip oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 25. ESH’inde yasanan sorunlarin ¢oziimi ile ilgili Onerilere saglik personeli,
hasta ve yakilarinin katilim diizeylerine iliskin tanimlayici bulgular

g £
:: ~
ES 5
%g SIS
g < = g
= = g =
= O = =
Yargilar Q 2 N Q S| Ort. Ss.
° 5 Z o
- < = 8
25 5| =3
35-) Hasta yakinlarina belirli program dahilinde psikolojik destek 76 64 | 860 | 427 | 0,95

saglanmasi gerektigini diisliniiyorum.
36-) Hasta yakinlarma en az ayda iki gin ESH merkezinden
gorevlendirilecek bir bakici sayesinde dinlenme, disarida yemek yeme,
gezme ve sinemaya gitme gibi sosyal faaliyetlerde bulunma imkani
verilmelidir.
39-) Aile Sosyal Politikalar Bakanligi ve valiliklerce hasta yakinlarina
verilen mali destegin hakkaniyetli olmast i¢in hastalarin “Giinliik Yasam
Aktiviteleri’ni yapabilme kapasitelerine gore bir 6deme bareminin
gelistirilmesi gerektigini diisiiniiyorum.
40-) Saglik Bakanlig: tarafindan verilen ESH’lerinin belediyeler ve Aile
Sosyal Politikalar Bakanliginca verilecek bakim ve sosyal hizmetlerle | 4,1 8,4 | 875 | 4,22 | 0,80
desteklenmesi gerektigini diisiiniiyorum.
4}-) ESH'lerlnde gahsaq pers.or.lelvlp. mem.num)./eme arttiritlmasi  igin 76 | 135 | 789 | 402 | 095
gorevli personele sik sik hizmet i¢i egitim verilmelidir.
43-) Hasta yakinlarini yara bakimi, pansuman, beslenme gibi temel
konularda bilgilendirmek i¢in kamu spotu veya acik dgretim tekniklerinden | 2,8 6,3 | 90,9 | 432 | 0,75
yararlanilmalidir.
44-.).Vatandaslar1n ESH 16{1 ile 1lg11.1 farl.<1r.1dahg1n1 saglamak i¢cin ESH ile 33 48 | 919 | 432|075
ilgili tanitim ¢aligmalarina 6nem verilmelidir.
Sosyo-ekonomik destek boyutu 4,20 | 0,66
33-) ESH'leri ekibinin yiikiiniin azaltilmasi i¢in Il genelindeki ESH ekibi 73 78 | 849 | 422 | 092
sayist arttirilmalidir.
34-) ESH ekibinin hasta ziyaretlerine zamaninda gidebilmesi i¢in ulasim 5.8 76 | 86,6 | 427 | 086
araci sayisi artirtlmalidir.
42-) ESH’leri acil ve yogun bakim hizmetleri gibi 6zellikli hizmetler olarak
kabul edilerek ek 6deme puanlar1 buna gore diizenlemelidir.
45-) Hastane ekibi tarafindan sunulan ESH’lerinin maliyetini diigiirmek
icin hastalarin bagl olduklar aile hekimleri ESH’lerinin bir parcasi haline | 4,1 | 15,7 | 80,2 | 4,17 | 0,89
getirilmelidir.

84 | 139 | 77,7 | 415 | 1,02

6,6 | 140 | 79,4 | 410 | 0,94

76 | 182 | 742 | 403 | 1,01

Personel ve mali destek boyutu 4,17 | 0,71

37-) ESH’leri i¢in ihtiya¢ duyulan finansmanin sadece Genel Saglik
Sigortasi tarafindan karsilanmasi siirdiiriilebilir olmadigi igin tamamlayict | 25,4 | 39,2 | 35,3 | 3,21 | 1,08
sigorta uygulamasina da yer verilmesi gerektigini diigiiniiyorum.
3?-)“ “ESH lerinin 6zel kuruluglar yoluyla daha 1iyi verilecegini 550 | 254 | 196 | 2,55 | 1,19
diisiiniiyorum.
46-) ESH ekibinin giivenligini saglamak i¢in siipheli vaka ziyaretlerinde
ekipte giivenlik personelinin de olmasi ve kadin hastaya kadin personel | 31,6 | 18,0 | 50,4 | 3,40 | 1,35
erkek hastaya erkek personelin hizmet vermesi gerektigini diisiiniiyorum.
Ozel sektor ve giivenlik destegi boyutu 3,05 | 0,89

Tablo 25’de saglik personel ile hasta/yakinlarmin, evde saglik hizmetlerinde yasanan
sorunlara yonelik ¢6ziim Onerilerine katilim durumlar1 yer almaktadir. Tablo 25°de

goriildiigli gibi katilimeilarin, agimlayic1 faktdr analizi sonucunda ii¢ faktor altinda
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toplanan 14 ¢oziim Onerisine katilim diizeyleri hem katilim yiizdesi hem de ortalama

degerler agisindan gosterilmistir.

ESH’nde yasanan mevcut sorunlara yonelik ¢oziim Onerileri ile ilgili 3 faktor katilim
yuzdeleri ve ortalama deger agisindan incelenmistir. Sosyo-ekonomik destek boyutunun
diger boyutlara gore daha yiiksek ve “katiliyorum” diisiincesine daha yakin bir ortalama
degere (Ort: 4,20 +0,66) sahip oldugu goriilmistiir. Buna karsin 0zel sektor ve givenlik
destegi boyutunun diger boyutlara gore daha diisiik ve “kararsizim” diisiincesine daha
yakin bir ortalama degere (Ort: 3,05 +£0,89) sahip oldugu gorilmiistiir. Ayrica bu
bélimde sadece saglik personelleri, 39’uncu maddedeki “Giinliik Yasam Aktiviteleri”ni
yapabilme kapasitelerine gore bir O6deme bareminin gelistirilmesi gerektigini
digiinliyorum” yargisma minimum ‘2-katilmiyorum” ifadesiyle, maksimum “5-
kesinlikle katiliyorum” ifadesiyle cevap vermislerdir. Bunun disinda saglik personeli ile
hasta veya yakinlar1 aragtirmanmn bu boliimiinde tiim yargilara minimum “1-kesinlikle
katilmiyorum” ifadesiyle, maksimum “5-kesinlikle katiliyorum” ifadesiyle cevap

vermislerdir.

ESH’nin mevcut sorunlarina getirilen ¢oziim oOnerileri arasindaki sosyo-ekonomik
destek ile ilgili gortsler incelenmis olup, bu boyutun “katiliyorum” diisiincesine daha
yakin bir deger olan 4,20 (+0,66) ortalama degere sahip oldugu gorilmiistiir. ESH ile
ilgili tanitim g¢aligmalarma O6nem verilmesini gerektigini ifade eden 44’ncii maddeye
“kesinlikle katiliyorum” ve “katiliyorum” diyenlerin ylzdesinin (%91,9) diger onerilere
gore ¢ok daha fazla oldugu goriilmiistiir. Buna karsilik hasta yakinlarina dinlenme,
disarida yemek yeme, gezme ve sinemaya gitme gibi sosyal faaliyetlerde bulunma
imkan1 verilmesi gerektigini ifade eden 36’nc1 maddeye “kesinlikle katiliyorum” ve
“katiliyorum” diyenlerin yuzdesinin (%77,7) digerlerine gore daha disiik oldugu
goriilmiistiir. Hasta yakmlarmni hasta bakimi konularinda bilgilendirmek i¢in kamu spotu
veya agik Ogretim tekniklerinden yararlanilmasi gerektigini ifade eden 43’iincii
maddenin digerlerine gore en yiiksek ve “katiliyorum” diislincesine daha yakin bir
ortalama degere (Ort:4,32 £0,75) sahip oldugu gorilmektedir. Buna Kkarsilik
ESH'lerinde ¢alisgan personelin memnuniyetinin arttirilmasi i¢in gorevli personele sik

sik hizmet i¢i egitim verilmesi gerektigini ifade eden 41’inci maddenin digerlerine gore
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en diisiik ve “katiliyorum” diisiincesine daha yakin bir ortalama degere (Ort:4,02 +0,95)

sahip oldugu goriilmektedir.

ESH’nin mevcut sorunlarina getirilen ¢oziim Onerileri arasindaki personel ve mali
destek ile ilgili goriisler incelenmis olup, bu boyutun “katiliyorum” diisiincesine daha
yakm bir deger olan 4,17 (+0,71) ortalama degere sahip oldugu goriilmiistiir. ESH
ekibindeki ulasim araci sayisinin artirilmas: gerektigini ifade eden 34’{inci maddeye
“kesinlikle katiliyorum” ve “katiliyorum” diyenlerin yuzdesinin (%86,6) diger onerilere
gore daha fazla oldugu ve bu Onerinin digerlerine gore daha yiiksek ve “katiliyorum”
diisiincesine daha yakin bir ortalama degere (Ort:4,27 +0,86) sahip oldugu goriilmiistiir.
Buna karsilik, ESH’leri 6zellikli hizmetler olarak kabul edilerek ek 6deme puanlari
buna gore dizenlemesi gerektigini ifade eden 42’nci maddeye “kesinlikle katiliyorum”
ve “katiliyorum” diyenlerin yuzdesinin (%74,2) digerlerine gore daha az oldugu ve bu
onerinin digerlerine gore daha diisiik ve “katiliyorum” diisiincesine daha yakin bir

ortalama degere (Ort:4,03 =1,01) sahip oldugu goriilmiistiir.

ESH’nin mevcut sorunlarma getirilen ¢0ziim Onerileri arasindaki 6zel sektér ve
givenlik destegi ile ilgili gorisler incelenmis olup, bu boyutun ‘kararsizim”
diisiincesine daha yakin bir deger olan 3,05 (£0,89) ortalama degere sahip oldugu
goriilmiistiir. ESH’lerinin 6zel kuruluslar yoluyla daha iyi verilecegini ifade eden
38’inci maddeye ‘kesinlikle katilmiyorum” ve “katilmiyorum” diyenlerin yizdesinin
(%55,0) diger Onerilere gore daha fazla oldugu ve bu Onerinin digerlerine gore daha
diistik ve “katilmiyorum” diisiincesine daha yakin bir ortalama degere (Ort:2,55 £1,19)
sahip oldugu goriilmiistiir. Buna karsilik, ESH’leri i¢in tamamlayic1 sigorta
uygulamasina yer verilmesi gerektigini ifade eden 37’nci maddeye ‘kararsizim”
diyenlerin yuzdesinin (%39,2) digerlerine gore daha az oldugu goriilmiistir. ESH
ekibinde giivenlik personelinin olmasini ve kadin hastaya kadmn personel erkek hastaya
erkek personelin hizmet vermesi gerektigini ifade eden 46’nc1 maddenin diger Onerilere
gore daha yuksek ve “katiliyorum” diisiincesine daha yakin bir ortalama degere
(Ort:3,40 £1,35) sahip oldugu goriilmiistiir.

Arastirmada, ESH kapsaminda sunulmasi istenilen ilave hizmetlerin neler olduguna dair

sorulan soruya 396 katilimcidan 106 katilimci cevap vermistir. Cevaplayanlarin %12°si
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tesekkiirlerini iletip, aldiklar1 hizmetten memnun olduklarini, bagka ihtiyaclari
olmadiklarmi soylerken, katilimcilarin %11°1 ekibe fizyoterapist, psikolog ve sosyal
calisma uzmani gibi mesleklerin dahil edilmesi gerektigini ifade etmistir.
Cevaplayanlarin %8’si nakil ambulans ve engelli bakim parasi isterken, katilimcilarin
%6’s1 eve doktor gelmesini, brans doktorlara erisemediklerini, aranmadan ekibin rutin
ziyaretler yapmasi gerektigini ve aldiklar1 hizmetten memnun olmadiklarini ifade
etmiglerdir. Katilimcilarin %5,6°s1 ekipteki personel ve arag sayisinin yetersiz oldugunu
diistinirken, EKG, EKO, ultrason gibi tibbi cihazlarla evde hizmet verilmesi gerektigini
ve tibbi malzeme destegi verilmesi gerektigini diisiinmektedir. Arastirmada,
ESH’lerinde degistirilmesini veya gelistirilmesini istenilen seylerin neler oldugunu
o0grenmek icin sorulan soruya 396 katilimcidan 70 katilimci cevap vermistir.
Cevaplayanlarin %18’si evde saglik ekiplerinin ve araglarinin ¢ogaltilmasi gerektigini
sOoylerken, katilimcilarin %10’u hasta yakinlarmin bakim konusunda egitilmesi
gerektigini, daha fazla, kaliteli, gller yuzli hizmet beklentisindedir. Katilimcilarin
%?7’si devletten tibbi malzeme destegi beklerken, cevaplayanlarin %5,7’si muayene ve
isleyis sistemlerinin  degismesi gerektigini, denetimlerin artmasi gerektigini,
fizyoterapist, psikolog ve sosyal calismaci personelinin ekipte bulunmasi gerektigini

ifade etmistir.

3.3. HIPOTEZLERE ILiSKIN BULGULAR

Bu boliimde ¢alismanin hipotezlerine iliskin bulgulara yer verilmektedir. Bu kapsamda;
evde saglik hizmetlerinin birinci basamak saglik kuruluslarindan kamu hastanelerine
devredilmesinin hizmet kullanim sikligi ve maliyetlerine etkisini gostermek igin
hastalarin (n=304) hizmet kullanimlar1 ile maliyetlerinin karsilastirilmasina, hastalar
icin verilen hizmetler ya da yapilan islemler ile bunlara ait giderleri etkileyen tahmin
ediciler ile ilgili sonuglara, evde saglik hizmetlerinin birinci basamak saglik
kuruluslarindan kamu hastanelerine devredilmesine iliskin goriislerin personel ve
hasta/hasta yakinlar1 ile Eskisehir ve Ankara illeri agisindan karsilagtirmasina, personel
ve hasta/hasta yakinlarmin goriislerini etkileyen faktorlerle ilgili sonuglara ve evde

saglik hizmetlerinde yasanan sorunlarina yonelik ¢ozim onerilerini etkileyen faktorlere
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ait sonuglara yer verilmistir. Asagida once ilgili hipotez, daha sonra o hipoteze iliskin

bulgular verilmistir.

Hipotez 1. Birinci basamak saglik kuruluslarinda (TSM) sunulan evde saglik hizmetleri
ile kamu hastanelerinde sunulan evde saglik hizmetlerinin hizmet kullanim sikligr [1-
muayene sayilari, 2-pansuman sayilari, 3-sonda sayilari, 4-tahlil sayiari, 5-saghk
raporu sayilari, 6-egitim sayilari, 7-diger islem sayilari, 8-toplam ziyaret, 9-toplam
islem] ve hizmet maliyetleri [10- muayene Ucretleri, 11- pansuman Ucretleri, 12- sonda
ucretleri, 13- tahlil Gcretleri, 14- saglik raporu iicretleri, 15-egitim iicretleri, 16- diger
islem ticretleri, 17-toplam harcama ve 18-toplam ziyaret basi harcama] arasinda

anlamli bir farklilik vardir.

Tablo 26. Birinci basamak saglik kuruluslar1 ve kamu hastaneleri tarafindan verilen
ESH’nin hizmet sayis1 ve hizmet giderleri agisindan karsilastirmasi

Birinci Basamak Saglik Kamu Hastaneleri
Hizmetler N Kuruluslari t p
Ort. Ss. Ort. Ss.

Muayene sayisi 304 1,46 1,16 2,10 2,20 -4,34 <,001
Muayene Ucreti 304 13,84 10,99 32,58 34,16 -8,85 <,001
Pansuman sayisi 304 1,09 3,29 ,82 2,70 1,64 , 101
Pansuman Ucreti 304 3,43 10,37 2,58 8,51 1,64 ,101
Sonda sayisi 304 0,93 2,75 75 1,57 1,18 ,239
Sonda ucreti 304 4,80 11,41 4,99 10,49 -0,27 187
Tahlil sayisi 304 0,02 0,18 72 1,71 -7,15 <,001
Tahlil Ucreti 304 0,19 1,73 6,92 16,43 -7,15 <,001
Saglik raporu sayisi 304 0,14 0,42 ,24 0,57 -2,48 ,014
Saglik raporu ticreti 304 0,19 0,69 34 0,86 -2,46 ,014
Egitim sayist 304 0,31 0,58 ,05 0,26 7,05 <,001
Egitim ticreti 304 2,57 4,84 42 2,17 7,05 <,001
Diger islem sayist 304 0,04 0,33 ,07 0,30 -1,12 ,263
Diger iglem ticreti 304 0,18 1,14 ,67 3,43 -2,33 ,021
Toplam ziyaret sayisi 304 2,98 3,48 3,64 3,39 -2,67 ,008
Toplam islem sayis1 304 3,80 4,18 4,74 4,62 -2,76 ,006
Toplam harcama 304 | 25,39 20,60 48,49 47,36 1,22 <,001
Ziyaret bas1 harcama 304 10,14 3,64 13,71 6,21 -9,19 <,001

Tablo 26’da birinci basamak saglik kuruluglar1 ve kamu hastaneleri tarafindan sunulan
evde saglik hizmetleri ile bu hizmetlerin iicretlerine iligkin karsilastirmalar yer
almaktadir. Evde saglik hizmetleri kapsamimda kamu hastanelerinin birinci basamak

saglik kuruluslarmma (Ortp=2,10 kars1 Ortss=1,46) gOre daha fazla muayene hizmeti
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verdikleri ve dolayisiyla daha fazla muayene iicreti tahsil ettikleri (Ortip=32,58 karst
Ortes=13,84), daha fazla tahlil yaptiklar1 (Ortp=0,72 kars1 Ortss=0,02) ve daha fazla
tahlil Ucreti tahsil ettikleri (Orti=6,92 karst Ortgs=0,19), daha fazla saglik raporu
verdikleri (Ortiz=0,24 kars1 Ortzs=0,14) ve daha fazla saglik raporu ticreti tahsil ettikleri
(Ort3=0,34 kars1 Ortgz=0,19), hasta ve hasta yakinlarina daha az egitim verdikleri
(Ort5=0,05 kars1 Ortgs=0,31), daha az egitim iicreti tahsil ettikleri (Ort;=0,42 karsi
Ortgs=2,57), yapilan diger islemler agisindan aralarinda fark olmamakla birlikte diger
islemlerden daha fazla {icret tahsil ettikleri (Ortp=0,67 karsi Ortgs=0,18), daha fazla
hasta ziyareti yaptiklar1 (Ortip=3,64 kars1 Ortgz=2,98), yaptiklari toplam islem sayisinin
(Ortp=4,74 kars1 Ortgs=3,80) dolayisiyla toplam tedavi giderinin (Ortp=48,49 karsi
Ortgs=25,39) ve ziyaret basi tedavi giderinin daha fazla oldugu (Ort=13,71 karsi
Ortgs=10,14) ve bu farkliliklarin istatistiksel olarak da anlamli oldugu (p<0,05)
goriilmiistiir. Buna karsin, birinci basamak saglik kuruluslari ile kamu hastanelerinin
yaptiklar1 pansuman sayilar1 ve iicretleri, sonda sayilar1 ve iicretleri ve diger islem
sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05). Dolayisiyla
bu bulgulara gore Hipotez 1.1, Hipotez 1.4, Hipotez 1.5, Hipotez 1.6, Hipotez 1.8,
Hipotez 1.9, Hipotez 1.10, Hipotez 1.13, Hipotez 1.14, Hipotez 1.15, Hipotez 1.16,
Hipotez 1.17, Hipotez 1.18 kabul edilirken, Hipotez 1.2, Hipotez 1.3, Hipotez 1.7,
Hipotez 1.11 ve Hipotez 1.12 red edilmistir.

Hipotez 2. Evde saglik hizmetlerini alan hastalarin sosyo-demografik (cinsiyet, yas ve
teshis) 6zellikleri ile hizmet kullanimi siklig1 [1-muayene sayilari, 2-pansuman sayilari,
3-sonda sayilari, 4-tahlil sayilari, 5-saghk raporu sayilari, 6-egitim sayilari, 7-diger
islem sayilar, 8-toplam ziyaret, 9-toplam islem] ve hizmet maliyetleri [10- muayene
ucretleri, 11- pansuman Ucretleri, 12- sonda tcretleri, 13- tahlil Ucretleri, 14- saglk
raporu Ucretleri, 15-egitim iicretleri, 16- diger islem iicretleri, 17-toplam harcama ve

18-toplam ziyaret basi harcama] arasinda anlaml bir iliski vardir.



115

Tablo 27. Hastalara evde saglik hizmetleri kapsaminda yapilan islemlerin sayisini
etkileyen faktorlere iliskin bulgular

Standardize B Katsayis1

z z g - z B :
Degiskenler @ @ 2 2 2 S £ > = =)
g g ] 2] a @ b5 N =y )
S g < = g £ = £ 3 :
) g = o =
8 17} 15} < ~< N ) j=N =
S c% 1%5] = EP m %0 g g_
©n =
Cinsiyet - 277* | ,197* ,037 -,207* | -,061* ,019 ,046 ,029 -,054
Yas -,209* | ,122* ,102* | -,115* | -,043 -,089* | -,097* ,035 -,025

Norolojik sistem hastaliklari
olan hastalar

Kardiyolojik sistem
hastaliklar1 olan hastalar
Ortopedik sistem hastaliklari
olan hastalar

Gogiis ve KBB sistem
hastaliklar1 olan hastalar

*: p<0,05

,090* | -138* | -,119* | -,056 ,314* ,068 -,169* | -,184* | -,150*

,094* | -032 ,021 -,087* | ,125* ,021 -,181* ,005 ,002

-,104* | ,234* | -120* | -113* ,033 ,041 -,115*% ,055 ,009

,103* | -,125* | -,093* ,007 ,001 -,007 -,116* | -,147* | -133*

Evde saglik hizmetleri alan hastalara yapilan islem sayilarmin kisisel 6zelliklerine
(cinsiyet, yas, teshis) gore farklilagip farklilasmadigini belirlemek amaciyla ¢ok
degiskenli regresyon analizi yapilmistir. Tablo 27’de goriildiigii gibi yapilan analiz
sonucunda; muayene, pansuman, sonda, tahlil, saglik raporu, diger islem, toplam ziyaret
ve toplam islem sayilarinda varyasyonu tahminleyen anlamli modellere ulasilmis
(p<0,001) olup, cinsiyet, yas ve teshis durumlarina goére anlamli farklilik gosterdigi

tespit edilmistir (p<0,05).

Bulgulara gore; kadin hastalarin muayene sayismin (p=-0,277; t=-9,468; p<0,001),
tahlil sayisinin (f=-0,21; t=-6,849; p<0,001) ve saglik raporu sayisinin (f=-0,06; t=-
2,022; p=0,043) erkeklerden daha fazla oldugu, erkek hastalarin pansuman sayisinin
(B=0,197; t=6,813; p<0,001) kadmlardan daha fazla oldugu goériilmiistiir.

Hastalari yaglar1 ilerledikge muayene sayisinin ($=-0,209; t=-6,975; p<0,001), tahlil
sayisinin (f=-0,115; t=-3,714; p<0,001), egitim sayismin (f=-0,089; t=-2,815; p=0,005)
ve diger islem sayisinin (f=-0,097; t=-3,118; p=0,002) azaldig1 gorilirken, pansuman
sayisinin (=0,122; t=4,102; p<0,001) ve sonda sayismin ($=0,102; t=3,251; p=0,001)

artt1g1 gorilmiistiir.
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Norolojik sistem hastaliklar1 olan hastalarin muayene sayismin ($=0,090; t=2,089;
p=0,037) ve saglik rapor sayisinin (=0,314; t=7,117; p<0,001) diger sistem hastaliklar1
olan hastalara gore daha fazla oldugu goriiliirken, pansuman sayisiin (f=-0,138; t=-
3,242; p=0,001), sonda sayismin (=-0,119; t=-2,650; p=0,008), diger islem sayisinin
(B=-0,169; t=-3,781; p=0,002), toplam ziyaret sayisinin (f=-0,184; t=-4,125; p<0,001)
ve toplam islem sayisinin (f=-0,150; t=-3,347; p=0,001) diger sistem hastaliklar1 olan
hastalara gore daha az oldugu anlagilmaktadir.

Kardiyolojik sistem hastaliklar1 olan hastalarin muayene sayisinin ($=0,094; t=2,399;
p=0,017) ve saghk raporu sayisinmn (p=0,125; t=3,112; p=0,002) diger sistem
hastaliklar1 olan hastalara gore daha fazla oldugu gorilirken, tahlil sayisinin (f=-0,087;
t=-2,156; p=0,031) ve diger islem sayisinin (f=-0,181; t=-4,438; p<0,001) diger sistem

hastaliklar1 olan hastalara gore daha az oldugu anlasilmaktadir.

Ortopedik sistem hastaliklar1 olan hastalarmm muayene sayisinin (f=-0,104; t=-3,119;
p=0,002), sonda sayisinin (f=-0,120; t=-3,451; p=0,001), tahlil sayisinin (f=-0,113; t=-
3,270; p=0,001) ve diger islem sayismin ($=-0,115; t=-3,317; p=0,001) diger sistem
hastaliklar1 olan hastalara gore daha az oldugu goriilirken, pansuman sayisinin
(B=0,234; t=7,113; p<0,001) diger sistem hastaliklar1 olan hastalara gére daha fazla

oldugu anlasilmaktadir.

Gogiis ve KBB sistem hastaliklar1 olan hastalarin pansuman sayisinin (f=-0,125; t=-
3,912; p<0,001), sonda sayismin (p=-0,093; t=-2,742; p=0,006), diger islem sayisinin
(B=-0,116; t=-3,452; p=0,001), toplam ziyaret sayisinin (=-0,147; t=-4,387; p<0,001)
ve toplam islem sayisinin ($=-0,133; t=-3,929; p<0,001) diger sistem hastaliklar1 olan
hastalara gore daha az oldugu goriilirken, muayene sayismin (=0,103; t=3,205;

p=0,001) diger sistem hastaliklar1 olan hastalara gore daha fazla oldugu anlasilmaktadir.

Diizeltilmis agiklayicilik katsayilart (R?) incelendiginde, kisisel ozelliklerin (yas,
cinsiyet ve teshisler) pansuman sayismin %13,4’Unl, muayene sayisinin %11,5’ini,
saglik rapor sayisinin %6,3’linli, tahlil sayisinin %35’ini, toplam ziyaret sayisinin
%4,7’sini, diger islem sayisinin %3,6’sin1, sonda sayisinin %2,8’ini, toplam islem

sayisinin %2,8’ini, egitim sayisinin %0,5’ini agikladig1 goriilmektedir. Varyans sisme
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degerleri (VIF=<5) coklu baglanti sorunu olmadigina isaret etmektedir. Regresyon
analiz sonuglarina ait detayli tablolar Ek 8’de sunulmaktadir. Sonug olarak bu bulgulara
gore, muayene, pansuman, sonda, tahlil, saglik raporu, diger islem, toplam ziyaret,
toplam islem sayilar1 katilimcilarin yas, cinsiyet ve teshislerine gore farklilastigini 6ne
stren Hipotez 2.1, Hipotez 2.2, Hipotez 2.3, Hipotez 2.4, Hipotez 2.5, Hipotez 2.7,
Hipotez 2.8 ve Hipotez 2.9 kabul edilmistir. Egitim sayisinda ise katilimcilarin kisisel
ozelliklerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadigi (p=0,067) i¢in

Hipotez 2.6 red edilmistir.

Tablo 28. Hastalara evde saglik hizmetleri kapsaminda yapilan islemlerin maliyetini
etkileyen faktorlere iligkin bulgular

Standardize B Katsayisi

- £ 512 | ¢

£ 3 5 5 | 5 % | Bs| 8

Degiskenler > g 2 =4 = g £ s = 3

) = g = Sy = = N2 c

= 2 S 5 ” E i = s

2 = A e = & g | S =

= S ) 250 S o

3 A e

Cinsiyet 295% | 197* | ,037 | -207* | -067* | ,019 | 043 | -,259* | -256*
Yas S227% | 122% | 102% | -115% | -049 | -089* | -167* | -,229% | - 176*
Norolojik sistem 082 | -138* | -119% | -056 | ,245* | 068 | ,071 | ,2121* | -030

hastaliklar1 olan hastalar
Kardiyolojik sistem
hastaliklar1 olan hastalar

,045 -,032 ,021 | -,087* | ,083* ,021 -,057 ,019 ,005

Ortopedik sistem 108* | 234* | -120% | -113* | 018 | ,041 | -035 | -101* | -124*
hastaliklar1 olan hastalar

Gogiis ve KBB sistem 076% | -125% | -003* | 007 | -035 | -007 | -050 | 095 | -014
hastaliklar1 olan hastalar

*: p<0,05

Evde saglik hizmetleri alan hastalara yapilan harcamalarin kisisel 6zelliklerine (cinsiyet,
yas, teshis) gore farklilasip farklilasmadigini belirlemek amaciyla ¢ok degiskenli
regresyon analizi yapilmistir. Tablo 28’de goriildiigii gibi yapilan analiz sonucunda;
muayene, pansuman, sonda, tahlil, saglik raporu, diger islem, toplam ziyaret bag1
harcama ve toplam harcamalarinda varyasyonu tahminleyen anlamli modellere ulasilmis
(p<0,001) olup, cinsiyet, yas ve teshis durumlarina gdre anlamli farklilik gosterdigi

tespit edilmistir (p<0,05).
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Bulgulara gore, kadin hastalarm muayene giderinin (p=-0,295; t=-10,130; p<0,001),
tahlil giderinin (f=-0,207; t=-6,849; p<0,001), saglk raporu giderinin (f=-0,067; t=-
2,200; p=0,028), toplam harcamasmin (f=-0,259; t=-8,588; p<0,001), toplam ziyaret
bast harcamasinin (p=-0,256; t=-8,870; p<0,001) erkeklerden daha fazla oldugu
gorilirken, erkek hastalarin pansuman giderinin ($=0,197; t=6,813; p<0,001)

kadinlardan daha fazla oldugu anlasilmaktadir.

Hastalarin yaslari ilerledikge muayene giderlerinin (f=-0,227; t=-7,612; p<0,001), tahlil
giderinin (B=-0,115; t=-3,714; p<0,001), egitim giderinin (p=-0,089; t=-2,815;
p=0,005), diger islem giderinin (p=-0,167; t=-5,357; p<0,001), toplam harcamasinin
(B=-0,176; t=-5,749; p<0,001) ve toplam ziyaret bas1 harcamasinin (=-0,229; t=-7,654,
p<0,001) azaldig1 goriilirken, pansuman giderinin ($=0,122; t=4,102; p<0,001) ve
sonda giderinin (f=0,102; t=3,251; p=0,001) arttig1 anlagilmaktadir.

Norolojik sistem hastaliklar1 olan hastalarin pansuman giderinin (f=-0,138; t=-3,242,;
p=0,001) ve sonda giderinin (f=-0,119; t=-2,650; p=0,008) diger sistem hastaliklar1 olan
hastalara gore daha az oldugu goriliirken, saglik rapor giderinin (B=0,245; t=5,507;
p<0,001) ve toplam ziyaret bas1 harcamasinin (f=0,121; t=2,809; p=0,005) diger sistem

hastaliklar1 olan hastalara gére daha daha fazla oldugu anlasilmaktadir.

Kardiyolojik sistem hastaliklar1 olan hastalarin tahlil giderinin (=-0,087; t=-2,156;
p=0,031) diger sistem hastaliklar1 olan hastalara gére daha az oldugu goriiliirken, saglik
raporu giderinin (f=0,083; t=2,040; p=0,042) diger sistem hastaliklar1 olan hastalara

gore daha fazla oldugu anlasilmaktadir.

Ortopedik sistem hastaliklar1 olan hastalarmm muayene giderinin ($=-0,108; t=-3,267;
p=0,001), sonda giderinin (f=-0,120; t=-3,451; p=0,001), tahlil giderinin (p=-0,113; t=-
3,270; p=0,001), toplam harcamasinmn (f=-0,124; t=-3,651; p<0,001) ve toplam ziyaret
bas1 harcamasinin (f=-0,101; t=-3,040; p=0,002) diger sistem hastaliklar1 olan hastalara
gore daha az oldugu goriilirken, pansuman giderinin (=0,234; t=7,113; p<0,001) diger

sistem hastaliklar1 olan hastalara gore gore daha fazla oldugu anlagilmaktadir.
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Gogiis ve KBB sistem hastaliklar1 olan hastalarin muayene giderinin (=0,076; t=2,356;
p=0,019) ve toplam ziyaret basi harcamasmin ($=0,095; t=2,948; p=0,003) diger sistem
hastaliklar1 olan hastalara gore daha fazla oldugu goruliirken, pansuman giderinin (=-
0,125; t=-3,912; p<0,001) ve sonda giderinin (B=-0,093; t=-2,742; p=0,006) diger

sistem hastaliklar1 olan hastalara gére daha az oldugu anlagilmaktadir.

Diizeltilmis aciklayicilk katsayilar1 (R?) incelendiginde, kisisel ozelliklerin (yas,
cinsiyet ve teshisler) pansuman giderinin %13,4’linii, muayene giderinin %11,5’ini,
toplam ziyaret basi harcamasmin %11,4°0n0, toplam harcamasmm %7,9’unu, tahlil
giderinin %5’ini, saglik rapor giderinin %4,6’sin1, diger islem harcamasmin %4,1’ini,
sonda harcamasinin %2,8’ini, egitim harcamasinin %0,5’ini acikladig1 goriilmektedir.
Varyans sisme degerleri (VIF=<5) ¢oklu baglant1 sorunu olmadigina isaret etmektedir.
Regresyon analiz sonuglarina ait detayl tablolar Ek 8’de sunulmaktadir. Sonug olarak
bu bulgulara gore, muayene, pansuman, sonda, tahlil, saglik raporu, diger islem
giderlerinin, toplam harcamalarin ve toplam ziyaret basi harcamalarin hastalarin yas,
cinsiyet ve teshislerine gore farklilastigimi one siiren Hipotez 2.10, Hipotez 2.11,
Hipotez 2.12, Hipotez 2.13, Hipotez 2.14, Hipotez 2.16, Hipotez 2.17 ve Hipotez 2.18
kabul edilmistir. Egitim giderinde ise katilimcilarin kisisel 6zelliklerine gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadigi (p=0,067) i¢in Hipotez 2.15 red edilmistir. Asagida

once Hipotez 3, daha sonra o hipoteze iliskin analiz sonuglar1 verilmistir.

Hipotez 3. Evde saglk hizmetlerinin sunumunun birinci basamak saglik
kuruluslarindan (TSM), kamu hastanelerine devredilmesi konusunda personel ile
hasta/hasta yakinlarinin gorisleri [1-Ziyaret sikligi ve memnuniyet, 2- Kurumsal destek,
3- Izleme degerlendirme, 4- Hakkaniyet ve 5- Teshise erisim boyutlari itibariyle]

arasmda anlamli bir farklilik vardir.
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Tablo 29. Saglik personeli ve hasta/yakinlarinin ziyaret sikligi ve memnuniyet
boyutuna iliskin goriislerinin karsilastirilmasi
Gruplar Say1 | Ort. | Ss. t p
Ziyaret siklig1 ve memnuniyet faktori Personel 431814 2808 | 005
Hasta/Yaki1 | 321 | 3,52 | 0,85

1-Evde Saglik Hizmetleri (ESH), hastanelere baglandiktan Personel 74 13,05 1,46 2190 | 029
sonra hastalar1 daha sik ziyaret etmeye bagladik. Hasta/Yakim | 320 | 340 | 1.18 ' '
3-ESH’lerinin, hastanelere bagli birim olmasiyla daha Personel 733341138 0.635 | 526
fazla hastaya ulasildigini diistiniiyorum. Hasta/Yakmi | 319 | 3.43 | 0,07

4-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra uygulamaya

konulan koordinasyon biriminin 7/24 olarak ¢aligmasi Personel 74 | 368 118 1260 | 210
sqm}cgnda hastalara daha kisa siirede cevap verildigini Hasta/Yakmi | 320 | 3.48 | 1,15

diistiniiyorum.

5-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra uygulamaya Personel 73 | 2,89 | 1,34

konulan esnek mesai sisteminin daha etkili ve verimli -6,080 | <,001
oldugunu diisiiniiyorum. Hasta/Yakin1 | 321 | 3,75 | 1,02

6-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonraki siiregte, ESH Personel 74 3,07 | 1,44

ekibi tarafindan gerceklestirilen ortalama ziyaret siiresinin -2,232 | ,026
daha da arttigin1 diisiiniiyorum. Hasta/Yakini | 320 | 3,43 | 1,21

10-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, saglik Personel 74 | 3,05 | 1,33

hizmetlerinin daha fazla hasta odakli olarak verildigini -3,427 | ,001
diistiniiyorum. Hasta/Yakin1 | 319 | 3,57 | 1,14

11-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra ziyaret edilen Personel 73 | 3,21 | 1,40

hasta ve/veya yakinlarna hastalik, tedavi ve bakim -1,928 | ,055
konusunda daha fazla bilgi verilmektedir. Hasta/Yakin1 | 320 | 3,50 | 1,14

12-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, ESH ekibi

tarafindan yapilan hasta ziyaretlerinde 6zellikle yatak Personel 74318 146 1494 | 136
yarasinin dnlenmesine yonelik egitimlere, tedavi ve Hasta/Yakmi | 320 | 3.41 | 117 ' '
pansumanina daha fazla ilgi gosterildigini diisiiniiyorum. ' '

14-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra ziyaret edilen Personel 74 297 | 1,42

hasta ve/veya yakinlarma 6zellikle tibbi ve psikolojik -3,164 | ,002
destek konularinda daha fazla destek verilmektedir. Hasta/Yakin | 321 | 3,46 | 1,15

15-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra hasta ve hasta Personel 4319129 3446 | 001
yakinlarinin daha fazla memnun kaldigini diisiiniiyorum. Hasta/Yakmi | 320 | 368 | 107 ' '
16-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra hasta ve hasta Personel 74 | 327 | 119

yakinlarinin problemleri daha iyi ¢6ziildiigii i¢in diger ' ' 1041 | 300
saglik kurumlarina yapilan bagvuru sayisinin azaldigini Hasta/Yakmni | 319 | 3.43 | 118 ' '
diisiiniiyorum. ' '

17-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hastalarin Personel 4319131 2353 | 019
bakim planlarina daha ¢ok uyuldugunu diisiiniiyorum. Hasta/Yakin | 320 | 353 | 1,09

28-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra hizmet Personel 74 3,41 | 1,22

kullanicilarinin memnuniyetlerine daha fazla 6nem -1,850 | ,065
verildigini diistiniiyorum. Hasta/Yakin1 | 316 | 3,67 | 1,05
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Tablo 29°da goriildigii gibi evde saglik hizmetlerinin birinci basamak saglik
kuruluslarindan kamu hastanelerine devri konusunda saglik personeli ile
hasta/yakinlarmmin ~ “ziyaret sikligt ve memnuniyet” boyutuna iligkin goriisleri
karsilastirildiginda;  hasta/hasta  yakmlarinin = (OrtHasiayakin=3,52  £0,85)  saglik
personeline (Ortpersonei=3,19 +1,14) gére daha olumlu goriisler bildirdigi ve istatistiksel
olarak anlamli (p=0,005) bir fark oldugu bulunmustur. Bu sonuca gore Hipotez 3.1
kabul edilmistir.

ESH personeli ile hasta/hasta yakinlarinin “ziyaret sikligi ve memnuniyet” boyutuna
iligkin gorislerindeki farkliligm bu boyut altinda yer alan hangi maddelerden
kaynaklanmig olabilecegine bakildiginda ise; hasta/ hasta yakmlarmin saglik
personeline gore “ESH hastanelere baglandiktan sonra hastalar daha sik ve duzenli
ziyaret edilmeye basland1” (Orthastayakm= 3,40 karst Ortpersone=:3,05), “ESH’leri
hastanelere baglandiktan sonra uygulamaya konulan esnek mesai sisteminin daha etkili
ve verimli oldugunu diistinliyorum” (Ortyastaryakim=3,74 karst Ortpersonei=2,89), “ESH’leri
hastanelere baglandiktan sonraki stiregte, ESH ekibi tarafindan gergeklestirilen ortalama
ziyaret siresinin daha da arttigm distiniyorum” (Omyastaryakm=3,42  karst
Ortpersonei=3,06), “ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, saglik hizmetlerinin daha
fazla hasta odakli olarak verildigini disiiniiyorum” (Omyastaryakim=3,57 karsi
Ortpersonei=3,05), “ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra ziyaret edilen hasta ve/veya
yakinlarma o6zellikle tibbi ve psikolojik destek konularinda daha fazla destek
verilmektedir”  (Orthastaryakim=3,46  karst  Ortpersonei=2,97), “ESH’leri hastanelere
baglandiktan sonra hasta ve hasta yakinlarinin daha fazla memnun kaldigini
diistiniiyorum”  (OrtHastayakini=3,68 karst Ortpersonei=3,18) ve “ESH’leri hastanelere
baglandiktan sonra, hastalarin bakim planlarma daha ¢ok uyuldugunu diisiintiyorum”
(Orthastaryakim=3,53  karst  Ortpersonei=3,18) maddelerine daha fazla katildiklar1 ve
istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,05) goriilmektedir.
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Tablo 30. Saglhik personeli ve hasta/yakinin kurumsal destek boyutuna iligkin
gorilslerinin karsilastirilmasi

Gruplar Say1| Ort. | Ss. t p

Kurumsal destek faktoru Personel 74 |2% | 108 1569 | 117

Hasta/Yakim | 321 | 2,71 | 0,90
2-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, aktif hastalara Personel 73 | 2,60 | 1,32 0558 | 578
talep olmasa da alt1 ayda bir rutin ziyaret yapilmaya baslandi. | yacta/vakm | 321 | 2.70 | 1.28 ' '
7-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, ekipte hastaya Personel 72 | 279 | 1.42
gerekli destegi verecek saglik personeli sayis1 ve ¢esidi i i 1879 | 061
(Psikolog, Sosyal Hizmet Uzman, Fizyoterapist, Dig Hekimi | pocta/vakmi | 321 | 2.49 | 1.17 ' '
veya Konsultan Hekim) daha da artt1. ' '
8-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, evde saglik Personel 72 | 2,64 | 1,29
hizmetlerinin Valilik, Belediyeler, Aile Sosyal Politikalar 11 0244 | 808
Mﬁdﬁrlﬁgﬁ ve .gé_r'u'i_!h'iuvaklf ve dernekler tarafindan daha ¢ok | {acta/vakim | 321 268 | 1,13 ' '
desteklendigini diisiiniiyorum.
21-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hastalarin saglik Personel 74 | 328 | 1,21
kuruluguna transferi/ulagimi konusunda daha fazla destek 2,099 | ,038
olundugunu dusunuyorum Hasta/Yakim | 320 | 2,95 1,27
24-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hastalara tibbi Personel 74 | 3,11 | 1,20
malzemelerin temini konusunda daha fazla destek 2,581 | ,011
olundugunu diisiiniiyorum. Hasta/Yakimi | 320 | 2,71 | 1,19

Tablo 30°da goriildigii gibi evde saglik hizmetlerinin birinci basamak saglik
kuruluglarindan kamu hastanelerine devri konusunda saglik personeli ile
hasta/yakinlarinin “kurumsal destek” boyutuna iliskin goriisleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli (p=0,117) bir fark olmadig1 bulunmustur. Bu sonuca gore

Hipotez 3.2 red edilmistir.

ESH personeli ile hasta/hasta yakmlarmin “kurumsal destek” boyutu altinda yer alan
maddeler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadigina bakildiginda ise;
saglik personelinin hasta/yakinlarina gére “ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra,
hastalarin saglik kurulusuna transferi/ulasimi konusunda daha fazla destek olundugunu
diistiniiyorum”  (Ortpersonei=3,28  karst  OrtHastaryakin=2,95), “ESH’leri hastanelere
baglandiktan sonra, hastalara tibbi malzemelerin temini konusunda daha fazla destek
olundugunu distiniiyorum” (Ortpersonet =3,11 kars1 Orthastaryakim=2,71) maddelerine daha

fazla katildiklar1 ve istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,05) goriilmektedir.
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Tablo 31. Saglik personeli ve hasta/yakinin izleme degerlendirme boyutuna iligkin
gorilslerinin karsilastirilmasi

Gruplar Say1| Ort. Ss. t p
izleme degerlendirme faktorii Personel 74 3,05 1,03
-2,882 | ,004
Hasta/Yakini | 321 | 3,38 0,85
26-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, takip Personel 73 2,81 1,31
gerektiren hastalarin aile hekimleri de bilgilendirildigi 2978 | 004

icin ilag ve tibbi malzemelerin regetelendirilmesinin daha | Hasta/Yakini | 318 3,31 1,18
kolay oldugunu diisiiniiyorum.

27-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hizmet Personel 74 3,24 1,31

sunum siirecleri Evde Saglik Koordinasyon Merkezi

tarafindan diizenli araliklarla izlendigi i¢in verilen -2,036 |,042
hizmetlerin daha giivenilir ve kaliteli oldugunu Hasta/Yakmt | 318 | 3,52 0,98

diistiniiyorum.

29-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, aile Personel 74 2,95 1,20

bakicilarmin bakim hizmeti sunma kabiliyetlerinin 2287 | 024
diizenli olarak izlendigini ve degerlendirildigini Hasta/Yakin1 | 314 | 3,29 1,04 ' '
diistiniiyorum.

30-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, elektronik Personel 74 3,18 1,20

saglik bilgi sistemlerini kullanarak hastalarin tibbi 1681 | 093
geemisi hakkinda daha fazla bilgiye sahip oldugunu Hasta/Yakin1 | 313 | 3,40 0,99 ' '
diistiniiyorum.

Tablo 31°de gorildigi gibi evde saglik hizmetlerinin birinci basamak saglik
kuruluglarindan kamu hastanelerine devri konusunda saglik personeli ile
hasta/yakimlarmin “izleme degerlendirme” boyutuna iligkin goriisleri
karsilastirildiginda; hasta/hasta yakinlarinin = (OrtHastayakin=3,38 £0,85) calisanlara
(Ortpersone=3,05 £1,03) gore daha olumlu gorisler bildirdigi ve istatistiksel olarak
anlamli (p=0,004) bir fark oldugu bulunmustur. Bu sonuca gore Hipotez 3.3 kabul

edilmistir.

ESH personeli ile hasta/hasta yakinlarmin “izleme degerlendirme” boyutuna iliskin
goriislerindeki farkliligin bu boyut altinda yer alan hangi maddelerden kaynaklanmis
olabilecegine bakildiginda ise; hasta/ hasta yakinlarinin saglik personeline gore
“ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, takip gerektiren hastalarin aile hekimleri de
bilgilendirildigi i¢in ila¢ ve tibbi malzemelerin recetelendirilmesinin daha kolay
oldugunu distiniyorum”  (Orthastaryakim=3,31  karst ~ Ortpersonei=2,81), “ESH’leri
hastanelere baglandiktan sonra, hizmet sunum siirecleri Evde Saglik Koordinasyon
Merkezi tarafindan diizenli araliklarla izlendigi i¢in verilen hizmetlerin daha giivenilir
ve kaliteli oldugunu disiiniiyorum” (Orthasta/yakin=3,52 kars1 Ortpersonei=3,24), “ESH’leri
hastanelere baglandiktan sonra, aile bakicilarinin bakim hizmeti sunma kabiliyetlerinin

diizenli olarak izlendigini ve degerlendirildigini diisiiniiyorum” (Orthasta/yakim=3,29 kars1
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Ortpersone=2,95) maddelerine daha fazla katildiklar1 ve istatistiksel olarak anlamli oldugu

(p<0,05) gorilmektedir.

Tablo 32. Saglik personeli ve hasta/yakiin hakkaniyet boyutuna iligkin goriislerinin

karsilastirilmasi
Gruplar | Say1|Ort.| Ss. t p

Hakkaniyet faktori (r) Personel 74 12,97| 0,57
-3,537 | ,001

Hasta/Yakim | 321 | 3,23 | 0,55

13-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hizmetlerin Personel 72 3,13 1,14
bakim-ihtiya¢ analizine dayal1 olarak sunulmadigini -2,824 | ,006

dusunuyorum Hasta/Yakmi | 321 | 3,54 | 1,11

25-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra hastane yonetimi Personel 73 | 2,90 1,18
evde saglik hizmetlerini kar amagli bir hizmet olarak

gormediginden bu alana yeterli say1 ve kalitede tibbi malzeme -1,110 | ,270
ve ekipman ayirmadigi i¢in hizmet kalitesinin diistiigiini Hasta/Yakmi | 320 | 3,07 | 1,01

diisiiniyorum.

31-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, gercek ihtiyag Personel 74 | 254 1,27

sahipleri yerine daha ¢ok mobil hastalara hizmet verildigini -6,847 | <,001
diisiiniiyorum. Hasta/Yakin1 | 318 | 3,51 | 1,06

32-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, kirsal alanlarda Personel 73 |3,33] 1,14
sabit bir ESH ekibinin olmamasi nedeniyle sunulan hizmetin
niceligi ve niteliginin kentsel alanlara gore daha diisiik Hasta/Yakim | 318 | 2,77| 0,99
oldugunu diisiiniiyorum.

4,209 | <,001

Tablo 32’de goriildigii gibi evde saglik hizmetlerinin birinci basamak saglik
kuruluglarindan kamu hastanelerine devri konusunda saglik personeli ile
hasta/yakinlarinin =~ “hakkaniyet” boyutuna iliskin gortsleri karsilastirildiginda;
hasta/hasta yakinlarinin (OrtHastayakim=3,23 +0,55) saglik personeline (Ortpersonei=2,97
+0,57) gore daha fazla katilim gosterdigi ve istatistiksel olarak anlamli (p=0,001) bir

fark oldugu bulunmustur. Bu sonuca gore Hipotez 3.4 kabul edilmistir.

ESH personeli ile hasta/hasta yakmlarinin “hakkaniyet” boyutuna iliskin goériislerindeki
farkliligin bu boyut altinda yer alan hangi maddelerden kaynaklanmis olabilecegine
bakildiginda ise; hasta/ hasta yakinlarinin saglik personeline gore “ESH’leri hastanelere
baglandiktan sonra, hizmetlerin bakim-ihtiya¢ analizine dayali olarak sunulmadigini
diistiniiyorum”  (Orthastaiyakim=3,54  karst  Ortpersonei=3,13), “ESH’leri hastanelere
baglandiktan sonra, gergek ihtiya¢ sahipleri yerine daha ¢ok mobil hastalara hizmet
verildigini diigtiniyorum” (OrtHastaryakin=3,51 karst Ortpersonei=2,54) maddelerine daha
fazla katildiklar1 ve istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,05) goériilmektedir. Saglik
personeli hasta/ hasta yakinlarima gore “ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, kirsal

alanlarda sabit bir ESH ekibinin olmamasi nedeniyle sunulan hizmetin niceligi ve
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niteliginin kentsel alanlara gore daha diisiik oldugunu diistiniiyorum” (Ortpersonei=3,33
kars1 OrtHasta/yakim=2, 7 7) maddesine daha fazla katildiklar1 ve istatistiksel olarak anlamli

oldugu (p<0,05) goriilmektedir.

Tablo 33. Saglik personeli ve hasta/yakinin teshise erigsim boyutuna iligkin goériislerinin

karsilastirilmasi
Gruplar |Sayr| Ort. | Ss. t p
Teshise erisim faktori Personel 74 | 3,63 | 0,92
2,015 | ,046
Hasta/Yakini | 321 | 3,39 | 0,99
22-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra rontgen ve Personel 73 | 3,53 | 1,13
laboratuvar testlerinin kullaniminda artis oldugunu 1,380 | ,171
diistiniiyorum. Hasta/Yakmi | 318 | 3,33 | 1,08
23-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, laboratuvar test Personel 741 3,72 | 1,00 2127 | 036
sonuglarinin daha kisa siirede ¢ikarildigini diisiiniiyorum. Hasta/Yakmi | 321 | 3.44 | 1.05 ' '

Tablo 33°de gorildigi gibi evde saglik hizmetlerinin birinci basamak saglik
kuruluslarindan kamu hastanelerine devri konusunda saglik personeli ile
hasta/yakinlarinin “teshise erisim” boyutuna iligkin goriisleri karsilastirildiginda; saghk
personelinin  (Ortpersone=3,63 £0,92) hasta/hasta yakinlara (Orthastaryakin=3,39 %0,99)
gore daha olumlu goriisler bildirdigi ve istatistiksel olarak anlamli (p=0,046) bir fark
oldugu bulunmustur. Bu sonuca gore Hipotez 3.5 kabul edilmistir. ESH personeli ile
hasta/hasta yakinlarinin “teshise erisim” boyutuna iligkin goriislerindeki farkliligin bu
boyut altinda yer alan hangi maddelerden kaynaklanmis olabilecegine bakildiginda ise;
saglik personelinin hasta/ hasta yakinlara gore “ESH’leri hastanelere baglandiktan
sonra, laboratuvar test sonuclarinin daha kisa siirede c¢ikarildigmi diisiiniiyorum”
(Ortpersone=3,72  karst  OrtHastaryakim=3,44) maddesine daha fazla katildiklart ve
istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,05) goriilmektedir. Asagida once Hipotez 4,

daha sonra o hipoteze iliskin analiz sonuglar1 verilmistir.

Hipotez 4. Evde saglik hizmetleri sunumunun birinci basamak saglik kuruluslarindan
(TSM), kamu hastanelerine devredilmesi konusunda Ankara ve Eskisehir illeri [1-
Ziyaret sikligi ve memnuniyet, 2-Kurumsal destek, 3- Izleme degerlendirme, 4-
Hakkaniyet ve 5- Teghise erisim boyutlari itibariyle] arasinda anlamli bir farklilik

vardrr.
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Tablo 34. Eskisehir ve Ankara illerindeki saglik personeli, hasta ve yakinlarmnm ziyaret
siklig1 ve memnuniyet boyutuna iliskin goriislerinin karsilagtiriimasi

Gruplar | Say1 | Ort. | Ss. t p
Ziyaret sikhigi ve memnuniyet faktoru Eskisehir | 226 3,40 | 0,98 -1,406 | ,161
Ankara 169 | 3,53 | 0,88
1-Evde Saglik Hizmetleri (ESH), hastanelere baglandiktan sonra Eskisehir | 226| 3,37 | 1,31 645 | 519
hastalar1 daha sik ziyaret etmeye basladik. Ankara 168 | 3,29 | 1,14 ' '
3-ESH’lerinin, hastanelere bagl birim olmasiyla daha fazla hastaya | Eskisehir | 226 3,40 | 1,12 -336| 737
ulagildigint diisiiniiyorum. Ankara 166| 3,43 |0,97| '
4-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra uygulamaya konulan Eskisehir | 226 3,62 | 1,16
koordinasyon biriminin 7/24 olarak ¢aligmasi sonucunda hastalara ' ' 2,082 | ,038
daha kisa siirede cevap verildigini diisiinityorum. Ankara 168 3,38 | 1,13
5-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra uygulamaya konulan Eskisehir | 226 | 3,65 | 1,17
esnek mesai sisteminin daha etkili ve verimli oldugunu 1,323 | ,187
diisiiniiyorum. Ankara 168| 3,50 | 1,07
6-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonraki siirecte, ESH ekibi Eskisehir | 226 | 3,28 | 1,33
tarafindan gergeklestirilen ortalama ziyaret siiresinin daha da -1,414 | ,158
arttigini diigiiniiyorum. Ankara 168 | 3,46 | 1,15
10-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, saghk hizmetlerinin Eskisehir | 226 | 3,32 | 1,29
U4 -2,989 | ,003
daha fazla hasta odakli olarak verildigini diisiinliyorum. Ankara 167 3,68 | 1,02
11-ESH’leri hastanelere baglandlk?an sonra ziyaret edilen hasta Eskisehir | 226 | 3,33 | 1,27
ve/veya yakinlarina hastalik, tedavi ve bakim konusunda daha fazla -2,338| ,020
bilgi verilmektedir. Ankara 167| 3,61 | 1,07
12-ESH’leri ha.stanelere.: bagillandl.ktan sonra, ESH eki?i taraﬁndan Eskisehir | 226 | 3,31 | 1,32
yapilan hasta ziyaretlerinde 6zellikle yatak yarasimin dnlenmesine
T . o -1,173| ,241
yonelik egitimlere, tedavi ve pansumanina daha fazla ilgi Ankara 168 3.45 | 1.09
gosterildigini diigiiniiyorum. ' '
14-ESH’leri hastane{ere baglandlktan sonra z.i.yaret edilen hasta Eskisehir | 226 | 3,21 | 1,31
ve/veya yakinlarina 6zellikle tibbi ve psikolojik destek konularinda -3,047| ,002
daha fazla destek verilmektedir. Ankara 169| 3,59 | 1,05
15-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra hasta ve hasta Eskigehir | 226 3,47 | 1,20
N o -2,511 ,012
yakinlarmin daha fazla memnun kaldigini diistiniiyorum. Ankara 168| 3,76 | 1,00
16-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra hasta ve hasta Eskisehir | 226| 3,27 | 1,20
yakinlarinin problemleri daha iyi ¢6ziildiigii icin diger saglik -2,565| ,011
kurumlarina yapilan bagvuru sayisinin azaldigini diigiiniiyorum. Ankara 167| 3,58 | 1,14
17-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hastalarin bakim Eskisehir | 226 | 3,46 | 1,19
> o -,281| ,779
planlarma daha ¢ok uyuldugunu diigiinityorum. Ankara 168 | 3,49 | 1,09
28-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra hizmet kullanicilarinin | Eskisehir | 226 | 3,54 | 1,13 | 1519! 130
memnuniyetlerine daha fazla 6nem verildigini diisiiniiyorum. Ankara 164 | 3,71 | 1,02 ' '

Tablo 34’de goriildigii gibi evde saglik hizmetlerinin birinci basamak saglik
kuruluslarindan kamu hastanelerine devri konusunda Eskisehir ile Ankara illerindeki
katilimecilarin =~ “ziyaret siklift  ve memnuniyet” boyutuna iligkin = gorisleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p=0,161) bir fark olmadig1 bulunmustur.

Bu sonuca gore Hipotez 4.1 red edilmistir.

Eskigehir ile Ankara illerindeki katilimecilarin goriislerinde “ziyaret sikligr ve
memnuniyet” boyutu altinda yer alan maddeler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark olup olmadigmma bakildiginda ise; Ankara’daki katilimcilarin Eskisehir’deki
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katilimcilara gore “ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, saglik hizmetlerinin daha
fazla hasta odakli olarak verildigini disiiniiyorum” (Ortan=3,68 karsi Ortesk=3,32),
“ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra ziyaret edilen hasta ve/veya yakinlarina
hastalik, tedavi ve bakim konusunda daha fazla bilgi verilmektedir” (Ortank=3,61 kars1
Ortex=3,33), “ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra ziyaret edilen hasta ve/veya
yakinlarma Ozellikle tibbi ve psikolojik destek konularinda daha fazla destek
verilmektedir” (Ortan=3,59 karsi Ortesk=3,21), “ESH’leri hastanelere baglandiktan
sonra hasta ve hasta yakimlarinin daha fazla memnun kaldigmi diisiinliyorum”
(Ortank=3,76 kars1 Ortesk=3,47), “ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra hasta ve hasta
yakinlarinin problemleri daha iyi ¢oziildigi icin diger saglhk kurumlarma yapilan
basvuru sayisinin azaldigini diistintiyorum” (Ortan=3,58 kars1 Ortesk=3,27) maddelerine
daha fazla katildiklar1 ve istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,05) goriilmektedir.
Eskisehir’deki katilimcilarim  Ankara’daki katilimcilara gore “ESH’leri hastanelere
baglandiktan sonra uygulamaya konulan koordinasyon biriminin 7/24 olarak calismasi
sonucunda hastalara daha kisa siirede cevap verildigini diisiiniiyorum” (Ortgsc=3,62
kars1 Ortank=3,38) maddelerine daha fazla katildiklar1 ve istatistiksel olarak anlamli
oldugu (p<0,05) goriilmektedir.

Tablo 35. Eskisehir ve Ankara illerindeki saglik personeli, hasta ve yakinlarinin
kurumsal destek boyutuna iliskin goriislerinin karsilagtirilmasi

Gruplar | Say1| Ort. | Ss. t p

- Eskisehir | 226 | 2,85| 0,95

Kurumsal destek faktoru
Ankara 169 2,59| 0,91 2,769,006
2-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, aktif hastalara talep Eskisehir | 225 2,79| 1,33 1921] 055
olmasa da alt1 ayda bir rutin ziyaret yapilmaya baglandi. Ankara 169(254| 1,23| ™ '
7-ESIj’leri hastanevlere bagland}ktan sonra, el.dpte h?lstaya gerekli Eskisehir | 225 | 2,66 | 1,28
destegi verecek saglik personeli sayisi ve ¢esidi (Psikolog, Sosyal
Hizmet Uzmam, Fizyoterapist, Dis Hekimi veya Konsultan Hekim) 2,080| 038
daha da artt ’ ’ Ankara 168|2,40| 1,13
aha da artt1.

8-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, evde saglik hizmetlerinin | Eskisehir | 225 | 2,62 | 1,20
Valilik, Belediyeler, Aile Sosyal Politikalar 11 Miidiirliigi ve goniillii -991| 322
vakif ve dernekler tarafindan daha ¢ok desteklendigini Ankara 168|2,74| 1,10| ' '
diisiiniiyorum.
21-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hastalarin saglik Eskisehir | 226 | 3,24| 1,25
kurulusuna transferi/ulasimi konusunda daha fazla destek ' ' 4,189 | <,001
olundugunu diisiiniiyorum. Ankara | 168|2,71| 1,21
24-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hastalara tibbi Eskisehir | 226 |2,95| 1,22
malzemelerin temini konusunda daha fazla destek olundugunu 3,197 | ,002
diisiiniiyorum. Ankara 168|2,57| 1,13

Tablo 35’de goriildigii gibi evde saglik hizmetlerinin birinci basamak saglik

kuruluslarindan kamu hastanelerine devri konusunda Eskisehir ile Ankara illerindeki
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katilimeilarin -~ “kurumsal destek” boyutuna iliskin goriisleri karsilastirildiginda;
Eskisehir’deki  katilimcilarm  (Ortesk=2,85 +0,95) Ankara’daki  katilimcilara
(Ortank=2,59 +0,91) gore daha olumlu goriisler bildirdigi ve istatistiksel olarak anlamli
(p=0,006) bir fark oldugu bulunmustur. Bu sonuca gore Hipotez 4.2 kabul edilmistir.

Eskigehir ile Ankara illerindeki katilimcilarin “kurumsal destek” boyutuna iligkin
gorislerindeki farkliligin bu boyut altinda yer alan hangi maddelerden kaynaklanmis
olabilecegine bakildiginda ise; Eskisehir’deki katilimcilarin Ankara’daki katilimcilara
gore “ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, ekipte hastaya gerekli destegi verecek
saglik personeli sayis1 ve c¢esidi (Psikolog, Sosyal Hizmet Uzmani, Fizyoterapist, Dis
Hekimi veya Konsultan Hekim) daha da artti” (Ortesx=2,66 Kkarsi Ortan=2,40),
“ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hastalarin saglik kurulusuna transferi/ulasimi
konusunda daha fazla destek olundugunu disiiniiyorum” (Ortesk=3,24 Kkarsi
Ortank=2,71), “ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hastalara tibbi malzemelerin
temini konusunda daha fazla destek olundugunu diisiiniiyorum” (Ortesk=2,95 karsi
Ortank=2,57) maddelerine daha fazla katildiklar1 ve istatistiksel olarak anlamli oldugu

(p<0,05) gortlmektedir.

Tablo 36. Eskisehir ve Ankara illerindeki saglik personeli, hasta ve yakinlarinin izleme
degerlendirme boyutuna iligkin goriislerinin karsilastirilmasi

Gruplar | Say1 | Ort. | Ss. t p

izleme degerlendirme faktorii Eskisehir | 226 | 3,37 | 0,88
1,352 | 177

Ankara | 169 | 3,24 | 0,90
26-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, takip gerektiren Eskisehir | 225 | 3,31 | 1,21
hastalarin aile hekimleri de bilgilendirildigi i¢in ilag ve tibbi 1785 | 075
malzemelerin recetelendirilmesinin daha kolay oldugunu Ankara | 166 | 3.08 |1.22] '
diisiiniiyorum. ' '
27-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hizmet sunum siirecleri Eskisehir | 226 | 3,48 | 1,08
Evde Saglik Koordinasyon Merkezi tarafindan diizenli araliklarla 342 | 733
izlendigi i¢in verilen hizmetlerin daha giivenilir ve kaliteli oldugunu Ankara | 166 | 3.451.02| ' '
diisiiniiyorum. ' '
29-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, aile bakicilarmin bakim | Eskisehir | 226 | 3,27 | 1,11
hizmeti sunma kabiliyetlerinin diizenli olarak izlendigini ve 1,034 | ,302
degerlendirildigini diisiiniiyorum. Ankara | 162 | 3,16 | 1,04
30-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, elektronik saglik bilgi Eskisehir | 226 | 3,40 | 1,01
sistemlerini kullanarak hastalarin tibbi ge¢misi hakkinda daha fazla ,932 | ,352
bilgiye sahip oldugunu diisiiniiyorum. Ankara | 161 | 3,30 | 1,07

Tablo 36’da goriildigii gibi evde saglik hizmetlerinin birinci basamak saglik

kuruluslarindan kamu hastanelerine devri konusunda Eskisehir ile Ankara illerindeki
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katilimcilarin “izleme degerlendirme” boyutuna iligkin goriisleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli (p=0,177) bir fark olmadigi bulunmustur. Bu sonuca gore
Hipotez 4.3 red edilmistir.

Tablo 37. Eskisehir ve Ankara illerindeki saglik personeli, hasta ve yakinlarmin
hakkaniyet boyutuna iliskin goriislerinin karsilagtiriimasi

Gruplar | Sayr1 | Ort.|Ss. |t p
Hakkaniyet faktori Eskisehir | 226 | 3,19 | 0,57

,456 ,649
Ankara | 169 |3,16 | 0,55

13-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hizmetlerin bakim- Eskigehir | 226 3,50 | 1,14

ihtiyag analizine dayal olarak sunulmadigini diistiniiyorum. Ankara | 167 |34111.10 800 | 424
25-ESH.’1eri hasjcapelere baglam.ilkt.an sonra hastane yén'et'imi evde Eskisehir | 225 | 2,95 | 1,20

saglik hizmetlerini kar amagl bir hizmet olarak gérmediginden bu 1942 | 053
alana yeterli say1 ve kalitede tibbi malzeme ve ekipman ayirmadig Ankara | 168 |317!098| '
icin hizmet kalitesinin diistiigiinii diigiiniiyorum. ' '

31-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, gercek ihtiyag sahipleri | ESKisehir | 226 | 3,50 | 1,16 3364 | 001

yerine daha ¢ok mobil hastalara hizmet verildigini diisiiniiyorum. Ankara | 166 13.1011.13

32-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, kirsal alanlarda sabit bir | Eskisehir | 225 | 2,82 | 1,10
ESH ekibinin olmamasi nedeniyle sunulan hizmetin niceligi ve -1,320 |,188
niteliginin kentsel alanlara gore daha diisiik oldugunu diisiiniiyorum. | Ankara | 166 |2,96 | 0,94

Tablo 37°de goriildigi gibi evde saglk hizmetlerinin birinci basamak saglik
kuruluslarindan kamu hastanelerine devri konusunda Eskisehir ile Ankara illerindeki
katilimcilarin “hakkaniyet” boyutuna iliskin gorisleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli (p=0,649) bir fark olmadig1 bulunmustur. Bu sonuca gore Hipotez 4.4

red edilmistir.

Eskisehir ile Ankara illerindeki katilimcilarin goriislerinde “hakkaniyet” boyutu altinda
yer alan maddeler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadigma
bakildiginda ise; Eskisehir’deki katilimcilarin Ankara’daki katilimcilara gére “ESH’leri
hastanelere baglandiktan sonra, gercek ihtiyag sahipleri yerine daha ¢ok mobil hastalara
hizmet verildigini disiiniyorum” (Ortesk=3,50 kars1 Ortank=3,10) maddelerine daha

fazla katildiklar1 ve istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,05) gorilmektedir.



130

Tablo 38. Eskisehir ve Ankara illerindeki saglik personeli, hasta ve yakimlarinin teshise
erisim boyutuna iliskin goriislerinin karsilastirilmasi

Gruplar |Say1 | Ort. |Ss. |t p
Teshise erisim faktorii Eskigehir | 226 13,25 | 0,99 4952 | <001
Ankara 169 | 3,67 0,91
22-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra rontgen ve Eskigehir | 225 13,14 11,12 5077 | <001
laboratuvar testlerinin kullaniminda artis oldugunu diistiniiyorum. Ankara 166 369 | 0.97 ! !
23-ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, laboratuvar test Eskigehir | 226 | 3,37 1 1,06 2766 | 006
sonuglarinin daha kisa siirede ¢ikarildigini diisiiniiyorum. Ankara 169 366|101 ! '

Tablo 38’de goriildigii gibi evde saglik hizmetlerinin birinci basamak saglik
kuruluslarimdan kamu hastanelerine devri konusunda Eskisehir ile Ankara illerindeki
katilimcilarin =~ “teshise erisim” boyutuna iligkin  goriisleri  karsilastirildiginda;
Ankara’daki  katilimcilarm  (Ortank=3,67 +0,91) Eskisehir’deki  katilimcilara
(Ortesk=3,25 £0,99) gore daha olumlu goriisler bildirdigi ve istatistiksel olarak anlamli
(p<,001) bir fark oldugu bulunmustur. Bu sonuca gore Hipotez 4.5 kabul edilmistir.

Eskisehir ile Ankara illerindeki katilimcilarim “teshise erisim” boyutuna iliskin
goriislerindeki farkliligin bu boyut altinda yer alan hangi maddelerden kaynaklanmig
olabilecegine bakildiginda ise; Ankara’daki katilimcilarm Eskisehir’deki katilimcilara
gore “ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra rontgen ve laboratuvar testlerinin
kullaniminda artis oldugunu diisiiniiyorum” (Ortan=3,69 kars1 Ortesk=3,14), “ESH’leri
hastanelere baglandiktan sonra, laboratuvar test sonuglarmmin daha kisa siirede
¢ikarildigimi diistiniiyorum” (Ortank=3,66 kars1 Ortesk=3,37) maddelerine daha fazla
katildiklar1 ve istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,05) goriilmektedir. Asagida 6nce

Hipotez 5, daha sonra o hipoteze iligskin analiz sonuglar1 verilmistir.

Hipotez 5. Evde saglik hizmetlerinin sunumunun birinci basamak saghk
kuruluslarindan (TSM), kamu hastanelerine devredilmesi konusunda hizmet sunumunda
yer alan personelin gorisleri [1-Ziyaret sikligr ve memnuniyet, 2- Kurumsal destek, 3-
Izleme degerlendirme, 4- Hakkaniyet ve 5- Teshise erisim boyutlari itibariyle] ile sosyo-
demografik Ozellikleri (vasi, meslegi, egitim ve sertifika) arasmda anlaml bir iliski

vardrr.
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Tablo 39. ESH’nin birinci basamak saglik kuruluslarindan kamu hastanelerine devri
konusunda saglik personelinin goriislerini etkileyen faktorlere ait regresyon
analizi bulgular1

Standardize B katsayilari
Degiskenler Ziyaret siklig Kurumsal izleme : Teshise
. 5 . Hakkaniyet T

ve memnuniyet destek degerlendirme erigim
Meslek (Hekim) -,207 -,233 -,382* ,070 -,133
Meslek (Ebe-hemsire) -,302* -,331* -,250 -,141 -,101
Yas -,212 -,176 -,166 ,108 -,032
ESH egitimi (Var) -,173 -,226* -,207 ,115 -,045
ESH sertifikasi (Var) ,298* ,461* ,286* -,054 ,088

*: p<0,05

Saglik personelinin ESH’ nin birinci basamak saglik kuruluslarindan kamu hastanelerine
devri konusundaki goriislerinin kisisel Ozelliklerine (meslegi, yasi, egitim-sertifika
durumu) gore farklilasip farklhilagsmadigimi belirlemek amaciyla ¢ok degiskenli
regresyon analizi yapilmistir. Tablo 39°da goriildiigii gibi yapilan analiz sonucunda;
ziyaret sikligi ve memnuniyet boyutunda, kurumsal destek boyutunda ve izleme
degerlendirme boyutunda varyasyonu tahminleyen anlamli modellere ulagilmis (p<0,05)
olup, meslegine, egitim ve sertifika durumlarma gore anlamh farklilik gosterdigi tespit

edilmistir (p<0,05).

Bulgulara gore, meslegi hekim olanlarmn izleme degerlendirme boyutuna (=-0,382; t=-
2,747, p=0,008) iliskin goriislerinin diger meslek gruplarindaki personelden daha
olumsuz oldugu goriilmiistiir. Meslegi ebe-hemsire olanlarin “ziyaret sikligi ve
memnuniyet” boyutuna (p=-0,302; t=-2,140; p=0,036) ve kurumsal destek boyutuna
(B=-0,331; t=-2,522; p=0,014) iliskin goriislerinin diger meslek gruplarindaki
personelden daha olumsuz oldugu anlasilmigtir. ESH egitimi alanlarin kurumsal destek
boyutuna (B=-0,226; t=-2,045; p=0,045) iliskin goériislerinin ESH egitimi almayanlardan
daha olumsuz oldugu goriilmistir. ESH sertifikasi olanlarin “ziyaret sikligi ve
memnuniyet” boyutuna ($=0,298; t=2,489; p=0,015), kurumsal destek boyutuna
(B=0,461; t=4,134; p<0,001) ve izleme degerlendirme boyutuna ($=0,286; t=2,439;
p=0,017) iligkin goriislerinin ESH sertifikas1 olmayanlardan daha olumlu oldugu

anlasilmaktadir.
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Diizeltilmis a¢iklayicilik katsayilar1 (R?) incelendiginde, ¢alisanlar sosyo-demografik
Ozellikleri (meslegi, yasi, egitim-sertifika durumu) kurumsal destek dlzeyinin
%22,9’unu, izleme degerlendirme diizeyinin %14,6’s1in1, ziyaret sikligi ve memnuniyet
dizeyinin  %11,1’ini, teshise erisim diizeyinin %5,4’lint, hakkaniyet diizeyinin
%2,2’sini agikladig1 goriilmektedir. Varyans sigsme degerleri (VIF=<5) c¢oklu baglant1
sorunu olmadigina isaret etmektedir. Regresyon analiz sonuglarina ait detayli tablolar
Ek 8’de sunulmaktadir. Sonug olarak bu bulgulara gore, ¢alisanlarin ziyaret sikligi ve
memnuniyet boyutuna, kurumsal destek boyutuna ve izleme degerlendirme boyutuna
iliskin goriislerinin yasma, meslegine egitim ve sertifika durumlarina gore farklhilastigmi
One suren Hipotez 5.1, Hipotez 5.2, Hipotez 5.3 kabul edilmistir. Calisanlarin
hakkaniyet boyutuna (p=0,629) ve teshise erisim boyutuna (p=0,924) iligskin
goriislerinin  ise kisisel Ozelliklerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadig: i¢in Hipotez 5.4 ve Hipotez 5.5 red edilmistir. Asagida 6nce Hipotez 6,

daha sonra o hipoteze iliskin analiz sonuglar1 verilmistir.

Hipotez 6. Evde saglik hizmetleri sunumunun birinci basamak saglik kuruluslarindan
(TSM), kamu hastanelerine devredilmesi konusunda hizmet alan hasta/ hasta
yakmlarmin goriisleri [1-Ziyaret sikligi ve memnuniyet, 2- Kurumsal destek, 3- Izleme
degerlendirme, 4- Hakkaniyet ve 5- Teshise erigim boyutlari itibariyle] ile Sosyo-
demografik 6zellikleri (hastanin tanisi-yatak yarasi olup olmadigi-bagimiilik durumu,
hasta yakimimin yasi-cinsiyeti-egitimi-hasta bakimi egitimi alip almadigi-devletten
parasal yardim alipp almadigi, hasta ailesinin geliri, ekibi aradiktan ne kadar sonra
hizmet aldigi, hizmeti ne kadar sikhikla aldigi, hizmeti almak istedigi yer) arasinda

anlaml bir iliski vardir.
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Tablo 40. ESH’nin birinci basamak saglik kuruluslarindan kamu hastanelerine devri
konusunda hasta/yakinlarmin goriislerini etkileyen faktorlere ait regresyon

analizi bulgular1

Standardize B katsayilari
Degiskenler Zlyiiret Kurumsal Izleme . Teshise
siklig1 ve - . Hakkaniyet ..
. destek degerlendirme erigim
memnuniyet

Hasta yakini yas1 ,086 ,110 ,106 ,215* ,101
Hasta yakimn cinsiyeti -, 127* -, 119 -,105 ,042 -,161*
Devletten parasal yardim alan hasta 074 125 ,100 ,034 ,027
yakini
Hasta yakininimn egitimi ,046 ,076 ,060 ,051 ,088
Hasta bakim egitim sertifikasi olan -,052 182* ,166* -,195* ,100
hasta yakini
Norolojik sistem hastaligi olan hasta -,328* -,185 -,304* -,157 -,044
Kalp, Gbgiiive KBB sistem hastalig1 -,286* -155 -,279* -,180 ,046
olan hasta
Ortopedik sistem hastalig1 olan hasta -,231* -,152 -,226* ,035 -,152
Yatak yarasi olan hasta -,152* -,077 -,159* -,108 -,222*
Katz (Bagiml olan hasta) -,062 111 ,105 127 ,198
Katz (Yar1 Bagimli olan hasta) -,031 111 ,025 ,064 134
Hasta ekibi aradllftan ne kadar siire - 196+ - 208* 217+ - 150% 023
sonra bakim aldig1 durum
Hasta hizmeti ne kadar siklikla aldig: -004 - 262* - 067 174 -107
durum
Hasta ailesinin toplam gelir durumu -,114 -171* -,052 -,056 ,047
ESH almak istedigi yer (Saglik « -
Bakanlig1 ve Universite hastaneleri) ,086 ,160 ,298 119 ,006

*: p<0,05

**Kardiyolojik hastaliklari olan 38 hasta ile gogiis ve KBB hastaliklar1 olan 14 hasta birlestirilmistir.

Hasta/yakinlarimin ESH’nin birinci basamak saglik kuruluglarindan kamu hastanelerine

devri konusundaki goriislerinin  sosyo-demografik 6zelliklerine (hasta yakinmin
cinsiyeti, yasi, geliri, egitim-sertifika durumu, hastanmn teshisi, bagimlilik durumu,
hizmet almak istedigi yeri, alma siklig1 ve siiresi) gore farklilasip farklilasmadigini
belirlemek amaciyla cok degiskenli regresyon analizi yapilmistir. Tablo 40’da
goriildiigii gibi yapilan analiz sonucunda; ziyaret sikligi ve memnuniyet, kurumsal
destek, izleme degerlendirme, hakkaniyet, teshise erisim boyutlarinin varyasyonu
tahminleyen anlamli modellere ulasilmis (p<0,05) olup, hasta/yakinlarinin sosyo-

demografik 6zelliklerine gore anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p<0,05).

Bulgulara gore, hasta yakinin yasi ilerledikge anlamca olumsuzlugu ifade eden
hakkaniyet boyutuna ($=0,215; t=3,291; p=0,001) iliskin goriislere daha fazla katilim

gosterdigi goriilmistiir. Kadin hasta yakinlarinin ziyaret sikhigi ve memnuniyet
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boyutuna (p=-0,127; t=-1,992; p=0,048) ve teshise erisim boyutuna (f=-0,161; t=-
2,318; p=0,021) iliskin goriisleri erkek hasta yakinlarina gore daha olumlu oldugu
anlagilmistir. Hasta bakimi egitim sertifikasi olan hasta yakinlarin kurumsal destek
boyutuna (p=0,182; t=2,822; p=0,005) ve izleme degerlendirme boyutuna (B=0,166;
t=2,476; p=0,014) iliskin goriisleri hasta bakimi egitim sertifikast olmayan hasta
yakinlarma g0re daha olumlu oldugu gorulirken, bu hasta yakinlarinin hakkaniyet
boyutuna (B=-0,195; t=-2,894; p=0,004) iligkin gdriisleri hasta bakimi egitim sertifikas1

olmayan hasta yakimlarina gore daha az katilim gosterdigi anlagilmistir.

Norolojik sistem hastaligi olan hastalarin ziyaret sikligi ve memnuniyet boyutuna (B=-
0,328; t=-2,792; p=0,006) ve izleme degerlendirme boyutuna (B=-0,304; t=-2,490;
p=0,014) iliskin goriisleri diger sistem hastaliklar1 olan hastalara gore daha olumsuz
oldugu goriilmiistiir. Kalp-gogiis-KBB sistem hastaligi olanlarin ziyaret sikligi ve
memnuniyet boyutuna (p=-0,286; t=-2,584; p=0,010) ve izleme degerlendirme
boyutuna ($=-0,279; t=-2,429; p=0,016) iliskin goriisleri diger sistem hastaliklar1 olan
hastalara gore daha olumsuz oldugu gorilmiistiir. Ortopedik sistem hastaligi olanlarin
ziyaret sikligi ve memnuniyet boyutuna (p=-0,231; t=-2,488; p=0,014) ve izleme
degerlendirme boyutuna (B=-0,226; t=-2,342; p=0,020) iliskin goriisleri diger sistem
hastaliklar1 olan hastalara goére daha olumsuz oldugu goriilmiistiir. Yatak yarasi
olanlarm ziyaret siklig1 ve memnuniyet boyutuna (=-0,152; t=-2,093; p=0,038), izleme
degerlendirme boyutuna (f=-0,159; t=-2,116; p=0,036) ve teshise erisim boyutuna (B=-
0,222; t=-2,826; p=0,005) iliskin goriisleri yatak yarasi olmayanlara gore daha olumsuz

oldugu anlasilmaktadir.

Ekip arandiktan sonra ESH alma siresi uzadik¢a ziyaret sikligi ve memnuniyet
boyutuna (p=-0,196; t=-2,929; p=0,004), kurumsal destek boyutuna (=-0,208; t=-
3,111; p=0,002), izleme degerlendirme boyutuna (p=-0,217; t=-3,113; p=0,002) ve
hakkaniyet boyutuna (p=-0,150; t=-2,146; p=0,033) iliskin hasta/yakinlarinin
gorislerinin daha olumsuz oldugu gorilmiistiir. ESH daha sik alanlarin kurumsal destek
boyutuna (p=-0,262; t=-3,587; p<0,001) iliskin goriislerinin ESH nadir siklikla alanlara
gore daha olumlu oldugu gorulurken, ESH nadir siklikla alanlarin anlamca olumsuzlugu
ifade eden hakkaniyet boyutuna (B=0,174; t=2,275; p=0,024) iliskin goriislerinin ESH
daha sik alanlara gore daha fazla katildiklari anlasilmaktadir. Aile geliri yiksek
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olanlarm kurumsal destek boyutuna (f=-0,171; t=-2,640; p=0,009) iliskin goriisleri aile
geliri daha disiik olanlarm gore daha olumsuz oldugu goriilmistiir. ESH’ini Saglik
Bakanlhigi ve Universite hastanelerinden almak isteyenlerin ziyaret sikligi ve
memnuniyet boyutuna ($=0,40; t=6,298; p<0,001), kurumsal destek boyutuna ($=0,160;
t=2,538; p=0,012) ve izleme degerlendirme boyutuna (=0,298; t=4,556; p<0,001)
iliskin goriislerinin diger yerlerden almak isteyenlere gore daha olumlu oldugu

anlasilmaktadir.

Diizeltilmis agiklayicilik katsayilar1 (R?) incelendiginde, hasta/yakinlarinm sosyo-
demografik 6zellikleri (hasta yakininin cinsiyeti, yasi, geliri, egitim-sertifika durumu,
hastanin teshisi, bagimlilik durumu, hizmet almak istedigi yeri, alma siklig1 ve siiresi)
kurumsal destek dizeyinin %21,4’tinii, ziyaret sikligi ve memnuniyet diizeyinin
%21,2’sini, izleme degerlendirme diizeyinin %14,8’ini, hakkaniyet dizeyinin
%14,3 linii, teshise erisim diizeyinin %6,9’unu agikladig1 goriilmektedir. Varyans sisme
degerleri (VIF=<5) ¢oklu baglant1 sorunu olmadigina isaret etmektedir. Regresyon
analiz sonuglarina ait detayl tablolar Ek 8’de sunulmaktadir. Sonug olarak bu bulgulara
gore, hasta/yakinlarmin bu bes faktore iliskin goriislerinin  sosyo-demografik
Ozelliklerine gore farklilastigin1 one siiren Hipotez 6.1, Hipotez 6.2, Hipotez 6.3,
Hipotez 6.4 ve Hipotez 6.5 kabul edilmistir (p<0,05). Asagida 6nce Hipotez 7, daha

sonra o hipoteze iliskin analiz sonuglar1 verilmistir.

Hipotez 7. Evde saglik hizmetlerinde yasanan sorunlarla ilgili ¢6ziim Onerileri [1-
sosyo-ekonomik destek, 2-personel ve mali destek, 3-dzel sektor ve giivenlik destegi
boyutlart itibariyle] konusunda personel ve hasta/hasta yakinlar1 arasinda anlamli bir

farklilik vardir.
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Tablo 41. Saglik personeli ve hasta/hasta yakimlarmin sosyo-ekonomik destek boyutuna
iliskin Onerilerinin karsilagtiriimasi

Gruplar Say1 | Ort. | Ss. t p
Sosyo-ekonomik destek faktori Personel 74 |3,93| 0,70
-3,725 | <,001

Hasta/Yakim1 | 321 | 4,26 | 0,64
35-Hasta yakinlarina belirli program dahilinde psikolojik Personel 74 | 4,05| 1,08 1954 | 054
destek saglanmasi gerektigini diitiniiyorum. Hasta/Yakin1 | 319 | 4,32 | 0,91 ' '
36-Hasta yakinlarina en az ayda iki giin ESH merkezinden
gorevlendirilecek bir bakici sayesinde dinlenme, disarida Personel 741343) 1,32 7074 | <001
yemek yeme, gezme ve smemaya.gltm.e glbl sosyal Hasta/Yakint | 321 | 431 | 0,86
faaliyetlerde bulunma imkani verilmelidir.
39-Aile Sosyal Politikalar Bakanlig1 ve valiliklerce hasta
yakinlarina verilen mali destegin hakkaniyetli olmasi igin Personel 72 13,891 087
hastalarin “Giinliik Yasam Aktiviteleri”ni yapabilme -2,270 | ,025
kapasitelerine gore bir 6deme bareminin gelistirilmesi Hasta/Yakini | 321 | 4,15| 0,95
gerektigini diistiniiyorum.
40-Sa.g11k Bakan}lgl taraﬁndan. Yerllen ESH levrmm ' personel 74 |434] 065
belediyeler ve Aile Sosyal Politikalar Bakanliginca verilecek 1708 090
gﬁk}'muve sosyal hizmetlerle desteklenmesi gerektigini Hasta/Yakim | 321 | 4,19 | 083 ' '

lisiiniiyorum.

41-ESH'lerinde ¢alisan personelin memnuniyetinin Personel 73 |3,53] 1,26
arttirilmast igin gorevli personele sik sik hizmet igi egitim -5,011 | <,001
verilmelidir. Hasta/Yakini | 320 | 4,13 | 0,83
43-Hasta yakinlarini yara bakimi, pansuman, beslenme gibi Personel 74 | 4,121 0,92
temel konularda bilgilendirmek i¢in kamu spotu veya agik -2,106 | ,038
ogretim tekniklerinden yararlamlmalidir. Hasta/Yakin | 321 | 4,36 | 0,69
44-Vatandaslarin ESH’leri ile ilgili farkindaligini saglamak Personel 74 | 4,18 0,82 1667 | 099
icin ESH ile ilgili tanitim ¢aligmalarina 6nem verilmelidir. Hasta/Yakin1 | 319 | 4,35| 0,73 ' '

Tablo 41°de goriildiigii gibi evde saglik hizmetlerinde karsilagilan sorunlarin ¢éziimiine
iliskin “sosyo-ekonomik destek” boyutu kapsamindaki Onerilere saglik personel ile
hasta/yakinlarinin = katilim diizeyleri karsilastirildiginda; hasta/hasta yakinlarinin
(Orthsyykn=4,26 +0,64) c¢alisanlara (Ortpe=3,93 +0,70) gore daha olumlu goriis
bildirdikleri ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,001)
goriilmiistiir. Bu bulguya gore Hipotez 7.1 kabul edilmistir.

ESH personeli ile hasta/hasta yakinlariin “sosyo-ekonomik destek” boyutu altinda yer
alan oOnerilere katilim diizeylerine daha ayrintili bakildiginda ise hasta/ hasta
yakinlarmin saglik personeline gore; “Hasta yakinlarina en az ayda iki giin ESH
merkezinden gorevlendirilecek bir bakici sayesinde dinlenme, disarida yemek yeme,
gezme ve sinemaya gitme gibi sosyal faaliyetlerde bulunma imkani verilmelidir”
(Orthsyykn=4,31 karst Ortper=3,43), “Aile Sosyal Politikalar Bakanligi ve valiliklerce
hasta yakinlarma verilen mali destegin hakkaniyetli olmasi i¢in hastalarmn Giinliik

Yasam Aktiviteleri’ni yapabilme kapasitelerine gore bir 6deme bareminin gelistirilmesi
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gerektigini disiiniiyorum” (Orthsyykn=4,15 karsi Ortper=3,89), “ESH'lerinde calisan
personelin memnuniyetinin arttirilmasi i¢in gorevli personele sik sik hizmet i¢i egitim
verilmelidir” (Orthsyykn=4,13 karst Ortper=3,53) ve “Hasta yakinlarini yara bakimi,
pansuman, beslenme gibi temel konularda bilgilendirmek i¢in kamu spotu veya agik
ogretim tekniklerinden yararlanilmalidir” (Orthsyykn=4,36 kars1 Ortper=4,12) maddelerine
iliskin daha olumlu goriisler bildirdikleri ve istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Tablo 42. Saglik personeli ve hasta/hasta yakimlarmin personel ve mali destek boyutuna
iligkin goriislerinin karsilastirilmasi

Gruplar | Say1| Ort. | Ss. t p

Personel ve mali destek faktori Personel 74 | 448 |0,71

Hasta/Yakmi | 321 | 4,10 | 0,69 2% | <001
33-ESH'leri ekibinin yiikiiniin azaltilmasi i¢in il genelindeki Personel 74 | 442 | 0,84 2172 | 032
ESH ekibi sayis1 arttirilmalidir. Hasta/Yakim1 | 321 | 4,18 | 0,93 | ™’ !
34-ESH ekibinin hasta ziyaretlerine zamaninda gidebilmesi igin Personel 74 | 4,47 10,82 2313 | 023
ulagim araci sayist artirtlmalidir. Hasta/Yakm | 321 | 4,23 (0,86 ' '
42-ESH’leri acil ve yogun bakim hizmetleri gibi 6zellikli Personel 74 | 4,57 | 0,89
hizmetler olarak kabul edilerek ek 6d lar1 b 0 5,645 | <,001
dhzzrgslee;; :| izariz; abul edilerek ek 6deme puanlari buna gore Hasta/Yakint | 321 | 3.90 | 0,99
45-Hastane ekibi tarafindan sunulan ESH’lerinin maliyetini Personel 74 | 4,47 0,83
diistirmek i¢in hastalarin bagli olduklari aile hekimleri 3,436 | ,001
ESH’lerinin bir pargasi haline getirilmelidir. Hasta/Yakim | 321 | 4,10 | 0,89

Tablo 42°de goriildiigii gibi evde saglik hizmetlerinde karsilagilan sorunlarin ¢éziimiine
iliskin “personel ve mali destek” boyutu kapsamindaki Onerilere saglik personeli ile
hasta/yakinlariin katilim diizeyleri karsilastirildiginda; saglik personelinin (Ortper=4,48
+0,71) hasta/hasta yakinlarma (Orthsyykn=4,10 +0,69) gore daha olumlu goriis
bildirdikleri ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,001)
goriilmiistiir. Bu bulguya gore Hipotez 7.2 kabul edilmistir.

ESH personeli ile hasta/hasta yakmlarinin “personel ve mali destek” boyutu altinda yer
alan Onerilere katilim diizeylerine daha ayrmtili bakildiginda ise saglik personelinin
hasta/ hasta yakinlarma gore; “ESH'leri ekibinin yiikiiniin azaltilmast igin Il genelindeki
ESH ekibi sayisi arttirilmalidir” (Ortper=4,42 karst Orthsyykn=4,18), “ESH ekibinin hasta
ziyaretlerine zamaninda gidebilmesi i¢in ulasim araci sayis1 artirilmalidir” (Ortper=4,47
kars1 Ortnsyykn=4,23), “ESH’leri acil ve yogun bakim hizmetleri gibi 6zellikli hizmetler
olarak kabul edilerek ek ddeme puanlar1 buna gore diizenlemelidir” (Ortper=4,57 kars1

Orthstykn=3,90) ve “Hastane ekibi tarafindan sunulan ESH’lerinin maliyetini diistirmek
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icin hastalarin  baghh olduklar1 aile hekimleri ESH’lerinin bir parcast haline
getirilmelidir” (Ortper=4,47 karst Orthsyykn=4,10) maddelerine iligkin daha olumlu
gorlsler bildirdikleri ve istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugu goriilmistiir
(p<0,05).

Tablo 43. Saglik personeli ve hasta/hasta yakinlarmin 6zel sektor ve gilivenlik destegi
boyutuna iliskin goriislerinin karsilastirilmasi

Gruplar | Say1 | Ort. | Ss. t p

Ozel sektor ve giivenlik destegi faktorii Personel 74 13,63|0,75

7,179 | <,001
Hasta/Yakim | 321 | 2,92 | 0,87

37-ESH’leri i¢in ihtiya¢ duyulan finansmanin sadece Genel
Saglik Sigortasi tarafindan karsilanmasi siirdiirtilebilir olmadig1

icin tamamlayici sigorta uygulamasina da yer verilmesi Hasta/Yakmi | 320 |3.14 | 1.08
gerektigini diisiiniilyorum. ' '

Personel 73 [3,52(1,03

2,842 | ,005

38-ESH’lerinin 6zel kuruluslar yoluyla daha iyi verilecegini Personel 74 12971139

diisiinii 3,409 | ,001
usunuyorum. Hasta/Yakini | 319 | 2,46 | 1,12
46-ESH ekibinin giivenligini saglamak i¢in siipheli vaka Personel 74 | 4,41|1,06
ziyaretlerinde ekipte glivenlik personelinin de olmasi ve kadin 7611 | <001

hastaya kadin personel erkek hastaya erkek personelin hizmet Hasta/Yakmi | 321 13.17 | 1.30
vermesi gerektigini diigliniiyorum. ' '

Tablo 43’de goriildiigii gibi evde saglik hizmetlerinde karsilagilan sorunlarin ¢ziimiine
iligkin “6zel sektor ve giivenlik destegi” boyutu kapsamindaki onerilere saglik personeli
ile hasta/yakinlarnmn katilim diizeyleri karsilastirildiginda; saglik personelinin
(Ortper=3,63 +0,75) hasta/hasta yakinlarma (Orthsyykn=2,92 +0,87) gore daha olumlu
goriis bildirdikleri ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,001)

goriilmiistiir. Bu bulguya gore Hipotez 7.3 kabul edilmistir.

ESH personeli ile hasta/hasta yakinlarinin “6zel sektor ve giivenlik destegi” boyutu
altinda yer alan oOnerilere katilim diizeylerine daha ayrintili bakildiginda ise saglik
personelinin hasta/ hasta yakinlarina goére; “ESH’leri i¢in ihtiya¢ duyulan finansmanin
sadece Genel Saglik Sigortasi tarafindan karsilanmasi siirdiiriilebilir olmadig1 i¢in
tamamlayict sigorta uygulamasma da yer verilmesi gerektigini diisiiniiyorum”
(Ortper=3,52 karst Orthstiykn=3,14), “ESH’lerinin 6zel kuruluslar yoluyla daha iyi
verilecegini digiiniiyorum” (Ortper=2,97 karst Ortnsyykn=2,46) ve “ESH ekibinin
giivenligini saglamak icin silipheli vaka ziyaretlerinde ekipte gilivenlik personelinin de
olmas1 ve kadin hastaya kadin personel erkek hastaya erkek personelin hizmet vermesi

gerektigini diisiiniiyorum” (Ortper=4,41 karst Orthsyykn=3,17) maddelerine iliskin daha
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olumlu goriisler bildirdikleri ve istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugu

gorilmiistiir (p<0,05).

Hipotez 8. Evde saglik hizmetlerinde yasanan sorunlarla ilgili ¢6zim Onerileri [1-
sosyo-ekonomik destek, 2-personel ve mali destek, 3-dzel sektor ve giivenlik destegi
boyutlart itibariyle] konusunda, Ankara ile Eskisehir illeri arasinda anlamli bir farklilik

vardrr.

Tablo 44. Eskisehir ve Ankara illerindeki saglik personeli, hasta ve yakinlarinin sosyo-
ekonomik destek boyutuna iliskin onerilerinin karsilastiriimasi

Gruplar | Say1 | Ort. | Ss. t p
Sosyo-ekonomik destek faktori Eskisehir | 226 | 4,21 | 0,65 13 | 658

Ankara | 169 |4,18|0,68| ' '
35-Hasta yakinlarina belirli program dahilinde psikolojik destek Eskigehir | 226 | 4,24 | 0,92 -630 | 529
saglanmasi gerektigini diisliniiyorum. Ankara | 167 | 4,31]0,99| ' '
36-Hasta yakinlarina en az ayda iki giin ESH merkezinden Eskigehir | 226 | 4,18 | 0,91
gorevlendirilecek bir bakici sayesinde dinlenme, disarida yemek 654 | 513
yeme, gezme Ve sinemaya gitme gibi sosyal faaliyetlerde bulunma Ankara | 169 |4,11|1,16]| ' '
imkani verilmelidir.
39-Aile Sosyal Politikalar Bakanhig1 ve valiliklerce hasta yakinlarina | Egkisehir | 225 | 4,13 | 0,91
verilen mali destegin hakkaniyetli olmasi i¢in hastalarin “Giinliik 765 | 445
Yasam Aktiviteleri”ni yapabilme kapasitelerine gore bir 6deme Ankara | 168 | 4,06 |0,97| ' '
bareminin gelistirilmesi gerektigini diigiiniiyorum.
40-Saglik Bakanlig tarafindan verilen ESH’lerinin belediyeler ve Eskischir | 226 | 4,25 | 0,77
Aile Sosyal Politikalar Bakanliginca verilecek bakim ve sosyal ,924 | ,356
hizmetlerle desteklenmesi gerektigini diigiiniiyorum. Ankara | 169 | 4,17 | 0,84
41-ESH'lerinde ¢alisan personelin memnuniyetinin arttirilmasi i¢in Eskisehir | 226 | 4,08 | 0,88 1344 | 180
gorevli personele sik sik hizmet i¢i egitim verilmelidir. Ankara | 167 |3,95|1,04| '
43-Hasta yakinlarini yara bakimi, pansuman, beslenme gibi temel Eskisehir | 226 |4,310,73
konularda bilgilendirmek i¢in kamu spotu veya agik dgretim -,205 | ,838
tekniklerinden yararlanilmalidir. Ankara | 169 | 4,33 | 0,78
44-Vatandaglarin ESH’leri ile ilgili farkindaligini saglamak icin ESH Eskigehir | 226 | 4,27 0,76 1558 | 120
ile ilgili tanitim ¢alismalarina 6nem verilmelidir. Ankara | 167 |4,38|0,73| '

Tablo 44°de goriildigii gibi evde saglik hizmetlerinde karsilasilan sorunlarin ¢6ziimiine
iliskin “sosyo-ekonomik destek” boyutu kapsamindaki onerilere Ankara ve Eskisehir
illerindeki katilimcilarm katilim diizeyleri karsilastirildiginda; istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) goriilmiistiir. Bu bulguya goére Hipotez 8.1 red

edilmistir.
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Tablo 45. Eskisehir ve Ankara illerindeki saglik personeli, hasta ve yakinlarmin
personel ve mali destek boyutuna iliskin goriislerinin karsilastirilmasi

Gruplar | Say1| Ort. | Ss. t p
Personel ve mali destek faktori isehi

Eskisehir | 226 | 4,10 | 0,72 2572 | 010

Ankara | 169 | 4,28 | 0,68

33-ESH'leri ekibinin ylkiniin azaltilmasi igin il genelindeki ESH | Eskisehir | 226 | 4,18 | 0,91 1.029 304
ekibi sayisi arttirilmalidir. Ankara | 169 | 4,28 | 0,93 ' '
34-ESH ekibinin hasta ziyaretlerine zamaninda gidebilmesi igin Eskisehir | 226 | 4,25 0,82 | _ 561 575
ulagim araci sayisi artirtlmalidir. Ankara | 169 | 4,30 | 0,91 | ° '
42-ESH’leri acil ve yogun bakim hizmetleri gibi 6zellikli Eskisehir | 226 | 3,94 | 1,06
hizmetler olarak kabul edilerek ek 6deme puanlari buna gére -1,990 | ,047
diuzenlemelidir. Ankara 169 4,14 0,93
45-Hastane ekibi tarafindan sunulan ESH’lerinin maliyetini Eskisehir | 226 | 4,00 | 0,92
diistirmek i¢in hastalarin bagl olduklari aile hekimleri -4,459 | <,001
ESH’lerinin bir parcasi haline getirilmelidir. Ankara | 169 | 4,39 | 0,80

Tablo 45°de goriildiigii gibi evde saglik hizmetlerinde karsilagilan sorunlarin ¢éziimiine
iligkin “personel ve mali destek™ boyutu kapsamindaki onerilere Ankara ve Eskisehir
illerindeki katilimeilarin katilim diizeyleri karsilastirildiginda; Ankara’nin (Ortan=4,28
+0,68) Eskisehir’e (Ortesk=4,10 +0,72) goére daha olumlu goris bildirdikleri ve
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p=0,010) goriilmiistiir. Bu

bulguya gore Hipotez 8.2 kabul edilmistir.

ESH personeli ile hasta/hasta yakinlarinin “personel ve mali destek” boyutu altinda yer
alan Onerilere katilim diizeylerine daha ayrintili bakildiginda ise Ankara’daki
katilimcilarin - Eskigehir’deki katilimcilara gore; “ESH’leri acil ve yogun bakim
hizmetleri gibi 6zellikli hizmetler olarak kabul edilerek ek 6deme puanlar1 buna gore
diizenlemelidir” (Ortank=4,14 kars1 Ortesx=3,94) ve “Hastane ekibi tarafindan sunulan
ESH’lerinin maliyetini diistirmek icin hastalarin bagli olduklar1 aile hekimleri
ESH’lerinin bir pargas1 haline getirilmelidir” (Ortank=4,39 kars1 Ortesk=4,00)
maddelerine iligkin daha olumlu goriisler bildirdikleri ve istatistiksel olarak anlamli

farkliliklar oldugu goriilmiistiir (p<0,05).
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Tablo 46. Eskisehir ve Ankara illerindeki saglik personeli, hasta ve yakinlarnm 6zel
sektor ve giivenlik destegi boyutuna iligkin goriislerinin karsilagtirilmasi

Gruplar | Say1 | Ort. | Ss. t p
Ozel sektor ve giivenlik destegi faktorii Eskisehir | 226 | 3,01 | 0,88 1135 257
Ankara | 169 | 2,99 | 0,90 ' '
37-ESH’leri i¢in ihtiya¢ duyulan finansmanin sadece Genel Eskisehir | 225 | 3,25 | 1,18
Saglik Sigortasi tarafindan karsilanmasi siirdiiriilebilir olmadigi 947 344
icin tamamlayic sigorta uygulamasina da yer verilmesi Ankara | 168 | 3,15 | 0,94 ' '
gerektigini diigiiniiyorum.
38-ESH’lerinin 6zel kuruluslar yoluyla daha iyi verilecegini Eskisehir | 226 | 2,45 | 1,20 2045 | 042
diistiniiyorum. Ankara | 167 | 2,70 | 1,18 ' '
46-ESH ekibinin giivenligini saglamak i¢in siipheli vaka Eskisehir | 226 | 3,59 | 1,33
ziyaretlerinde ekipte giivenlik personelinin de olmasi ve kadin 3202 | 001
hastaya_ kadin personel erkek hastaya erkek personelin hizmet Ankara | 169 | 3.15 | 1.33 ' '
vermesi gerektigini diisiiniiyorum. ' '

Tablo 46°da goriildiigii gibi evde saglik hizmetlerinde karsilagilan sorunlarin ¢éziimiine
iliskin “6zel sektor ve gilivenlik destegi” boyutu kapsamindaki Onerilere Ankara ve
Eskigehir illerindeki katilimcilarin katilim diizeyleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli (p=0,257) bir fark olmadig1 bulunmustur. Bu sonuca goére Hipotez 8.3

red edilmistir.

Ankara ile Eskisehir’deki katilimcilarin goriislerinde “6zel sektor ve giivenlik destegi”
boyutu altinda yer alan maddeler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olup
olmadigma bakildiginda ise; Ankara’daki katilimcilarmm Eskisehir’deki katilimcilara
gore “ESH’lerinin 6zel kuruluslar yoluyla daha iyi verilecegini diisiiniiyorum”
(Ortank=2,70 kars1 Ortesk=2,45) maddesine iliskin daha olumlu goriisler bildirdikleri ve
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugu goriilmiistiir (p=0,042). Eskisehir’deki
katilimcilarin Ankara’daki katilimcilara gore “ESH ekibinin giivenligini saglamak igin
slipheli vaka ziyaretlerinde ekipte giivenlik personelinin de olmasi ve kadin hastaya
kadin personel erkek hastaya erkek personelin hizmet vermesi gerektigini
diistiniiyorum” (Ortesk=3,59 karst Ortan=3,15) maddesine iliskin daha olumlu goriisler

bildirdikleri ve istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugu goriilmiistiir (p=0,001).

Hipotez 9. Evde saglk hizmetlerinde yasanan sorunlarla ilgili ¢6ziim Onerileri [1-
sosyo-ekonomik destek, 2-personel ve mali destek, 3-6zel sektdr ve glvenlik destegi
boyutlart itibariyle] ile saghk personelinin sosyo-demografik ozellikleri (yas:, meslegi,

egitim ve sertifika) arasmda anlamli bir iligki vardir.
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Tablo 47. ESH’nin sorunlarina getirilen ¢6ziim onerileri konusunda saglik personelinin
goriglerini etkileyen faktdrlere ait regresyon analizi bulgulari

Standardize B katsayilari
Degiskenler Sosyo-ekonomik destek Personel ve mali destek Ozel sektor ve giivenlik

destegi

Meslek (Hekim) -,149 ,129 ,167

Meslek (Ebe-hemsgire) ,110 ,207 111

Yas -,231* -,253* -,250*

ESH egitimi (Var) - 479* -,331* -172

ESH sertifikasi (Var) ,223 , 194 ,333*

*: p<0,05

Saglik personelinin ESH’ nin mevcut sorunlarina getirilen ¢6ziim 6nerileri kapsamindaki
gorislerinin kisisel 6zelliklerine (meslegi, yasi, egitim-sertifika durumu) gore farklilagip
farklilasmadigini belirlemek amaciyla ¢ok degiskenli regresyon analizi yapilmstir.
Tablo 47°de gorildiigii gibi yapilan analiz sonucunda; sosyo-ekonomik destek, personel
ve mali destek, 0zel sektor ve giivenlik destegi boyutunda varyasyonu tahminleyen
anlamli modellere ulasilmis (p<0,05) olup, yasina, egitim ve sertifika durumlarina gore

anlaml farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p<0,05).

Bulgulara gore, saglik personelinin yasi ilerledik¢e “sosyo-ekonomik destek” boyutuna
(B=-0,231; t=-2,120; p=0,038), personel ve mali destek boyutuna (p=-0,253; t=-2,169;
p=0,034), 6zel sektor ve giivenlik destegi boyutuna (B=-0,250; t=-2,133; p=0,037)
iliskin Onerileri daha olumsuz degerlendirdigi anlasilmaktadir. ESH egitimi alanlarin
sosyo-ekonomik destek boyutuna (p=-0,479; t=-4,304; p<0,001), personel ve mali
destek boyutuna (p=-0,331; t=-2,775; p=0,007) iliskin Onerileri ESH egitimi
almayanlara gore daha olumsuz degerlendirdigi anlasilmaktadir. ESH sertifikasi
olanlarin 6zel sektor ve giivenlik destegi boyutuna (f=0,333; t=-2,752; p=0,008) iliskin

Onerileri ESH sertifikasi olmayanlara gore daha olumlu degerlendirdigi anlagilmaktadir.

Diizeltilmis agiklayicilik katsayilari (R?) incelendiginde, saglik personelinin sOSyo-
demografik ozellikleri (hasta yakmmin cinsiyeti, yasi, geliri, egitim-sertifika durumu,
hastanin teshisi, bagimlilik durumu, hizmet almak istedigi yeri, alma siklig1 ve stiresi)
sosyo-ekonomik destek diizeyinin %21,7°sini, personel ve mali destek dizeyinin
%10,2’sini, Ozel sektdor ve giivenlik destegi diizeyinin %8,9’unu  agikladig:

goriilmektedir. Varyans sisme degerleri (VIF=<5) coklu baglanti sorunu olmadigina
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isaret etmektedir. Regresyon analiz sonucglarmna ait detayli tablolar Ek 8’de
sunulmaktadir. Sonug¢ olarak bu bulgulara gore, calisanlarinin bu ii¢ faktore iligkin
goriiglerinin sosyo-demografik 6zelliklerine gore farklilastigini one siiren Hipotez 9.1,
Hipotez 9.2, Hipotez 9.3 kabul edilmistir (p<0,05). Asagida 6nce Hipotez 10, daha

sonra o hipoteze iligkin analiz sonuglar1 verilmistir.

Hipotez 10. Evde saglik hizmetlerinde yasanan sorunlarla ilgili ¢dziim Onerileri [1-
sosyo-ekonomik destek, 2-personel ve mali destek, 3-dzel sektor ve giivenlik destegi
boyutlart itibariyle] ile hasta/hasta yakinlarinin sosyo-demografik 6zellikleri (hastanin
tanisi-yatak yarasit olup olmadigi-bagimililik durumu, hasta yakinminin yasi-cinsiyeti-
egitimi-hasta bakimi egitimi alip almadigi-devietten parasal yardim alip almadig,
hasta ailesinin geliri, ekibi aradiktan ne kadar sonra hizmet aldigi, hizmeti ne kadar

stklikla aldigi, hizmeti almak istedigi yer) arasinda anlamli bir iligki vardir.

Tablo 48. ESH’nin sorunlarina getirilen ¢6ziim onerileri konusunda hasta/yakinlarinin
goriislerini etkileyen faktorlere ait regresyon analizi bulgulari

Standardize P katsayilari
Degiskenler Sosyo-_ Persongl Ozelnsektc_)r
ekonomik ve mali ve glvenlik
destek destek destegi
Hasta yakini yas1 -,094 ,017 <,001
Hasta yakimn cinsiyeti -,149* -,152* -,091
Devletten parasal yardim alan hasta yakini ,044 ,074 ,097
Hasta yakininin egitimi -,049 -,002 -,053
Hasta bakim1 egitim sertifikasi olan hasta yakin -,094 -,101 ,196*
Norolojik sistem hastaligi olan hasta -,310* -,334* -, 174
Kalp, Gogiis ve KBB sistem hastaligi olan hasta** -,267* -,271* -,286*
Ortopedik sistem hastalig1 olan hasta -,175 -,222* -,105
Yatak yarasi olan hasta ,085 ,078 ,042
Katz (Bagiml olan hasta) ,013 -,077 ,010
Katz (Yar1 Bagimli olan hasta) -,103 -,053 ,023
Hasta ekibi aradiktan ne kadar siire sonra bakim aldigt durum ,110 ,138 -, 114
Hasta hizmeti ne kadar siklikla aldigi durum -,032 -,061 -,160*
Hasta ailesinin toplam gelir durumu -,144* -,078 -,142*
ESH almak istedigi yer (Saglik Bakanlig1 ve Universite hastaneleri) ,166* ,121 -,004

*-

: p<0,05
**Kardiyolojik hastaliklari olan 38 hasta ile gogiis ve KBB hastaliklari olan 14 hasta birlestirilmistir.
Hasta/yakinlarinin ESH’ nin mevcut sorunlarma getirilen ¢oziim onerileri kapsamindaki
goriiglerinin sosyo-demografik ozelliklerine (hasta yakimmnin cinsiyeti, yasi, geliri,
egitim-sertifika durumu, hastanin teshisi, bagimlilik durumu, hizmet almak istedigi yeri,

alma siklig1 ve siiresi) gore farklilasip farklilasmadigmni belirlemek amaciyla cok
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degiskenli regresyon analizi yapilmistir. Tablo 48’de goriildigi gibi yapilan analiz
sonucunda; sosyo-ekonomik destek, personel ve mali destek, 6zel sektor ve glvenlik
destegi boyutlarmin varyasyonu tahminleyen anlamli modellere ulasilmis (p<0,05) olup,
hasta/yakinlarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore anlamli farklilik gdsterdigi tespit

edilmistir (p<0,05).

Bulgulara gore, kadin hasta yakinlarinin sosyo-ekonomik destek boyutuna (f=-0,149;
t=-2,175; p=0,031), personel ve mali destek boyutuna (p=-0,152; t=-2,166; p=0,031)
iliskin Onerileri erkek hasta yakinlarina gore daha olumlu oldugu ifade edilebilir. Hasta
bakimi egitimi alan hasta yakmlarmin 6zel sektdr ve giivenlik destegi boyutuna
(B=0,196; t=2,896; p=0,004) iligkin Onerileri hasta bakimi egitimi almayan hasta

yakinlarina gore daha olumlu oldugu goriilmiistiir.

Norolojik sistem hastaligi olanlarin sosyo-ekonomik destek boyutuna (p=-0,310; t=-
2,464; p=0,015), personel ve mali destek boyutuna (f=-0,334; t=-2,587; p=0,010) iliskin
Onerileri diger sistem hastalig1 olan hastalara gore daha olumsuz oldugu soéylenebilir.
Kalp-gogiis-KBB sistem hastaligi olanlarin sosyo-ekonomik destek boyutuna (p=-
0,267; t=-2,249; p=0,026), personel ve mali destek boyutuna (pf=-0,271; t=-2,233;
p=0,027), 6zel sektér ve giivenlik destegi boyutuna (B=-0,286; t=-2,472; p=0,014)
iligkin Onerileri diger sistem hastaligi olan hastalara gore daha olumsuz oldugu
goriilmiistlir. Ortopedik sistem hastalig1 olanlarin personel ve mali destek boyutuna (B=-
0,222; t=-2,173; p=0,031) iliskin Onerileri diger sistem hastalig1 olan hastalara gore

daha olumsuz oldugu anlagilmaktadir.

ESH daha sik alanlarm 6zel sektor ve giivenlik destegi boyutuna (=-0,160; t=-2,089;
p=0,038) iliskin Onerileri ESH nadir siklikla alanlara gére daha olumlu oldugu ifade
edilebilir. Ailesinin toplam geliri ylksek olanlarin sosyo-ekonomik destek boyutuna
(B=-0,144; t=-2,078; p=0,039), 6zel sektor ve giivenlik destegi boyutuna ($=-0,142; t=-
2,097; p=0,037) iligkin Onerileri ailesinin toplam geliri diistik olanlara gore daha
olumsuz oldugu sdylenebilir. ESH Saglik Bakanligi ve Universite hastanelerinden
almak isteyenlerin sosyo-ekonomik destek boyutuna ($=0,166; t=2,464; p=0,015)
iliskin Onerileri diger yerlerden almak isteyenlere gore daha olumlu oldugu

anlasilmaktadir.
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Diizeltilmis agiklayicilik katsayilar1 (R?) incelendiginde, hasta/yakinlarinim sosyo-
demografik ozellikleri (hasta yakininin cinsiyeti, yasi, geliri, egitim-sertifika durumu,
hastanin teshisi, bagimlilik durumu, hizmet almak istedigi yeri, alma siklig1 ve stiresi)
Ozel sektor ve giivenlik destegi diizeyinin %13,5’ini, sosyo-ekonomik destek diizeyinin
%9,5’ini, personel ve mali destek dizeyinin %05,1’ini, agikladigi goriilmektedir.
Varyans sisme degerleri (VIF=<5) c¢oklu baglant1 sorunu olmadigina isaret etmektedir.
Regresyon analiz sonuglarina ait detayl tablolar Ek 8’de sunulmaktadir. Sonug olarak
bu bulgulara gore, hasta/yakinlarmm bu U¢ faktore iliskin gorislerinin sosyo-
demografik ozelliklerine gore farklilastigint 6ne siiren Hipotez 10.1, Hipotez 10.2,
Hipotez 10.3 kabul edilmistir (p<0,05).



146

4. BOLUM

TARTISMA

Calismanm bu bolimiinde elde edilmis bulgular, literatlrdeki ¢alisma sonuglariyla
birlikte ele alinarak tartistlmistir. Bu c¢alismanin sonuglari literatiirdeki caligma

sonuglar1 baz1 noktalarda benzerlik gostermekle birlikte bazi noktalarda ayrilmaktadir.

Evde saglik hizmetleri kapsaminda yapilan islemler incelendiginde hasta muayenesi,
pansuman, sonda uygulamasi, test/tahlil, saglik raporu diizenlenmesi, hasta bakimi
kapsaminda ilag, beslenme ve hijyen egitimi yapildig1 tespit edilmistir. Ulkemizde evde
saglik hizmetleri kapsaminda yapilan arastirmalarda benzer nitelikte saghk
hizmetlerinin sunuldugu goriilmiistiir (Cindoruk ve digerleri, 2010; Catak ve digerleri,
2012; Giimiis ve Saribas, 2017; Isik ve digerleri, 2016; Karaman ve digerleri, 2015).
Evde bakim hizmetinin daha ¢ok kadmlar tarafindan kullanildigina dair bu ¢alismadaki
bulgu daha 6nce yapilmis pek ¢ok ¢alisma ile ayn1 dogrultudadir (Catak ve digerlerinin,
2012; Cavus, 2013; Kouta ve digerleri, 2015; Subas1 ve Oztek, 2006;).

Evde saglik hizmetleri kapsaminda kamu hastanelerinin birinci basamak saglik
kuruluslarma gore daha fazla muayene hizmeti verdikleri, daha fazla tahlil yaptiklar1 ve
daha fazla saglik raporu verdikleri goriilmiistiir. Bu farklilik sebebiyle daha fazla
muayene, tahlil ve saglik raporu ticreti tahsil ettikleri anlasilmistir. Hasta ve hasta
yakimlarina daha az egitim verdikleri, dolayisiyla daha az egitim {icreti tahsil ettikleri
sOylenebilir. Yapilan diger islemler (enjeksiyon, sutiir alinmasi, lavman, nazogastrik
sonda uygulamasi vb.) agisindan aralarinda fark olmamakla birlikte diger islemlerden
daha fazla iicret tahsil ettikleri, daha fazla hasta ziyareti yaptiklari, yaptiklar1 toplam
islem sayisinin ve dolayisiyla toplam tedavi giderinin ve ziyaret basi tedavi giderinin
daha fazla oldugu goriilmiistiir. Strand ve arkadaslar1 (2011), birinci basamak tabanli
hemsirelerin liderliginde sunulan evde bakimin, hastane tabanli cerrah doktorlarin
liderliginde sunulan evde bakima kiyasla daha glvenli, uygun maliyetli ve benzer hasta
memnuniyetinin  oldugunu ifade etmislerdir. Birinci basamak tabanli hemsire

liderliginde sunulan evde bakimin, hastalar i¢in giivenli, verimli, diisiik maliyetli ve
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tatmin edici bir model oldugunu goésteren baska ¢alismalar da bulunmaktadir (Batehup
ve digerleri, 2017; Knowles ve digerleri, 2007; McFarlane ve digerleri, 2012). Qaderi ve
arkadaslarmm (2020), cerrah doktorlarin liderligindeki hastane tabanli sunulan evde
bakim hizmeti ile pratisyen hekim liderligindeki birinci basamak tabanli sunulan evde
bakim hizmetini karsilagtiran ¢alismada, hastalarin esit yasam kalitesine sahip oldugu ve
anksiyete ve depresif belirtilerinde herhangi bir farklilik olmadigi bulunmustur. Ancak
Wattchow ve arkadaslar1 (2006) ile Augestad ve arkadaslarinin (2013) calismalarinda
pratisyen hekim liderligindeki birinci basamak evde bakim hizmetlerinde ayni hasta
memnuniyetinin daha uygun maliyetle sunuldugu ifade edilmistir. Bu sonuglar,
pratisyen hekim liderligindeki birinci basamak tabanli evde bakimi inceleyen diger
calisgmada da tekrarlanmistir (Gall ve digerleri, 2007). Birinci basamak evde saglik
hizmetlerinin maliyetlerinin hastane tabanli evde saglik hizmetlerinin maliyetlerinden
daha diisiik oldugunu gosteren bu ¢alismanin literatiirdeki diger ¢alisma (Augestad ve
digerleri, 2013; Batechup ve digerleri, 2017; Gall ve digerleri, 2007; Knowles ve
digerleri, 2007; McFarlane ve digerleri, 2012; Strand ve digerleri, 2011; Wattchow ve
digerleri, 2006) sonuglari ile benzerlik gosterdigi sdylenebilir. Kamu hastaneleri birinci
basamak saglik kuruluslarma gore daha az egitim yapmis ve daha az egitim iicreti tahsil
etmislerdir. Bunun sebebi olarak kamu hastanelerinin daha gok gelir getiren islemleri
yapmay1 tercih ettikleri ve evde bakim hizmetleri konusunda egitim vermeye vakit
ayrrmadiklar1 sdylenebilir. Akdemir ve arkadaslarmm 2011 yilinda yaptig1 ¢alismada,
yataga bagimli evde bakim hizmeti hastalarinin ilag, beslenme ve hijyene iligkin bilgi
gereksinimlerinin olduk¢a yiiksek oldugu; hastanelerde hasta veya yakinlarina
taburculuk sonrasi verilmesi gereken saglik egitiminin yetersizligi vurgulanmistir.
Akdemir ve arkadaglarinin (2011) yapmis oldugu tespit ile bu g¢alismadaki kamu

hastanelerinin daha az egitim yaptigi ile ilgili sonu¢ benzerlik gostermektedir.

Bu ¢alismanin 6nemli bulgularindan bir digeri de evde saglik hizmetleri kapsaminda
verilen hizmetlerin hastalarin cinsiyetlerine gore farklihik gostermesidir. Kadin
hastalarin muayene sayisinin ve giderinin, tahlil sayismin ve giderinin, saglik raporu
sayisinin ve giderinin, toplam harcamasmnin, toplam ziyaret basi harcamasinin
erkeklerden daha fazla oldugu goriilmiistiir. Zielinski ve Halling’in ¢aligmasi (2015),

yas, cinsiyet ve multimorbidite diizeyine bagli olarak evde saglik hizmeti alma
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olasiliklarinda 6nemli farkliliklar oldugunu gdstermistir. Kadinlarm, 6zellikle 80 yasin
iizerindeyse, evde saglik hizmeti alma olasiliginin dnemli derecede yiliksek oldugu ve
kadinlarmn, yas ayarlamasi yapildiktan sonra bile evde saglik hizmeti alma olasiliklarinin
daha yiiksek oldugu belirtilmistir (Zielinski ve Halling, 2015). Baska bir ¢alisma da,
yasli kadinlarm erkeklerden daha ¢ok kronik hastaliklarinin oldugunu, daha g¢ok
hastaneye yattiklarmi1 ve daha uzun sire hizmet aldiklarini géstermistir (Gruneir ve
digerleri, 2013). Kadmlarin birinci basamak teshis ve tedavi hizmetlerine ortalama
basvuru sayilar1 erkeklere gore anlamli derecede yiiksektir. Bu nedenle kadimlarin
birinci basamak, 6zel bakim, acil teshis ve tedavi hizmetleri ile ilgili yillik ortalama
ucretlerinin, erkeklerden anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur (Bertakis ve
digerleri, 2000). Buna karsin, erkeklerin toplam pansuman sayisi ve giderinin
kadmlardan daha yiiksek diizeyde oldugu goriilmiistiir. Kayser-Jones ve arkadaslari
(2008) tarafindan yapilan caligmada da Amerika Birlesik Devletleri'nde, 65 yas ve iistii
erkeklerin evde saglik hizmetlerini kadinlardan daha diisiik oranda kullandiklari, evde
bakim hizmeti alan 65 yas ve istii kadnlarin yara bakimi ve fizik tedavi alma
olasiliginin erkeklere gére daha az, buna karsin evde bakim hizmeti alma olasiliginin
daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu agidan literatiirdeki ¢alismalar (Bertakis ve
digerleri, 2000; Gruneir ve digerleri, 2013; Kayser-Jones ve digerleri, 2008; Zielinski ve
Halling, 2015) ile bu calismadaki kadin ve erkek hastalarin evde saglik hizmetleri

kullanim oranlar1 arasindaki farklar agisindan benzerlik gosterdigi ifade edilebilir.

Bu calismanin ortaya koydugu bir diger bulguya gore ise evde saglik hizmetleri alan
hastalarin yaslar1 ilerledikge muayene sayismin ve giderinin, tahlil sayisinm ve
giderinin, egitim sayisinin ve giderinin, diger islem sayisiin ve giderinin, toplam tedavi
harcamasmin ve toplam ziyaret basi harcamasmnin azaldigi goriiliirken, pansuman
sayisinin ve giderinin, sonda sayisinin ve giderinin ise arttig1 goriilmistiir. Aslinda konu
ile ilgili literatiirde artan yasla birlikte saglik hizmetlerinin kullanimmin arttigina dikkat
cekilmektedir (Vegda ve digerleri, 2009). Nguyen-Oghalai ve arkadaslarmim (2008) ile
Roth ve arkadaglar1 (1988) calismalarinda yash hastalarda artrit ve kalp hastaligi gibi
fiziksel fonksiyondaki gelismeleri azaltan daha fazla komorbiditenin oldugu
vurgulanmustir. Zielinski ve Halling’in (2015) ¢alismasinda, daha yiiksek yas ve daha

yiiksek multimorbidite diizeyinin, hem erkekler hem de kadmlar i¢in daha fazla evde
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saghk hizmeti kullanma olasiligi ile iligkili oldugu belirtilmektedir. Plaisier ve
arkadaglar1 (2017) tarafindan yapilan g¢alismada da ileri yastaki insanlarin toplum
temelli bakimi kullanma olasiliklarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu
calismada hastalarin yaglar1 ilerledikge evde saglik hizmetleri kapsaminda almis
olduklar1 muayene, tahlil, egitim gibi verilen hizmetlerin ve giderlerinin azalmasi,
Nguyen-Oghalai ve arkadaslarinin (2008), Plaisier ve arkadaglarinin (2017), Roth ve
arkadaglarinm (1988), Vegda ve arkadaslar1 (2009) ile Zielinski ve Halling’in (2015)
caligma sonuglar1 ile g¢elismekle birlikte ileri yastaki hastalarm pansuman ve sonda
sayilart ile licretlerinin fazla olduguna dikkat etmek gerekir. Bunun muhtemel nedeninin
yatak yaralarinin asir1 yashilik doneminde daha fazla olmasi, prostat ve iirolojik sistem
hastaliklarimin yaslilik doneminde daha fazla goriilmesi ile agiklanabilir. Buna karsin
muayene ve tahlil islemlerinin ise daha ¢ok orta yastaki hastalara yapilabilecegi
sOylenebilir. Hastalarin yaslar1 ilerledik¢e hasta bakimi kapsaminda ilag, beslenme ve
hijyen egitimi ile enjeksiyon, siitur alinmasi gibi diger islem sayis1 ve iicretinin azaldigi
gorilmektedir. Hasta bakimi egitimlerinin daha ¢ok hastaliklarin erken evrelerinde veya
akut rahatsizliklar1 olan gen¢ hasta veya yakinlarmna verildigi ifade edilebilir. Ayrica
daha yash hastalarin uzun siiredir kronik rahatsizlikla yasadiklar1 i¢cin hastaliklar1 ve
bakimlar1 hakkinda yeterince bilgi sahibi olduklar1 ve bu nedenle bu gruba yonelik ilave
egitim yapilmasina gerek goriilmedigi sOylenebilir. Diger yandan hastalarin yaslari
ilerledik¢e toplam tedavi giderlerinin ve ziyaret basi tedavi giderlerinin azalmasmin
nedeninin ise, ileri yasl hastalar daha kronik ve stabil hastaliklara sahip oldugu i¢in
onlara genellikle daha az islemli ve daha az maliyetli ziyaretlerin yapilmasimdan

kaynaklandigi soylenebilir.

Calismada hastalik tiirii ile evde saglik hizmeti kullanim yogunlugu ve gideri arasindaki
iliski incelendiginde ise ndrolojik sistem hastaliklar1 olan hastalarin muayene sayisinin,
saglik rapor sayisinin ve giderinin, toplam ziyaret basi harcamasmin diger sistem
hastaliklar1 olan hastalara gore daha fazla oldugu goriilirken, pansuman sayisinin ve
giderinin, sonda sayisinin ve giderinin, diger islem sayismin, toplam ziyaret sayisinin ve
toplam islem sayismin diger sistem hastaliklar1 olan hastalara gore daha az oldugu
anlasilmaktadir. Norolojik sistem hastaligt olan hastalarin, ziyaret siklig1 ve

memnuniyet boyutuna, izleme degerlendirme boyutuna iliskin gorislerinin, Sosyo-
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ekonomik destek boyutuna, personel ve mali destek boyutuna iliskin 6nerilerinin diger
sistem hastaliklar1 olan hastalara gore daha olumsuz oldugu goriilmiistiir. Tuncay ve
Fertelli’nin (2019) yapmis oldugu calismada ise rutin izlem ve tedavi gerektiren
hastaliklar yelpazesinde yer alan norolojik sistem hastaliklarda izlem ve koordinasyonda
ciddi eksikler oldugu tespit edilmistir. Demans ve diger norolojik durumlari olan
hastalarda, saglik hizmeti kullaniminin daha diisik oldugu gosterilmistir (Vu ve
digerleri, 2014). Tuncay ve Fertelli (2019) ile Vu ve arkadaslarmm (2014) ¢alisma
sonuclari ile bu galismadaki ndrolojik sistem hastaligi olan hastalarin hizmet kullanim

sikliklart ile ilgili sonuglar benzerlik gostermektedir.

Diger yandan bu calismanin bulgularma gore gogiis ve KBB sistem hastaliklar1 olan
hastalarin pansuman sayismin ve giderinin, sonda sayismin ve giderinin, diger islem
sayisinin, toplam ziyaret sayisinin ve toplam islem sayisinin diger sistem hastaliklar1
olan hastalara gore daha az oldugu goriiliirken, muayene sayisinin ve giderinin, toplam
ziyaret basi harcamasmin diger sistem hastaliklar1 olan hastalara gore daha fazla oldugu
anlasilmaktadir. Kardiyolojik sistem hastaliklar1 olan hastalarin ise muayene sayisinin,
saglik raporu sayisinin ve giderinin diger sistem hastaliklar1 olan hastalara gore daha
fazla oldugu goriiliirken, tahlil sayisinin ve giderinin, diger islem sayisinin, diger sistem
hastaliklar1 olan hastalara gore daha az oldugu anlasilmaktadir. Oztiirk ve Toprak’in
(2018) ¢alismasinda hipertansiyon ve endokrin hastalig1 tanilar1 olanlarda ziyaret sayisi
ve tahlil sayis1 diger tanilara gore fazla ¢ikmistir. Bu agidan bakildiginda bu ¢alisma ile
Oztiirk ve Toprak’in (2018) calismasindaki ziyaret sayis1 benzerlik gdsterirken tahlil
sayist farklilik gostermektedir. Oztlrk ve Toprak (2018), tahlil sayismin fazla
c¢ikmasinin sebebini; esansiyel hipertansiyon ve endokrin bozukluklar takibinde fizik
muayene kadar periyodik test/tahlil isleminin olmasi ve tahlil sonrasi ¢ikan sonuglarin
hatali olmas1 nedeniyle tekrar tahlil yapildigi seklinde agiklamistir. Kalhan ve
Mutharasan’m (2018) yaptig1 ¢alismada, KOAH ve kalp yetmezligi hastalarinin saglik
sistemine yliksek maliyetler yilikledigi ifade edilmistir. KOAH ve kalp yetmezligi,
saglik hizmeti kullanimmi ve maliyetini artiran iki yaygmn hastalik oldugunu ve bu
hastaliklarin benzer sebeplerden dolay1 siklikla birlikte ortaya ciktig1 ifade edilmistir
(Goto ve digerleri, 2017). Dolayisiyla bu ¢aligmanin evde saglik hizmeti alan solunum

sistemi hastaliklar1 olan hastalarin, diger hastaliklar1 olan hastalara gore maliyetlerinin
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daha fazla oldugunu gosteren bulgusu ile Kalhan ve Mutharasan (2018) ile Goto ve

arkadaglarinin (2017) ¢alisma bulgular1 benzerlik gostermektedir.

Kalp-gogiis-KBB sistem hastaligi olanlarin ziyaret sikligi ve memnuniyet boyutuna ve
izleme degerlendirme boyutuna iliskin goriislerinin, sosyo-ekonomik destek boyutuna,
personel ve mali destek boyutuna, 6zel sektor ve glivenlik destegi boyutuna iligkin
onerilerinin diger sistem hastaliklar1 olan hastalara gore daha olumsuz oldugu
gorlilmiistiir. Literatlirde solunum sistem hastaliklar1 olan hastalarin saglikla iliskili
daha disiik yasam Kkalitesine sahip olduguna (Simonds ve Elliott, 1995; Sullivan ve
Karlsson, 1998), daha fazla fiziksel ve psikososyal bakim ihtiyaglar1 olduguna
(Claessens ve digerleri, 2000) ve yiiksek diizeyde anksiyete ve depresyon yasadiklarina
(Pehrsson ve digerleri, 1994; Solano ve digerleri, 2006) dair sonuglar, bu ¢alismadaki
kalp-g6giis-KBB sistem hastaligi olanlarin hasta veya yakinlarina gerek psikolojik ve
sosyal, gerekse mali yardimlar1 i¢eren sosyo-ekonomik destek dnerilerini daha olumsuz
degerlendirdigi sonucu ile g¢elismektedir. Aksu ve Fadiloglu’nun (2013) solunum
sistemi hastaligi olan bireylerin evde bakim gereksiniminin incelendigi ¢alismada,
hastalarin %81,6’smin daha fazla evde bakima ihtiya¢ duydugu, %62,5’inin evde
bakimdan memnun olmadig1 saptanmistir. Currow ve arkadaglarinin (2011) yaptigi
calismada solunum sistem hastaliklar1 olan hastalarin daha az uzman palyatif bakim
hizmeti aldiklar1 goriilmiistiir. Bu ¢alismadaki solunum sistemi hastaligi olan hastalarin
evde saglik hizmeti ziyaret sayilarini, siirelerini ve ziyaretlerdeki memnuniyeti
degerlendiren ziyaret siklig1 ve memnuniyet boyutunu daha olumsuz degerlendirmeleri,
Aksu ve Fadiloglu (2013) ile Currow ve arkadaslarmin (2011) calisma sonuglarini

desteklemektedir.

Evde saglik hizmeti alan hastalarmn hastaliklar1 ile yapilan islem sayis1 ve giderleri
arasidaki iligki konusundaki bu ¢aligmada ortopedik sistem hastaliklar1 olan hastalarin
muayene sayisinin ve giderinin, sonda sayismin ve giderinin, tahlil sayismnm ve
giderinin, diger islem sayisinin, toplam harcamasmnin ve toplam ziyaret bagsi
harcamasmin diger sistem hastaliklar1 olan hastalara goére daha az oldugu goriilmistiir.
Cesitli tlkelerde yapilan ¢aligmalarin sonuglari, osteoporotik kalga kiriklarmin
toplumlara yiiksek bir mali yiik getirdigini gdstermektedir (Autier ve digerleri, 2000;
Bubshait and Sadat-Ali, 2007; Clark ve digerleri, 2008; Lawrence ve digerleri 2005;
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Lee ve digerleri, 2008; Levy ve digerleri, 2002; Wiktorowicz ve digerleri, 2001).
Literatiirdeki ortopedik sistem hastaliklarinin asir1 maliyetli olduguna dair bu sonuglar,
bu calismadaki evde saglik hizmetlerinden hizmet alan ortopedi hastalarmin diger
hastaliklara gore toplam harcamasiin ve toplam ziyaret basi harcamasinin daha az
oldugu sonucu ile ¢elismektedir. Bu ¢eliskinin sebebinin literatiirdeki osteoporotik kalga
kiriklarinin ¢ogunlukla hastane maliyetleri ile iligkili olabilecegi diistiniiliirken, evde
saglik hizmetleri kapsaminda ortopedik sistem hastaligi olan hastalara, islem hacmi az
olan pansuman gibi az maliyetli islemler oldugu goériilmektedir. Yine bulgular arasinda
pansuman sayisinin ve giderinin diger sistem hastaliklar1 olan hastalara gore daha fazla
oldugu anlagilmaktadir. Ortopedik sistem hastaliklar1 olan evde bakim hastalarmin
digerlerine goére toplam pansuman sayisinin ve giderinin daha fazla olmasi, bu tiir
cerrahi hastaliklarda pansuman gibi cerrahi islemlerin daha fazla yapilmasindan

kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Ortopedik sistem hastaligi olanlarin ziyaret siklig1 ve memnuniyet boyutuna ve izleme
degerlendirme boyutuna iligskin goriislerinin diger sistem hastaliklar1 olan hastalara gore
daha olumsuz oldugu gorilmiistiir. Dal ve arkadaslarinin (2012) hastalarin taburculuk
sonras1 evde yasadiklar1 sorunlar1 inceledigi ¢alismada, ortopedik cerrahi uygulanan
hastalarm genel durum takiplerinin daha az yapildig:1 ve 6zbakima iliskin sorunlar1 diger
hastalardan daha fazla yasadiklar1 belirlenmistir. Dal ve arkadaslarinin (2012) ¢alisma
sonucu, bu ¢aligmadaki hastalarin evde saglik hizmetlerindeki organizasyon degisikligi
ile ziyaret sayilari, siireleri ve ziyaretlerdeki memnuniyeti iceren ziyaret sikligi ve
memnuniyet boyutu ile hastalar1 takip hizmetlerini igeren izleme degerlendirme
boyutunu diger hastaliklar1 olan hastalara gére daha olumsuz degerlendirmesini
desteklemektedir. Sendir ve arkadaslarinin (2012) yaptigi ¢calismaya katilan ortopedi ve
travmatoloji hastalarmin evde aldiklar1 hemsirelik bakimlarindan g¢ok iyi diizeyde
memnun oldugu belirlenmistir. Bu ¢aligmada, katilimcilarin evde saglik hizmetlerindeki
organizasyon degisikligi ile ziyaret sayilarin1 ve hizmetlerden duyulan memnuniyeti
Olcen boyutlar1 olumsuz degerlendirmesi, Sendir ve arkadaglarmin (2012) c¢alisma

sonuglar ile ¢gelismektedir.

Bu ¢alismanin bir diger temel bulgusu ise evde saglik hizmeti alan hasta/yakinlar ile

hizmet sunum strecinde yer alan personelin hizmetin ¢esitli yOnlerine iliskin
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goriiglerindeki farliliklardir. ESH’nin organizasyon degisikligi konusundaki “ziyaret
sikli§1 ve memnuniyet”, “izleme degerlendirme”, “hakkaniyet” boyutlar1 ile ESH’ndeki
sorunlarin ¢0ziim oOnerilerine iliskin “sosyo-ekonomik destek” boyutuna hasta veya
yakinlarmin calisanlara gore daha olumlu goriis bildirdikleri gorilirken, ESH’nin
organizasyon degisikligi konusundaki “teshise erisim” boyutu ile ESH’ndeki sorunlarin
¢ozlm Onerilerine iligkin “personel ve mali destek” ve “6zel sektor ve giivenlik destegi”
boyutlarma saglik personelinin hasta veya yakimlarma gore daha olumlu goriis
bildirdikleri goriilmiistiir. Literatirde hasta ve personelin saglik hizmetlerine iliskin
degerlendirmelerini karsilastiran caligmalar incelendiginde; Young ve arkadaslarinin
(2009) yaptig1 bir calismada birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢alisanlar ile
hastalarin hizmet kalitesine iliskin degerlendirilmeleri incelenmis, ¢alisanlarin
degerlendirmesinin hastalara gore daha diisiik oldugu goriilmistir. Zhang ve
arkadaglarmm (2019) Cin’deki poliklinik hizmetleriyle ilgili olarak hastalarin ve
doktorlarin tedavi memnuniyetlerini karsilastirdiklar1 ¢alismada da hastalarin tedaviye
iliskin memnuniyet duzeylerinin doktorlardan daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Benzer
sekilde Zandbelt ve arkadaslarnin (2004) yaptigi ¢alismada da dahiliye poliklinigine
basvuran hastalar ile hekimlerin ziyarete iliskin memnuniyetleri karsilastirilmig ve
hastalarin genel memnuniyet diizeyinin hekimlerden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Diger yandan Lee ve Yom’un (2007) hastalarin ve hemsirelerin saglik hizmetleri ile
ilgili degerlendirmelerini karsilastirdiklar1 bir ¢alismada ise, hastalarin tibbi ve
hemsirelik hizmetleri ile ilgili goriislerinin hemsirelerden anlamli diizeyde daha olumlu
oldugu ya da baska bir ifadeyle hastalarin aldiklar1 hizmetlerden hemsirelere gore daha
fazla memnun oldugu gorilmistir. Lee ve Yom (2007) bu farkliligin nedenini
hemsirelerin hastalik ve tedavi sureci hakkinda hastalara gore ¢ok daha fazla bilgiye
sahip olmalar1 ve hastalarin hastanede kaldiklar1 siire boyunca tibbi bakim ve hemsirelik
hizmetlerinden beklentilerinin diisiik olmasi ile ac¢iklamislardir. Idvall ve arkadaslarinin
(2002) hasta ve hemsirelerin bakim kalitesini degerlendirdikleri ¢alismada da, hastalarin
hemsirelere gore daha olumlu goriislerinin oldugu ve daha fazla memnun olduklar: ifade
edilmistir. Gerek Lee ve Yom’un (2007) gerekse Idvall ve arkadaglarinin (2002) yaptigi
calismalar evde saglik hizmetleri ile ilgili olmasalar da hasta ve ¢alisanlarin verilen

hizmetle ilgili gortislerinin karsilagtirmas ile ilgili olduklar1 ve hasta veya yakinlarinin
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caliganlara gore daha olumlu goriis bildirmeleri yonlyle bu ¢alismanm bulgulariyla

benzerlik gosterdikleri sGylenebilir.

Calismada, evde saglik hizmetlerinin birinci basamaktan kamu hastanelerine devri
konusunda Ankara ve Eskisehir illeri karsilastirilmistir. Evde saglik hizmetlerinde
yapilan organizasyonel degisiklik sonucunda saglik kuruluslarindan veya diger kamu
kurumlarindan, hastaneye nakil i¢in ambulans, tibbi malzeme, sosyal ve ekonomik
destekleri iceren “kurumsal destek” boyutuna iligskin olarak Eskisehir’deki katilimcilar
Ankara’daki katilimcilara gore daha olumlu goriis bildirmislerdir. Eskisehir ilinde niifus
ve buna baglh olarak evde saglik hizmetlerine ihtiya¢ duyan hasta sayis1 Ankara’ya
nazaran daha az oldugu i¢in hastalara daha fazla ilgi ve destegin gosterilebildigi ve
diger kurumlarla isbirliginin  saglanarak  sosyal hizmetlerin  verilebildigi
diistiniilmektedir. Diger taraftan evde saglik hizmetlerindeki organizasyonel degisikligin
“teshise erisim” boyutu Uzerindeki etkileri ile mevcut evde saglik hizmetleri sunum
sisteminde karsilasilan sorunlarin ¢6ziimune yonelik “personel ve mali destek” konulari
ile ilgili Onerilere Ankara’daki katilimcilarin Eskisehir’deki katilimcilara gore daha
olumlu goriis bildirdikleri goriilmiistiir. Ankara ilinde Eskisehir’e gore daha fazla
hastane ve laboratuvar merkezi oldugu icin teshise erisimin daha fazla oldugu
diistiniilmektedir. Robinson ve arkadaslar1 (2012) tarafindan yapilan bir ¢alismada,
Kanada’nin iki sehrindeki (Alberta ve British Columbia) bakimevlerinde yasayan
yaslilarin, acil saglik hizmetlerine ulasimi (kurumsal destek) ile teshis ve tedaviye
erisimleri (teshise erisim) karsilastirilmis ve sehirlerin buyik (Alberta) ve kiguk
(British Columbia) olmasmin etkili bir faktér olmadigi bulunmustur. Yesiltas (2014)
tarafindan yapilan bir ¢alismada ise evde saglik hizmetleri il ve ilgeler dlzeyinde
karsilastirilmis ve ilgelerde hizmet alanlarin ildekilere gore daha fazla memnun
olduklar1 ve bunun biiyiik 6lgiide il merkezinde personel basina diisen hasta sayisinin,
ilcelere gore daha fazla olmasindan kaynaklandigi 6ne siiriilmiistiir. Bu arastirmadaki
evren (Tablo 9) incelendiginde, Eskisehir’de personel basma yaklagik 123 hasta
diiserken, Ankara’da personel basina yaklagik 152 hasta diismektedir. Bu ¢aligmadaki
Ankara’nin Eskisehir’e gore daha metropol bir sehir oldugu ve Yesiltas’in (2014)
caligmasindaki Isparta il merkezinin ilgelerine gore daha metropol oldugu

degerlendirildiginde, daha fazla metropol sehirlerin, daha az metropol sehirlere gore
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daha fazla insan kaynagma ihtiyaci oldugundan hareketle, bu calismadaki personel
sayisiin artirilmasmi 6neren personel ve mali destek boyutuyla ilgili sonuglarin,

Yesiltas’in (2014) ¢alisma sonuglariyla benzerlik gosterdigi diisiiniilmektedir.

Calismada evde saglik hizmetlerinin sunumundaki degisikligin, hastalarin saglik
durumlarmi takip hizmetlerini iceren izleme degerlendirme boyutu Uzerindeki etkisi
hizmet sunum siirecinde yer alan personel tarafindan degerlendirildiginde; hekimlerin
gorislerinin  diger meslek gruplarindaki c¢alisanlardan daha olumsuz oldugu
gOrulmiistiir. Buna karsin meslegi ebe-hemsire olanlarin ziyaret sikligi ve memnuniyet
boyutuna ve kurumsal destek boyutuna iliskin goriislerinin ise diger meslek
gruplarindaki galiganlardan daha olumsuz oldugu anlasilmistir. Riccio’nun (2001) hasta,
hemsire ve doktorlar ile evde bakim hizmetleri hakkinda yaptigi ¢alismada, hemsirelerin
%70’inin verdikleri hemsirelik hizmetlerinden memnun olduklari, %10’nunun ise
hizmetten tatmin olmadigi gorilmiistiir. Doktorlarm biiyiilk bir ¢ogunlugu, evde
hemsirelik bakimindan memnun olduklarmni, ancak iletisim ve saglik egitimi ile ilgili
yasanan problemlerden dolayr memnuniyetsizlik duyduklarini ifade etmislerdir. Oztlirk
ve arkadaslarmin (2017) evde saglik bakim hizmetlerine iliskin hemsirelerin
goriislerinin tespit edilmesi amaciyla yaptigi ¢calismada, hemsirelerin en az %70’ evde
saglik bakim hizmetinin; giivenle sunulabilecegi, hastalarin hastaneye daha az muhtag
oldugu, iyilesme siirecini hizlandirdigi, bu alanda uzmanlagmis kisiler tarafindan kisiye
Ozellestirilerek verildigi, giivenilir, etkili ve verimli bir hizmet sunum sekli oldugu,
stresi azalttigl, yasam kalitesini arttirdigi diisiincelerine katilmaktadir. Bu ¢alismada
ESH’lerinde yapilan organizasyon degisikligini degerlendirirken, doktorlarm izleme
degerlendirme boyutunu, hemsirelerin ziyaret sikligi ve memnuniyet ile kurumsal
destek boyutlar1 hakkinda diger meslek gruplarina gore olumsuz goriis bildirmeleri,
Riccio’nun (2001) ile Oztiirk ve arkadaslarmm (2017) calisma sonuglar1 ile
celismektedir. Ancak, Yurtsever ve Yilmaz’mn (2016) yaptig1 arastirmada, evde saglikta
calisan hemsirelerin yarisindan fazlasi 6nemsenmemek, ast-iist iligkileri ve sistemin
islememesi gibi sebeplerle isinden ayrilmay1 diislindiigiinii ifade etmislerdir. Calisanlar
evde bakim hizmetlerinde yasadiklar1 giicliikleri ise kurumsal guglikler, fiziksel ortam
guclikleri ve hasta/ hasta yakini odakl giigliikler olarak siralamiglardir. Coban’in

calismasinda (2013) ise evde bakim hemsirelerinin ¢alisma alaninda en ¢ok fiziksel
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ortamdan kaynaklanan giicliiklerle karsilastiklarin1 belirtmistir. Bir baska benzer
calismada ise profesyonel gelisim firsatlarmin olmamasi, evde bakimda c¢alisan
hemsireler i¢in evde bakim hizmetlerinden ayrilmak i¢in bir etken oldugu bildirilmistir
(Ellenbecker ve digerleri, 2006). Bu ¢aligma ile Yurtsever ve Yilmaz’in (2016), Coban
(2013) ile Ellenbecker ve arkadaslarinin (2006) c¢alisma sonuglari, hemsirelerin
ESH’lerinde yapilan organizasyon degisikligini degerlendirirken, saglik kuruluglarindan
veya diger kamu kurumlarindan, ambulans, tibbi malzeme, sosyal ve ekonomik
destekleri iceren kurumsal destek boyutlar1 hakkinda diger meslek gruplarma gore

olumsuz goriis bildirmeleri yoniiyle benzerlik gosterdigi diisiiniilmektedir.

Diger yandan ESH egitimi alan saglik personelinin, saglik kuruluslarindan veya diger
kamu kurumlarindan hastaneye nakil i¢in ambulans, tibbi malzeme, sosyal ve ekonomik
destekleri iceren kurumsal destek boyutuna iliskin goriisleri ile hasta veya yakimlarna
ruhsal, sosyal ve mali yardimlar1 igeren sosyo-ekonomik destek boyutuna, personel
sayisinin, ¢esidinin, kalifiyesinin artirilmasi ile 6zliik haklarmnin iyilestirilmesini iceren
personel ve mali destek boyutuna iliskin Onerilerinin ESH egitimi almayanlara gore
daha olumsuz oldugu gorilmistiir. Benzer sekilde ESH sertifikasi olan personelin
ziyaret sikligt ve memnuniyet boyutuna, kurumsal destek boyutuna, izleme
degerlendirme boyutuna iliskin goriisleri ile 6zel sektor ve gilivenlik destegi boyutuna
iliskin Onerilerinin daha olumlu oldugu anlasilmaktadir. Saglik personelinin yasi
ilerledikce sosyo-ekonomik destek boyutuna, personel ve mali destek boyutuna, 6zel
sektor ve giivenlik destegi boyutuna iliskin Onerilerinin daha olumsuz oldugu
anlagilmaktadir. McGuinness’in (2008) yaptig1 ¢alismada, evde saglik hizmetlerinde
calisan hemsgirelerin egitim seviyesi arttikga memnuniyetinin arttigi, ancak bu
calismanin bulgularindan farkl olarak sertifikasi olmayan hemsirelerin, sertifikasi olan
hemsirelere gore memnuniyetinin daha yiiksek oldugu, buna karsin evde saglik
hizmetlerindeki ¢alisma deneyimi arttikca memnuniyet seviyesinin diistigi
bulunmugtur. McGuinness’in yaptigi calisma ile bu c¢alismanmn bulgular1 ESH
konusunda egitim ve sertifika alan personel ile almayan personelin goriisleri itibariyle
karsilagtirildiginda iki calismanin farklilik gosterdigi  sOylenebilir. Honinx ve
arkadaslarinin  (2019) bes Avrupa iilkesindeki huzurevlerinde c¢alisan hemsireler

Uzerinde yaptig1 calismada, palyatif bakim egitim sertifikas1 alan personelin palyatif
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bakim prensiplerine daha fazla katildigi goriilmiistiir. Baska calismalarda da; egitim-
sertifika almanin personelin goriisleri lizerinde olumlu bir etkiye sahip oldugu ve egitim
eksikliginin bakim sonuglarmi etkileyebilecek olumsuz tutumlara yol agtifina dair
benzer sonuglar bildirilmistir (Janssen ve digerleri, 2008; Kassa ve digerleri, 2014;
Vejlgaard ve Addington, 2005).

Ayrica, calismada hasta yakinin yasi ilerledikce, ESH’lerini gercekten ihtiya¢ sahibi
hastalarin alamadigini igeren hakkaniyet boyutuna iliskin goriislere daha fazla katilim
gosterdigi goriilmiistiir. Wei ve arkadaglar1 (2011) tarafindan evde bakim hizmetlerini
alan hasta yakinlarinin memnuniyetlerinin ve beklentilerinin incelendigi ¢alismada, 30
yasindan biiyiik olan hasta yakinlarinin, daha gen¢ olanlara gore hizmet ile ilgili

degerlendirmelerinin daha olumlu oldugu bulunmustur.

Yine calisma bulgularina gére yatak yarasi olanlarin ziyaret sayilari, siireleri ve
ziyaretlerdeki memnuniyeti igeren ziyaret sikligi ve memnuniyet boyutuna, hastalari
takip hizmetlerini iceren izleme degerlendirme boyutuna ve rontgen ve laboratuvar
hizmetlerine erisimi igeren teshise erisim boyutuna iliskin goriislerinin yatak yarasi
olmayanlara gore daha olumsuz oldugu anlasilmaktadir. Sebba Tosta de Souza ve
arkadaslarinin (2015) yapmis oldugu calismada, yatak yarasi olan yash hastalar yatak
yarast olmayanlara kiyasla, fiziksel islevsellik, fiziksel rol, sosyal islevsellik ve
duygusal rolde anlamli olarak daha diisiik (daha kotii) SF-36 skorlara sahip oldugu
bulunmustur. Benzer bir ¢alismada da yatak yarasi olan hastalarin yatak yarasi
olmayanlara kiyasla, tiim SF-36 alanlarinda 6nemli 6l¢iide daha diisiik saglikla iliskili
yasam kalite (HRQoL) skorlarma sahip oldugu ve en diisiik skorlarin ise fiziksel islev,
fiziksel rol ve duygusal rol oldugu rapor edilmistir (Galhardo ve digerleri, 2010).
Rodrigues ve arkadaslarinin (2016) yaptig1 ¢alismada, hastalarinda yatak yarasi olan
informal bakicilarin diisiik yagsam kalitesine sahip oldugu ve asir1 i yiikii altinda oldugu
gozlemlenmigstir. Bakicilarin deneyim eksikligi, yatak yarasi bakimimdaki i yiikiintn
fazla olmasi, maddi kazang eksikligi ve issizlikle birlikte informal bakicilarin yasam
kalitesi azalmistir (Rodrigues ve digerleri, 2016). Literatiirdeki sonuglar, bu ¢alismadaki
yatak yarasi olan hastalarin yatak yarasi olmayanlara kiyasla, ESH’lerinde yapilan

organizasyon degisikligiyle ziyaret sayilari, slreleri ve ziyaretlerdeki memnuniyeti,
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hastalarin saglik durumlarmi takip hizmetlerini igeren faktorleri daha olumsuz

degerlendirdigine dair sonuglar1 destekledigi diisiiniilmektedir.

Ekip arandiktan sonra ESH alma siiresi uzadik¢a ziyaret sayilari, siireleri ve
ziyaretlerdeki memnuniyeti iceren ziyaret sikligi ve memnuniyet boyutuna, saglik
kuruluslarindan veya diger kamu kurumlarindan nakil i¢in ambulans, tibbi malzeme,
sosyal ve ekonomik destekleri iceren kurumsal destek boyutuna, hastalari takip
hizmetlerini iceren izleme degerlendirme boyutuna ve ESH’lerini gergekten ihtiyag
sahibi hastalarin alamadigini iceren hakkaniyet boyutuna iliskin hasta/yakinlarmin
goriislerinin daha olumsuz oldugu gériilmiistiir. ESH’ini Saglik Bakanlig1 ve Universite
hastanelerinden almak isteyenlerin ziyaret siklig1t ve memnuniyet boyutuna, kurumsal
destek boyutuna ve izleme degerlendirme boyutuna iliskin goriisleri ile sosyo-ekonomik
destek boyutuna iliskin onerilerinin diger yerlerden almak isteyenlere gére daha olumlu
oldugu anlasilmaktadir. Catak ve arkadaglar1 (2012) tarafindan Burdur’da yapilan
calismada yash hastalara evde saglik hizmetlerinden faydalanma siiresi sorulmustur.
Saglik hizmeti kullanim siiresi; iki ay %48, li¢ ay %23, dort ay ve lizeri %22 oldugu
gorilmiistiir. Evde saglik hizmeti aldiklar: siire icinde yashilarin %61°1 bir kez, %19°u
iki kez, %10°u ii¢ kez, %9’u dort kez ve daha fazla hizmet almistir. Bu ¢aligmada,
ESH’nden faydalanma siiresi ile ilgili sunulan saglik hizmetinin kapsamli olmadig1 ve
multidisipliner ekip anlayisindan yoksun oldugu goriilmiistiir. Ayn1 ¢alismada yaslilara
evde verilen saglik hizmetlerinin %87,0’sini sadece devlet hastanesi, %9,3 liniin devlet
hastanesi ve aile hekimi, %3,7’sini ise aile hekimi tarafindan verildigi goriilmiistiir
(Catak ve digerleri, 2012). Catak ve arkadaslarmin (2012) yaptig1 caligmadaki
ESH’nden faydalanma suresi ile ilgili sunulan evde saglik hizmetinin kapsamli olmadigi
ve multidisipliner ekip anlayisindan yoksun oldugu sonuclari, ¢calismamizin ESH alma
stiresi uzadikga hasta/yakimlarinin gériislerinin daha olumsuz oldugu sonucunu destekler
nitelikte oldugu ifade edilebilir. Ayn1 zamanda Catak ve arkadaslarinin (2012) yaptigi
calismada hastalarin hizmet alma yeri olarak daha cok kamu hastanelerini tercih

etmeleri agisindan bu ¢alismadan elde edilen sonuglar1 desteklemektedir.

ESH’ni daha sik alanlarin saglik kuruluslarimdan veya diger kamu kurumlarindan nakil
icin ambulans, tibbi malzeme, sosyal ve ekonomik destekleri iceren kurumsal destek

boyutuna iligkin goriisleri ile 6zel sektoriin tesvik edilmesi ve ek giivenlik 6nlemlerinin
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alinmasini igeren Ozel sektor ve gilivenlik destegi boyutuna iligkin Onerilerinin ESH
nadir siklikla alanlara gore daha olumlu oldugu goriilmiistiir. ESH nadir siklikla
alanlarin ESH’lerini gergekten ihtiyag sahibi hastalarin alamadigini igeren hakkaniyet
boyutuna iliskin goriislerinin ESH daha sik alanlara gore daha fazla katilim gosterdigi
anlasilmaktadir. Coppa ve arkadaslar1 (2018) tarafindan yapilan bir ¢alismada evde
saglik hizmetleri alan komorbid hastalarin yeniden hastaneye yatislar1 ve acil servis
ziyaret oranlar1 arastirilmis ve evde saglik hizmetleri programinin uygulamasmdan 6 ay
sonra acil servis ziyaretinde %35,6 azalma, yeniden hastaneye yatislarda ise %59,4
azalma olurken, ESH programin uygulamasmdan 1 yil sonra ise, acil servis ziyaretinde
%23,7 azalma, yeniden hastaneye yatislarda %34,9 azalma olmustur. Tung ve
arkadasglar1 (2012) tarafindan Kanada'da yapilan bir ¢alismada, ESH ziyareti alan evde
bakim hastalar1 ile aile hekimligi ofislerinden veya kamu-6zel sosyal yardim
ekiplerinden normal bakim alan evde bakim hastalar1 arasindaki acil servis
ziyaretlerinin sayist karsilastirilmistir. ESH ziyareti alan hastalarin, normal bakim
alanlara kiyasla 2 haftada ve 4 haftada daha az acil servis ziyaretleri oldugunu
bulmuslardir (Tung ve digerleri, 2012). Bu calismada kurumsal destek boyutunu
olusturan maddelerin arasinda, hastaneye veya acil servis/poliklinik hizmetlerine
transferlerini vurgulayan maddeler oldugu goriilmiistiir. Coppa ve arkadaslar1 (2018) ile
Tung ve arkadaslarinin (2012) calisma sonuglarindaki ESH ziyaretlerinin ardindan
hastaneye yatis veya acil servis ziyaretlerindeki azalma, bu ¢alismadaki ESH’ni daha sik
alanlarin kurumsal destek boyutuna daha fazla katilim gosterdigine dair bulgular

destekler nitelikte oldugu ifade edilebilir.

Aile geliri yiiksek olanlarin saglik kuruluslarindan veya diger kamu kurumlarindan
nakil i¢in ambulans, tibbi malzeme, sosyal ve ekonomik destekleri igeren kurumsal
destek boyutuna iligkin goriisleri ile hasta veya yakinlarina ruhsal, sosyal ve mali
yardimlari i¢eren sosyo-ekonomik destek boyutuna, 6zel sektoriin tesvik edilmesi ve ek
giivenlik onlemlerinin alimmasini i¢eren 6zel sektor ve giivenlik destegi boyutuna iligkin
Onerilerinin aile geliri daha diisiik olanlara gére daha olumsuz oldugu goriilmiistiir. Jang
ve Kawachi (2019) tarafindan yapilan ¢alismada da, hanehalki geliri yiiksek olan
katilimeilarin, diisik ve orta gelirlilere gore daha fazla bakim aldiklar:

gOrulmiistiir. Jang ve Kawachi’ye (2019) gore bir ailenin mali kaynaklari, bakima
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erisimiyle yakindan iligkilidir. Bu ¢alismaya gore aile geliri diisiikk olanlarm, bakiciya
6deme yapmak igin ¢ok az kaynagi olabilir veya yetiskin bir aile {iyesinin ¢aligmasi
gerekeceginden bakici roliinii iistlenemezken, ylksek gelir diizeyine sahip bakicilarin,
akraba ve arkadas olma olasiligi daha yiiksek oldugu i¢in informal bakicilarin ise alinma
orant gelire gore degisebilecektir (Jang ve Kawachi, 2019). Aile geliri ylksek olan
bireylerin sadece kamusal evde saglik hizmetlerinden faydalanmayacagi, diger 6zel
kurulusglardan veya informal bakicilardan ucretini cebinden 6deyerek hizmet alabilecegi
disiiniildiigiinde, aile geliri yiiksek olanlarin diisiik olanlara gore Saglhk Bakanligi
tarafindan sunulan evde saglik hizmetlerinin degerlendirildigi boyutlar1 daha olumsuz
degerlendirebilecegi ifade edilebilir. Buradan hareketle Jang ve Kawachi’nin (2019)

caligma sonuglari, bu ¢alismadaki sonuglar1 desteklemektedir.

Hasta bakimi egitim sertifikasi olan hasta yakinlarinin saglik kuruluslarindan veya diger
kamu kurumlarindan nakil i¢in ambulans, tibbi malzeme, sosyal ve ekonomik destekleri
iceren kurumsal destek boyutuna ve hastalar1 takip hizmetlerini i¢eren izleme
degerlendirme boyutuna iligkin goriisleri ile 6zel sektoriin tesvik edilmesi ve ek
giivenlik 6nlemlerinin alinmasini igeren 6zel sektor ve giivenlik destegi boyutuna iliskin
onerilerinin hasta bakimi egitim sertifikas1 olmayan hasta yakinlarina gére daha olumlu
oldugu goriilmistiir. Bu hasta yakmlarmin ESH’lerini gergekten ihtiyag sahibi
hastalarm alamadigini igeren hakkaniyet boyutuna iliskin goriislerinin hasta bakimi
egitim sertifikasi olmayan hasta yakinlarina gore daha olumsuz oldugu anlasilmistir.
Ogiir ve arkadaslar1 (2019) tarafindan yapilan ¢alismada, yataga bagimli hastalarin
bakicilarina verilen egitimlerin; bakicilarin bakimla ilgili bilgi diizeyinin artmasinda,
bakicilarin yeterliligini arttirmada, bakim sirasinda yasanan giigliikleri azaltmada ve
bakici ylikiinii azaltmada etkili oldugu bulunmustur. Cingil ve G6ziim (2016) tarafindan
yapilan ¢alismada, bakicilara yonelik yapilan egitim ve destek hizmetlerinin hasta ve
bakic1 sonuglarini olumlu etkiledigi belirtilmistir. Avci ve arkadaglarmim (2016) yaptigi
calismada, bakicilara verilen egitimlerin; bakicilarin yeterliligini, iyilik halini, yasam
kalitesini gelistirmis, hastanin hastaneye yeniden yatisini, ailelerin bakim yiikii algisini,
depresyon ve stresi azalttigi goriiliirken, bakicilara yapilan egitimsel girisimlerin etkin
oldugu belirlenmistir. Ogiir ve arkadaslarinm (2019), Cingil ve Goziim’iin (2016), Avci

ve arkadaglarinin (2016) calismalarindaki verilen egitimin bakicilarin bakimla ilgili
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bilgi diizeyini arttirdig1 ve bakim verenlerin yeterliligini gelistirdigi diisiiniildiiglinde, bu
caligmadaki bakim sertifikas1 olan hasta yakinlarmm ESH ile ilgili bilgi diizeylerinin

sertifikas1 olmayanlardan daha fazla olmasini destekler nitelikte oldugu ifade edilebilir.
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SONUC

Bu bolumde birinci basamak saglik kuruluslar1 ve kamu hastaneleri tarafindan sunulan
evde saglik hizmetlerinin maliyeti, kapsami, sikligi ile ESH’lerinde gidilen
organizasyonel degisikligin, hasta veya hasta yakini ile saglik personeli tarafindan nasil
degerlendirildigine iliskin elde edilen sonuglara ve bu sonuglara iligkin Onerilere yer

verilecektir.

ESH’nin birinci basamak saglik kuruluglarindan kamu hastanelerine devri ile ilgili
olarak katilimcilarin, ziyaret sikligi ve memnuniyet boyutuna, izleme degerlendirme
boyutuna, teshise erisim boyutuna olumlu katilim gosterdigi, ancak kurumsal destek ve
hakkaniyet boyutu kapsamindaki yargilar1 olumsuz degerlendirdigi sonucuna
ulagilabilir. Birincil veri kaynagi olan ankete verilen cevaplardan ise kamu
hastanelerinin hastalar1 daha sik ziyaret ettigi, yapilmasi gereken kan ve idrar
tahlillerine erisimin daha kolay ger¢eklestigi ve sonugta hastalarin kamu hastanelerinin
sundugu hizmetlerden daha fazla memnun kaldiklar1 anlasilmistir. Ancak yapilan bu
degisiklik ile birlikte personel sayis1 ve ¢esidi artirilmadigi ve tibbi malzeme konusunda
yeterince destek saglanmadigi icin gergek ihtiya¢ sahiplerinin evde saglik hizmetlerini
yeterince alamadigi ve verilen hizmetin hakkaniyete uygun olmadigi bildirilmistir.
ESH’nin mevcut sorunlarina getirilen ¢6ziim Onerileri ile ilgili katilimcilarin hasta veya
yakinlarina ruhsal, sosyal ve mali yardimlar1 igeren sosyo-ckonomik destek saglanmasi
gerektigi ile personel sayismin artirilmasi ve 6zliikk haklarmnin iyilestirilmesini iceren

personel ve mali destek saglanmasi gerektigi sonuglarina ulasilabilir.

Evde saglik hizmetleri kapsaminda kamu hastanelerinin birinci basamak saglik
kuruluslarina gére daha fazla hasta ziyareti ve islem yaptiklari, dolayisiyla toplam
tedavi giderinin ve ziyaret basi tedavi giderinin daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Calismanin ikincil verilerinden, evde saglik hizmetlerinin birinci basamakta sunulmasi
halinde daha az ziyaret bas1 harcama gerceklestigi goriilmiistiir. Erkek hastalarin veya
yash hastalarin; toplam harcamasinin, toplam ziyaret bag1 harcamasinin daha az oldugu
sOylenebilir. Hasta yakinin yasi ilerledikge hakkaniyet boyutuna iliskin goriislerinin
daha olumsuz oldugu ifade edilebilir. Kadmn hasta yakinlarinin ziyaret sikligi ve

memnuniyet boyutu ile teshise erisim boyutuyla ilgili goriislerinin daha olumlu oldugu
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anlasilmigtir. NOrolojik veya solunum sistem hastaliklar1 olan hastalarin toplam ziyaret
sayisinin diger sistem hastaliklar1 olan hastalara gore daha az olmasi, bu hastaliklar
olan hastalarin ziyaret siklig1 ve memnuniyet boyutuna iligkin goriislerinin diger sistem
hastaliklar1 olan hastalara gore daha olumsuz degerlendirdigi sonucuna ulagilabilir.
Evde saglik hizmetleri kapsaminda; hasta veya yakinlarinin g¢alisanlara gore ziyaret
siklig1 ve memnuniyet, izleme degerlendirme, hakkaniyet ve sosyo-ekonomik destek
boyutlarina daha olumlu katilim gosterip, daha ¢ok 6nem verirken, c¢alisanlarin hasta
veya yakinlarina gore teshis ve tedaviye erisim, personel ve mali destek, 6zel sektor ve
giivenlik destegi boyutlarina daha olumlu katilim gosterip, daha ¢ok onem verdigi
sonu¢larma ulagilabilir. ESH’nin organizasyonel degisikligi konusundaki kurumsal
destek boyutuna Eskisehir’deki katilimcilar daha olumlu goriis bildirmistir. ESH nin
organizasyon degisikligi konusundaki teshise erisim boyutu ile ESH’ndeki sorunlarin
¢Ozlim Onerilerine iligkin personel ve mali destek boyutuna Ankara’daki katilimcilar
daha olumlu goriis bildirdikleri goriilmiistir. Bu bulgular cercevesinde; nufusu ve
sosyo-demografik yapist daha kicik olan sehirlerin teshise erisim olanaklar1 biiyiik
schirlere nazaran daha kisith olurken, kurumsal destek ile ilgili yeteneklerinin daha
fazla oldugu sonucuna ulasilabilir. Meslegi hekim olanlarin izleme degerlendirme
boyutuna iliskin gériislerinin daha olumsuz oldugu gériilmiistiir. izleme degerlendirme
boyutunu olusturan maddeler incelendiginde; daha ¢ok teshis ve tetkik hizmetlerinin
takip islemleri ile ilag ve tibbi malzemelerin regete islemlerinden olustugu soylenebilir.
Bu hizmetleri ger¢eklestiren meslek grubunun hekim olmasi sebebiyle hekimlerin diger
meslek grubundan daha olumsuz degerlendirmesinin, hastalara sunulan muayene, tetkik
isteme ve ila¢ recete islemlerinin yeterli olmadigi sonucuna ulasilabilir. Meslegi ebe-
hemsire olanlarin ziyaret siklig1 ve memnuniyet boyutuna ve kurumsal destek boyutuna
iliskin goriislerinin daha olumsuz oldugu anlasilmistir. Ziyaret sikligi ve memnuniyet
boyutu ile kurumsal destek boyutunu olusturan maddeler incelendiginde; ziyaret
sayilari, ziyaret sirasindaki hasta memnuniyeti, hastaya dogrudan sunulan hizmetlerin
verimliligi ile personel sayisini ve uzmanliklarint degerlendiren yargilardan olustugu
ifade edilebilir. Uluslararas: literatlirde ifade edilen; hemsirelerin, hastalarin biyolojik
ve psikolojik yonlerine énem verdigine dair bulguya dayanarak, bu boyutlara ebe-
hemsire grubunun diger meslek gruplarina nazaran daha olumsuz cevap vermesinin

sebebi olarak is yukunun daha fazla olabilecegi sOylenebilir. ESH sertifikasi olan
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calisanlarin ziyaret sikli§1 ve memnuniyet boyutuna, kurumsal destek boyutuna, izleme
degerlendirme boyutuna iliskin goriisleri ile 6zel sektdr ve gilivenlik destegi boyutuna
iliskin 6nerilerinin daha olumlu oldugu anlasilmaktadir. Hasta bakimi egitim sertifikasi
olan hasta yakinlarinin kurumsal destek boyutuna ve izleme degerlendirme boyutuna
iliskin goriislerinin daha olumlu oldugu, anlamca olumsuzlugu ifade eden hakkaniyet
boyutuna iligkin goriislerinin ise daha olumsuz oldugu anlagilmistir. Daha yash veya
calisma yili daha fazla olan calisanlarin daha geng veya calisma yili daha az olan
caliganlara gore ESH’nin mevcut sorunlarma getirilen Onerileri daha olumsuz
degerlendirmesi, tiilkenmigligin gostergesi veya is tatmininin olmamasinin gostergesi
olarak degerlendirilebilir. Yatak yarast olanlarin ziyaret sikligt ve memnuniyet
boyutuna, izleme degerlendirme boyutuna ve teshise erisim boyutuna iliskin
goriislerinin daha olumsuz oldugu anlasilmaktadir. Ekip arandiktan sonra ESH alma
stiresi uzadik¢a hasta/yakinlarmin ziyaret sikligi ve memnuniyet boyutuna, kurumsal
destek boyutuna, izleme degerlendirme ve hakkaniyet boyutuna iliskin goriislerinin
daha olumsuz oldugu goriilmiistiir. ESH nadir siklikla alanlarin kurumsal destek ve
hakkaniyet boyutlarina iliskin goriislerinin daha olumsuz oldugu anlagilmaktadir.
ESH’lerinin birinci basamak saglik kuruluslarindan kamu hastanelerine devrinden sonra
bu hizmetleri Saglik Bakanlig1 ve Universite hastanelerinden almak isteyen katilimcilar,
ziyaret sikligt ve memnuniyet boyutuna, kurumsal destek boyutuna ve izleme
degerlendirme boyutuna iliskin gorlislere aile hekimliginden, TSM’lerden,
belediyelerden almak isteyenlere gore daha fazla katiim gostermistir. Bu bulgu,
katilimcilarin kamu hastanelerine daha fazla giivendigi ile ag¢iklanabilir. Aile geliri
diisiik olanlarm kurumsal destek boyutuna iliskin goriisleri ile sosyo-ekonomik destek
boyutuna, 0zel sektor ve giivenlik destegi boyutuna iliskin Onerileri aile geliri daha

yiksek olanlara gore daha olumlu oldugu goriilmiistiir.

Saglik Bakanligi’nin 2019/18 sayili saglik hizmet sunucularmin basamaklandirilmasi
konulu genelgesinde (SB, 2019); “Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda
Yonetmelik” kapsaminda hizmet veren birimleri, birinci basamak ayakta teshis ve
tedavi hizmeti sunan saglik kuruluslar1 olarak tanimlamasina ragmen, Saglik Bakanlig1
tarafindan sunulan evde saglik hizmetlerinin sunum ve koordinasyonunun kamu

hastaneleri tarafindan verilmesi ¢elismektedir.
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Bu sonuclar cergevesinde politika yapicilara ve karar vericilere; hakkaniyet, kurumsal
destek, sosyo-ekonomik destek, personel ve mali destek boyutlar1 kapsaminda
iyilestirmeler yapilmasi hususunda Oneriler sunulabilir. Evde saglik hizmetlerinden en
fazla hizmet alan norolojik veya solunum sistem hastaliklar1 olan hastalarin ziyaret
siklig1 ve memnuniyet boyutuna iliskin olumsuz goriislerinin iyilestirilmesi i¢in toplam
ziyaret sayisinin arttirilmasi gerektigi soylenebilir. Hasta ve c¢alisgan memnuniyetinin
arttirilmasi i¢in her iki grubun 6nem verdigi, odaklandig1 boyutlarin iyilestirilmesi One
strulebilir. Nufusu ve sosyo-demografik yapisi nispeten daha kiigiik sehirlerde hizmete
erisim olanaklarinin artirilmasi, daha biiyiik sehirlerdeki hasta veya yakinlarina sunulan
kurumsal destek hizmetlerinin koordinasyonunun ve organizasyonunun iyilestirilmesi
Onerilebilir. Evde saglik hizmetleri birimlerine daha fazla sayida hekim tahsis edilmesi
ve ebe-hemsire grubunun is yiikiinii hafifletecek, motivasyonunu artiracak
uygulamalarin yapilmasi onerilebilir. Uluslararasi literatiirde ifade edilen; ESH’leri ile
ilgili sertifika almis personelin veya hasta yakiinin bu hizmetler hakkinda yeterli bilgi
ve beceriye sahip oldugu goriisiine dayanarak, calisanlarin veya hasta yakimlarmnin
ESH’leri kapsamindaki hizmetlerle ilgili sertifikasyon veya hizmeti¢i egitim
programina tabi tutulmasi sOylenebilir. ESH’leri birimlerine personel tahsisinde, daha
geng veya ¢alisma yili daha az olan galisanin tercih edilmesi tavsiye edilir. Uluslararasi
literatiirde ifade edilen; yatak yaralarinin 6lmekte olan hastalar ve aileler i¢in ac1 verici
trajik bir yiik olduguna dair bulguya dayanarak, evde saglik hizmeti sunucularina yatak
yarasit olan hastalarin ziyaret sikligi, yaralarin takip ve bakimi, gerekli tetkiklere
zamaninda erigimi gibi evde saglik hizmetleri sunumunun daha Ozenle yapilmasi
Onerilebilir. Saghk Bakanlig: tarafindan hazirlanan Saglikta Kalite Standartlar1 evde
saglik hedefleri arasinda, teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin hastanin ihtiyaclarina
gére en uygun ve kabul edilebilir bir zaman araligi icerisinde sunulmasi seklinde
tanimlanan “zamanlilk” hedefi ¢er¢evesinde, evde saglik hizmetleri sunucularina,
ESH’lerinin belirlenen zamanlilik hedefine uygun olarak verilmesi tavsiye edilir.
Birinci basamak saglik kuruluslarmin saglik hizmet kabiliyetlerinin ve olanaklarinin
arttirilarak hasta veya yakmlarinin giiveninin kazanilmasi onerilebilir. Uluslararasi
literatlirde de belirtildigi gibi aile geliri diisiik olanlarin evde saglik hizmetlerini kamu

kuruluslar1 yerine 6zel sektorden almalar1 kisith olacagindan, 6zellikle aile geliri diisiik
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olanlara sunulan evde saglik ve sosyal hizmetlerin kapsammin arttirilmasi

gerekmektedir.

Elde edilen bulgular gergevesinde ikincil verilerden elde edilen bulgulara gore evde
saglik hizmetlerinin birinci basamak saglik kuruluslari tarafindan daha az giderle
sunuldugu, ancak Eskisehir ve Ankara’da yapilan arastirmada personel, hasta ve hasta
yakinlari, evde saglik saglik hizmetlerini kamu hastaneleri tarafindan sunulmasi halinde
ziyaret siklig1 ve memnuniyet, izleme degerlendirme, teshise erisim boyutlar1 agisindan
daha etkili ve verimli oldugunu ifade etmislerdir. Evde saglik hizmetlerinin birinci
basamak saglik kuruluslar1 ve hastaneler tarafindan sunulmasmin sagladigi avantaj ve
dezavantaji degerlendiren bu calismanimn evde saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi

yoniinde gelistirilecek politikalar i¢in 6nemli veri ve bilgi saglayacagi diisiiniilmektedir.

Calismanin sadece Ankara ve Eskisehir illerinde gergeklesmis oldugu g6z Oniine
alinarak dissal gegerliligi daha yiiksek sonuglara ulasabilmek i¢in daha genis kapsamli

calismalarin yapilmasi onerilebilir.
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Bu arastirma tamamen bilimsel bir nitelik tasimakta olup, Eskisehir ve Ankara illerinde verilen

"Evde Saglik Hizmetlerini (ESH)" sunan personelin hizmet sunum siirecine iliskin goriislerini
tespit etmek amaciyla yapilmaktadir. Saglik Bakanhgi 15/05/2017 tarihinden itibaren evde
saglik hizmetlerinin sunum ve koordinasyonunu birinci basamak saglik hizmet sunucularindan
(yani TSM birimlerinden) ikinci basamak saglik hizmetleri sunucularina (yani hastanelere)
vermisgtir. Hizmet sunumunda yapilan bu degisikligin olumlu ve olumsuz yonlerinin
degerlendirilmesi igin ankete vereceginiz cevaplar biiyiik 6nem tagimaktadir. Zaman ayirdiginiz
icin tesekkiir ederim.

_Yavuz Selim KUGUK
Hacettepe Universitesi Sosyal Bilimler Enstitlisi

BOLUM 1- PERSONELIN DEMOGRAFIK VERILERI

Saglhk Yonetimi Anabilim Dali Doktora Ogrencisi

1 | Cinsiyetiniz () Kadin () Erkek
2 | Medeni Durumunuz () Evli () Bekar
3 | Dogum Yiliniz
() Hekim () Ebe-Hemsire () Saglik Memuru
4 | Mesleginiz () Tibbi Sekreter () Sofor () Diger
(Yaziniz)..............
5 | ESH konusunda egitim aldiniz m? () Evet () Hayir
6 i?%—l konusunda sertifika veya diplomaniz var () Var () Yok
ESH’lerde ne zamandan beri gorev
! yapmaktasiniz? O <iyl Ol yil-3yil - ()>3 vl
ESH’lerinde 15/05/2017 tarihinden 6nce de
8 calistiniz mi? () Evet () Hayir
Sayet ESH’lerinde 15/05/2017 tarihinden
9 | once de galistiysaniz hangi birimde gorev () TSM biriminde (') Hastane biriminde

yaptiniz?
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BOLUM 2- TOPLUM SAGLIGI MERKEZLERINDE VE HASTANELERDE SUNULAN

EVDE SAGLIK HiZMETLERINIiN KARSILASTIRMASI

Bu bolimde, Evde Saghk Hizmetlerinin Kkalitesini ve
memnuniyet derecesini 6lgmede 15/05/2017 tarihinden dnce
ve sonra karsilastirma yapabilmek amaciyla diisiincelerinize
basvurulmustur.

Kesinlikle

Katilmivorum

Katilmiyorum

Karasizim

Katiltyorum

Kesinlikle
Katiliyorum

Evde Saglik Hizmetleri (ESH), hastanelere baglandiktan sonra hastalari
daha sik ziyaret etmeye basladik.

[y

N

SN

(8]

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, aktif hastalara talep olmasa da
alt1 ayda bir rutin ziyaret yapilmaya baglandi.

ESH’lerinin, hastanelere bagli birim olmasiyla daha fazla hastaya
ulasildigini diisiiniiyorum.

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra uygulamaya konulan
koordinasyon biriminin 7/24 olarak caligmast sonucunda hastalara daha
kisa siirede cevap verildigini diigiiniiyorum.

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra uygulamaya konulan esnek
mesai sisteminin daha etkili ve verimli oldugunu diisiiniiyorum.

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonraki siirecte, ESH ekibi
tarafindan gerceklestirilen ortalama ziyaret siiresinin daha da arttigin
diistiniiyorum.

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, ekipte hastaya gerekli destegi
verecek saglik personeli sayist ve ¢esidi (Psikolog, Sosyal Hizmet
Uzman, Fizyoterapist, Dis Hekimi veya Konsultan Hekim) daha da
artti.

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, evde saglik hizmetlerinin
Valilik, Belediyeler, Aile Sosyal Politikalar Il Miidiirliigii ve goniillii
vakif ve dernekler tarafindan daha ¢ok desteklendigini diigiiniiyorum.

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, Aile Sosyal Politikalar il
Midurlukleri ve valiliklerce hasta yakinlarina verilen mali destegin
hakkaniyetli olmadigini diigiiniiyorum.

10

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, saglik hizmetlerinin daha
fazla hasta odakli olarak verildigini diigiiniiyorum.

11

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra ziyaret edilen hasta ve/veya
yakinlarina hastalik, tedavi ve bakim konusunda daha fazla bilgi
verilmektedir.

12

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, ESH ekibi tarafindan yapilan
hasta ziyaretlerinde ozellikle yatak yarasimin Onlenmesine yonelik
egitimlere, tedavi ve pansumanimna daha fazla ilgi gosterildigini
diisiiniiyorum.

13

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hizmetlerin bakim-ihtiyag
analizine dayali1 olarak sunulmadigin diisiiniiyorum.

14

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra ziyaret edilen hasta ve/veya
yakinlarina 6zellikle tibbi ve psikolojik destek konularinda daha fazla
destek verilmektedir.

15

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra hasta ve hasta yakinlarinin
daha fazla memnun kaldigini diigiiniiyorum.

16

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra hasta ve hasta yakinlarimin
problemleri daha iyi ¢oziildiigi icin diger saglik kurumlarina yapilan
bagvuru sayisinin azaldigini diigiinityorum.

17

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hastalarin bakim planlarina
daha ¢ok uyuldugunu diigiiniiyorum.
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18

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, aile bakicisinin bakim
planindaki roliiniin daha da arttigini diistiniiyorum.

19

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, sunulan evde saglik
hizmetlerinin maliyetlerinin arttigini diisiiniiyorum.

20

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hastalarin hastaneye yatisinin
arttigini diigiiniiyorum.

21

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hastalarin saglik kurulusuna
transferi/ulagimi  konusunda daha fazla destek olundugunu
diigiiniiyorum.

22

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra rdntgen ve laboratuvar
testlerinin kullamminda artis oldugunu diistiniiyorum.

23

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, laboratuvar test sonuglarinin
daha kisa siirede ¢ikarildigini diisiiniiyorum.

24

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hastalara tibbi malzemelerin
temini konusunda daha fazla destek olundugunu diisiiniiyorum.

25

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra hastane yonetimi evde saglik
hizmetlerini kar amacgli bir hizmet olarak gdrmediginden bu alana
yeterli say1 ve kalitede tibbi malzeme ve ekipman ayirmadifi igin
hizmet kalitesinin diistiigiinii diigiiniiyorum.

26

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, takip gerektiren hastalarin aile
hekimleri de bilgilendirildigi igin ilag ve tbbi malzemelerin
recetelendirilmesinin daha kolay oldugunu diisiiniiyorum.

27

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hizmet sunum siregleri Evde
Saglik Koordinasyon Merkezi tarafindan diizenli araliklarla izlendigi
i¢in verilen hizmetlerin daha giivenilir ve kaliteli oldugunu
diistiniiyorum.

28

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra hizmet kullanicilarinin
memnuniyetlerine daha fazla 6nem verildigini diisiiniiyorum.

29

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, aile bakicilarimin bakim
hizmeti sunma kabiliyetlerinin  diizenli olarak izlendigini ve
degerlendirildigini diigiiniiyorum.

30

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, elektronik saglik bilgi
sistemlerini kullanarak hastalarin tibbi ge¢misi hakkinda daha fazla
bilgiye sahip oldugunu diisiiniiyorum.

31

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, gergek ihtiyac sahipleri
yerine daha ¢ok mobil hastalara hizmet verildigini diisiiniiyorum.

32

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, kirsal alanlarda sabit bir ESH
ekibinin olmamasi nedeniyle sunulan hizmetin niceligi ve niteliginin
kentsel alanlara gore daha diisiik oldugunu diigiiniiyorum.
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BOLUM 3- MEVCUT EVDE SAGLIK HiZMETLERINiN SORUNLARINA COZUM

ONERILERI

Bu boliimde, Evde Saghk Hizmetlerinin sunumu sirasinda g g
karsilastigimz sorunlara ve yetersizliklere olas ¢oziim < 5| & g g = §
onerilerini tespit etmek amaciyla diisiincelerinize = é‘ é‘ z > € 3

o = = = = e
basvurulmustur. N E E N 3 & 3
33 | ESH'leri ekibinin yiikiiniin azaltilmast igin Il genelindeki ESH ekibi 1 2 3 4 5

sayisi arttirllmalidir.

34 | ESH ekibinin hasta ziyaretlerine zamaninda gidebilmesi igin ulasim 1 2 3 4 5

araci sayisi artirtlmalidir.

35

Hasta yakinlarina belirli program dahilinde psikolojik destek
saglanmasi gerektigini diisliniiyorum.

36

Hasta yakinlarma en az ayda iki giin ESH merkezinden
gorevlendirilecek bir bakici sayesinde dinlenme, disarida yemek

. . L ; 1 2 3 4 5
yeme, gezme ve sinemaya gitme gibi sosyal faaliyetlerde bulunma
imkam verilmelidir.

37

ESH’leri i¢in ihtiya¢ duyulan finansmanin sadece Genel Saglik
Sigortas tarafindan karsilanmasi siirdiiriilebilir olmadig1 igin 1 2 3 4 5
tamamlayici sigorta uygulamasina da yer verilmesi gerektigini
diistiniiyorum.

38

ESH’lerinin 6zel kuruluslar yoluyla daha iyi verilecegini
o 1 2 3 4 5
diistiniiyorum.

39

Aile Sosyal Politikalar Bakanlig1 ve valiliklerce hasta yakinlarina
verilen mali destegin hakkaniyetli olmasi i¢in hastalarin “Giinliik 1 2 3 4 5
Yasam Aktiviteleri”ni yapabilme kapasitelerine gore bir deme
bareminin gelistirilmesi gerektigini diisiiniiyorum.

40 | Saglik Bakanlig tarafindan verilen ESH’lerinin belediyeler ve Aile
Sosyal Politikalar Bakanliginca verilecek bakim ve sosyal 1 2 3 4 5
hizmetlerle desteklenmesi gerektigini diisliniiyorum.
41 | ESH'lerinde ¢alisan personelin memnuniyetinin arttirilmasi igin
. . P . o 1 2 3 4 5
gorevli personele sik sik hizmet i¢i egitim verilmelidir.
42 | ESH’leri acil ve yogun bakim hizmetleri gibi 6zellikli hizmetler 1 2 3 4 5

olarak kabul edilerek ek 6deme puanlari buna goére diizenlemelidir.

43

Hasta yakinlarini yara bakimi, pansuman, beslenme gibi temel
konularda bilgilendirmek i¢in kamu spotu veya agik dgretim 1 2 3 4 5
tekniklerinden yararlanilmalidir.

44

Vatandaglarin ESH’leri ile ilgili farkindaligint saglamak i¢in ESH ile 1 2 3 4 5
ilgili tanitim ¢aligmalarina 6nem verilmelidir.

45

Hastane ekibi tarafindan sunulan ESH’lerinin maliyetini diigiirmek
icin hastalarin bagl olduklar aile hekimleri ESH’lerinin bir pargasi 1 2 3 4 5
haline getirilmelidir.

46

ESH ekibinin giivenligini saglamak icin siipheli vaka ziyaretlerinde
ekipte giivenlik personelinin de olmasi gerektigini diisiiniiyorum.

47

ESH kapsaminda sunulmasini istediginiz ilave hizmetler nelerdir

48

ESH’lerinin daha iyi bir sekilde sunulabilmesi igin degistirilmesini veya gelistirilmesini istediginiz seyleri
VAZIULZ] e+ et e e e et e ettt e et e et e n e
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HASTA VEYA HASTA YAKINI ICIN ANKET ORNEGI
Saymn Katilimct

Bu arastirma tamamen bilimsel bir nitelik tagsimakta olup, Eskigehir ve Ankara illerinde verilen
"Evde Saglik Hizmetlerini" alan hasta ile hasta yakinlarinin hizmet sunum siirecine iligkin
goriislerini tespit etmek amaciyla yapilmaktir. Saglik Bakanligi 15/05/2017 tarihinden itibaren
evde saglik hizmetlerinin sunum ve koordinasyonunu birinci basamak saglik hizmet
sunucularidan (yani TSM birimlerinden) ikinci basamak saglik hizmetleri sunucularma (yani
hastanelere) vermistir. Hizmet sunumunda yapilan bu degisikligin olumlu ve olumsuz
yonlerinin degerlendirilmesi i¢in ankete vereceginiz cevaplar biiyiik O6nem tagimaktadir.
Vereceginiz cevaplar aragtirmanin bulgulari igin biiyiikk 6nem tasimaktadir. Zaman ayirdiginiz
icin tesekkiir ederim.

“Yavuz Selim KUCUK
Hacettepe Universitesi Sosyal Bilimler Enstitdist
Saglik Yonetimi Anabilim Dali Doktora Ogrencisi

Anketi () Hasta () Hasta Yakin
dolduran kisi
(EGER ANKETI CEVAPLAYAN “HASTA” ISE 1°nci SORUYU CEVAPLADIKTAN SONRA
6'nct  SORUYA GECINiZ. “HASTA YAKINI” ISE ANKETI I’nci SORUDAN
BASLAYARAK CEVAPLAYINIZ)

BOLUM 1- HASTA VE/VEYA HASTA YAKINININ DEMOGRAFIK BiLGIiLERi

1 Hastanin Dogum Y1l

Cinsiyeti : () Erkek () Kadin

Medeni Durum: () Evli () Bekar

Tanis1

Sosyal Giivence: () SGK Calisan ( ) SGK Emekli

() Ozel Saglik Sigortast () Yesil Kart () Sosyal Giivencesi Yok

Egitimi : () Okur-yazar degil () Okur-yazar () llkdgretim
() Orta Ogretim () Lisans ( )Lisansiistii

Kag Yildir Bakima Muhtag: () <1 yil ()1-3 yil ()>3 yl

Yasadiginiz evin miilkiyeti: ( ) Kendimizin () Kira

Ailenizin toplam geliri: () <1000 tl () 1000-2000'tI
() 2001-5000 tI () >5000tl
2 | Hasta yakinimin hasta ile yakinlhk | () Ebeveyn () Cocuk () Akraba )

derecesi? Yabanci
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3
Hasta yakiminin Dogum Y1l
Cinsiyeti : () Erkek () Kadin
Medeni Durum : () Evli () Bekar
Egitimi : () Okur-yazar degil () Okur-yazar () lkogretim
() Orta Ogretim () Lisans ()Lisansusti
Kag Yildir Bakim Veriyor: () <1 yil (O)1-3yl ()>3
4 Evde Saglik Hizmeti (ESH) | () Evet () Hayir
vermek i¢in herhangi bir egitim
aldiniz mi1?
5 Evde saglik hizmeti kapsaminda | () Evet () Hayir
devlet kurumlarindan herhangi bir
parasal yardim aliyor musunuz?
6 Evde saglik hizmeti kapsaminda | () Evet () Hayir
devlet kurumlarindan herhangi bir
parasal olmayan ayni yardim
aliyor musunuz?
7 ESH'lerine kaydiniz1 nasil | () Hastanede yatarken gorevliler bilgilendirdi
yaptirdiniz? () Saglik raporu sonras bilgilendirildik
() Aile ve Sosyal Politikalar il Miidiirliigii yonlendirdi
() Aile Sagligi Merkezi bilgilendirdi
() 112 Acil Saglik Hizmetleri bilgilendirdi
() Kendimiz arastirdik
() Diger (YAZINIZ): ..........
8 ESH’lerini ne kadar siiredir
.................................................................. aydir/yildir
aliyorsunuz?
9 ESH’lerini ne kadar siklikla | ()Her giin () Giinagirt () Haftada 1 () 2 haftada 1
aliyorsunuz? ()Aydal () Biraydan daha uzun
10 | ESH’lerini ne kadar siklikla | () Her giin () Giinasirn () Haftada1 () 2 haftada 1 )
almak isterdiniz? Aydal () Biraydan dahauzun
11 | Ihtiyag¢ duydugunuz bakim almak | () Ayni giin () Ertesi giin () 3 giin sonra
tizere ESH ekibini aradiktan sonra | () 1 hafta sonra () 3 hafta sonra () 3 haftadan daha
genellikle ne kadar siirede bakim | uzun
aliyorsunuz?
12 | ESH’lerini nereden almak | () Aile hekimimden () TSM’lerden O)
isterdiniz? Belediyelerden () Aile lyelerinden () Ozel
kuruluglardan () S.B. hastanelerinden () Universite
hastanelerinden
13 | Yatalak hastalarda gorilen yatak | () Evet () Hayir

yaras1 mevecut mu?
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BOLUM 2- KATZ GUNLUK YASAM AKTiVITELERI OLCEGI

Bu boéliimde hastanin giinliik yasaminda siklikla yapmak zorunda oldugu aktiviteleri bagimsiz

olarak yapabilme kapasitesini 6l¢mek ya da bagkalarina olan bagimlilik diizeyini belirlemek

amaciyla diisiincelerinize bagvurulmustur.

Etkinlikler

Puan

Bagimsiz (1 Puan)

Bagimh (0 Puan)

Banyo yapma

Kendi basina yikanabiliyor veya
viicudunun kii¢iik bir pargasi i¢in

yardim aliyor.

Kendi basina yikanamryor veya
viicudunun biiyiik bir kisminin

yikanmasinda bagkasina ihtiya¢ duyuyor.

Dolaptan kendi kiyafetlerini ¢ikarip

Giyinirken yardim aliyor veya tamamen

Giyinme | ... giyinebilir (Ayakkabisini baglarken
baskasi tarafindan giydiriliyor.
yardim alabilir).
Tuvalete gitme, tuvaletini yapma, Tuvalete giderken yardim aliyor, tek
Tuvalet temizlenme, Uzerini tekrar giyme basina temizlenme vb. aktiviteleri
yapma | gibi aktiviteleri kendi bagina yapamiyor ya da lazimlik (siirgii) veya
yapabiliyor. lazimlikli iskemle kullaniyor.
Yataktan kanepeye veya tersi Yataktan sandalyeye gegerken kismi
Transfer | ... etkinligi tek basina veya baston vb. | veya tam olarak bir bagkasinin yardimina
cihazla yapabiliyor. ihtiyac duyuyor.
Kontinans Defekasyon (digki yapma) ve Kismi veya tam mesane veya bagirsak
(diskiveya | ...l mesane Uzerine tam kontroll inkontinasyonu (digki veya idrar

idrar tutma)

mevcut.

kagirma) mevcut.

Beslenme

Yemegi tabaktan agzina kendisi
gotiirebiliyor (Yemegi baskasi

hazirlayabilir).

Bir bagkasi tarafindan yediriliyor veya
parenteral (mama ile beslenme) beslenme

mevcut.

Toplam
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BOLUM 3- TOPLUM SAGLIGI MERKEZLERi VE HASTANELER TARAFINDAN
SUNULAN EVDE SAGLIK HiZMETLERININ KARSILASTIRILMASI

Bu bﬁli_imde, Evd_e_ Saghk Hizmetlerinin_ _kalitesini ve | o § § . g o §
memnuniyet derecesini 6lgmede 15/05/2017 tarihinden 6nce ve % A=Y g g % g
sonra Kkarsilastirma yapabilmek amaciyla diisiincelerinize | ‘g § § £ = |3z
basvurulmustur. X E E M o | X2
1 Evde Saglik Hizmetleri (ESH) hastanelere baglandiktan sonra, ESH 1 9 3 4 5

ekibinin daha diizenli hasta ziyaretleri yaptigini diigtiniiyorum.

2 ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hastalarimiza talebimiz
olmasa dahi rutin ziyaretler yapilmaya baslandi.

3 ESH’lerinin, hastanelere bagli birim olmasiyla mahallemizde,
semtimizde daha fazla hastamn ESH’lerinden faydalandigim 1 2 3 4 5
diistiniiyorum.

4 ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hastalara daha kisa siirede
randevu verilerek ziyaret edildigini diistiniiyorum.

5 | ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra evde saglik hizmetlerine 7
giin 24 saat kolaylikla ulasabiliyorum.

6 ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, ESH ekibinin hastalara
daha fazla zaman ayirdigimi diisiiniiyorum.

7 | ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra ESH ekibindeki saglik
personeli sayisinin arttifini ve fizyoterapist, sosyal hizmet uzmani
veya psikolog destegi gibi uzmanlik hizmetlerinin daha fazla
verildigini diistiniiyorum.

8 ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, karsilastigim saglik
sorunlarinin ¢éziimiinde Valilik, Belediyeler, Aile Sosyal Politikalar
Il Miidiirliigii ve goniillii vakif ve derneklerden daha fazla destek
alabiliyorum.

9 ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, Aile Sosyal Politikalar i1
Midiirliikleri ve valiliklerce hasta yakinlarina verilen mali destegin 1 2 3 4 5
hakkaniyetli olmadigin diigiiniiyorum.

10 | ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra ESH ekibinin hasta bakinmi
konusundaki 6zen ve ilgisinin arttigini diigiiniiyorum.

11 | ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, ESH ekibi tarafindan
hastalik, tedavi ve bakim konusunda daha fazla bilgi verildigini 1 2 3 4 5
diistiniiyorum.

12 | ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, ESH ekibi tarafindan
yapilan hasta ziyaretlerinde Ozellikle yatak yarasimin Onlenmesine
yonelik egitimlere, tedavi ve pansumanina daha fazla ilgi
gosterildigini diisiiniiyorum.

13 | ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, verilen hizmetlerin
hastalarin ihtiyaglarina uygun olmadigini diisiiniiyorum.

14 | ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra ESH ekibinin tibbi ve
psikolojik destek konularindaki sorunlarimizi ¢6zmeye daha istekli 1 2 3 4 5
oldugunu diisiiniiyorum.

15 | ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra genel olarak, hastalarin ve
aile bakicilarinin aldiklart hizmetlerden memnuniyet diizeylerinin 1 2 3 4 5
arttigin1 diigiiniiyorum.

16 | ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra hasta ve hasta yakinlarinin
problemleri daha iyi ¢6ziildiigii igin diger saglik kurumlarina yapilan 1 2 3 4 5
basgvuru sayisinin azaldigini diigtinityorum.

17 | ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hastalarin bakim planlarma
daha ¢ok uyuldugunu diistiniiyorum.

18 | ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, aile bakicisinin bakim 1 2 3 4 5
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planindaki roliiniin daha da arttigin diistiniiyorum.

19

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, evde saglik hizmetleri i¢in
cepten daha ¢ok harcama yaptigimizi distiniiyorum.

20

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hastaneye yatisin
kolaylastigini diisiiniiyorum.

21

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hastalarin saglik kurulugsuna
transferi/ulagimi konusunda daha fazla destek olundugunu
diisiiniiyorum.

22

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra rontgen ve laboratuvar
testlerinin daha ¢ok kullanildigini diisiinityorum.

23

ESH’leri  hastanelere baglandiktan sonra, laboratuvar test
sonuglarinin daha kisa siirede ¢ikarildigini diistiniiyorum.

24

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, ESH ekibinin eksik tibbi
malzeme konusunda bize daha fazla yardimer oldugunu
diistiniiyorum.

25

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, ESH ekibinin tibbi
malzeme ve ekipman imkani azaldigi igin hizmet Kalitesinin
diistiigiini distiniiyorum.

26

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, takip gerektirecek
konularda aile hekimimiz daha fazla bilgilendirildiginden, ila¢ ve
tibbi malzemelerin regetelendirilmesi konusunda sorun yasamiyorum.

27

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hizmet sunum siregleri
Evde Saglik Koordinasyon Merkezi tarafindan diizenli araliklarla
izlendigi i¢in verilen hizmetlerin daha giivenilir ve kaliteli oldugunu
diistiniiyorum.

28

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra hasta ve yakinlarinin
memnuniyetlerine daha fazla nem verildigini diisiiniiyorum.

29

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, aile bakicilarinin bakim
hizmeti sunma kabiliyetlerinin diizenli olarak izlendigini ve
degerlendirildigini diigiiniiyorum.

30

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, ESH ekibi, elektronik
saglik bilgi sistemlerini (tablet, mobil telefon vb.) kullanarak
hastamizin tibbi gegmisi hakkinda daha fazla bilgiye sahip oldugunu
diistiniiyorum.

31

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, gergek ihtiyac sahibi
hastalarin hizmet alamadigini diisiiniiyorum.

32

ESH’leri hastanelere baglandiktan sonra, hizmetlerin sosyo-
ekonomik diizeyi yiiksek olan semtlerde daha 6zenli verildigini
diistiniiyorum.
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BOLUM 4- MEVCUT EVDE SAGLIK HiZMETLERi SORUNLARINA YONELIK COZUM

ONERILERI
Bu biliimde, Evde Saghk Hizmetlerinin sunumu sirasinda | § § . g © g
karsilashgimz sorunlara ve yetersizliklere olasi ¢oziim '_E sl 2 § s '_E 5§
onerilerini  tespit etmek amaciyla  diisiincelerinize | '3 £| £ £ = |3 E
basvurulmustur. X E E M 2 | X2
33 | Hastalarin hizmete kolayca ulasabilmesi icin Il genelindeki ESH 1 ) 3 4 5
ekibi sayisi arttirilmalidir.
34 | ESH ekibinin hasta ziyaretlerine zamaninda gidebilmesi igin ulagim 1 2 3 4 5
araci sayis1 artirtlmalidir
35 | Hasta yakinlarina psikolojik destek verilmelidir. 1 2 3 4 5
36 | Hasta yakinlarma en az ayda iki giin ESH merkezinden
gorevlendirilecek bir bakici sayesinde dinlenme, disarida yemek 1 2 3 4 5
yeme, gezme ve sinemaya gitme gibi sosyal faaliyetlerde bulunma
imkant verilmelidir.
37 | ESH’leri i¢in ihtiya¢ duyulan finansmanin sadece Genel Saglik
Sigortas tarafindan karsilanmasi siirdiiriilebilir olmadig1 igin 1 ) 3 4 5
tamamlayici sigorta uygulamasina da yer verilmesi gerektigini
diistiniiyorum.
38 | ESH’lerinin 6zel kuruluslar yoluyla daha iyi verilecegini 1 2 3 4 5
diistiniiyorum.
39 | Hasta yakinlarma verilen bakim parasinin adil olmast igin hastalarin
saglik durumlarina, is goremezlik durumlarina ve bagkalarinin 1 2 3 4 5
yardim/destegine ihtiyag duyma diizeylerine gore bir 6deme
yapilmasi gerektigini diisliniiyorum.
40 | Saglik Bakanlig: tarafindan verilen ESH’lerinin belediyeler ve Aile
Sosyal Politikalar Bakanliginca verilecek bakim ve sosyal 1 2 3 4 5
hizmetlerle desteklenmesi gerektigini diistiniiyorum.
41 | ESH'lerinde ¢alisan personelin memnuniyetinin arttirilmasi igin 1 2 3 4 5
gorevli personele sik sik hizmet i¢i egitim verilmelidir.
42 | ESH’lerinde calisan personelin isini severek yapabilmesi i¢in
1 2 3 4 5
maaslart daha da artirllmalidir.
43 | Hasta yakinlarim yara bakimi, pansuman, beslenme gibi temel
konularda bilgilendirmek igin kamu spotu veya agik dgretim 1 2 3 4 5
tekniklerinden yararlanilmalidir.
44 | Vatandaslari ESH’leri ile ilgili farkindahim saglamak icin ESH ile 1 9 3 4 5
ilgili tanitim ¢aligmalarina 6nem verilmelidir.
45 | Hastane ekibi tarafindan sunulan ESH’lerinin hizmet maliyetini
diistirmek icin hastalarin baglh olduklari aile hekimleri ESH’lerinin 1 2 3 4 5
bir pargasi haline getirilmelidir.
46 | Hasta giiveni ve mahremiyetinin saglanmasi i¢in kadin hastalara
kadin personelin, erkek hastalara erkek personelin hizmet vermesi 1 2 3 4 5
gerektigini diisiiniiyorum.
47 | ESH kapsaminda ihtiyag duydugunuz ancak erisemediginiz hizmetler nelerdir yaziniz;

48 | ESH’lerinin daha iyi bir sekilde sunulabilmesi igin degistirilmesini veya gelistirilmesini istediginiz seyleri

yaziniz;
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EK 4. SAGLIK BAKANLIGI’NIN DEVIiR ONAYI

TURKIYE HALK SAGLIGI KURUMU - THSK TOPLUM
SAGLIGI HIZMETLERI DAIRE BASKANLIGI
510412017 11:24 - 49654233 - 020 - E. 49654233-020-435

B 6 00044063130

SAGLIK BAKANLIGI
Turkiye Halk Saghigi Kurumu Bagkanh&

Say1
Konu : Evde saghk hizmetleri

BAKANLIK MAKAMINA

663 sayili Saghk Bakanligi ve Bagh Kuruluslaninin Tegkilat ve Gorevleri Hakkinda
Kanun Hiikkmiinde Kararnamenin Saghk Ilizmetleri Genel Mudrligliniin gérev ve
yetkilerinin belirlendigi 8 inci maddesinin birinci fikrasimn (b) bendinde evde saghk
hizmetlerini planlamak ve bu hizmetleri sunan kurum ve kuruluglar arasinda koordinasyonu
saglamak gorevi yer alnug akabinde bu alam diizenleyen Saghk Bakanhg: ve Bagh
Kuruluglarn Taralindan Evde Saghk Hizmetlerinin Sunulmasina Dair Yonetmelik 27/02/2015
tarihli ve 29280 sayili Resmi Gazetede yayimlanarak y(riirliige girmigtir.

Mezkar yonetmelik ile Bakanh@gimiz ve bagh kuruluglarina evde saghk ile ilgili gorev.
vetki ve sorumluluklar tanimlannus koordinasyon gorevi ise Tiirkiye Halk Saghgr Kurumuna
verilmisgtir. Aym gekilde illerde ise halk saghgn midurlikleri koordinasyondan sorumlu
kilinmstir.

Ancak ihtiyacr olan bireylerin muayene. tetkik, tahlil. tedavi. tibbi bakim ve
rehabilitasyonlarinin evinde ve aile ortaminda yapilmas:. bu Kisilere ve aile bireylerine sossal
ve psikolojik destek hizmetlerinin bir biitin olarak birlikte verilmesi gercktidinden: bu
bireylerin daha ¢ok uzman konsiiltasyonuna ihtiyag duymasi. hastanelere sevk oranlanmn
yiiksek olmasi ve hastane yatiglar ile yaus sonrast evde uzman hekim ihtiyaciun bulunmast
ile ubbi cihaz ve malzemelerin daha kolay ve ckonomik olarak temin edilebilmeleri amaciyla
bu hizmetlerin koordinasyonunun ve birincil hizmet sunum yerlerinin Tirkiye Kamu
Hastaneleri Kurumu ve bu kuruma bagh kamu hastaneleri birliklerinin olmasmm daha uygun
oldugu degerlendirilmistir.

Bu kapsamda;

1-) Saghk Bakanhg ve Bagh Kuruluglar Tarafindan Evde Saghk Hizmetlerinin
Sunulmasia Dair Yonetmeligin gerekeeye uygun olarak revizyon gahgmalarmm Tlrkiye
Kamu Iastaneleri Kurumunca yapilmasi.

2-) Tivde saghk hizmetleri kapsaminda Tiirkiye Halk Saghgi Kurumu biinyesinde
girev yapan personclin, Saghk Bakanhin ve Bagh Kuruluglan Atama ve Yer Degistirme
Yonetmeliginin 17 nei ve 23 iincii maddesi kapsamunda atanacak personel listesinin Lirkiye
Kamu Hastancleri Kurumuna bildirilmesini miiteakip Tirkiye Kamu Iastaneleri Kurumunca
atama iglemlerinin bu kurumun illerdeki birimlerine yapilmast ilgili personelee atama
isleminc itiraz edilmesi halinde illerde il saghk midiirit bagkanhgmda. halk saghg midiri ve
kamu hastaneleri birligi gencl sckreterinden olugan itiraz Komisyonlarinca itiraz islemlerinin
sonuglandiriimasi,

3-) Halk saghg) miidiirliklerince cvde saghk hizmetlerinde kullamlan ubbi cihaz, ubbi
malzeme, ekipman ve kiyafetler ile evde saghik koordinasyon merkezlerinde bulunan telsiz.
telefon. cihaz ve demirbas dahil tim malzemelerin aym ildeki ilgili kamu hastancleri
birliklerine devredilmesi,
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4-) Halk saghpr midirliklerince sadece evde saghk hizmetlerinde hasta nakli igin
kullanilan ambulanslarin ilgili Biitge Kanunu T cetveline eklenme islemleri yapilhincaya kadar
ilgili halk saghgs midirligi ile kamu hastaneleri birligi arasinda yapilacak protokole
istinaden devredilmesi. 4734 sayih Kanun kapsaminda kiralanan ekip araglannin (soforlt ve
softrsiiz dahil) ise stzlesme siirelerinin bitimlerine kadar ticretleri kamu hastane birliklerince
kargilanmak kaydiyla ilgili halk sagh@ miidirligii ile kamu hastaneleri birligi arasinda
yapilacak hizmet ahm protokoliine istinaden kamu hastane birliklerinin kullanimina
brrakilmasi.

5-) Evde saglik hizmetleri igin Tiirkiye Halk Sagh@ Kurumunca gelistirilen Halk
Sagh@ Yonetim Sistemi Evde Saghik Hizmetleri modiiliiniin tiim hak ve yetkileri ile birlikte
Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna devredilmesi.

/
;

6-) Tim bu islemlerin 15/05/2017 tarihine kadar tamamlanmas, /

hususlarin tensiplerinize arz ederim. / /71//(,(/\
Prof. Df. Jrfan SENCAN
Kurum Bagkani

/ /((%,/ L
( Iyg}ﬂ :ﬁflgj‘ﬁ;rim.

7 ....10412017
Prof. Dr. F.Meri¢ YILMAZ
Miistesar Yardimeist

Uygun G(ir(.?e\ir::'dcrim.
.....[04/2017

Prof. Dr. Eyiip GUMUS
Miistesar

OL UR
.../04/2017

Prof, Dr. Recep AKDAG
Bakan
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EK 5. SAGLIK BAKANLIGI’NIN CEVAP YAZISI

KAMU HASTANELERI GENEL MUDURLUGU - FINANSAL
(i
. TLC. N | | Iommom
SAGLiIK BAKANLIGI
Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigii

Say1 : 96773357-869
Konu : Veri Talebi

Sayin YAVUZ SELIM KUCUK
Visnelik Mah.Giil Sok. No:99/1
Odunpazar/ESKISEHIR

Doktora tez ¢alismaniz igin "Tirkive'de 2016, 2017, 2018 yillarina ait evde saglik
hizmetlerine yapilan kamu harcamalarinin ne kadar olduguna" dair bilgi talep eden
15.09.2020 tarihli ve 243858 sayili dilekgeniz incelenmis olup, evde saglik hizmetlerine
yapilan kamu harcamalarina iliskin Genel Miidiirliiglimiizde bilgi belge bulunmamaktadir.

Bilgilerinize sunulur.

Selim BENER
Bakan a.
Genel Miidiir Yardimcisi
= TRONIK /
GOVENL B B UNISIDR (’
IMZALASY ZR0 L2 7
Lsiaet ILMAZ L
I - o 2
g:% .“;sjoB;kanhgl Bilkent Yerlegkesi Universiteler Mah. Dumlupinar Bulvar 6001 Bilgi igin: Devrim YALCINKAYA
Telefon: Faks No: . SAGLIK MEMURU
e-Posta: devrim.yalcinkaya@saglik.gov.tr Internet Adresi: . Telefon No: (0 312) 565 03 95
Evrakin elek ik imzah ine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden 7a42¢375-aab7-41cd-a6e4-b2805b01af38 kodu ile erigebilirsiniz.

Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gére giivenli ele} ik imza ile i




EK 6. ARASTIRMANIN EVRENI
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Hasta
Kurum Dr. | YSP | Sofor
Sayist
Ankara Gazi Mustafa Kemal Devlet Hastanesi 1803 4 3 1
Ankara Yildirim Beyazit Uni. Yenimahalle EAH 1282 4 3 2
Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji EAH 2629 3 5 1
Ankara Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1
85 1 3 1

EAH
Ankara Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Hematoloji 157 1 5 1
Onkoloji EAH
Ankara Digkap1 Yildirim Beyazit EAH 1764 3 7 2
ézlﬁlra Dr. Sami Ulus Kadin Dogum Cocuk Saglig1 298 5 1 1
Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadmn Saghigi EAH 41 4 8 1
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi 2048 4 10 2
Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon EAH 18 1 2 1
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 1210 1 8 1
Ankara Ulucanlar G6z EAH 11 1 1 1
Ankara Yildirim Beyazit Uni. Atatiirk EAH 721 2 7 1
Ankara Etimesgut Sehit Sait Ertiirk Devlet Hastanesi | 3239 6 10 2
Ankara Atatliirk Goglis Hastaliklart ve Gogls
Cerrahisi EAH 855 ! ! !
Ankara Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi 2287 3 5 2
Ankara Ke¢ioren Egitim ve Arastirma Hastanesi 1978 2 3 0
Ankara Pursaklar Devlet Hastanesi 598 4 4 1
Eskisehir Sehir Hastanesi 1639 2 7 2
Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi 3295 4 19 6

TOPLAM 25888 | 53 | 115 30

Kaynak: https://khgmsaglikhizmetleridb.saglik.gov.tr/TR,53566/evde-saglik-hizmetleri-personel-arac-

ve-ekip-standartlari-cetveliekip-envanter-cizelgesi-2019-yili-ocak-ayi.html (05.03.2019)


https://khgmsaglikhizmetleridb.saglik.gov.tr/TR,53566/evde-saglik-hizmetleri-personel-arac-ve-ekip-standartlari-cetveliekip-envanter-cizelgesi-2019-yili-ocak-ayi.html
https://khgmsaglikhizmetleridb.saglik.gov.tr/TR,53566/evde-saglik-hizmetleri-personel-arac-ve-ekip-standartlari-cetveliekip-envanter-cizelgesi-2019-yili-ocak-ayi.html

210

EK 7. TURKIYE’DE EVDE HEMSIRELIK BAKIMI HARCAMALARI (Milyon
TL) (TUIK, www.tuik.gov.tr, 18.5.2020).

Genel Devlet Harcamalar1 (1)

Ozel Sektor Harcamalari (2)

Yillar Toplam Toplam Merkezi | Yerel Sosyal Toplam Hane
(1+2) % . % Diger
1) Devlet | Devlet | Guvenlik 2 halklari

2001 46 - - - - - 46 100 46 -
2002 62 - - - - - 62 100 62 -
2003 78 - - - - - 78 100 78 -
2004 0 - - - - - 0 - - -
2005 1 - - - - - 1 100 - 1
2006 1 - - - - - 1 100 - 1
2007 1 - - - - - 1 100 - 1
2008 2 - - - - - 2 100 - 2
2009 1 - - - - - 1 100 - 1
2010 2 - - - - - 2 100 - 2
2011 2 - - - - - 2 100 - 2
2012 2 - - - - - 2 100 - 2
2013 2 - - - - - 2 100 - 2
2014 1 - - - - - 1 100 - 1
2015 1 - - - - - 1 100 - 1
2016 1 - - - - - 1 100 - 1
2017 1 - - - - - 1 100 - 1
2018 1 - - - - - 1 100 - 1




EK 8. REGRESYON ANALIiZi TABLOLARI

Tablo 1.1. Katihmeilarm Toplam Muayene Sayisina iliskin Regresyon Analizi
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Bulgular1
Std. B

Unstd. B | Std. | Katsayis

Katsayis1 | Hata 1 t Sig. VIF
Sabit 8,906 ,586 15,200 <,001
Cinsiyet -1,509 ,159 =277 -9,468 <,001| 1,091
Yas -,042 ,006 -,209 -6,975 <,001| 1,147
Tan1 (Norolojik Sistem Hastaliklar) ,489 ,234 ,090 2,089 ,037| 2,350
Tan1 (Kardiyolojik Sistem Hastaliklar1) ,657 274 ,094 2,399 ,017| 1,944
Tan1 (Ortopedik Sistem Hastaliklar) -1,124 ,360 -,104 -3,119 ,002| 1,411
Tan1 (Gogiis ve KBB Sistem 1,224 ,382 ,103 3,205 ,001| 1,329
Hastaliklari)
R2=0,119; Adjusted R2=0,115; F=25,387; p<0,001; DW=0,274
Tablo 1.2. Katihmcilarin Toplam Muayene Ucretine Iliskin Regresyon Analizi
Bulgular1

Unstd. B Std Std. B

Katsayist Hata Katsayisi t Sig. VIF
Sabit 131,356 | 8,495 15,463 | <,001
Cinsiyet -23,408| 2,311 -,295| -10,130| <,001 1,091
Yas -,666 ,087 -,227 -7,612| <,001 1,147
Tan1 (Norolojik Sistem Hastaliklari) 6,514 | 3,397 ,082 1,918 ,055 2,350
Tani1 (Kardiyolojik Sistem Hastaliklari) 4,623 3,972 ,045 1,164 ,245 1,944
Tani1 (Ortopedik Sistem Hastaliklari) -17,075 5,226 -,108 -3,267 ,001 1,411
Tan1 (Gogiis ve KBB Sistem Hastaliklart) 13,048 5,538 ,076 2,356 ,019 1,329
R2=0,119; Adjusted R2=0,115; F=25,387; p<0,001; DW=0,277
Tablo 1.3. Katihimcilarm Toplam Pansuman Sayisina Iliskin Regresyon Analizi
Bulgular1

Unstd. B Std Std. B
Katsayisi Hata | Katsayisi t Sig. VIF

Sabit -2,044 ,872 -2,344 ,019
Cinsiyet 1,616 ,237 ,197 6,813| <,001 1,091
Yasg ,037 ,009 ,122 4,102| <,001 1,147
Tan1 (Norolojik Sistem Hastaliklari) -1,130 ,349 -,138 -3,242 ,001 2,350
Tani (Kardiyolojik Sistem Hastaliklari) -,341 ,408 -,032 -,837 ,403 1,944
Tani1 (Ortopedik Sistem Hastaliklar) 3,815 ,536 ,234 7,113| <,001 1,411
Tan1 (Gogiis ve KBB Sistem Hastaliklart) -2,224 ,568 -,125 -3,912| <,001 1,329

R2=0,139; Adjusted R2=0,134; F=30,144; p<0,001; DW=0,224




Tablo 1.4. Katihmeilarm Toplam Pansuman Ucretine iliskin Regresyon Analizi
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Bulgular1

Unstd. B Std. B

Katsayis1 | Std Hata | Katsayisi t Sig. VIF
Sabit -6,435 2,745 -2,344 ,019
Cinsiyet 5,087 747 197 6,813 <,001 1,091
Yas ,116 ,028 122 4,102 <,001 1,147
Tan1 (Norolojik Sistem Hastaliklar) -3,559 1,098 -,138 | -3,242 ,001 2,350
Tani (Kardiyolojik Sistem Hastaliklari) -1,075 1,284 -,032 -,837 ,403 1,944
Tani (Ortopedik Sistem Hastaliklart) 12,013 1,689 2341 7,113| <,001 1,411
Tan1 (Gogiis ve KBB Sistem Hastaliklari) -7,002 1,790 -125| -3,912| <,001 1,329

R2=0,139; Adjusted R2=0,134; F=30,144; p<0,001; DW=0,224

Tablo 1.5. Katihmcilarin Toplam Sonda Sayisina Iliskin Regresyon Analizi Bulgular

Unstd. B Std Std. B

Katsayis1 | Hata | Katsayist t Sig. VIF
Sabit ,267 ,735 ,364 ,716
Cinsiyet ,239 ,200 ,037| 1,198 ,231 1,091
Yas ,025 ,008 ,102| 3,251 ,001 1,147
Tani1 (Norolojik Sistem Hastaliklari) - 779 ,294 -,119| -2,650 ,008 2,350
Tan1 (Kardiyolojik Sistem Hastaliklar1) ,176 ,344 ,021 ,513 ,608 1,944
Tani1 (Ortopedik Sistem Hastaliklar) -1,560 ,452 -120| -3,451 ,001 1,411
Tan1 (Gogiis ve KBB Sistem Hastaliklart) -1,314 479 -,093| -2,742 ,006 1,329

R?=0,033; Adjusted R?=0,028; F=6,443; p<0,001; DW=0,216

Tablo 1.6. Katihmcilarm Toplam Sonda Ucretine iliskin Regresyon Analizi Bulgulari

Unstd. B Std Std. B

Katsayisi Hata | Katsayisi t Sig. VIF
Sabit 1,786 | 4,907 ,364 ,716
Cinsiyet 1,599 | 1,335 ,037 1,198 ,231 1,091
Yas ,164 ,051 ,102| 3,251 ,001 1,147
Tan1 (Norolojik Sistem Hastaliklari) -5,199 1,962 -119| -2,650 ,008 2,350
Tani1 (Kardiyolojik Sistem Hastaliklari) 1,177 2,294 ,021 ,513 ,608 1,944
Tani1 (Ortopedik Sistem Hastaliklar) -10,419 3,019 -120| -3,451 ,001 1,411
Tan1 (Gogiis ve KBB Sistem Hastaliklart) -8,771 3,199 -,093| -2,742 ,006 1,329

R2=0,033; Adjusted R?=0,028; F=6,443; p<0,001; DW=0,216




213

Tablo 1.7. Katihmeilarm Toplam Tahlil Sayisma iliskin Regresyon Analizi Bulgular1

Unstd. B Std Std. B

Katsayisi Hata | Katsayisi t Sig. VIF
Sabit 3,752 443 8,465| <,001
Cinsiyet -,826 ,121 -207| -6,849| <,001 1,091
Yas -,017 ,005 -115| -3,714| <,001 1,147
Tan1 (Norolojik Sistem Hastaliklart) -,222 177 -,056 | -1,253 ,210 2,350
Tani (Kardiyolojik Sistem Hastaliklar1) -,447 ,207 -,087 | -2,156 ,031 1,944
Tan1 (Ortopedik Sistem Hastaliklart) -,891 273 -113| -3,270 ,001 1,411
Tan1 (Gogiis ve KBB Sistem Hastaliklarr) ,064 ,289 ,007 221 ,825 1,329

R2=0,055; Adjusted R?=0,050; F=10,994; p<0,001; DW=0,253

Tablo 1.8. Katihimcilarin Toplam Tahlil Ucretine Iliskin Regresyon Analizi Bulgular1

Unstd. B Std Std. B

Katsayis1 Hata Katsayis1 t Sig. VIF
Sabit 36,017 | 4,255 8,465 | <,001
Cinsiyet -7,927| 1,157 -207| -6,849| <,001 1,091
Yas -,163 ,044 -115| -3,714| <,001 1,147
Tani1 (Norolojik Sistem Hastaliklart) -2,132| 1,701 -056| -1,253| ,210 2,350
Tani1 (Kardiyolojik Sistem Hastaliklar1) -4,289| 1,989 -087| -2,156| ,031 1,944
Tani1 (Ortopedik Sistem Hastaliklar) -8,559| 2,618 -113| -3,270| ,001 1,411
Tan1 (Gogiis ve KBB Sistem Hastaliklart) ,613| 2,774 ,007 221 | ,825 1,329

R?=0,055; Adjusted R?=0,050; F=10,994; p<0,001; DW=0,253

Tablo 1.9. Katihmcilarm Toplam Saghk Raporu Sayisina iliskin Regresyon Analizi

Bulgular1

Unstd. B Std Std. B

Katsayis1 | Hata | Katsayisi t Sig. VIF
Sabit ,372 ,146 2,547 011
Cinsiyet -,080 ,040 -,061| -2,022| ,043 1,001
Yas -,002 ,002 -,043| -1,401| ,162 1,147
Tan1 (Norolojik Sistem Hastaliklari) ,415 ,058 314 7,117 | <,001 2,350
Tani1 (Kardiyolojik Sistem Hastaliklari) 212 ,068 ,125 3,112 ,002 1,944
Tani1 (Ortopedik Sistem Hastaliklar) ,088 ,090 ,033 ,978 ,328 1,411
Tan1 (Gogiis ve KBB Sistem Hastaliklart) ,004 ,095 ,001 ,045 ,964 1,329

R2=0,068; Adjusted R?=0,063; F=13,601; p<0,001; DW=0,315
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Tablo 1.10. Katiimcilarm Toplam Saghk Raporu Ucretine iliskin Regresyon Analizi

Bulgular1

Unstd. B Std Std. B

Katsayis1 | Hata | Katsayisi t Sig. VIF
Sabit 675 ,219 3,086 ,002
Cinsiyet -,131| ,059 -,067| -2,200 ,028 | 1,091
Yas -,004| ,002 -,049| -1,588 113 1,147
Tan1 (Norolojik Sistem Hastaliklar) 481 | ,087 ,245 5,507| <,001 2,350
Tan1 (Kardiyolojik Sistem Hastaliklar1) ,209( ,102 ,083 2,040 ,042 1,944
Tan1 (Ortopedik Sistem Hastaliklart) ,071| ,134 ,018 ,530 596 | 1,411
Tan1 (Gogiis ve KBB Sistem Hastaliklarr) -,149| ,142 -,035| -1,049 ,295 1,329

R2=0,051; Adjusted R?=0,046; F=10,176; p<0,001; DW=0,316

Tablo 1.11. Katilimcilarin Toplam Egitim Sayisina Iliskin Regresyon Analizi Bulgular

Unstd. p | Std Std. B
Katsayis1 | Hata | Katsayisi t Sig. VIF

Sabit ,574| ,145 3,945 | <,001
Cinsiyet ,024| 1,040 ,019 ,610| 542 1,091
Yas -,004| ,001 -089| -2,815| ,005 1,147
Tani1 (Norolojik Sistem Hastaliklart) ,087| ,058 ,068| 1,500 ,134 2,350
Tan1 (Kardiyolojik Sistem Hastaliklar1) ,034 1 ,068 ,021 4971 619 1,944
Tani1 (Ortopedik Sistem Hastaliklar) ,104| ,089 ,041| 1,163 | ,245 1,411
Tan1 (Gogiis ve KBB Sistem Hastaliklart) -,018| ,095 -,007 -,195| ,845 1,329
R2=0,010; Adjusted R2=0,005; F=1,971; p=0,067; DW=0,317
Tablo 1.12. Katihmcilarm Toplam Egitim Ucretine Iliskin Regresyon Analizi
Bulgular1

Unstd. B Std Std. B

Katsayis1 | Hata | Katsayisi t Sig. VIF
Sabit 4,819| 1,221 3,945 | <,001
Cinsiyet ,203 ,332 ,019 ,610| 542 1,091
Yas -,035 ,013 -,089| -2,815| ,005 1,147
Tan1 (Norolojik Sistem Hastaliklari) , 732 ,488 ,068 1,500 ,134 2,350
Tani (Kardiyolojik Sistem Hastaliklari) ,283 571 ,021 496 | ,620 1,944
Tani (Ortopedik Sistem Hastaliklari) ,874 , 751 ,041 1,163 | ,245 1,411
Tan1 (Gogiis ve KBB Sistem Hastaliklart) -,155 , 796 -,007 -,195| ,845 1,329

R2=0,010; Adjusted R?=0,005; F=1,970; p=0,067; DW=0,317
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Tablo 1.13. Katilimeilarm Toplam Diger Islem Sayisina Iliskin Regresyon Analizi

Bulgular1

Unstd. B Std Std. B

Katsayis1 | Hata | Katsayisi t Sig. VIF
Sabit ,518 ,130 3,989 | <,001
Cinsiyet ,053 ,035 ,046 | 1,493 ,136 1,091
Yas -,004 ,001 -,097 | -3,118| ,002 1,147
Tan1 (Norolojik Sistem Hastaliklarr) -,196 ,052 -,169| -3,781|<,001 2,350
Tan1 (Kardiyolojik Sistem Hastaliklari) -,270 ,061 -,181| -4,438|<,001 1,944
Tan1 (Ortopedik Sistem Hastaliklart) -,265 ,080 -115| -3,317| ,001 1,411
Tan1 (Gogiis ve KBB Sistem Hastaliklarr) -,292 ,085 -116 | -3,452| ,001 1,329

R2=0,042; Adjusted R?=0,036; F=8,140; p<0,001; DW=0,295

Tablo 1.14. Katilimcilarin Toplam Diger Islem Ucretine Iliskin Regresyon Analizi

Bulgular1

Unstd. B Std Std. B

Katsayis1 | Hata | Katsayist t Sig. VIF
Sabit 2,409 ,547 4,402 | <,001
Cinsiyet ,209 ,149 ,043| 1,403| ,161 1,091
Yas -,030 ,006 -,167| -5,357 | <,001 1,147
Tani1 (Norolojik Sistem Hastaliklari) ,348 ,219 ,071| 1,590 ,112 2,350
Tan1 (Kardiyolojik Sistem Hastaliklar1) -,360 ,256 -,057| -1,406| ,160 1,944
Tani1 (Ortopedik Sistem Hastaliklar) -,338 ,337 -035| -1,005| ,315 1,411
Tan1 (Gogiis ve KBB Sistem Hastaliklart) -,531 ,357 -050| -1,487| ,137 1,329

R?=0,046; Adjusted R?=0,041; F=9,141; p<0,001; DW=0,293

Tablo 1.15. Katihmcilarm Toplam Ziyaret Sayisima Iliskin Regresyon Analizi Bulgular1

Unstd. B Std Std. B

Katsayis1 | Hata | Katsayisi t Sig. VIF
Sabit 7,693 ,798 9,642 | <,001
Cinsiyet ,208 ,217 ,029 ,958 | ,338 1,091
Yas ,009 ,008 ,035( 1,117 ,264 1,147
Tan1 (Norolojik Sistem Hastaliklari) -1,316 ,319 -,184 | -4,125|<,001 2,350
Tani1 (Kardiyolojik Sistem Hastaliklari) ,042 373 ,005 111,911 1,944
Tani1 (Ortopedik Sistem Hastaliklar) 77 ,491 ,055 1,583| ,114 1,411
Tan1 (Gogiis ve KBB Sistem Hastaliklart) -2,282 ,520 - 147 | -4,387|<,001 1,329

R2=0,052; Adjusted R2=0,047; F=10,389; p<0,001; DW=0,287
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Tablo 1.16. Katilimcilarm Toplam islem Sayisma Iliskin Regresyon Analizi Bulgular1

Unstd. p | Std Std. B

Katsayis1 | Hata | Katsayisi t Sig. VIF
Sabit 12,345| ,998 12,370 | <,001
Cinsiyet -,483| 271 -054| -1,779| ,076 1,091
Yas -,008 | ,010 -025| -788| ,431 1,147
Tan1 (Norolojik Sistem Hastaliklar) -1,335 | ,399 -,150 | -3,347 ,001 2,350
Tan1 (Kardiyolojik Sistem Hastaliklari) ,022 | ,467 ,002 ,047 ,963 1,944
Tan1 (Ortopedik Sistem Hastaliklart) ,166 | ,614 ,009 270,787 1,411
Tan1 (Gogiis ve KBB Sistem Hastaliklari) -2,556 | ,651 -133| -3,929 | <,001 1,329

R2=0,033; Adjusted R?=0,028; F=6,460; p<0,001; DW=0,308
Tablo 1.17. Katilimcilarin Toplam Harcamasina iliskin Regresyon Analizi Bulgular

Unstd. B Std Std. B

Katsayis1 | Hata | Katsayist t Sig. VIF
Sabit 170,626 | 10,431 16,357 | <,001
Cinsiyet -24,367 | 2,837 -,256 | -8,588 | < 001 1,091
Yas -,617 ,107 -176| -5,749 | <,001 1,147
Tan1 (Norolojik Sistem Hastaliklar1) 2,815 4,171 -,030 -,675 ,500 2,350
Tan1 (Kardiyolojik Sistem Hastaliklar1) 568 | 4,877 ,005 , 116 ,907 1,944
Tani1 (Ortopedik Sistem Hastaliklar) -23,432| 6,418 -,124| -3,651|<,001 1,411
Tan1 (Gogiis ve KBB Sistem Hastaliklart) -2,948 | 6,800 -014| -433| ,665 1,329

R?=0,084; Adjusted R?=0,079; F=17,215; p<0,001; DW=0,297

Tablo 1.18. Katihmcilarm Toplam Ziyaret Bas1 Harcamasina iliskin Regresyon Analizi

Bulgular1

Unstd. B | Std Std. B

Katsayis1 | Hata | Katsayisi t Sig. VIF
Sabit 21,806 | 1,150 18,969 | <,001
Cinsiyet -2,773| 313 -,259| -8,870| <,001 1,001
Yas -,091| ,012 -,229| -7,654|<,001 1,147
Tan1 (Norolojik Sistem Hastaliklari) 1,291 | ,460 121 2,809| ,005 2,350
Tani1 (Kardiyolojik Sistem Hastaliklari) ,264 | ,538 ,019 491 | 624 1,944
Tani1 (Ortopedik Sistem Hastaliklar) -2,150 | ,707 -101| -3,040| ,002 1,411
Tan1 (Gogiis ve KBB Sistem Hastaliklart) 2,209 ,749 ,095| 2,948| ,003 1,329

R2=0,118; Adjusted R?=0,114; F=25,146; p<0,001; DW=0,313
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Tablo 2.1. ESH calisanlarinin ziyaret sikligi ve memnuniyet boyutuna iliskin
goriiglerini etkileyen faktdrlere ait regresyon analizi bulgulari

Unstd. B Std. B

Katsayis1 | Std Hata | Katsayisi t Sig. VIF
Sabit 3,914 ,182 5,006 | <,001
Meslegi (Hekim) -,527 ,362 -,207 -1,455 ,150 | 1,587
Meslegi (Ebe hemsire) -,682 ,319 -,302 -2,140 ,036 | 1,569
Calisan yast -,486 ,265 -,212 -1,833 ,071| 1,059
ESH egitimi alan ¢aligsan -,422 ,290 -173 -1,455 ,151 | 1,109
ESH sertifikasi olan galisan 1,064 428 ,298 2,489 ,015| 1,128

R2=0,175; Adjusted R?=0,111; F=2,756; p=0,026; DW=1,690

Tablo 2.2. Calisanlarin Kurumsal Destek Diizeyine Iliskin Regresyon Analizi

Bulgular1

Unstd. B Std. B

Katsayis1 | Std Hata | Katsayisi t Sig. VIF
Sabit 3,091 ,680 4,547 <,001
Meslegi (Hekim) -,555 ,315 -,233 -1,760 ,083 1,587
Meslegi (Ebe hemsire) -,699 277 -,331 -2,522 ,014 1,569
Calisan yast =377 ,231 -,176 -1,634 ,107 1,059
ESH egitimi alan caligan -,515 ,252 -,226 -2,045 ,045 1,109
ESH sertifikasi olan galisan 1,537 ,372 ,461 4,134 <,001 1,128

R?=0,284; Adjusted R?=0,229; F=5,157; p<0,001; DW=1,750

Tablo 2.3. Calisanlarm Izleme degerlendirme Diizeyine Iliskin Regresyon Analizi

Bulgular1

Unstd. B Std. B

Katsayis1 | Std Hata | Katsayisi t Sig. VIF
Sabit 3,771 ,685 5,505 <,001
Meslegi (Hekim) -,872 ,317 -,382 -2,747 ,008 1,587
Meslegi (Ebe hemsire) -,506 ,279 -,250 -1,810 ,075 1,569
Calisan yast -,340 ,232 -,166 -1,463 ,148 1,059
ESH egitimi alan c¢aligan -,453 ,254 -,207 -1,783 ,079 1,109
ESH sertifikasi olan ¢alisan ,914 ,375 ,286 2,439 ,017 1,128

R2=0,207; Adjusted R?=0,146; F=3,399; p=0,009; DW=1,756
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Tablo 2.4. Calisanlarin Hakkaniyet Diizeyine iliskin Regresyon Analizi Bulgulari

Unstd. B Std. B

Katsayis1 | Std Hata | Katsayist t Sig. VIF
Sabit 2,691 ,416 6,466 <,001
Meslegi (Hekim) ,089 ,193 ,070 ,462 ,646 1,587
Meslegi (Ebe hemsire) -,158 ,170 -,141 -,929 356 1,569
Calisan yast ,123 141 ,108 ,869 ,388 1,059
ESH egitimi alan ¢aligan ,140 , 154 ,115 ,905 ,369 1,109
ESH sertifikasi olan galisan -,096 ,228 -,054 -,421 ,675 1,128

R2=0,051; Adjusted R?=-0,022; F=0,696; p=0,629; DW=1,723

Tablo 2.5. Calisanlarin Teshise Erisim Diizeyine iliskin Regresyon Analizi Bulgular

Unstd. B Std. B

Katsayis1 | Std Hata | Katsayisi t Sig. VIF
Sabit 3,722 ,686 5,425 <,001
Meslegi (Hekim) -,272 ,318 -,133 -,857 ,395 1,587
Meslegi (Ebe hemsire) -,184 ,280 -,101 -,656 514 1,569
Calisan yasi -,060 ,233 -,032 -,256 ,799 1,059
ESH egitimi alan ¢aligan -,088 ,254 -,045 -,346 731 1,109
ESH sertifikasi olan ¢aligan ,254 ,375 ,088 ,678 ,500 1,128

R2=0,021; Adjusted R?=-0,054; F=0,277; p=0,924; DW=1,965

Tablo 3.1. Hasta/hasta yakinlarinin ziyaret sikli1 ve memnuniyet boyutuna iliskin
goriislerini etkileyen faktorlere ait regresyon analizi bulgulari

Unstd. B | Std | Std. p

Katsayisi | Hata | Katsayist t Sig. | VIF
Sabit 4,984 | ,530 9,404 | <,001
Hasta yakini yas1 , 1421 ,104 ,086| 1,373| ,171(1,103
Hasta yakinin cinsiyeti -,238| ,120 -127| -1,992| ,048|1,144
Devletten parasal yardim alan hasta yakin , 1441 133 ,0741 1,080| ,281|1,301
Hasta yakininin Egitimi , 104 | ,146 ,046 712 477\ 1,177
Hasta bakimi egitimi alan hasta yakini =114 ,141 -,052 -812| ,418|1,167
Tan1 (Norolojik Sistem Hastaliklar) -,553 | ,198 -,328| -2,792| ,006|3,875
Tan1 (Kalp, Gogiis ve KBB Sistem Hastaliklar1) -571| ,221 -,286| -2,584| ,010/3,430
Tan1 (Ortopedik Sistem Hastaliklar1) -,624| ,251 -,231| -2,488| ,014|2,418
Yatak yarasi olan hasta -,251| ,120 -152| -2,093| ,038|1,470
Katz (Bagiml) -,127] ,211 -,062| -,601| ,548(2,994
Katz (Yar1 Bagimli) -,077| ,239 -,031 -321| ,748|2,681
Hasta ekibi aradiktan sonra ne kadar siirede bakim -,170| ,058 -,196| -2,929| ,004|1,259
ﬁ:;g hizmeti ne kadar siklikla aldig: -,002| ,042 -,004 -,055| ,956 (1,506
Hasta ailesinin toplam geliri -,151| ,086 -,114| -1,757| ,0801,179
]?SH almak istedigi yer (Saglik Bakanlig1 ve ,676| ,107 ,397| 6,298 <,0011,113
Universite hastaneleri)

R2=0,266; Adjusted R?=0,212; F=4,975; p<0,001; DW=1,712
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Tablo 3.2. Hasta/Yakimi Kurumsal Destek Diizeyine Iliskin Regresyon Analizi
Bulgular1

Unstd. B | Std | Sid B
Katsayis1 | Hata | Katsayisi t Sig. | VIF

Sabit 3,665 | ,567 6,467 | <,001

Hasta yakini yas 194|111 110 1,749| ,082] 1,103
Hasta yakinin cinsiyeti -,238| ,128 -119| -1,861| ,064| 1,144
Devletten parasal yardim alan hasta yakini 262|142 125 1,841 ,067| 1,301
Hasta yakininin Egitimi ,183| ,156 ,076 1,170 | ,243| 1,177
Hasta bakimi egitimi alan hasta yakini 425|151 1821 2,822 ,005| 1,167
Tani1 (Norolojik Sistem Hastaliklarr) -334| 212 -185| -1,575| ,117| 3,875
Tani1 (Kalp, Gogiis ve KBB Sistem Hastaliklar1) -333| ,236 -155| -1,408| ,161| 3,430
Tan1 (Ortopedik Sistem Hastaliklar1) -,438| ,268 -152| -1,635| ,104| 2,418
Yatak yarasi olan hasta -,136| ,128 -077| -1,066| ,288| 1,470
Katz (Bagimh) 244 226 111 1,078| ,282| 2,994
Katz (Yart Bagimh) ,290| ,255 111 1,138| ,256| 2,681
Hasta ekibi aradiktan sonra ne kadar siirede bakim aldig1 -194 | ,062 -208| -3,111| ,002| 1,259
Hasta hizmeti ne kadar siklikla aldig -,160 | ,045 -,262| -3,587| <,001| 1,506
Hasta ailesinin toplam geliri -,243| ,092 -171| -2,640| ,009| 1,179
ESH almak istedigi yer (Saglik Bakanligi ve Universite ,291| 115 ,160 2,538| ,012| 1,113
hastaneleri)

R?=0,268; Adjusted R?=0,214; F=5,018; p<0,001; DW=1,328

Tablo 3.3. Hasta/Yakini izleme Degerlendirme Diizeyine Iliskin Regresyon Analizi
Bulgular1

Unstd. B Std Std. B

Katsayisi Hata | Katsayisi t Sig. VIF
Sabit 3,862 | ,546 7,070 <,001
Hasta yakini yas1 174 107 ,106| 1,624 ,106 | 1,103
Hasta yakinin cinsiyeti -,196| ,123 -,105| -1,587 114 1,144
Devletten parasal yardim alan hasta yakini ,193| 137 ,100| 1,406 ,161 | 1,301
Hasta yakiminin Egitimi ,134| 151 ,060 ,890 375 1,177
Hasta bakimi egitimi alan hasta yakini ,360 | ,145 ,166 | 2,476 ,014 | 1,167
Tan1 (Norolojik Sistem Hastaliklari) -,508| ,204 -,304| -2,490 ,014 | 3,875
Tan1 (Kalp, Gogiis ve KBB Sistem Hastaliklari) -,553| ,228 -279| -2,429 ,016 | 3,430
Tani1 (Ortopedik Sistem Hastaliklari) -,605| ,258 -,226| -2,342 ,020 | 2,418
Yatak yarasi olan hasta -,261| ,123 -159| -2,116 ,036 | 1,470
Katz (Bagimli) 214 218 ,105 ,980 ,328 | 2,994
Katz (Yar1 Bagimli) ,061| ,246 ,025 ,249 ,804 | 2,681
Hasta ekibi aradiktan sonra ne kadar stirede bakim -,187| ,060 -217| -3,113 ,002| 1,259
aldig1
Hasta hizmeti ne kadar siklikla aldig -,038| ,043 -067| -877 ,382 | 1,506
Hasta ailesinin toplam geliri -,069 | ,089 -052| 774 440 1,179
ESH almak istedigi yer (Saglik Bakanligi ve 504 | 111 ,298 4556| <,001| 1,113
Universite hastaneleri)

R2=0,206; Adjusted R?=0,148; F=3,557; p<0,001; DW=1,877
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Unstd. B | Std Std. B

Katsayis1 | Hata | Katsayisi t Sig. | VIF
Sabit 3,260 | ,376 8,674 | <,001
Hasta yakim yas1 242,074 ,215 3,291| ,001| 1,103
Hasta yakinin cinsiyeti ,053| ,085 ,042 ,629 | 530 1,144
Devletten parasal yardim alan hasta yakini 046 | ,094 ,034 483| ,629| 1,301
Hasta yakminm Egitimi ,079| ,104 ,051 062|447 1,177
Hasta bakimi egitimi alan hasta yakini -,289| ,100 -,195| -2,894| ,004| 1,167
Tan1 (Norolojik Sistem Hastaliklart) -180| ,140 -157| -1,284| ,200| 3,875
Tani (Kalp, Gogiis ve KBB Sistem Hastaliklarr) -244 | 157 -180| -1,559| 121} 3,430
Tan1 (Ortopedik Sistem Hastaliklar1) ,063| ,178 ,035 ,357| ,721| 2,418
Yatak yarasi olan hasta -,121| ,085 -108| -1,431| ,154| 1,470
Katz (Bagimli) 1761 ,150 ,127 1,176 | ,241| 2,994
Katz (Yar1 Bagimli) ,106 | ,169 ,064 ,629 | ,530| 2,681
Hasta ekibi aradiktan sonra ne kadar siirede bakim aldig -089 | ,041 -150| -2,146| ,033| 1,259
Hasta hizmeti ne kadar siklikla aldig ,067 | ,030 174 2,275| ,024| 1,506
Hasta ailesinin toplam geliri -050| ,061 -,056 -827| ,409| 1,179
ESH almak istedigi yer (Saglik Bakanligi ve Universite ,138 | ,076 ,119 1,815| ,071| 1,113
hastaneleri)

R?=0,201; Adjusted R?=0,143; F=3,455; p<0,001; DW=2,073

Tablo 3.5. Hasta/Yakim Teshise Erisim Diizeyine iliskin Regresyon Analizi Bulgular

Unstd. B Std Std. B

Katsayis1 | Hata | Katsayisi t Sig. VIF
Sabit 3,381 ,710 4,759 | <,001
Hasta yakini yasi ,206 | ,139 ,101| 1,481 ,140| 1,103
Hasta yakinin cinsiyeti -,372| ,160 -,161| -2,318 ,021| 1,144
Devletten parasal yardim alan hasta yakini ,065| ,179 027 363 7171 1,301
Hasta yakininin Egitimi 244|196 ,088| 1,245 ,215| 1,177
Hasta bakimi egitimi alan hasta yakini 271,189 ,100| 1,432 154 1,167
Tani (Nérolojik Sistem Hastaliklarr) -092| 266 -,044|  -348 728 | 3,875
Tam (Kalp, Gogiis ve KBB Sistem Hastalhiklart) 114|296 ,046 ,386 ,700 | 3,430
Tan1 (Ortopedik Sistem Hastaliklart) -506 | ,336 -152| -1,507 133 | 2,418
Yatak yarasi olan hasta -,453| ,160 -,222| -2,826 ,005| 1,470
Katz (Bagimli) ,500| ,283 ,198| 1,765 ,079 | 2,994
Katz (Yar1 Bagimlr) ,403| 1,320 ,134| 1,259 ,210| 2,681
Hasta ekibi aradiktan sonra ne kadar stirede bakim ,024 | ,078 ,023 311 , 756 | 1,259
aldig
Has%a hizmeti ne kadar siklikla aldig: -075| ,056 -107| -1,338 ,182 | 1,506
Hasta ailesinin toplam geliri ,076| ,115 ,047 ,662 ,509| 1,179
J?SH almak istedigi yer (Saglik Bakanlig1 ve ,014 | 144 ,006 ,094 ,925( 1,113
Universite hastaneleri)

R2=0,132; Adjusted R?=0,069; F=2,089; p=0,012; DW=1,809
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Tablo 4.1. ESH c¢alisanlarmin sosyo-ekonomik destek boyutu kapsamindaki dnerilere

katilimlarini etkileyen faktorlere ait regresyon analizi bulgulari

Unstd. B Std. B

Katsayis1 | Std Hata | Katsayisi t Sig. VIF
Sabit 5,107 ,449 11,371 <,001
Meslegi (Hekim) -,232 ,208 -,149 -1,116 ,268 1,587
Meslegi (Ebe hemgire) ,152 ,183 ,110 ,831 ,409 1,569
Calisan yast -,323 ,152 -,231 -2,120 ,038 1,059
ESH egitimi alan ¢aligan - 717 , 167 -,479 -4,304 <,001 1,109
ESH sertifikasi olan galisan 487 ,246 ,223 1,983 ,052 1,128

R2=0,273; Adjusted R?=0,217; F=4,872; p=0,001; DW=2,113

Tablo 4.2. Calisanlarin Personel ve Mali Destek Diizeyine Iliskin Regresyon Analizi

Bulgular1

Unstd. B Std. B

Katsayis1 | Std Hata | Katsayisi t Sig. VIF
Sabit 5,215 ,494 10,551 <,001
Meslegi (Hekim) ,206 ,229 ,129 ,901 ,371 1,587
Meslegi (Ebe hemsire) ,295 ,202 ,207 1,462 ,148 1,569
Calisan yast -,364 ,168 -,253 -2,169 ,034 1,059
ESH egitimi alan caligan -,509 ,183 -,331 -2,775 ,007 1,109
ESH sertifikasi olan galisan 437 ,270 ,194 1,616 111 1,128

R?=0,167; Adjusted R?=0,102; F=2,599; p=0,033; DW=1,968

Tablo 4.3. Cahisanlarin Ozel Sektor ve Giivenlik Destegi Diizeyine Iliskin Regresyon

Analizi Bulgular1

Unstd. B Std. B

Katsayis1 | Std Hata | Katsayisi t Sig. VIF
Sabit 3,683 ,525 7,015 <,001
Meslegi (Hekim) ,283 ,243 ,167 1,165 ,248 1,587
Meslegi (Ebe hemsire) ,167 ,214 111 ,780 ,438 1,569
Calisan yast -,380 ,178 -,250 -2,133 ,037 1,059
ESH egitimi alan ¢aligan -,279 ,195 -, 172 -1,433 ,157 1,109
ESH sertifikasi olan ¢alisan ,790 ,287 ,333 2,752 ,008 1,128

R2=0,154; Adjusted R?=0,089; F=2,375; p=0,048; DW=1,583
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Tablo 5.1. Hasta/hasta yakinlarinm psikolojik, sosyo-ekonomik, egitim ve tanitim
destegi boyutu kapsamindaki 6nerilere katilimlarini etkileyen faktorlere ait regresyon
analizi bulgular1

Unstd. B Std Std. B

Katsayis1 | Hata | Katsayisi t Sig. VIF
Sabit 5,157| ,389 13,246 | <,001
Hasta yakini yas1 -,107| ,076 -,094 | -1,405 ,162| 1,103
Hasta yakimin cinsiyeti -191| ,088 -149| -2,175 031 1,144
Devletten parasal yardim alan hasta yakini ,059| ,098 ,044 ,604 ,547| 1,301
Hasta yakininin Egitimi -076| ,107 -,049 -, 710 A79| 1,177
Hasta bakimi egitimi alan hasta yakin -,141| ,103 -,094 | -1,366 173 1,167
Tant (N6rolojik Sistem Hastaliklarr) -359| ,146 -310| -2,464 ,015| 3,875
Tan1 (Kalp, Gogiis ve KBB Sistem Hastaliklar) -365| ,162 267 | -2,249 ,026| 3,430
Tan1 (Ortopedik Sistem Hastaliklar1) -324| 184 -175| -1,761 ,080| 2,418
Yatak yarasi olan hasta ,097 | ,088 ,085 1,102 272 1,470
Katz (Bagimli) ,018 | ,155 ,013 ,116 907 | 2,994
Katz (Yar1 Bagimlr) -172| 175 -,103| -,979 329 2,681
Hasta ekibi aradiktan sonra ne kadar siirede bakim ,066 | ,043 110 1,534 127 1,259
aldigt
Hasfa hizmeti ne kadar siklikla aldig1 -012| ,031 -,032 -,406 ,686| 1,506
Hasta ailesinin toplam geliri -131| ,063 -,144| -2,078 ,039| 1,179
ESH almak istedigi yer (Saglik Bakanlig1 ve 1941 ,079 ,166 | 2,464 ,015| 1,113
Universite hastaneleri)

R?=0,157; Adjusted R?=0,095; F=2,551; p=0,002; DW=1,960

Tablo 5.2. Hasta/Yakii Personel ve Mali Destek Diizeyine iliskin Regresyon Analizi
Bulgular1

Unstd. B | Std Std. B

Katsayis1 | Hata | Katsayist t Sig. | VIF
Sabit 4,836 | ,465 10,401 | <,001
Hasta yakini yas1 ,023 | ,091 ,017 ,250 ,803| 1,103
Hasta yakimin cinsiyeti -,227| ,105 -152| -2,166| ,031| 1,144
Devletten parasal yardim alan hasta yakini 115,117 ,074 ,988 | ,324| 1,301
Hasta yakiminin Egitimi -,003| ,128 -,002 -,023| ,982| 1,177
Hasta bakimi egitimi alan hasta yakint -,176 | ,124 -,101| -1,428| ,155| 1,167
Tan1 (Norolojik Sistem Hastaliklar1) -450 | ,174 -334| -2,587| ,010| 3,875
Tan1 (Kalp, Gogiis ve KBB Sistem Hastaliklari) -,433| ,194 -271| -2,233| ,027| 3,430
Tani1 (Ortopedik Sistem Hastaliklar) -478| ,220 -222| -2,173| ,031| 2,418
Yatak yarasi olan hasta , 103 | ,105 ,078 979 ,329| 1,470
Katz (Bagimli) -,125| ,185 -077| -675| ,501| 2,994
Katz (Yar1 Bagimli) -,104 | ,209 -,053 -,498 | ,619| 2,681
Hasta ekibi aradiktan sonra ne kadar siirede bakim aldigi ,096 | ,051 , 138 1,880| ,062| 1,259
Hasta hizmeti ne kadar siklikla aldig -,028 | ,037 -,061 -,760| ,448| 1,506
Hasta ailesinin toplam geliri -,083| ,075 -078| -1,100| ,273| 1,179
ﬁ:slésé?;?ik) istedigi yer (Saglik Bakanlig1 ve Universite 164| 094 121| 1744| 083| 1113

R2=0,115; Adjusted R2=0,051; F=1,784; p=0,039; DW=1,827
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Tablo 5.3. Hasta/Yakin1 Ozel Sektér ve Giivenlik Destegi Diizeyine liskin Regresyon

Analizi Bulgulari

Unstd. B Std Std. B

Katsayisi Hata | Katsayisi t Sig. VIF
Sabit 3,685| ,555 6,638 <,001
Hasta yakim yas1 ,000| ,109 ,000| -,001 ,999 | 1,103
Hasta yakimn cinsiyeti -171| 125 -,091| -1,363 75| 1,144
Devletten parasal yardim alan hasta yakini 190,140 097 1,359 176 1,301
Hasta yakimimin Egitimi -,121| ,153 -,053| -,788 432 1,177
Hasta bakim egitimi alan hasta yakini 4271 148 196 | 2,896 004 | 1,167
Tan1 (Norolojik Sistem Hastaliklar) -294| 207 -174] -1,415 158 | 3,875
Tan1 (Kalp, Gogiis ve KBB Sistem Hastaliklar) -9572| ,231 -,286| -2,472 ,014 | 3,430
Tani (Ortopedik Sistem Hastaliklar) -283| ,263 -105| -1,079 1282 2,418
Yatak yarasi olan hasta ,069| ,125 ,042 ,551 ,582 | 1,470
Katz (Bagiml) ,020| 221 ,010 ,091 ,927 | 2,994
Katz (Yar1 Bagimh) ,056 | ,250 ,023 ,225 ,822 | 2,681
?1?1?; ekibi aradiktan sonra ne kadar siirede bakim -,099| ,061 -114 | -1,620 ,107 | 1,259
Hasta hizmeti ne kadar siklikla aldig1 -091| ,044 -160| -2,089 ,038| 1,506
Hasta ailesinin toplam geliri -189| ,090 142\ -2,097| ,037| 1,179
ESH almak istedigi yer (Saglik Bakanlig1 ve -,006| ,112 -,004 -,055 ,956 | 1,113

Universite hastaneleri)

R?=0,194; Adjusted R?=0,135; F=3,303; p<0,001; DW=1,663
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