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ONSOZ

Saglik ve Sosyal Yardim Vakfinin misyonu, “Toplumsal gereksinimler ve etik degerler
cergevesinde uluslararasi gelismeleri de izleyerek bireyin fiziksel, ruhsal, sosyal
saghiginin korumasima, gelistirilmesine ve halkin saghik diizeyinin yiikseltilmesine
katki saglamak icin, saglik ve sosyal hizmetleri desteklemek, giiglendirmek, degisen
gereksinimler ¢er¢evesinde hizmet modelleri olusturmak; iilkenin her diizeydeki saglik
insan kaynaklarinin yetigtirilmesine ve gelistirilmesine katkida bulunmak; saglik ve
sosyal hizmetler alanlarinda bilimsel bilgi iiretmek, bilginin yayginlagmasina katki
saglamak ve verimliligi artiric1 diisiinceler gelistirmek; bu diisiinceleri yetkililere,
kamuoyuna iletmek ve gergeklestirilebilmesi i¢in ¢aba gostermek; ayni amaglar i¢in
calisan kurum ve kuruluslara maddi ve manevi katkida bulunmak; toplumun saglik
bilgisine ve hizmetlerine ulagimini artirmak ve toplumun saglhigini ilgilendiren alanlarda
savunuculuk yapmaktir.”

Misyonumuz iginde belirtilen saglik insan kaynaklarinin yetistirilmesi ve bilgi
iretilip yayginlastirtimasi hususlarini 6zellikle vurgulamak isteriz. Bu nedenle Vakif
kaynaklarinin énemli bir oranmi saglik ve sosyal alanlarda egitim goéren gencleri
karsiliksiz burslarla desteklemeye, arastirmalara katki yapmaya, bilimsel toplanti ve
yaylarla biitlin saglik¢ilar1 ve toplumu bilgilendirmeye ayiriyoruz.

Iste, teknik raporlar dizisinin temel amac1 Vakfimizin ilgi alanindaki konularla ilgili
yenilikleri ve gilincel gelismeleri, o alandaki uzman kisilerin destekleri ile derleyerek
saglik caliganlarina ve topluma aktarmak, bu konularda egitim gdren, arastirma yapan
ve hizmet veren kisilere ulagtirabilmektir. Yayinlarimizi {icretsiz ve elektronik olarak
ilgilenen herkesin erigimine sunmakla 6nemli bir goérev yaptigimiza inaniyoruz.
Bu amacimiza erismek igin her tiirlii 6neri, elestiri ve katkiya hazir oldugumuzun
bilinmesini istiyor ve teknik rapor konularinin se¢iminde ve hazirlanmasinda biitiin
saglikeilarin destegini ve katkilarini bekliyoruz.

Saghk ve Sosyal Yardim Vakfi






1. GIRIS

Evde bakim hizmetleri; engellilere, yaslilara, kronik hastaliklara veya hastalik sonrasi
iyilesme siirecinde olan bireylere ve bu kisilerin ailelerine yasadiklart mekanda, destek
olmak, sosyal yasama ayak uydurmak, hayatlarini mutlu ve huzurlu bir sekilde devam
ettirerek toplumla biitiinlesmelerini saglamak, bakima muhta¢ bireyin aile iiyeleri ve
Ozellikle ailedeki kadinlarin {izerindeki yiikiinii azaltmak, aileye saglanan psikolojik,
fizyolojik, sosyal ve tibbi destek hizmetleri ile sosyal hizmetleri i¢ine alan bir bakim
modeli olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Tekin,2018). Evde bakim hizmeti alan kisiler,
birlikte yagadiklar ailesi ve ¢evresinden bagimsiz diigiiniilemez. Dolayistyla multidi-
sipliner yaklasim ¢ercevesinde birey, aile ve ¢evresi bakim siirecine katilim saglayarak
ikamet ettikleri mekanda hizmet alabilmektedir.

Gilinlimiizde hizla artan niifusun hastane ortaminda uzun siireli bakimin, maddi yiikii,
hastada hastaneye yatisla ilgili birgok fiziksel, psikolojik ve sosyal yonden sorunlara
neden olabilmektedir. Teknolojik gelismelerle birlikte evde bakim hizmetleri; saglik
hizmetlerinin ev ortaminda sunulmasina olanak saglamaktadir. Ulkemizde uygulanan
evde saglik ve bakim hizmetleri alanindaki arastirmalar giinden giine artarak gelisimini
stirdiirmektedir (Tekin,2018).

Evde bakim hizmetlerinde hedef 6ncelikle birey ve ailesinin mevcut sagligini korumak,
gelistirmek ve ylikseltmek, sonrasinda bireyin giinliikk yasam aktivitelerinde olabildi-
gince bagimsiz olabilmesini saglamak, yetersizliklerinin en aza indirilmesini saglamak
ve yasam kalitesini yiikseltmektir (Ardahan ve Arabaci, 2017).

2019 yilinin Aralik ayinda Cin’ in Wuhan kentinde, bulasma riski yiiksek olan SARS-

COV-2 olarak isimlendirilen bir viriis tespit edilmistir. Diinya’da hizla yayilmis olup,
Tiirkiye’de bir kigiye bulagmasi ile 11 Mart 2020 tarihinde ilk vaka gdzlenmistir. Boyle-
likle tilkemizde salgin siireci baglatilmistir. Koronaviriis salgintyla miicadele ettigimiz
ve tecrit edildigimiz bugiinlerde evde verilen hizmetlerin 6nemi daha da artmistir. Giin-
likk yiiriitiilmekte olan isler dahi ev ortaminda yapilmaya baslanmigken saglik bakim
sisteminin artan teknoloji ile birlikte ev ortamina tasinilmasi, evde bakim ve saglik
hizmetlerine olan 6nemi daha da arttirmistr.

2. TANIMLAR

Evde bakim hizmetini ifade eden bir¢ok tanim mevcuttur. Bunlardan bazilari asagida
siralanmustir:

Evde bakim; koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici bakimin siirekliliginin etkili bi-
cimde saglanmasi gerekliliginden hareketle tanimlanan, saglik hizmetlerini destekle-
mek ve giiclendirmek amacini giiden bakim sistemidir (Altuntag, 2010).

Farkli meslek ve dal liyelerinin ig birligi ve esgiidiimii ile siirekli, kapsamli ve organize
bir bigimde sunulan hizmetleri kapsamaktadir.

Kisinin yeniden sagligina kavusmasi ve yasamini slirdiirmesini desteklemek amaciyla,
saglik elemanlari, sosyal hizmet gorevlileri ya da aile bireyleri tarafindan kisinin yasa-
dig1 ortamda verilen hizmetlerdir (Yilmaz, 2010).



10.03.2005 tarihli, 25751 sayil1 Resmi Gazete ’de yayimlanan, Evde Bakim Hizmetle-
rinin Sunumu Y 6netmeligine gore; “hekimlerin 6nerileri dogrultusunda hasta kisilere,
aileleri ile yasadiklar1 ortamda, saglik ekibi tarafindan rehabilitasyon, fizyoterapi, psi-
kolojik tedavi de dahil tibbi ihtiyaglarini karsilayacak sekilde saglik ve bakim ile takip
hizmetlerinin sunulmas1” olarak tanimlanmaktadir.

Evde bakim hizmetleri ile ilgili tanimlamalar; evde verilen saglik hizmetlerinin siire-
sine gore (kisa siireli, uzun siireli), hizmetlerin kim(ler) tarafindan sunulduguna gore
(formal, informal), hizmetin igerigine gore (koruyucu, tan1 koyucu, tedavi edici, re-
habilite edici bakim) farklilagmaktadir. Asagida bu tanimlara daha ayrintili olarak yer
verilmistir:

Evde kisa siireli bakim: Kisa stireli sunulan evde bakim hizmetleri; tibbi hizmet agirlik-
lidir ve cogunlukla hastane sonras1 donemi (postoperatif donem) i¢inde verilmektedir.
Bu siire genellikle 30 giin ile sinirlandirilmaktadir.

Bu hizmetlerin temel hedefi, tibbi bakim ve rehabilitasyon hizmeti vererek kisinin en
kisa siirede yardim almadan giinliik islerini yapabilecek duruma gelmesidir. Bu hiz-
metler arasinda ameliyat sonrasi bakim, yara bakimi, solunum tedavisi, enjeksiyonlar,
damar i¢i tedaviler, mesane kateter bakimi, beslenme konularinda destek, ayak bakimi,
fizik tedavi, aileye ve kisinin kendisine saglik sorunlartyla basa ¢ikabilecegi konularda
egitim, kisiye veya ailesine psikolojik danismanlik hizmetleri sayilabilir (Oztek,2020).

Evde Uzun Siireli Bakim: Bu hizmetler hem tibbi hem de sosyal bakim hizmetlerini
icermekte olup ve 6 aydan fazla bakim verilmesini gerektirir. Bu hastalarin ¢ogu daha
once hastaneye basvurmus, tanilar1 konulmus hastalardir. {1k taninin evde konulma-
st ¢cogu kez miimkiin degildir, ayrica evde bakim hizmetinin amacina uygun degildir.
Evde ziyaret edilen bakim hastalarinin ilk degerlendirmesi hekim ve hemsire tarafindan
yapildiktan sonra hastaliga ve gereksinime gore ilgili hastanelere yonlendirilebilir (-
han, 2015).

Uzun siireli evde bakimin hedefi, kronik hastalar, yaslilar engelli kisiler ve ailelerin sag-
ligin1 korumak, mevcut saglhigini gelistirmek veya sagligini kaybetmis kisilerin giinliik
yasamlarini olabildigince bagimsiz gegirmelerini saglamaktir (Oztek,2020).

Uzun siireli evde bakim ihtiyact olan hastalar ile ilgilenen kisilere, ailesine veya ba-
kicisina bakim hizmetleri ile ilgili egitim verilmelidir. Egitim sonrasi bakim siirecinin
takibi yapilmalidir.

Evde Formal Bakim: Profesyonel meslek gruplar tarafindan sunulan uzmanlik diize-
yinde verilen bakim hizmetlerini isaret eder. Hekimler, lisans egitimini tamamlamis
hemsirelik mezunu kisiler, evde bakim ile ilgili boliimlerden mezun olmus kisiler, sag-
lik alanindan mezun olan ve konu ile alakali sertifika almis kisiler, egitimini tamamla-
mis psikolog, fizyoterapist, diyetisyenler tarafindan yapilan bakimdir.

Uzmanlik diizeyinde verilen evde bakim hizmetleri sunlardir:

1. Hemgirelik hizmetleri: Hemsirelerin kisiyi evinde veya yasadig1 alanda diizenli ve
belirli araliklarla ziyaret ederek kisinin ihtiyacina yonelik verdigi profesyonel saglik
hizmetidir.



2. Destek saglik hizmetler: Kisinin yasamini destekleyen psikoterapi, fizik tedavi, nakil
hizmeti, ayak bakimi, konugsma ve meslek terapisi gibi verilen hizmetlerdir.

3. Oz Bakim: Bakima muhtag kisinin giyinme, genel viicut banyosu, sa¢ banyosu, sa¢
kesimi, erkeklerde sakal tirasi, tirnak kesimi gibi giinliik faaliyetlerini yerine getirilme-
sine yardimci olacak hizmetlerdir.

4. Ev islerine yardim, hane temizligi: Kisinin kendi basina yapamayacagi ev temizligi,
toz alma, ev siipliriiliip silinmesi, is saglig1 ve giivenligi talimatlarina uyarak cam silin-
mesi, ev diizeni, onarim gibi islerine yardim amaciyla verilen hizmetlerdir.

5. Sosyal destek: Kisinin kendi bagina yapamayacagi aligverisine yardim ev disina ¢ika-
rilmast, faturalariin 6denmesi, sosyal etkinliklere gotiiriilmesi gibi hizmetlerdir.

6. Gida ve beslenme hizmetleri: Kisinin kendi basia yapamayacagi yemek hazirlama-
sina yardim etme ya da evlere yemek dagitim hizmetleridir.

7. Danigsmanlik hizmetleri: Bireye haklar1 ve sorumluluklari ile ilgili verilen danigman-
lik, kisinin isteklerinin karsilanmasi, sikayetlerinin ¢6ziimii, gerekli kurumlarla is birli-
g1 ve koordinasyon saglanmast i¢in verilen hizmetlerdir (Y1lmaz,2010).

Evde Informal Bakim: Bakima gereksinimi olan kisinin esinin, akrabalarmnin, arkadas-
larinin bakim siirecinde olmasini ve yiiriitmesini tanimlamaktadir.

Koruyucu Evde Bakim: Bireyin ve ailesinin yasadiklar1 ortamda, mevcut saglik duru-
munu korumak ve yiikseltmek amaciyla uygulanan bakim hizmetlerini tanimlamakta-
dir. Tarama testleri, ag1 uygulamalari, saglik egitimleri 6rnek verilebilir.

Tan1 Koyucu Bakim: Hastaneye ulagamayan hastalarin muayene yapilarak tanilarinin
ev ortaminda belirlenmesini igeren bakimdir.

Tedavi Edici Bakim: Kisiye yonelik konulan tani ¢er¢evesinde ihtiyaglarinin karsilan-
masina yonelik yapilan profesyonel girisimlerdir.

Evde Rehabilite Edici Bakim: Evde rehabilite edici bakim almanin saglanmasinin temel
amaci, bireylerin var olan fiziksel kapasitelerinin korunmasi, gelistirilmesi, yasam kali-
tesinin saglanmasi, yasadiklari toplum i¢inde “bagimsiz” yasama olanaginin artirilma-
sidir. Erken rehabilitasyon hizmeti almayan hastalarda yatak yarasi (dekiibitiis tilseri),
eklem kontraktiirii, kas atrofisi gibi komplikasyonlar gelisebilir. Bunlarin ge¢ donemde
tedavisi hem hasta i¢in, hem hasta yakinlari i¢in olduk¢a zordur. Hasta bireylerin evde
aldiklar1 bu hizmetle olas1 komplikasyonlar 6nlenmis olup yasam kalitesi ve bagimsiz
yasama olanag arttirilmis olacaktir (ilhan,2015).

Evde bakim hizmetlerinde amag;

. Bireyin ve ailenin sagligini1 korumak,

. Bireyin ve ailenin mevcut saglik durumunu yiikseltmek,

. Bireyin yagam kalitesini arttirmak,

. Sagligim kaybetmis kisilerin yeniden sagligina kavusmasini saglamak amaciy-

la saglik ve sosyal hizmetlerin, profesyonel diizeyde aile bireylerinin katilim ile bireyin
kendi evinde veya yasadig1 ortamda sunulmasidir.
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2.1.Evde Bakim Hizmetlerinin Tarihsel Gelisimi

Bir¢ok antik toplumda, dogumda viicuttan kan geldigi i¢cin dogumun kadmlar1 ve do-
gumda olanlar1 kirli yaptigina inaniliyordu.

Bu sebeple doguran kadinin tecrit edilerek 6zel dogum mekanlarina gotiiriilmesi
gerektigi distiniilmustii.

Hititler ve daha sonra Romalilar doneminde dogumun evde mi yoksa evin disinda mi
yapilmast gerektigi tartisilmaya baslandi. Soranus, “Jinekoloji” adli kitabinda, Ro-
ma’da dogum basladiginda ebenin gerekli malzemeleri alip gebenin evine gittiginden
bahsetmektedir (Aksoy, 2015).

2.2.ABD’de Evde Bakim Hizmetleri Gelisimi

Evde bakim hizmetlerinin ilk kapsamli kayitlarina ABD sahiptir. ABD’de 18. ylizyil-
da verilen evde bakim uygulamasi, diigiik gelirli ¢ocuklara ve ailelerine saglanan bir
kamu bakimi yontemi olarak benimsenmis ve kurumsal bakim terk edilmeye baglan-
mistir. ABD’de evde bakim hizmetleri a¢isindan ilk organizasyon 1796 yilinda Boston
Dispanseri tarafindan yapilmistir. 1947°de New York’taki Montefiore Hastanesi Evde
Bakim Unitesi kurulmustur ve ilk hastane destekli evde bakim uygulamalar1 gercek-
lestirilmistir. O zamana kadar hemsgirelik hizmetleriyle sinirli olan evde bakim hizmet-
leri, hastane destegi ile diger saglik profesyonellerinin katilimiyla biitiinciil bir hizmet
haline gelmistir. 1960 yilinda yaslilar i¢in iicretsiz evde bakim hizmeti onaylanmistir.
1965 yilindan itibaren ABD’de Medicare ve Mediaid sigorta sisteminin uygulanmasiy-
la sosyal giivenlik sistemleri, evde bakim hizmetlerini karsilamaya baslamistir. 1982°de
ABD’de Ulusal Evde Bakim Dernegi kurulmustur. 1990’11 yillarda evde bakim hizme-
tinin kapsami ve hizmet veren kurumlar artmigtir. Evde bakim sektorii, ABD’de en hizli
biiyiiyen ikinci sektor haline gelmistir.

ABD’de Saglik Kuruluslar1 Akreditasyonu Ust Kurulu (Joint Commission on Accredi-
tation of Healthcare Organisations, JCAHO) evde bakim kuruluglarini1 dort temel sinifa
ayirarak degerlendirmistir. Bunlar:

1. Kisisel bakim ve hasta bakicilig1 hizmetleri,
2. Evde tibbi malzeme destegi hizmetleri,

3. Evde infiizyon destegi hizmetleri,

4. Hemsirelik hizmetleridir (Aksoy, 2015).
2.3. Avrupa’da Evde Bakim Hizmetleri

Orta Cag Avrupa’sinda hastaligin diger hastalara gegmesini engellemeye yonelik ka-
rantina uygulamalari, 17. ylizyilda veba salginlarinda uygulanan “evde izolasyon” ve
“evde saglik hizmetleri” nin kaynagini olusturmustur. 17. yiizyil veba salginlar1 sirasin-
da evler, hastalarin barindig1 ve hastalarin evlerini terk etmelerinin yasaklandig: yerler
haline gelmistir. Bu donemde uygulanan evde saglik hizmeti ile hastalar izole edilerek
ve hasta bireylerin temel ihtiyaclar1 olabildigince karsilanarak hasta olmayanlarin ko-
runmasi amaglanmigtr.



Evde bakim hizmetlerinin en 6nemli dnciilerinden Florance Nightingale, hasta bakimi
ile gorevlendirilecek kadinlarin 6zel egitim almasini ve egitimli kadinlarin ev ziyaretle-
ri i¢in 6zel hemgire olarak gorevlendirilmesi gerektigini 6ne siirmiistiir.

Nightingale’in onerileri tizerine, 1862 yilinda Liverpool’da evde hasta bakimi saglayan,
misafir hemsire yetistiren egitim siireci 1,5 yil olan okul agilmustir.

Nightingale ayrica, hemsirelerin egitim aldiktan sonra kirsal kesimde yasayan annelere
hijyen bilgilerinin saglanmasi i¢in kirsal saglik personeli ve hemsire olmayan saglik
ziyaretgilerini egitmesi konusunda tavsiyelerde bulunmustur.

Avrupa’da 1937 yilinda Danimarka’da baglatilan ev ziyareti programi, bagarili bir hiz-
met sunumu i¢in 6rnek bir model olmustur. Danimarka’da alt1 yillik bir pilot ¢calisma
yapilmis, ev ziyaretlerinin bebek 6liim oranini ve hastalik oranini azalttigini géstermis-
tir. Boylece evde bakim hizmetlerinin 6nemi daha da artmistir.

Ingiltere>de 1980 ile 1990 yillar1 arasinda saglik hizmetlerindeki biiyiik degisikligin bir
sonucu olarak, evde bakim hizmetleri, biiyiik bir sorun olan Ingiltere saglik sisteminde
hastaneye yatis i¢in kismi bir ¢éziim olmustur.

1862 yilindan sonra Ingiltere- Liverpool’da Bélge Hemsirelik Sistemi’nin temeli atil-
mistir.

Mary Robinson isimli kisi, evde hasta bakimi veren ilk hemsire olarak kayitlara geg-
mistir. Evde hastane odakli tibbi bakimin yaninda evde kalan kisilere hijyen ve evde
hasta bakimi konusunda egitim de vermistir.

Bu hizmetlerin finansmani ilk olarak 1909’da sigortalar tarafindan 6denmeye baslan-
mustir. Onun Oncesinde kiliseler goniillii ziyaretciler tarafindan hasta evlerinde hizmet
vermislerdir. Kiliselerden sonra belediyeler 1898 yilinda bu hizmeti iistlenmistir (Y1l-
maz, 2019).

Danimarka, Finlandiya, Isve¢ gibi iilkelerde evde bakim hizmetleri belediyelerin so-
rumlulugu altindadir.

Irlandarda, evde bakim hizmetlerinin tamamini eyalet karsilamaktadir.

Izlanda, Isveg, Macaristan>da belediyeler geri 5deme yapmakta ve biitiin tibbi hizmetleri
kisilere saglamaktadir.

Ingiltere, italya ve Fransa’da da evde bakim hizmetleri geri deme kapsamindadir.

Hollanda’da evde bakim hizmetleri kapsaminda hemsirelik hizmetleri verilirken an-
nelik bakimui ile ilgili hizmetler de verilmektedir. Halihazirda 300’0 askin evde bakim
kurulusu hizmet vermektedir (Aksoy, 2015).

2.4. Diger Ulkelerde Evde Bakim Hizmetleri

Kanada’da evde bakim hizmetleri kavrami 1970’lerde saglik sistemine, 1970-1980 do-
neminde biitiin eyaletlerde saglik sistemine dahil edilmistir. Giderler esas olarak eyale-
tin kendi gelirlerinden elde edilirken, federal hiikiimet tarafindan da desteklenmektedir.



Israil’de bakim hizmetleri Ulusal Sigorta Enstitiisii tarafindan yiiriitiilmekte ve kurumsal
bakim yasa kapsaminda degildir. Giincel yasa 1 Nisan 1988’den beri yiiriirliikte olup,
giinliik yagsam aktivitelerinde engelli, yalniz yasayan ve giinde en az iki saat destege
ihtiya¢ duyan veya yalniz yasamayan ancak en az iki buguk saat destege ihtiya¢ duyan
60 yas iistii kadinlar1 ve 65 yas iistii erkekleri icermektedir. Kisinin hizmetlerden tam
olarak yararlanabilmesi i¢in gelirinin ortalamanin iizerinde olmamasi sart1 vardir. Aksi
takdirde yapilan harcamalar i¢in katki pay1 alinmaktadir.

Japonya’da niifusun yaslanmasiyla birlikte bakima muhtag¢ yaslilar i¢in sosyal bakim
hizmetlerinin 6nemi de artmaktadir. Kurumsal bakim hizmetleri ¢cogunlukla kimsesiz
yasglilarm bakimina yonelik sunulmaktadir. Japonya’da 70 yasin lizerindeki her yash
icin evde veya kurumsal bakimda iicretsiz tibbi hizmetler de saglanmaktadir. Japon
bakim sigortasi programi, yerel yonetimler (belediyeler) tarafindan yiiriitiilmeye devam
etmektedir.

Cin’de evde bakim sisteminin 6nemi ekonomik sebeplerden ziyade sosyokiiltiirel
degerleridir. Hizmeti sunan ve devamliligini saglayan kisiler aile i¢erisindeki kisilerdir.
Aile igerisinden bir lye segilip, evde bakim hakkinda egitilerek bakim sorumlulugu
devredilmektedir. Bu kisiler evde bakim hizmetlerini gayri resmi bakicilar ismi altinda
uygulamaktadir (Aksoy, 2015).

Birgok iilkede evde bakim hizmeti uygulamalar1 gerek uygulama kosullar1 bakimindan
gerekse maliyet karsilamis bakimindan farkliliklar gdstermektedir. Asagida Ulkelere
Ozgii Evde Saglik ve Sosyal Bakim Hizmetlerinin Organizasyonu tablosu yer almak-
tadir:

Ulkemizde saglik hizmetleri uygulamalarindaki gelismelerin ilki Umumi Hifzissthha
Kanunu (UHK) kapsaminda baslamigtir. 1930 yilinda ¢ikarilan 1593 sayili Umumi Hif-
zissthha Kanunu evde bulasici hastaliklarin tani ve tedavisi, salgin hastaliklarda tecrit
uygulamalari, ana-¢ocuk izlemi ve hekimlerin evde hasta muayenesi hiikiimlerini ge-
tirmistir.

Evde bakim hizmetlerine bir adim olarak iilkemizde ziyaret¢i hemsire kavrami ilk
kez 1943 yilinda yaymlanmis olan Trahom Miicadele Talimatnamesi’nde yer almistir.
Verem Savasi Dispanserine bagl olarak agilmig olan Erenkdy Sosyal Hemsire Okulu
da, halk sagligi alaninda calisacak hemsireler yetistirmek amaciyla 1943 yilinda
acilmigtir. Verem Savasi Dispanserleri, Ruh ve Akil Saglig1 Dispanserleri, Ana Cocuk
Saglig1 (ACS) Merkezleri ve diger sosyal hemsirelik alanlarinda gérevlendirilmislerdir
(Oztek,2001).
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Tablo 2.1. Ulkelere Ozgii Evde Saghk ve Sosyal Bakim Hizmetlerinin Organizasyonu
(Tarricone ve Tsouros, 2008).

Ulke Evde Saghk Bakimi Evde Sosyal Bakim
Belgika Merkezi veya bolgesel hiikiimet | Yerel hiikiimet veya belediye
Danimarka Yerel hiikkiimet veya belediye [ Yerel hiikiimet veya belediye
Finlandiya Yerel hiikiimet veya belediye | Yerel hiikiimet veya belediye
Fransa Sosyal sigorta ve yerel hiikiimet | Yerel hiikiimet veya belediye

veya belediye

Almanya Sosyal sigorta Sosyal sigorta
Irlanda Merkezi veya bolgesel hitkkiimet | Merkezi veya bolgesel hiikiimet
Italya Merkezi veya bolgesel hiikiimet | Yerel hiikiimet veya belediye
Hollanda Sosyal sigorta Sosyal sigorta
Portekiz Merkezi veya bolgesel hiikiimet | Yerel hiikiimet veya belediye
Ispanya Sosyal sigorta Yerel hiikiimet veya belediye
Isvec Yerel hiikiimet veya belediye | Yerel hiikiimet veya belediye
Ingiltere Merkezi veya bolgesel hiikiimet | Yerel hiikiimet veya belediye

2.5. Tiirkiye’de Evde Bakim Hizmetleri

1961 yilinda ¢ikarilan 224 sayili Sosyalizasyon Yasasi ile ‘Siiregen hastalikli bireylerin,
evde izlemlerinin halk sagligi hemsirelerince siirdiiriilmesi’ hitkmii getirilmistir. 1963
yilinda birinci beg yillik kalkinma planinda az sayida niifusun faydalandigi ve maliyeti
yiiksek hastane tedavileri yerine evden ve ayaktan tedaviye yonelik bir saglik teskilati-
nin kurulmasi gerekliligine yer verilmistir.
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Evde bakim ifadesi “uzun siireli evde bakim” olarak ilk defa Milli Egitim Bakanligina
bagh Saglik Hizmetlerinin Kurulus ve Caligmalar1 hakkindaki yonetmelikte yer almistir
(Coban, 2014).

Evde bakim ve saglik uygulamalar1 icerisinde ruh sagligi hizmetlerin gelistirilmesine
yonelik ilk hukuki metin yayimlanmistir. Resmi Gazete’de Yayimlanan 12 Subat 1988
giin ve 88/12616 sayil1 “1988 Y1li Programinin Uygulanmasi, Koordinasyonu ve izlen-
mesine Dair” Bakanlar Kurulu Kararinda “Ruh sagligi hizmetlerinin hastanede verilen
hizmetin yaninda evde bakim ve takip yoluyla verilmesi saglanacak, rehabilitasyon hiz-
metleri gelistirilecek.” hitkmii yer almistir. Bdylece ruh sagligi hizmetlerinin de evde
bakim ¢ergevesinde verilebilecegi belirtilmistir (Coban, 2014).

2001 y1linda Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi evde bakim hizmetleri projesini baslatmis-
tir. Bu uygulamalari takiben Tiirkiye’de evde bakim hizmetleri 10/03/2005 tarihli ve
2575 sayil1 Resmi Gazete’de yayimlanan “’Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda
Yonetmelik™ ile hizmeti igeren yasal diizenleme ger¢eklesmistir. Yonetmeligin amaci;
evde bakim hizmeti veren 6zel saglik kuruluslarinin agilmasi, ¢aligmasi ve denetlenme-
si ile ilgili usul ve esaslar1 diizenlemektir.

Saglik bakanligina bagli saglik kurumlari biinyesinde evde bakim hizmetleri sunulma-
st i¢in evde saglik hizmetleri birimleri ve sistemin calistirtlmasina iligkin saglik ba-
kanliginca sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda
Yonerge (01.02.2010 tarihli 3895 sayil) yiiriirliige konmustur. 2010 yilinda ¢ikarilan
bu yonergeye gore bakanliga bagl saglik kuruluslarin, egitim aragtirma hastanelerinin,
genel veya dal hastanelerinin, Agiz Dis Saglig1 Merkezlerinin (ADSM) biinyesinde ku-
rulan evde saglik hizmetleri birimleri ile toplum saglig1 merkezi, aile sagligi merkezi ve
aile hekimleri araciligi ile sunulmaktadir. Devaminda 2015 yilinda Saglik Bakanligi ve
Bagli Kuruluglan tarafindan Evde Saglik Hizmetlerinin Sunulmasina Dair Y 6netmelik
(27.02.2015/29280 sayil1) Resmi Gazete’de yaymlanmigtir. Yonetmelige gore amag;
‘‘Thtiyact olan bireylerin muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim ve rehabilitasyonla-
rinin evinde ve aile ortaminda yapimasi, bu kisilere ve aile bireylerine sosyal ve psiko-
lojik destek hizmetlerinin bir biitiin olarak birlikte verilmesi amaciyla Bakanlik ve bagl
kuruluglart tarafindan sunulacak olan evde saghk hizmetlerinin tesekkiil ettirilmesi,
sevk ve idaresi ile ilgili kurum ve kuruluglar arasinda koordinasyonun saglanmasina
dair usul ve esaslari belirlemek; bu hizmetlerin, sosyal devlet anlayisina uygun olarak,
yurt genelinde esit, ulasilabilir, kaliteli, etkin ve verimli bir sekilde uygulanmasini sag-
lamaknir.” (Saglik Bakanlig1 ve Bagli Kuruluslan tarafindan Evde Saglik Hizmetlerinin
Sunulmasina Dair Yo6netmelik (27.02.2015/29280 say1l1)

Saglik Bakanlig1 ve Bagli Kuruluslar tarafindan Evde Saglik Hizmetlerinin Sunulma-
sia Dair Yonetmelik (27.02.2015/29280 sayil1)’e gore evde saglik hizmet tipleri lige
ayrilmistir:

a) T Tipi Evde Saghk Hizmet Birimleri:
o TSM’lere (Toplum Sagligi Merkezleri) bagli olarak kurulan birimlerdir.

e Evde saglik hizmetini dncelikli olarak sunmakla gorevlidir.
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o Ekip, evde saglik hizmeti konusunda egitilmis hekim, yash bakim teknikeri/evde
hasta bakim teknikeri ve yardimci saglik personeli olmak {izere {i¢ kisiden olusturulur.

e Yash bakim teknikeri/evde hasta bakim teknikeri olmadigi hallerde bir yardime1
saglik personeli ekibe dahil edilir.

e Ihtiyag halinde psikolog, sosyal calismac1 ve benzeri destek elemanlari da hizmetin
sunumunda gorev alir.

e Evde saglik hizmeti sunulan giinliik hasta sayis1 on ve iizerinde olan yerlerde en az
bir T tipi birim kurulur. Birbirine yakin olan kiigiik il¢elerde ayni kriter dogrultusunda
ortak hizmet birimi agilabilir.

b) H Tipi Evde Saghk Hizmet Birimleri:

o Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna bagli hastaneler biinyesinde kurulan birimler-
dir.

e Oncelikli olarak uzman hekim konsiiltasyonu, fizyoterapi gibi T tipi birimler tarafin-
dan verilmesi miimkiin olmayan hizmetlerin sunumuyla miikelleftir.

e T tipi birimleri destekler.

e Ekip, evde saglik hizmeti konusunda egitilmis hekim, yasli bakim teknikeri/evde
hasta bakim teknikeri ve yardimci saglik personeli olmak iizere ii¢ kisiden olusturulur.

e Yasl bakim teknikeri/evde hasta bakim teknikeri olmadigi hallerde bir yardimci
saglik personeli ekibe dahil edilir.

e [htiyag halinde psikolog, sosyal galismaci ve benzeri destek elemanlari da hizmetin
sunumunda gorev alir.

e Hastanin ihtiyacina gore ekibe uzman hekim ya da hekimler dahil edilir.

e Hastane rollerinin belirlendigi gruplamaya goére A, B ve C tipi hastanelerin bulundu-
gu ilgelerde en az bir H tipi birim kurulur.

¢) D Tipi Evde Saghk Hizmet Birimleri:

e Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna bagli ADSM’ler biinyesinde kurulan
birimlerdir.

e Ekipte bir dis hekimi ile birlikte bir agiz ve dis saghgi teknikeri ya da dis protez
teknikeri bulunur.

Saglik Bakanligi ve Bagli Kuruluslari tarafindan Evde Saglik Hizmetlerinin Sunulma-
sina Dair Yonetmelik (27.02.2015/29280 say1li)’e gore;

Basvuru: hasta, hasta yakini, diger kisi veya kurumlar tarafindan 444 3 833 numarali
telefon hatt1 aranarak ya da “Evde Saglik Hizmeti Bagvuru Formu” doldurularak veya
TSM/AHB’ler araciligtyla il koordinasyon merkezine yapilir.
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Hastaneden taburcu asamasinda olup evde saglik hizmet ihtiyaci oldugu degerlendirilen
hastalar, hekim tarafindan koordinasyon merkezine bildirilir. Hastanin ihtiyaci dogrul-
tusunda gerekli giin siklig1 belirlenerek hizmet verilemeye baglanir.

Verilen hizmetler:

* Hastaya, konulmus olan tani ve planlanan tedavi ¢ergevesinde, bulundugu ev ortamin-
da muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim ve rehabilitasyon hizmetlerinin verilmesi,

» Tlacin recete edilmesindeki 6zel diizenlemeler sakli kalmak kaydiyla, uzun siireli kul-
lanimi1 saglik raporu ile belgelendirilen ilaglarin regete edilmesi,

* Tibbi cihaz ve malzeme kullanimina iligkin raporlarin ¢ikarilmasina yardimei olun-
masl,

* Hastanin ve ailesinin, evde bakim siirecinde iistlenebilecekleri gorevler ile hastalik ve
bakim siirecleri hakkinda bilgilendirilmesi,

* Hastaya, evde kullanmasi gereken tibbi cihaz ve ekipman konusunda, egitim ve danis-
manlik vb. hizmetlerin verilmesi,

* Gerekli goriilen hallerde hastanin ilgili saglik kurulusuna ve/veya saglik kurulusundan
evine nakli, diger saglik kuruluslari ile koordinasyonu saglar.

Kayit: Hastalara ait veriler Halk Saglig1 Bilgi Sistemi ¢aligmalar1 kapsaminda olusturu-
lan Evde Saglik Hizmetleri Modiilii kullanilarak kayit altina alinir.

Hizmetin Sonlandirilmasi: Hastaya sunulan evde saglik hizmeti asagidaki hallerde son-
landirilir:

* Evde saglik hizmeti sunulan hastanin iyilesmesi,

* Hasta i¢in uygulanan bakim ve tedavinin, saglik personeli gerektirmeden yapilabile-
cek hale gelmesi,

* Hastanin kendisinin veya hastanin yakininin hizmeti sonlandirmay1 talep etmesi,
e Hastanin vefat etmesi,

» Hasta veya yakinlarinin tedaviye uyumsuz davraniglari, direng gostermeleri, oneri-
lere uymamalar1 halinde,

* Hasta veya hastanin yakininin personelin giivenligine yonelik uygun olmayan dav-
ranislarda bulunmalari,

* Evde saglik hizmeti sunulan hastanin, ¢esitli nedenlerle ikamet ettigi bolgenin de-
gismesi.
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Tablo 2.2. Tiirkiye’de evde saghk ve bakim uygulamalar ile ilgili ilk uygulamalar,
kavramsal kullanimlar ve yapisal ilkler (Aybars, 2019).

Tarih Kullanilan Kavram/Uygulama Kullanildigi Mevzuatin Adi

19.07.1931 Ev ziyareti UHK Tatbikatina Dair 1852 sayili 21
No’lu Tamim

17.05.1934 Evde Muayene Zihrevi Hastaliklar ve Fuhusla M-
cadele Nizamnamesinin 14.
Maddesine Tevfikan Yapilmig Olan
Talimatname

06.10.1934 Evde tedavi Seyyar Tabiplerin Vazifeleri Hakkin-
da Talimatname

16.07.1935 informal bakima atifta bulunulmus- | Hava Harbinden Korunmada Yurt
tur. Sihhat isleri Talimati

12.06.1937 Kamu kurumu personeline ve Emniyet Teskilatt Kanunu
kurum c¢alisanlarina evde tedavi
sunulmasi

08.02.1963 Evde tedavi hizmetleri 6rgitlemesi- | Birinci Kalkinma Plani
nin gelistirilmesi dnerisi

08.02.1963 Evde tedavi birimlerinin kurulmasi | Birinci Kalkinma Plani
pilot bolge calismalarina baglama
onerisi.

12.12.1968 Kamu hastaneleri biinyesinde evde |1969 Yili Programinin Uygulanmasi
ve ayakta tedavi sisteminin gelis- Koordinasyonu ve izlemesine Dair
tirilmesi amaciyla Saglik ve Sosyal | Karar
Yardim Bakanlig1 ve Sosyal Sigorta-
lar Kurumu’nca Segilecek birer has-
tanede gerekli servisler kurularak
deneme uygulamasi yapilmasi.

05.11.1976 Uzun sureli evde bakim kullanimi Milli Egitim Bakanligi’na Bagh Saglik
Merkezlerinin Kurulus ve Calismala-
ri Hakkinda Yonetmelik

29.08.1983 Uzman hekimler ve dis hekimleri Yargitay i¢ Yonetmeligi
evde muayene ve tedavi hizmetle-
rinde yer almistir.

30.10.1989 Evde hasta bakimi yillik programlara [ “1990 Yili Programinin uygulanma-
dahil edildi. si, Koordinasyonu ve izlenmesine

Dair” Bakanlar Kurulu
Karari

30.10.1989 Evde bakim kapsaminda hizmet “1990 Yili Programinin uygulanma-
verilecek grup ilk kez yatalak yasli | si, Koordinasyonu ve izlenmesine
olarak tanimlanmakta ve hizmet Dair” Bakanlar Kurulu
iceriginin tedavi edici saglik hizmeti | Karari
disinda bireylerin sosyal gereksi-
nimleri de karsilamaya yonelik ge-
listirilecegi belirtilmektedir.

22.10.1989 ilk defa uluslararasi bir anlasmada | Tiirk Hiikiimeti ile UNICEF Arasinda
“evde tedavi (home care)” kavrami |1988-1992 is Birligi Programi kap-
kullaniimigti saminda Uygulama Plani
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28.10.1990 ilk defa sosyal hizmetler ve “1991 Yili Programinin uygulanma-
s, Koordinasyonu ve izlenmesine
kapsaminda evde bakim hizmeti Dair” Bakanlar Kurulu
vermek Uzere yatalak yaslilarin Karari
evde bakimi icin An-
kara’da bir merkez kuruldugunda
bildirilmistir. Bu evde bakim hizmeti
vermek Uzere agilmis olan ilk 6zel-
lesmis merkezdir.

19.08.1993 “Evde hizmet” kavrami ilk defa Oziirlilerin Tespiti, incelenmesi,
engellileri de kapsayacak bicimde Bakim ve Rehabilitasyonuna Dair
kullanildi “’de” yer almistir. Yonetmelik

04.12.2004 Evde bakim hizmetlerinde calisanlar | is Kolu Tespit Karari
saglik is kolunda kabul edilmistir.

10.03.2005 Dogrudan ve sadece evde bakim Evde Bakim Hizmetleri Hakkinda
hizmetlerini konu edinen ilk yasal Sunumu Hakkinda Yonetmelik
diizenleme.

06.07.2005 Evde bakim hizmetleri, aile Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi
hekimlerinin gorevi olarak Hakkinda Yonetmelik
belirlenmistir.

02.02.2008 “Evde bakim hemsireligi” ve kli- Doktorluk, Hemsirelik, Ebelik, Dis
nik egitim igerisinde evde bakim Hekimligi, Veterinerlik, Eczacilik,
hemsireliginin yer almasi gerektigi | Mimarlik Egitim Programlarinin
belirtildi. Asgari Egitim

Kosullarinin Belirlenmesine
Dair Yonetmelik

28.05.2008 Evde verilen hizmeti, bakim ve Uludag Universitesi Halk Saglig
tedavi ayirimi yapmadan saglik Egitim, Arastirma ve Uygulama
hizmeti vermek olarak tanimlayan | Merkezi Yonetmeligi
ilk metin

01.02.2010 “Evde Bakim Hizmeti” “Evde Saglik |Saghk Bakanhgi’'nca Sunulan Evde
Hizmeti” olarak degistirildi. Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul

ve Esaslari Hakkindaki Yonerge

24.02.2011 Agiz ve dis sagligi merkezi (ADSM) | Saglik Bakanligi’'nca Sunulan Evde
ve hastaneleri de evde saglik hiz- Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul
meti kapsamina alinmistir. ve Esaslari Hakkinda Yonergede

Degisiklik Yapilmasina Dair Yonerge

21.01.2012 ilk defa evde saglik hizmetleri Saglik Uygulama Tebligi
bedellerinin hizmet basina 6deme
yontemi ile kamu butgesinden
o0denecegi belirtildi.

27.02.2015 Bakanlik ve bagh kuruluslari tara- Saglik Bakanligi ve Baglh Kuruluslari

findan sunulacak olan evde saglk
hizmetlerinin tesekkil ettirilmesi,
sevk ve idaresi ile ilgili kurum ve
kuruluslar arasinda koordinasyonun
saglanmasina dair usul ve esaslari
belirlenmistir.

Tarafindan Evde Saglik Hizmetleri-
nin Sunulmasina Dair Yonetmelik
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Evde saglik ve bakim hizmetleri Tiirkiye’de yeni bir kavram olmadig1 gézlemlenmek-
tedir. Mevcut hizmet ilk yillarda ev ziyareti olarak kayitlara gegmis, ilerleyen yillarda
yonetmelik cergevesinde evde bakim ve evde saglik ismini almigtir. Ele alinan sag-
lik hizmeti genel olarak incelendiginde, insanin biyo-psiko-sosyal bir varlik oldugu
ve ihtiyaglar belirlenirken bu 6zellik temel alinarak hizmetin, insani bir biitiin olarak
ele almasi s6z konusudur. Verilen hizmetler kisilerin durum degerlendirmesini yapar-
ken belirleyecegi problemleri sistemsel olarak degil, bireyi bir biitiin olarak ele almas1
onemlilik arz etmektedir. Bu dogrultuda verilen hizmet devaml ve kisiye yarar sagla-
yacak nitelikte olmalidir. Ayrica evde bakim siirecinde, sadece kisilere verilen hizmetin
degerlendirilmesi amaglanmamali, bireylerin ihtiyaglarini karsilayarak saglik diizey-
lerinin ve bagimsizliklarinin arttirilmasi amag¢ edinilmelidir. Fakat Tiirkiye’de bakim
uygulamalarinda bireylere hekim odakli tedavi anlayisi ile hizmet verilmektedir.

2.6. Evde Bakim Hizmeti Kapsami

Evde saglik ve bakim hizmetleri akut ve kronik saglik problemlerinin beraberinde ¢esit-
li yas gruplarin ve bazi 6zel gruplarin ihtiyaci dogrultusunda evde bakima gereksinim
duymaktadirlar (Evde Bakim Dernegi, 2010). Evde saglik hizmetlerinden faydalanacak
olan kitle asagida siralanmistir:

o Kronik hastaligi olan kisiler (Diyabet, hipertansiyon, kanser, KOAH vb.),

¢ [CF(International Classification of Functioning Disability and Health) kriterlerine
gore engellilik diizeyi belirlenen kisiler,

e Noroloji hastasi kisiler,
e Yara bakimina gereksinim duyan kisiler,

e Invaziv girisime gereksinim duyan kisiler (IV-IM-SC enjeksiyon, mesane sondast,
trakeostomi bakimi),

e Terminal donem hastalari,

e Evde laboratuvar tetkiki gereksinimi olan hastalar,

o Evde psikolojik danigmanlik hizmeti gereksinimi olan kisiler,
o Evde fizyoterapi hizmeti gereksinimi olan kisiler,

e Kendi kendine ihtiyaglarini karsilayamayan kisiler i¢in evde refakat, hane temizligi
veya kigisel temizlik hizmeti ihtiyaci olan kisiler,

e Hastaneden eve, evden hastaneye nakil hizmeti ihtiyaci olan hastalar,
o Genellikle 65 yas ve lizeri yaslilar,

e Ameliyat sonrasi postoperatif bakima ihtiya¢ duyan kisiler,

e Yenidogan,

o Lohusa kisilerdir.
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2.7. Evde Bakim Hizmeti Uygulamasim1 Gerektiren Durumlar

Evde uygulanilmas1 miimkiin, gerekli ara¢ gereclerin kullanimi ve yeterli saglik ekibi
saglandiginda risk olusturmayacak girisimler dogrultusunda her tiirlii saglik hizmeti
verilebilmektedir. Insan biyo-psiko-sosyal bir varlik oldugundan cevresi ile birlikte
bu hizmetler verilmektedir. Tk olarak uygulama yapilacak evin sartlarmin uygunlu-
gu degerlendirilir. Degerlendirme sonuglart dogrultusunda gereksinimler belirlenerek
karsilanmalidir. Bu gereksinimler dncelik sirasina konularak miidahale edilmelidir. Ev
ortaminda uygun kosullar saglandiginda saglik hizmeti kesintisiz bir sekilde verilir. Gii-
niimiiz kosullarinda yataga bagimli 65 yas iizeri yaslilarin ve kronik hastalig1 olan ki-
silerin evde saglik ve bakim ihtiyacinin fazla oldugu goriilmektedir. Bu hastalarin yani
sira, hipertansiyon hastalarinin, serebrovaskiiler hastaligi olan kisilerin, bobrek hasta-
larinin, KOAH gibi solunum sistemi hastalarinin, karar verme yetisi olmayan engelli
kisilerin, zihinsel yetersizligi olan kisilerin, ameliyat sonras1 donemde bakima ihtiyac1
olan kisilerin, terminal donem hastalarin ve evde izlemi yapilabilecek, hastaneden ta-
burcu edilmis hastalarin evde saglik hizmetlerinden yararlanmasi uygun gorillmistiir
(Oksiiz, 2018).

2.8. Evde Bakim Hizmetleri Kapsaminda Sunulan Hizmetler

Evde saglik hizmetleri bir saglik hakkidir. Saglik ve sosyal hizmetler birbirleriyle koor-
dineli olarak yiiriitiilmelidir. Evde saglik birbirleri ile koordineli olarak verilmesi gere-
ken hizmetler, asagidaki hizmetleri igermelidir (Evde Bakim Dernegi, 2010).

» Saglik hizmetleri,

* Psikolojik danigmanlik hizmetleri,

* Fizik tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri,
* Tibbi cihaz destegi hizmetleri,

* Egitim hizmetleri (hasta ve yakini),

* Yeterli ve dengeli beslenme takibi,

* Sosyal destek hizmetleri,

* Hane ve kisisel temizlik hizmetleri,

* Ulasim yardimi ve nakil hizmetleridir.
2.9. Evde Bakim Hizmetlerinin Avantajlari

Evde bakim hizmetleri, hastanede yatis siiresini azaltmaktadir. Kisinin hastanede yatig
stiresi kisalmis olacak ve maliyet kaybi azalacaktir. Boylelikle hastane enfeksiyonlari-
nin ve mortalitenin azalmasi saglanacaktir.

Hastanin tedavi ve bakiminin evde siirdiiriilmesi kisinin benliginin korunmasini saglar.
Evde ailesinin yaninda ve yasadigi alanda bakim almasi yasam kalitesini arttirmakta-
dir. Tanidigr ¢evre igerisinde olmasi kisiye giiven vermektedir. Ayni zamanda evinde
siirdiiriilen bakim hizmetleri, siiregelmis aliskanliklarinin devam etmesine olanak sag-
lamaktadir. Bu da kisiyi 6zgiir kilmas1 agisindan yararhdir.
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Hastanin cevresi ile iletigimi sagligina olumlu etki olusturmaktadir. Evinden ayrilmis
olan hasta kabugundan ayrilmig midyeye benzetilmektedir. Yeni bir ortama alisma siire-
ci ve hastane ortaminda kisinin hasta roliinii etkin kullanacagi, dolayisiyla hastaliginin
iyilesme siirecini geciktirdigi diisiiniilmektedir. (Coban ve Ark., 2004). Dolayisiyla ki-
sinin kendi yasadig1 alanda tedavi gérmesi, tedavi siirecini hizlandirmaktadir.

Evde Bakim Hizmeti kisiye 6zel saglik hizmeti saglamaktadir. Hastanin biricikligine
odaklanarak kendisini degerli hissetmesini saglamaktadir. Bireyin 6zerkligini ve onu-
runu korumasina yardimci olmaktadir.

Hasta ve yakinlarina egitim hizmetleri ile bilinglendirilmesi saglanmaktadir. Hangi du-
rumda nasil bir yol izleyecegini bilen hasta yakinlari, ilerleyen zamanlarda bagimsiz
olarak bakim verebilmektedir. Boylelikle hasta ve yakinlarinin stres faktorleri azalmak-
tadir.

Koruyucu saglik hizmetlerinin kullanimi ulagilabilirligine olanak saglamaktadir. Evde
bakim hizmetleri ile bagisiklama ve gebe-bebek izlem takibi saglanabilmektedir (Coban
ve Ark., 2004).

Kisi kendi yasadig1 alanda psikolojik olarak rahat hissedeceginden, biitlinciil bakim ige-
risinde aktif olabilmesine ve 6z bakim aktivitelerine katilmasina olanak saglamaktadir.

2.10. Evde Bakim Hizmetlerinin Dezavantajlar

Evde bakim hizmetleri denetim ve kontrolii gli¢ organizasyonlardir. Genis ¢aplt hiz-
metler kapsami olup, hem personel hem de hasta yakinlar1 egitim ile desteklenmelidir.

Uygulama sonrasi saglik personeli gerekli bilgilendirme ve egitim verdikten sonra
evden ayrilmaktadir. Evden ayrildiktan sonra 6zellikle intravendz uygulama sonrasi
0dem, hematom veya cilt altinda s1v1 birikmesi s6z konusu olabilmektedir.

Hastanin ailesinin egitim diizeyinin diisiik olmasi, verilen egitimlerin anlagilamamasi,
verilen talimatlarin uygulanamayisi da olumsuzluklari arasinda sayilabilir.

Hastanin ailesi titkkenmislik duygusunu hissederek yillardir bakim vermenin yorgunlu-
gunu yasayabilmektedir. Bu nedenle verilen talimatlara uymamalari, 6zensiz oluslari
bakim siirecini olumsuz etkilemektedir.

Hastanin evinin imkanlarinin verilecek hizmete uygun olmayisi (hasta yataginin olma-
masindan kaynakli yerde yatmasi gibi) hizmet kalitesini olumsuz anlamda etkilemek-
tedir.

Hastanin durumunun agir ve riskli oldugu, hastanede tedavi ve gozetim altinda takip
edilmesinin uygun oldugu durumlar hizmetin kisitliliklar: arasindadir.

Hasta veya ailesinin tedaviye uyumsuzlugu veya diren¢ gostermesi bakim siirecini ak-
satabilmektedir.

Hizmet veren personelin gilivenliginin saglanmasi konusunda karsilasilan problemler,
hizmetin personel agisindan dezavantajlari arasinda sayilabilir.
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Evde bakim hizmetleri, personel ve verilen hizmet agisindan is birligi gerektirmektedir.
Asagida Tiirkiye’de Evde Saglik Hizmetlerini yiiriiten ekip, kurum ve kuruluslar tablo
halinde yer almaktadir:

Tablo 2.3. Tiirkiye’de Evde Saghk Hizmetleri Sunuculari (Arslan, 2018)

Ekip Kurumlar Kuruluslar
Hekim Egitim Kurumlari (MEB) Meslek Kuruluslari
Hemsire Ilgili Bakanliklar Goniillii Kuruluglar
Diyetisyen Hastaneler Sigorta Sirketleri
Fizyoterapist Belediyeler Firmalar
(11 ve Ilge) _
Sosyal Hizmet Uzmani Ozel Saglik Kuruluslar
Psikolog Hemgirelik Kuruluslari
Sofor
Saglik Yoneticisi
Yardimec1 Personel

2.11. Evde Bakim Hemsireligi

Evde bakim hemsireligi evde verilen saglik hizmetlerinin biiyiik bir boliimiinii olustur-
maktadir. Hasta ve yakinlar1 ile gegirdikleri zaman, verdikleri bakim stiresi ve sikligi
diger saglik mensuplarindan daha fazladir. Hemsire hasta ve ailesinin ihtiyag¢larini be-
lirleyerek oncelik sirasma koymaktadir. Ihtiyaglarini karsilamak igin ziyaret planlari
olusturur. Kiginin bagimliligini en aza indirerek yasam kalitesini arttirmak igin kisiye
uygun, yasadig1 ortamda gerekli uygulama ilkelerini ger¢eklestirmekle sorumludur.

Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Y 6netmeligi (2005)’ne gore evde bakim hemsiresinin
sorumluluklar1 asagidaki gibidir:

a) Hekimin tedavi i¢in yazili ve imzali istemini almak, hemsire formlarina kaydetmek
ve uygulamak, uygulama sonuglarini kaydetmek,

b) Hasta icin gerekli 6zel islemlerin uygulanmasinda hekime ve diger ekip iiyelerine
destek saglamak,

c¢) Hasta bakim planindaki isleri yapmak, yasamsal bulgularin1 degerlendirmek, kaydet-
mek, degisiklikleri hekime rapor etmek,

d) Tedavi planina gore hastaya oral, parenteral ve haricen verilecek ilaglarin1 vermek ve
kaydetmek, uygulanan ilaglarin etki ve yan etkilerini gézlemek, kaydetmek,

¢) Hizmetlerde gerekli olacak arag-gereg, malzemeler i¢in istek yapmak, bunlarin yeter-
li ve galisir sekilde bakimi i¢in goriis bildirmek,

f) Arag-gerecleri kullandiktan sonra temizlemek, dezenfekte etmek ve gerektiginde ste-
rilizasyon i¢in hazirlamak,

g) Hasta ve ailesine, hastalik ile tedavi ve bakimina iligkin, sinirlar1 6nceden hekimi ile
birlikte belirlenmis olarak bilgi vermek,
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h) Hasta ve ailesine, gereksinimlerine gore, hastaliga 6zel, kendi kendine bakim ya da
yardimla bakim teknikleri gibi konularda ve genel saglik konularinda egitim yapmak,

1) Tiim uygulama ve islemlerini etik kurallarina uyarak, hasta haklar1 dogrultusunda
uygulamaktir.

Evde bakim hemsireleri kisilere hizmet verirken gesitli giigliikler ile kars1 karsiya kal-
maktadir. Bu giicliikler; hasta ve ailesinden kaynakli, saglik personelinin kendisinden
kaynakli, ¢alistigi kurumun 6zeliklerinden kaynakli veya hastanin yasadigi alan ve ¢ev-
resinden kaynakli olabilmektedir. Bu giicliikler karsisinda hemsireler iglerini sik sik
degistirmekte, islerinden ayrilmakta veya emekli olmayi tercih etmektedir (Yurtsever
ve Yilmaz, 2016).

Hasta ve ailesinden kaynakli; hemsirenin uyguladigi bakima direng gostermeleri ve
uzun yillar bakim verdigi kisilere yonelik yorgunluk sonucu hastalarina kars ilgisizlik
gostermeleri hemsireyi zorlayan durumlardir. Hasta veya ailesinin siirekli isteklerinin
olusu diger giigliik sebebidir. Bu istekler bakim malzemeleri veya gorev tanimi disinda-
ki istekleri olabilmektedir.

Saglik personelinin kendisinden kaynakli; mesleki becerinin eksikligi, tiikenmislik ya-
samasi, profesyonel iletisim kurulamamasi veya kendisini meslegini gerceklestirme ko-
nusunda yeterli hissetmemesi sayilabilir.

Calistigt kurum kaynakli; is giivencesinin olmayisi, yasal diizenlemelerin yeterli
olmamasi, c¢alistig1 ekip ile ilgili sikintilar, diisiik iicret alinmasi, hizmet i¢i egitim
yetersizligi veya ¢aligilan kuruma ulagim sorunu yaganabilmektedir.

Hastanin yagadigi alan veya ¢evresinden kaynakli olarak ise bakim verilecek eve ulagi-
min zor olmasi, ev ortaminin tedavi ve bakim igin uygun olmamasi, hava kosullari ile
miicadele, giivenlik acisindan yasanan zorluklar arasinda sayilabilir.

Hemsirelerin ziyaret gergeklestirirken karsilastig1 giicliikleri tablo halinde gorelim:
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Tablo 2.4. Evde Bakim Hizmetlerinde Hemsirelerin Karsilastiklar1 Giicliikler

(Kalanlar, 2019)

Evde Bakim Hemsirelerinin Karsilastiklar1 Giigliikler

Hasta ve ailesinden
kaynaklanan giigliik-
ler

Tedavilerini kendi diisiinceleri dogrultusunda degistirmeleri,
Beslenme rejimlerine uymamalart,

Evde bakim hemsiresinin hasta i¢in yaptig1 plana kars1 direng
gosterilmesi,

Hemsire tarafindan saglanan bilginin yanlis kullanima,

Hasta ve ailesinin yaptig1 hatalarin sorumlulugu,

Aile fertlerinin hasta ile birlikte olmasinin yarattigi gerginlik,
Ogrenebilme yetenekleri,

Var olan saglik durumlart ile ilgili bilgi diizeyleri,

Bakima katilma yetenekleri ve isbirligi,

Iletisim becerileri,

Bakim gereksinimlerinin diizeyi,

Hasta ve ailesinin saglik personelinden beklentisinin saglk
personeli rolii ile uyugsmamast,

Hemsirelerden kay-
naklanan giiclikkler

Hasta ve ailesi ile profesyonel iletisim kuramama,

Evde kullanilan ekipmanlar hakkinda bilgi ve deneyim eksik-
ligi,

Multidisipliner ekip ¢aligmasinin olmamasi,

Tedavi ve bakimin diizenlenmesinde gii¢liik yasanmasi,

Evde bakim ile ilgili egitim veya deneyim eksikligi,
Hemsirenin kendini yeterli hissetmeme durumu,

Etkili iletisim kuramama,

Kurumun 6zellikleri-
ne bagl giicliikler

Evde bakim ile ilgili finansman eksikligi,
Yazili is taniminin yeterli olmayisi,

Ekip ¢aligsma anlayisinin yerlesmemis olmasi,
Malzeme temini konusunda yetersizlikler,
Hizmet i¢i egitim yetersizligi,

Olumsuz geri bildirimler,

Yasanan gevrenin
ozelliklerine bagl
giicliikler

Hastanin yasadigi yere ulasim zorlugu,
Hava kosullar1 ile miicadele zorunlulugu,
Trafik sorunu,

Konutun fiziki ortami,

Hastanin odasinin 6zellikleri (1s1k, ses vb.),

Konutun i¢ ve dis giivenligine baglh personel giivenligi riski.
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2.12. Evde Bakim Hizmetlerinde Ev Ziyareti Uygulamasi

Evde bakim hizmetlerinin temelinde ev ziyareti uygulamalar1 yer almaktadir. Bireyin,
ailesinin ve yagadig1 ¢evresinin bir biitlin olarak ele alinip ihtiyaglar1 belirlenir. Bu ihti-
yaglar dogrultusunda cesitli ev ziyaretleri yapilmaktadir.

Rutin ev ziyaretleri, kontrol ziyaretleri, doktor ziyaretleri, denetleyici ziyaret, taburcu-
luk ziyareti ¢esitleri arasinda sayilabilir.

Ev ziyareti asamalar1 temel olarak ziyaret 6ncesi hazirlik, ziyaretin uygulanmasi ve ev
ziyareti sonrasi faaliyetler olarak tanimlanabilir. Evde bakim ziyaretlerinin her asamasi
planly, diizenli ve ekip iiyeleri ile koordineli bir sekilde yiiriitiilmelidir. Ev ziyareti asa-
malar1 ve bu asamalarda uygulanan faaliyetler tabloda 6zetlenmistir.

Tablo 2.5. Ev Ziyareti Asamalari ve Aktiviteleri (Aktas, 2019).
Asama Aktivite

Baslangi¢c Asamasi:
Ziyaret i¢in basvuru kabulii
Ev ziyaretinin amacini olusturma

Ev ziyaretinin gerekgesi ve amaci hakkinda hasta veya ailesiyle bilgi paylasma
Ziyaret Oncesi Asama:

Yonlendirilen kiginin dykiisiinii inceleme

Hasta-aile ile ziyaret amacini paylasma

Ev Ziyareti Oncesi Hazirlik

Kisi ve ailesinin onamini alma

Ev ziyareti plan1 yapma, hasta veya ailesine bilgi verme

Ev Asamasi:
Kisisel ve mesleki kimligi tanitma
<
;% [liski kurmak igin sosyal olarak etkilesimde bulunma
=
%‘3 Hemygire-hasta iligkisi kurma
s Hemsirelik siirecinin uygulanmasi
'g Sonlandirma Asamasi:
E Aile ve hasta ile ziyareti degerlendirme
/M
Ziyaretin amaca ulasilip ulasiimadigini belirleme
Gelecek ziyaretleri planlama
Ziyaret Sonrasi1 Asama:
2
g Ziyaretteki tim verilerin kaydedilmesi
S &
!
5 .‘12’\ Bir sonraki ziyareti planlama
q =
>
M
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2.12.1. Ev Ziyareti Oncesi Hazirhik

Hastanin bilgileri, adresi, ge¢cmis tibbi oykiisii, bakim gereksinimi kuruma basvuru es-
nasinda kayit edilerek basvuru yapan kisi listesine diismektedir. Yonlendirilen hastanin
gecmis tibbi dykiisii, adres bilgileri, telefon bilgisi, bagvuru amacini igeren kayit formu
ziyaret dncesi saglik personeli tarafindan incelenmelidir. Ziyaret plan1 yapilirken hasta-
nin tibbi tanisinin ne oldugu, hangi hizmete ihtiyaci oldugu, uygulanacak bakimin tarihi
ve ailenin/hastanin kabulii {izerine iletisime gecilerek bilgi verilmektedir.

Iletisim genellikle telefon iizerinden arama ile gerceklestirilmektedir. Evde bakim hem-
siresi; ziyaret dncesinde hasta veya ailesi ile kurdugu sozel iletisimde hastanin genel
durumu hakkinda bilgi alabilir, aciliyet durumunu belirleyebilir ve bu sayede ziyaret
plani siralamasini olusturabilmektedir.

Ziyaret planlanirken hastanin evde oldugu giin bilgisi mutlaka teyit edilmelidir. Bazi
durumlarda hasta, hastanede olabilir. Baz1 durumlarda ise immobil hastalarin yakinlari
evde olmayabilir. Dolayistyla zaman kaybi1 yasanabilir, biitce harcamalar artabilir, hiz-
met plan1 aksayabilir.

Hasta ve yakimi ile iletisime gegildikten sonra bakim gereksinimlerine gore malzemeler,
ara¢ ici diizeni, hasta dosyasinin formlar1 hemsire tarafindan hazirlanmaktadir. Evde
bakim hemsiresinin c¢anta igerisinde bulunmasi gereken genel malzemeler su sekilde
siralanabilir:

* Alkol igerikli el dezenfektani

* Kesici-delici atik kutusu

» Vital dl¢iim aletleri (tansiyon aleti, ates dlger, pulsoksimetre)
» Steril gazli bez (¢esitli boylarda)
» Sargi bezi

» Sabitleyici bant, flaster

* Pansuman igin g¢esitli pomadlar
* Alkollii mendil

* Enjektor bandi

* Makas

* Izotonik

* Enjektor (5 cc, 10 cc, 20 cc vb.)
* Enjektor ucu

+ Intraket (sar1;,mavi, pembe vb.)

» Steril-non steril eldiven

* Antiseptik soliisyon

» Stapler sokiicii
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* Idrar sondasi (foley veya slikon)

* ldrar torbasi

» Steril Kayganlastirici Jel

*  Glukometre

* Seker 6l¢iim stripleri

» Tek kullanimlik maske

* Tek kullamimlik muayene Ortiisii

» Tek kullanimlik koruyucu 6nliik

» Koruyucu gozlikk

* Bisturi

» Steteskop

* Dil baskilayici

* Atik poseti

* Basit kan testleri yapmak i¢in gerekli malzemeler (kapiller tiip)
* Basit plastik veya kagittan olusturulmus metre

» Egitim verilmek {izere ziyaret gerceklestiriliyorsa egitim materyalleri

Giin igerisinde ziyaret planlanan hastalarin isimleri, adresteki ilgeleri, o giiniin tarihi de
yazilarak kurum igerisindeki sorumlu hemsireye verilmektedir. Boylelikle saglik perso-
nelinin o giin hangi hastalara ve hangi adrese gittigi kayit altina alinmis olur.

2.12.2. Ev Ziyaretini Uygulama

Ev ziyaretinde eve girilmeden yapilacak ilk sey mutlaka personel kimligi gosterilerek
kisinin kendisini tanitmasidir. Hangi kurumdan geldiginin bilgisini de bu esnada ver-
melidir. Uygulamaya baglanmadan 6nce hangi amagli ziyaret gergeklestirildigi agiklan-
malidir.

Bilinci agik hastada kendisinden, degil ise yakinlarindan yapilacak islem hakkinda ay-
dinlatilmis onam formu imzalatilmaktadir.

Uygulama agamasinda kapsamli bir sekilde veriler toplanmalidir. Bireyin ihtiyaglarini
belirlerken ayni zamanda ailesinin ihtiyaglari da belirlenmelidir. Bireye bu sayede ¢ev-
resi ile biitlinciil bakim verilme olanagi saglanmis olur.

Kisiler bagvuru esnasinda biitlin ihtiyaglarini dile getirmemis olabilir: Telefonda ileti-
sim kurarken ¢gekinmis olabilir, fazla talep karsisinda reddedilme korkusu olabilir, bii-
tiin gereksinimleri aklinda tutamamais olabilir, hizmet verilen alanlar1 tanimiyor olabilir.
Bu sebeple, ziyaret esnasinda kisinin tek ihtiya¢ alanina odaklanmak dogru olmayacak-
tir. Insan viicudunun tiim sistemleri hakkinda veriler toplanmalidir. Devaminda cevresi,
yasadig1 alan ve ailesinin gereksinimleri de raporlanmalidir.
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Verileri toplarken gdzlemlerden, goriismelerden ve muayene yontemlerinden yararla-
nilmaktadir. Hastanin ifade ettigi sozel kelimeler ve sozsiiz davraniglar gézlemlen-
mektedir. Hasta ile goriigme esnasinda oda yeteri kadar aydmlatilmig, havalandiril-
mis, dikkatini dagitan faktorler minimalize edilmis olmalidir. Ayni1 zamanda goriisiilen
kisi telagsiz, sakin ve agrisiz durumda iken goriismeler yapilarak raporlanmalidir.
Inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon, oskiiltasyon gibi muayene yontemlerinden yarar-
lanilmaktadr.

Veri toplarken kisinin onceliklerinin belirlenmesi olduk¢a 6nemlidir. Insan hayatin
olumsuz etkileyen, birey ve ailesi i¢in bir an 6nce ¢6ziime kavusmasi gereken problem-
lere 6ncelik verilmelidir. Hastanin birden fazla ihtiyaci olabilir. Oncelikleri belirlerken
hastanin goriisleri de alinmalidir. Dolayisiyla hasta i¢in énemli oldugunu diislindiigii-
miiz gereksinim kisgi i¢in oncelikli olmayabilir. Gereksinimlerin belirlenip degerlen-
dirildigi, problemlerin siniflandirildigi ve uygulanabilir bakim plani siireci bdylelikle
baslamis olmaktadir.

Uygulama agamasinda Oncelik sirasi belirlenmis olan gereksinimleri karsilanmaya yo-
nelik bakim plan1 uygulanmaktadir. Planlanan girisim sirasinda degisiklik s6z konusu
oldugunda evde bakim hemsiresi durumu yonetmek ile sorumludur.

Islem sonras1 hasta veya yakinina yapilan islemler hakkinda dzet gegilebilir. Yani sira
belirli konularda egitim verilmelidir. Egitim sonras1 *° Anlattiklarimi anladiniz mi?”’
seklinde soru yoneltilmemelidir. Kisi anlamamis olsa dahi mahcup olmamak adina veya
anlamadigini sdylemeye cekinebileceginden o esnada anladigini ifade edebilir. Burada
yapilmasi gereken °’Anlattiklarimi tekrar edebilir misiniz, anladigimizi gdsterebilir
misiniz? <’ seklinde anlatilan ile anlagilan durum arasinda farklilik olup olmadig:
gozlemlenmelidir. Ziyaret plan1 uygulandiktan sonra bir sonraki ziyaretin ne zaman
olacagi hakkinda hasta ve ailesi ile karar verilmelidir.

[k hasta ziyareti uygulamasi rutin olarak bakim alan hastalara gére verilen hizmet
stiresi daha uzun olabilmektedir. Ziyaret siiresi hastanin ve ailesinin gereksinimlerine
bagli, bilgi beceri durumuna bagli, hastanin genel durumuna baglh olarak degisiklik
gosterebilmektedir.

2.12.3. Ev Ziyareti Sonras1 Uygulamalar

Yapilan iglemler (yara bakimi, enjeksiyon, kan alimi, intraven6z uygulama, postopera-
tif bakim, egitim vb.) tarih, saat esliginde hastanin dosyasina rapor edilmekte ve elekt-
ronik kayit sistemi iizerinden giris yapilmaktadir.

Hastanin genel durumuna gore ve yakinlart ile birlikte belirlenen tarihe gore ziyaret giin
bilgisi verilerek bir sonraki ev ziyareti plan1 yapilmaktadir.

Hastanin tedavisi ile ilgili degisiklik yapilmasi durumunda saglik birimindeki doktor
direktif formuna gore yapilan degisiklik bilgisi hasta veya yakinina telefon ile iletisime
gecilerek verilmelidir.

2.13. Evde Bakim Hizmetlerinde Hemsirelik Bakim Siireci

Saglik profesyonelleri icerisinde biiyiik bir kitleyi olusturan hemsireler, bakima bi-
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limsel ve planl yaklasim igceren hemsirelik siirecini; bakim Oncesi, sirasi ve sonrasin-
da kullanmaktadir. Hemsirelik siireci, hemsirenin bilimsel diisiinme kriterlerini igine
alan problem ¢6zme yaklasimidir (Birol,2007). Bakim siirecinde amag, saglikli/hasta
kisinin ailesi ile birlikte bir biitiin olarak ele alinarak her tiirli ihtiyacini gidermektir.
Hemsirelik bakim siireci, bireyin ve ailesinin mevcut veya olast gereksinimlerini
belirlemek, bu gereksinimlerini kisiye 6zel olarak dncelik sirasina koymak, siralanmis
gereksinimlerin planlanmasi, planlanan girisimlerin uygulanmasi ve degerlendirilmesi
olarak tanimlanabilir. Hemsirelik bakim siireci, hemsirelik yapilan her alanda uygulan-
maktadir. Sadece hastane, klinik ortaminda degil, evde verilen bakim hizmetlerinde de
uygulanmaktadir (Segginli ve Yas, 2019).

Hemsirelik siireci veri toplama, tanilama, planlama, uygulama, degerlendirme asama-
larindan olusmaktadir. Bu siirecte hemsire, kritik diisiinme becerisini kullanmaktadir.
Hemsirelik siirecinin kisiye, ailesine, bakima ve saglik personeline birden fazla yarari
sayilabilir (Kaya, 2010). Bunlar:

* Bakim sistematik ve profesyonel bir sekilde vermek,

* Bilimsel yaklasim sergilemeyi saglamak,

¢ Bakimin kalitesini arttirmak,

* Birey ve ailenin sagligin1 korumak, gelistirmek veya iyilestirmek,

» Saglikli/hasta bireye, ailesine gevresi ile birlikte biitiinciil yaklagimi saglamak,
* Hemsireye kritik diisiinme becerileri kazandirmak,

* Hemsirelik bakiminda, hemsirenin bagimsiz rollerini arttirmak, otonomi yetenegini
kullanmasini saglamak,

* Hemsirenin yaptig1 bakimin goriiniirliigiinii saglamak,

* Hemgsirenin bilimsel yaklagimini arttirmak, profesyonellesmesini saglamak,
* Yasal olan ve etik yazili dokiiman elde etmek,

* Arastirmalar i¢in yazili kaynak elde etmek,

* Diger saglik profesyonel ekip iiyeleri arasindaki iletisimi ve koordinasyonunu ko-
laylagtirmak,

» Karnisiklig1 ortadan kaldirmak,
* Elektronik tibb1 kayit sisteminin gelismesine yardimci olmak,

+ Ogrenci hemsirelere klinik karar verme 6gretilmesine yardimci olmak, sayilabilir.
2.13.1. Verilerin Toplanmasi

Hemsire, bakim verme asamasindan 6nce hasta veya saglikli bireyi tanimakla ise bas-
lamaktadir. Hasta/saglikli bireyin, ailenin ve gevresinin mevcut veya olasi problemleri/
gereksinimleri kapsamli ve eksiksiz olarak belirlenmelidir. Veri toplarken karsimiza iki
tiirlii tanim ¢ikmaktadir:
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Objektif veri; profesyonel saglik ekibi iiyelerinin 6l¢iim, gézlem laboratuvar sonuclari
ve fizik muayene yoluyla topladiklar1 verilerdir. Ornegin kan basinci, basi yarasi, nabiz
sayisi, akciger sesleri gibi.

Subjektif veri; hasta/saglikli bireyin, ailesinin sozel olarak ifade ettikleridir. *’Biitiin
gece Okslirmekten uyuyamadim, gogiis agrim var, hastam diin stirekli bagirdi.” gibi
ifadeler subjektif veriye drnek verilebilir.

Veri toplarken goriisme, gézlem ve fizik muayene yontemlerine basvurulmaktadir:

Goriisme; kisinin adres bilgileri, tanisi, genel durumu, evde bakima ihtiyag duydugu
alan bilgileri telefonla goriisiilerek 6n bilgi seklinde alinmaktadir. Hizmet basladigin-
da ise, ev ortaminda kullandig: ilaglar, beslenme ve digskilama alisgkanligi, siv1 tiiketim
miktari, kronik hastaliklari, psikolojik durumu, mevcut ve olasi1 gereksinimleri, evde
bakima bagvurma sebebi bilgileri toplanmakta ve kaydedilmektedir. Genellikle hizmet
gotiiriilen kisi veya ailesinden bu bilgiler alinmaktadir. Gorlisme esnasinda hemsire, iyi
bir dinleyici olmali, arastirici, sorgulayici olmali ve terapétik iletisim becerilerini etkili
bir sekilde kullanabilmelidir. Durum degerlendirmesi yaparken kisilerin sakin olmasi-
na, ¢evrenin iyi aydinlatilmis, havalandirilmis olmasina ve dikkati dagitan dis faktorle-
rin minimalize edilmesine dikkat edilmelidir.

Goriisme esnasinda kisi veya ailesinden alinabilecek veriler asagida siralanmistir:

* Bakim gereksinimi kiginin tanisi

* Kisinin kronik hastalik varlig

* Beslenme aligkanliklari, nutrisyonel degerlendirme
* Bosaltim aligkanliklart

* Vital bulgular

* Kullandig ilaglar

*  Solunum sistemi kontrolii

* Dolasim sistemi kontrolii

* Mental yeterlilik durum degerlendirmesi

* Psikolojik, ruhsal durum degerlendirmesi

*  Gegmiste gegirdigi operasyon varlig

» Kisinin boy ve kilosu

* Son alt1 ay igerisinde toplu kilo kayb1 olup olmadig1
* Diisme riski degerlendirilmesi

* Bakim gereksinimi olan kiginin basi yarasi olugsma riski agisindan degerlendirilmesi
* Hane igerisinde kimlerin yasadig1

* Hane i¢inde yasayan kisilerin birbirleri ile olan iletigimi
* Bakim gereksinimi olan kisiye ailenin ilgisi

» Hasta olan kisinin hastalig1 kabullenisi

* Hane igi ve dis1 sartlart

* Sosyoekonomik durum degerlendirilmesi
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* Hane temizligi, kisisel temizlik gereksinimi

* Kisilerin giivenlik durumu

* Hizmet verilecek kisi yataga bagimli ise hasta yatagiin varligi

* Hizmet verilecek kisi yar1 bagimli ise kullanilan yardimci arag gereg varligi
*  Mevcut gereksinimlerin yaninda olas1 gereksinimler

» Hasta/saglikli kisinin sozel olarak ifade ettikleri, sayilabilir.

Gorlisme sonrasinda toplanan veriler protokole uygun bi¢imde hasta dosyasina ve
elektronik sistem iizerine kayit edilmektedir.

Gozlem; hasta/saglikli bireyin evindeki tiim sartlar kontrol edilmektedir. Aydinlatma-
dan havalandirmaya, hane igindeki iletisimden, hastanin genel durumuna kadar biitiin-
ciil bir yaklasim ile gézlemlenmektedir. Bireyin sadece fiziksel durumu degil sosyal,
psikolojik ve biyolojik alanlarda da gdzlem yapilmaktadir. Hanenin sosyoekonomik
durumu goz ardi edilmemelidir. Her bireyin saglikli yasama ve miimkiin olan en iyi
sartlarda bakim alma hakk1 g6z oniine alinarak gereksinimler dogru ve eksiksiz olarak
belirlenmelidir. Gerektigi takdirde ilgili birimlerle iletisim ve koordinasyon saglanarak
ihtiyaglar karsilanabilmektedir.

Fizik Muayene; kisinin 0ykiisii alinirken birtakim siibjektif veriler elde edilmektedir.
Bu verilerin gecerliligini saglamak ve objektif veriler elde etmek i¢in bireyin fizik mu-
ayenesine bagvurulmaktadir.

Bu siireg igerisinde inspeksiyon (gozle muayene), palpasyon (el ile muayene), perkiis-
yon (parmaklarla vurarak muayene), oskiiltasyon (steteskop ile muayene) yontemleri
kullanilmaktadir. Evde bakim siirecinde objektif verilerin alinmasi sirasinda tansiyon
aleti, pulse oksimetre, ates Olger ve steteskop aletlerinin kullanildig1 sdylenebilir (Birol,
2007; Humphrey ve Milone-Nuzzo, 1996).

Gozlem, goriisme ve fizik muayene sonucunda elde edilen veriler organize edilerek
smiflandirilmaktadir. Ayn1 zamanda veriler dogrulanmaktadir. Cesitli sebeplerle yan-
lis 6lglim yapilmis olabilir, degerler normalden sapabilir. Bu tiir durumlarda dlglimler
yenilenerek dogrulanmalidir. Ornegin kisi yiiriidiikten hemen sonra tansiyon 6l¢iildii-
glinde yiiksek cikabilir veya sicak yiyecek-icecek almis olan kisinin oral yoldan ates
6l¢iimii sonucu deger yiiksek cikabilir. Veri sonuglarinin bu sekilde kayit edilmesi tani-
lama siirecinde yanilmaya neden olabilir. Bu nedenle veriler sartlar degistirilerek, farkli
bolgelerden, farkli zamanlarda alinarak dogrulanmalidir.

2.13.2. Tanilama

Birey/ailenin mevcut veya olasi problemlerine ve yasam siireclerine yonelik yanitlari
hakkinda hemsirenin profesyonel olarak verdigi klinik karardir.

Hemsirelik tanis1 hemsirenin hedeflenen sonuglara ulagmasinda 6nemli bir yoldur. Ve-
riler esliginde kisinin mevcut veya risk olarak goriilen problemleri kisiye 6zel dncelik
sirasina konulmalidir. Kisinin birden fazla ihtiyaci belirlenebilir. Goriis bilgisi alinarak
oncelik verilen ihtiya¢ dogrultusunda tanilama siireci baslatilmalidir. Hemsire tarafin-
dan belirlenen tanilar ¢esit olarak farklilik gostermektedir.
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Tan1 Cesitleri:

Gergek-Mevcut Tani: Kiside problemin, semptomun, belirti, bulgunun ve etyolojinin
var oldugu tani ¢esididir. Ornegin akut agr1, konstipasyon, anksiyete vb.

Risk Tani: Kigide problemin var olmadigi1 ancak risk faktdrlerinin oldugu ve gerekli
onlemler alinmazsa mevcut tantya doniisebilecek olan tanidir. Ornegin; mesane sondasi
takilan hastada enfeksiyon belirti ve bulgularinin olmamasi1 durumunu ele alacak olur-
sak ‘Enfeksiyon Riski’ tanist konulabilir. Viicut icerisine digsaridan yabanci bir madde
yerlestirilmesi enfeksiyon riski tanisim1 karsimiza ¢ikarmaktadir. Perine bolgesi temiz-
ligi yapilmadigi, idrar torba degisimi yapilmadig1 ve sivi miktar1 kisitlandigi takdirde
enfeksiyon gelisme durumu kaginilmaz olacak, tan1 mevcut olan ‘Enfeksiyon’ tanisina
doniisecektir.

lyilik Tani: Hasta/saglikli bireye var olan saglik/iyilik diizeyini koruma ve gelistirme
i¢in kullanilan tanilardir. Ornegin ‘Manevi lyiligi Arttirmak Igin Isteklilik’.

Olas1 Tani: Kisideki saglik problemi kanitlanamayan veya tanimlanmayan tanilardir.
Genellikle etyolojisi belli degildir. Ornegin yalniz yasayan bir kisi ameliyat olmak igin
hastaneye yatirilmistir. Buradaki saglik personelinin ilgisi, tan1 ve tedavi i¢in hasta ile
iletisime gecmeleri kisiye iyi gelmis, taburcu edilecegi esnada taburcu olmak istemedi-
gini dile getirmistir. Saglik personelinin ilgisi ile bir bag kurulmustur. Normal sartlarda
insanlar hastanede kalmaktan hoslanmaz ve kisa siire i¢inde taburcu olmak isterken,
ornekteki kisi hastaneden ayrilmak istememektedir. Burada ‘Etyolojisi Belli Olmayan
Olas1 Sosyal Izolasyon’ tanis1 konulabilir.

Sendrom Tanisi: Diger tan1 gesitlerinin siniflandirilarak birlesmesiyle olusturulan tani-
dir. NANDA’da sendrom tanisina 6rnek olarak ‘Kullanilmama Sendromu’ tanis1 uzun
stireli yataga bagimli hastalar i¢in konulabilecek bir tanidir (Ttirgay, 2013).

Hemsirelik bakim siirecinde ¢esitli alanlarda gérev yapan hemsireler, uzun yillardir
birden fazla tanilama araglar1 kullanmaktadirlar. Kuzey Amerika Hemsirelik Tanilart
Birligi Siniflamas1 (NANDA-North American Nursing Diagnosis Association), OMA-
HA sistemi, Klinik Bakim Siniflama Sistemi (CCC-Clinical Care Classification), Evde
Saglik Sonug ve Degerlendirme Bilgi Seti (OASIS) tanilama sistemlerinden birkagidir
(Secginli ve Yag, 2019).

A) Kuzey Amerika Hemsirelik Tanilar1 Birligi Simiflamasi (North American Nur-
sing Diagnosis Association-NANDA)

Evde bakimda saglikli/hasta birey ve ailenin problemlerinin uygun girisimlerin segile-
rek ¢oziime kavusmasini saglamak amaciyla tanilama sistemi olarak kullanilan hemsi-
relik siniflandirma sistemlerindendir (Se¢ginli ve Yas, 2019).

Amerikan Hemsireler Birligi (ANA/American Nurses Association) tarafindan Hemsi-
relik Uygulama Standartlar1 belirlenmistir. Bu standartlar hemsirelik bakim siirecini;
tanilama, hemsirelik tanisi, planlama, uygulama, degerlendirme olarak belirlenmistir.
Ayn1 zamanda hemsirelik bakim siireci, hemsirelik uygulamalarina rehberlik etmistir
(Erer ve ark., 2017).
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1973 yilinda Seat Louis Universitesi’nden Mary Ann Levin ve Kristine Gebbie tara-
findan hemsirelik terminolojisine duyulan ihtiyaglarin artmasi ile birlikte, hemsirelik
siniflandirma sisteminin temeli atilmistir (Se¢ginli ve Yas, 2019).

NANDA Hemgsirelik Tanilar1 Terminolojisi 1982 yilinda olusturulmustur. 1992 yilinda
ise NANDA uluslararasi ismini almistir. Giin gegtikge gelistirilmis, hemsirelik bakim
stireci dahiliye, kadin dogum, genel cerrahi gibi alanlara gore siniflandirilmistir. Sadece
hasta bireyler iizerinde durulmamis, koruyucu saglik hizmetleri ile halk sagligi alaninda
da hemsirelik yaklagimlarina yer verilmistir.

1997 yilinda hemsirelik tanilarinin degerlendirme sonuglarinin siniflandirilmast (NOC),
hemsirelik bakim girisimlerinin siniflandirilmasi (NIC) olarak NANDA tarafindan sinif-
landirma ¢esitliligi yapilmisti. NANDA’ya gore hemsirelik bakim siireci basamaklari
ise; tanilama, hemsirelik tanisi, NOC (hastada beklenen sonuglarin simiflandirilmasi),
planlama (NIC: Hemsirelik bakim girisimleri bu asamanin i¢inde), uygulama, deger-
lendirme seklindedir. (Erer ve ark., 2017).

NANDA Hemsirelik Tanilarini; mevcut/gergek, sagligi gelistirme, potansiyel, sendrom,
risk tan1 olarak g¢esitlendirmistir. Hemsirelik tanilar1 igerisinde belirti/bulgular, etyolo-
jik faktorler, tammlayic1 6zellikler yer almaktadir. Ayirt edici olarak risk tanilarinda
belirti bulgu yer almamaktadir.

B) OMAHA Sistemi

Omaha sistemi 1975 yilinda Kuzey Amerika Ziyaret¢i Hemsireler Birligi tarafindan
gelistirilmis olup, saglik bakim kalitesini degerlendirme ihtiyaci karsilanmaya calisil-
mustir (Iskender ve Kaplan, 2019).

Omaha sisteminin gegerliligi ve giivenirliligi test edilmis olup, 1992 yilinda yayinlan-
mistir (Martin 2005; Iskender ve Kaplan, 2019).

Omabha sisteminin amaci; mevcut hemsirelik bakim sistemini, gelistirmek ve sistem
uygulamalarimi dokiimante etmektir (Iskender ve Kaplan, 2019).

Omaha sisteminin yararlarini siralayacak olursak;

* Hemsirelik uygulamalarinda 6grencilere ve diger saglik ekiplerine yonelik, kisilerin
problemlerinin belirlenmesi, kategorize edilerek siniflandirilmasi ve uygulama sonug-
larinin degerlendirilmesini goriiniir kilar.

» Kisilerin mevcut veya olasi problemlerinin tanilanmasinda yardimci olur.

* Tamlamaya yonelik kisiye uygun girisimlerin gerceklestirilmesine ve degerlendiril-
mesine olanak saglar.

» Kisiye yonelik saglik bakim uygulamalarinin gelismesini saglar.
* Saglik ekibi iiyelerinin birbiri ile iletisimini kolaylastirir (Martin, 2005)
Hemsirelik stireci ile uyumlu olan Omaha Sistemi ii¢ boliimden olugsmaktadir: Problem

Simiflama Sistemi, Problem Degerlendirme Olgegi, Girisim Semast.
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1.Problem Simiflama Sistemi: Problem smiflama sistemi icerisinde bilgiler agsagida si-

ralanmistir;

* Problem Alanlar1 (Cevresel, Fizyolojik, Psikososyal, Saglik Davraniglar1 Alani)

» Tanilar/Problemler (42 adet)

* Problem cesitleri (Aktiiel, Potansiyel, Sagligi Gelistirme) ve her problemin kapsami1
(birey, aile, toplum) (Seg¢ginli ve Yas 2019).

Her bir probleme ait belirti bulgular da Omaha Sistemi’nde yer almaktadir (Oztiirk,

2011).
Tablo 2.6. Omaha Sistemi (Oztiirk, 2011)
OMAHA SISTEMI
L.LPROBLEM SINIFLAMA (2.PROBLEM DEGERLEN- |3.HEMSIRELIK GiRi-
LiSTESI (PSL) DIiRME OLCEGI (PDO) SIiM SEMASI (HGS)
5 puanlik Likert tipi bir 61- Hemgsirelik Girisim Kate-
cektir. gorileri
Tanillama Alanlar1
Problem; -Egitim, Rehberlik ve Danig-
-Cevresel manlik (ERD)
-Bilgi
-Psikososyal -Tedavi Islem (TI)
-Davranig
-Fizyolojik -Vaka Yo6netimi (VY)
-Durum boyutlarina gére de-
-Saglik Davranislari gerlendirilir. -Siirveyans (SV)
Problemler

42 adet hemsirelik tanisi

Degistiriciler
-Saglig1 Gelistirme
-Potansiyel problem
-Aktiiel problem

-Birey, aile veya toplum

Hedefler (76 hedef) bire-
ye ozel girisimler
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Tablo 2.7. Omaha Sistemi Problem Simiflama Listesi Tanilama Alanlar1 (Sec¢ginli

ve Yas, 2019)

CEVRESEL ALAN

PSIKOSOSYAL
ALAN

FIiZYOLOJIK
ALAN

SAGLIK DAVRA-
NISLARI ALANI

Yasam alani, mahalle
ve toplumu kapsayan
fiziksel ¢evresel kay-
naklar

*  Gelir
*  Sanitasyon
*  Konut

*  Yasanilan
Mahalle/Is
Yeri Giiven-
ligi

Davranis bigimi, duy-
gu, iletigim, iligkiler
ve gelisimsel 6zel-
likler

*  Toplum kay-
naklari ile
iletisim

*  Sosyal etki-
lesim

* Rol degisimi

* Kigilerarasi
iletisim

*  Maneviyat

* Yas

e Ruhsaghgi

*  Cinsellik

*  Bakim ver-
me/ebevey-
nlik

o  [hmal,
istismar

Yasamin siirekliligini
saglayan viicut fonksi-
yonlar1

o Isitme,
gorme,
konusma

*  Agizsaghgi
* Biling

* Deri

*  Solunum

*  Dolasim

e Sinir, kas-is-
kelet fonksi-
yonu

*  Bagirsak
fonksiyonu

o Uriner, Ure-
me fonksiyon

Hastalik risklerini
azaltma, iyilesme
durumunu gelistirme
davraniglar

* Beslenme

*  Uyku din-
lenme dii-
zeni

e  Fiziksel
aktivite

* Kigisel ba-
kim

e Madde kul-
lanimi1

* Aile planla-
mast

*  Saglik ba-
kim dene-
timi

2. Problem Degerlendirme Olgegi: Olgcek 5°1i likert bir yapi ile degerlendirilmekte-
dir. Tanimlanmis her bir problem bilgi, davranis ve durum olmak iizere ii¢ parametre
iizerinde ele alinmaktadir (Secginli ve Yas, 2019). Olcek; problemleri karsilastirmayz,
problemin siddetini, problemin 6énem ve dnceligini belirlemeyi, verilen bakimin sonug-
larin1 ve bakimin kalitesini degerlendirmeyi saglarken bunlarin yaninda, maliyet analizi

yapmay1 da saglamaktadir (Erdogan ve ark., 2005; Oztiirk, 2019).

Tablo 2.8. Problem Degerlendirme Olcegi (Oztiirk, 2019)

Kavram 1 2 3 4 5

Bilgi Bilgisi yok |Cok az Temel Yeterli dii- | Ust
diizeyde |zeyde diizeyde

Bireyin bilgiyi hatirlama ve

yorumlama yetenegi

Davranis Uygun De- [N adiren |Tutarsiz Genellikle | Her zaman

Bireyde gozlenebilen yanitlar, il e uygun uygun

harekete doniisen aktiviteler

Durum Cok ciddi |Ciddi Orta dii-|Cok az Yok
zeyde diizeyde

Bireyin objektif/siibjektif bul-

gularma dayandirilan durumu
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3.Girisim Semasi: Saglik bakim siirecine yonelik kisilerin saglik problemlerine iliskin
kisiye 6zgii planlama ve uygulama asamasidir (Se¢ginli ve Yas, 2019). Girisimler dort
boliimden olusgur:

-Egitim, Rehberlik ve Danismanlik (ERD)
-Tedavi Islem (TT)

-Vaka Yonetimi (VY)

-Siirveyans (SV).

Kisinin problemine iligkin girisim alani segilir, girisim gsemasi igerisinde bulunan top-
lam 76 hedef igerisinden uygun olanlar segilerek bireye 6zgii planlama ve uygulama
asamasina gecilmektedir (Erdogan ve ark., 2005).

Omaha sistemi, Tiirkiye’de ilk baslarda halk sagligi, okul sagligi, evde bakim, toplum
sagligi merkezlerinde uygulanmaktaydi. Ancak giiniimiizde multidisipliner bir sekilde
bakim uygulamalarinda yer almaktadir (Iskender ve Kaplan, 2019).

C) Klinik Bakim Simiflama Sistemi (CCC-Clinical Care Classification)

Virginia Saba ile Georgetown Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu arastirma ekibi
iiyeleri tarafindan Klinik Bakim Siniflama Sistemi, 1988-1991 yillar1 arasinda evde
bakim uygulamalarinda kullanilmas1 amaciyla gelistirilmistir (Se¢ginli ve Yas, 2019).

Sistemin iceriginde hemsirelik tanilar1 ve hemsirelik girisimleri olmak {izere 2 standart
siniflama yer almaktadir.

CCC Sistemi Portekizce, Slovence, Almanca, Korece, Ispanyolca, Norvegce, Tiirkge ve
Farscaya cevirisi yapilmistir (Korkmaz Aslan ve Emiroglu, 2012).

Klinik Bakim Siniflama Sistemi, ilk zamanlar Evde Saglik Bakimi Siniflamasi (Home
Health Care Classification-HHCC) sistemi olarak gelistirilmistir. Sistemin asil ama-
c1; evde bakim uygulama standartlarini gelistirmek, bakim sonuglarini degerlendir-
mektir. Sistem igerisinde 20 bakim 6gesi olusturulmustur (Iskender ve Kaplan, 2019).
Gilinlimiizde bu bakim &gelerine bir tane daha eklenerek Klinik Bakim Siniflama
Sistemi adin1 almig ve toplam 21 bakim 6gesi tarafindan siniflandiriimaktadir (Se¢ginli
ve Yas, 2019). 21 bakim 6gesi, (A)’dan (U)’ya kadar alfabetik olarak sistem igerisinde
siralanmaktadir (Korkmaz Aslan ve Emiroglu, 2012).

CCC sisteminde her bir hemsirelik girigsimi ve hemsirelik tanilar1 elektronik kayit sis-
temi igerisinde bir kod ile gosterilmektedir. Sistem icerisinde toplam 21 bakim &gest,
182 hemsirelik tanisi, 198 hemsirelik girisimleri, 3 beklenen sonuglar yer almaktadir
(Korkmaz Aslan ve Emiroglu, 2012).

Sistem toplamda dort asamadan olusmaktadir:

1.Bakim alanlar1 (Saglik davranislari, fonksiyonel durum, fizyolojik durum, psikolojik
durum)

2.Bakim Ogeleri (Klinik bakim siniflama sistemi hemsirelik tamilar1, Klinik bakim s1-
niflama hemsirelik girisimleri)
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3.Hemsirelik tanilar1 ve hemsirelik girigimleri

4.Hemsirelik sonuclari, eylem tipleri (Harris,2005; Seg¢ginli ve Yas, 2019).
Tablo 2.9. Hemsirelik Siireci ve CCC Sistem (Korkmaz Aslan ve Emiroglu, 2012)

Sorunlar1 Degerlendirme 21 adet Bakim Ogesi
Tanilama 182 Hemsirelik Tanis1
Sonucu Tahmin Etme 3 Beklenen Sonug
Planlama 198 Hemgirelik Girigimi
Uygulama 4 Eylem Tipi
Degerlendirme 3 Gergeklesen Sonug

Hemsirelik tanilar1 kigi ve ailesinin gereksinimlerine yonelik segilerek uygulamaya
konmaktadir. CCC sisteminde hemsirelik tanilar1 59 ana kategori, 123 alt kategori ol-
mak iizere toplamda 182 adet hemsirelik tanis1 yer almaktadir (Harris, 2005; Korkmaz
Aslan ve Emiroglu, 2012).

CCC sistem igerisinde hemsirelik tanilarina 6rnek olarak; “A01 Aktivitede Degisim”,
“C05 Kalp Attiminda Degisim”, “El11.1 Ailenin Fedakarliga Dayali Bas Etmesi”,
“A01.6. Uyku Diizeninde Bozulma”, “J24.3. Bedenin Beslenmesinde Fazlalik <, ’R46
Deri Biitiinliigiinde Degisim™ verilebilir (Korkmaz Aslan ve Emiroglu, 2012; Secginli
ve Yas, 2019).

Klinik bakim smiflama sistemi i¢indeki hemsirelik girisimleri; 72’si ana kategori,
126s1 alt kategori olarak toplamda 198 girigsim bulunmaktadir. CCC sistem girisimle-
rine ornek olarak; “A01 Aktivite Bakimi”, “C08 Kardiyak Bakim”, “E12.1 Bas Etme
Destegi”, “J67. Kilo Kontrolii”, “A04.Uyku Oriintiisii Kontrolii”, ¢ E12 Danismanlik
Hizmeti”, > J29.5 Enteral Beslenme™, “’J29 Beslenme Bakim1™ verilebilir (Korkmaz
Aslan ve Emiroglu, 2012).

CCC sistem igerisinde uygulanan girisimler igerisinde kiginin 6zellikli ihtiyag¢larina yo-
nelik dort adet eylem tipi bulunmaktadir: Tanilama, Bakim, Ogretme/Egitim, Y dnetme/
Sevk etme.

CCC sistem igerisinde uygulanan hemsirelik girisimleri sonuglar1, uygulamadan dnce
beklenen sonuglar ve gerceklesen sonuglar olmak iizere belirlenmektedir. Uygulama-
dan 6nce beklenen sonuclar; gelisme olacak, stabil kalacak, gerileme olacak seklinde
kayit edilmektedir. Gergeklesen sonuglar ise gelisme oldu, stabil kaldi, gerileme oldu
seklinde kayit edilmektedir (Korkmaz Aslan ve Emiroglu, 2012).
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Sekil 2.1. Klinik Bakim Siniflama Sistemi Yapisi (Seg¢ginli ve Yas, 2019)

Dort Bakim Alani

Saglik Davranislari, Fonksiyonel, Fizyolojik, Psikolojik

21 Bakim Ogesi Sinifi

182 Tani 198 Girisim

546 Sonug 4 Eylem Tipi

D) Evde Saghk Sonug¢ ve Degerlendirme Bilgi Seti (OASIS)

Evde bakim hizmetlerinde hemsirelik tanilama sistemleri i¢inde énemli bir yeri mev-
cuttur. Planlanan girisimlerin uygulanmasi sonrasinda bakim sonuglarin1 degerlendir-
mek, evde bakimda kaliteyi arttirmak amaciyla olusturulmustur. Bu degerlendirmeler
veri seti kapsaminda gecerlilik ve gilivenirlik analizleri ile yapilmaktadir (Centers for
Madicare &Medicaid Services, 2018).

Veri setinin igerisinde hasta takip formu, bakimin baglangicinda toplanan veriler, baki-
min yeniden baslatilmasi esnasinda toplanan veriler, takip-izlem esnasinda toplanan ve-
riler, hastanin evden hastaneye transferi sirasinda toplanan veriler, hasta evde bakimdan
taburcu edilirken toplanan veriler ve evde bakim siirecinde toplanan tiim verileri iceren
tiim 6geler yer almaktadir (Se¢ginli ve Yas, 2019).

OASIS veri seti icerisinde;

Yasam alani

Deri

Solunum
Kardiyak fonksiyon durumu
Bosaltim durumu
Ilag rejimi

Acil gereksinimler
Terapi gereksinimi
Norolojik durum
Davranigsal durum
Emosyonel durum

Mevcut ve gecmis tibbi dykiisii alanlarinda soru ve cevaplar yer almaktadir.
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Bu veriler toplandiktan sonra degerlendirme yapilmaktadir. Sistem evde bakim ve sag-
lik hizmeti sunan kurum ve kuruluslarda kullanilmaktadir (Segginli ve Yas, 2019; Cen-
ters for Madicare &Medicaid Services, 2018).

2.13.3. Planlama

Saglikli/hasta bireyin goriisme, gézlem ve fizik muayene sonucu verilen klinik tanila-
maya uygun girisimlerin planlanmasi agamasidir.

Hastanin kabulii esnasinda, baslangictaki ilk plani, var olan-devam eden plan ve tabur-
culuk plan1 ¢esitleri arasindadir.

Planlama siireci; tanimlanan problemlerin oncelik siralamasina konulmasi ile bagla-
maktadir. Bireyin yasamini tehdit eden problemler 6ncelikli olarak ele alinmasi gerekir.
Oncelikleri belirlerken hasta/saglikli birey ile beraber karar verilmelidir. Problemlerin
oncelikleri belirlenirken Maslow’un Temel insan Gereksinimleri hiyerarsisinden yarar-
lanilabilir.

Planlama agamasinin bir diger asamasi hasta bakiminin amaglarimin ve istenen sonug-
larin belirlenmesidir. Hedefler herkes tarafindan ayn1 sekilde anlasilacak bigimde agik,
net ve ulasilabilir olmalidir.

Belirlenen hedeflere ulasmak amaciyla kisiye uygun girisimler se¢ilir. Girigimlerin se-
ciminde problemin etiyolojisi ve istenen sonuglar dikkate alinmalidir. Etyolojik faktor-
lerin se¢imi uygulanacak girisimlere 151k tutacagindan énemlilik arz etmektedir. Orne-
gin; yetersiz sivi alimina veya cesitli sebeplerle sivi kaybina bagli sivi voliim eksikligi
tanisinda, etiyoloji sivi aliminin yetersiz olusu veya sivi kayb1 olduguna goére planla-
nacak girigim sivi aliminin arttirilmasi olacaktir. Beklenen sonug ise giinde yaklagik
2000-2500 ml su igmesi olmalidir.

Planlama siirecin son agamasi bakim planinin yazilmasidir (Ttirgay, 2013).
2.13.4. Uygulama

Problemlerin oncelik sirasina konularak uygun hedefler dogrultusunda planlanan giri-
simlerin uygulamaya geg¢ilmesi agamasidir. Bakim verilme agamasi da denebilir.

Kisiye bakim verilme esnasinda gikabilecek diger problemler gézlemlenmelidir. Ihti-
yag¢ dogrultusunda bakim planinin isleyisi degistirilebilir. Bu tiir degisiklik durumunda
gerekce kaydedilmelidir.

Uygulanan veya belirli sebeplerle uygulanamayan her girisim, degisiklik ve sonuglar
kaydedilmelidir. Kayitlar resmi dayanak olarak gosterilebilirken ayni zamanda bakimin
devamliligini ve diger saglik ekibi iiyeleri ile iletisimi saglamaktadir.

2.13.5. Degerlendirme

Plana uygun yiiriitiilen hemsirelik girisimlerinin hedefe ulasip ulasmadigmin belirlen-
digi asamasidir.

Degerlendirme agamasi bakim siirecinin son asamasi oldugu gibi bir diger bakim siire-
cinin baglangicidir. Bdylece bakim siirecinin dinamik oldugunu soyleyebiliriz.
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Problemin ¢6zlimiiniin olup olmadigi bu asamada belirlenmektedir. Bakim siireci esna-
sinda gelisen komplikasyon veya degisiklik durumlar: bu asamada gozlemlenebilmek-
tedir.

Degerlendirme sonugclar1 agik, anlasilir, ulasilabilir ve net olmalidir. Genel ifadeler be-
lirsiz olacagmdan kag¢inilmalidir. “’Hastanin genel durumu iyi” sonucu hasta ile ilgili
kesin bilgi vermemektedir.

* Hedef gerceklestirilmistir,
* Hedef kismen gergeklestirilmistir. Uygulamaya devam edilmelidir,

* Hedefe ulasilamamistir. Bakim siireci yenilenmelidir, seklinde degerlendirme yap1-
labilir (Tiirgay, 2013).
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