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Tim toplumlarda, dogusla elde edilen “saglikli yégam" hakka ile ilgili
hizmetleri tireten isletmeler konumundaki hastanelerin maliyetleri stirekli
artmaktadir. Bu maliyet artislar1 kag¢inilmaz olarak tiim uluslarin saghik
bakim hizmetleri kaynaklarimin en 6nemli kismini tiiketen hastaneleri bu
hizmetlerde kaliteden 6diin vermeksizin maliyetlerin diistiriilmesinde
odak noktas: haline getirmektedir. Bu nedenle saglik bakim hizmetleri
sisteminin odaginda yer alan hastaneler ile hastane 6ncesi hizmetler (birinci
basamak hizmetler) ve hastane sonrasi hizmetler (evde bakim hizmetleri)

arasindaki koordinasyon ve igbirligi etkinligini én palana gikmaktadur.

Gerek hastane hizmetlerinin kalitesinin yiikseltilmesi gerekse de
hastane maliyetlerinin digiirtilmesine yonelik bir yaklasim olarak
hastanelerdeki tedavi hizmetlerinin en list diizeyde gelismis oldugu bilinen
tilkelerde en az otuz yildir evde bakimin gerekliligine isaret eden calismalar
baglamig olup; bu c¢aligsmalar giintimtizde bu hizmetin savunucusu
olmaktan o6te, evde bakimin en etkili, en kaliteli ve en ucuz nasil
saglanabilecegi arayisina déntigmigstiir. Bu paralelde, bir saghik hizmet
sunum yaklagimi olarak evde bakim hizmetleri; kronik hastahiklarin izlem
ve tedavileri, solunum tedavileri, bazi ilag uygulamalari, total parenteral
beslenme ve daha bir ¢ok gercek ya da potansiyel saglik sorunlarm':a yonelik

|
bir hizmet gereksinimlerinin kargilanmasini saglayan bir yaklagimdr.
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Ulkemiz saglik bakim hizmetleri sistemi incelendiginde; birinci
basamak saglik hizmetleri sabit donanim ve personelli 6rgiit yapisi ile saglik
ocaklar1 modeli yoluyla sunulmaya galistlmaktadir. Ancak tilkemiz saghk
ocaklar1 agirlikli olarak poliklinik hizmetlerinin verildigi, recete
yenilenmelerinin yapildig: ve sorgulamadan, muayene edilmeden ileri
basamaklara “istek iizerine” sevklerinvyap11d1g1 kurumlar durumuna

gelmislerdir.

Dolayisiyla birinci basamak saglik hizmetlerinde yasanan kalite ve
verimlilik sorunlar1 direkt olarak ikinci ve tiglincii basamak saghik hizmeti

tiretme iglevi ytiklenen hastanelere yansimaktadir.

Gerek yasal mevzuat yetersizligi ve gilincellestirme gereksinimi gerekse
sevk zincirimizin igslememesi paralelinde hastane sayis1 olarak % 84, yatak
kapasitesi olarak % 94’1 kdr amaca giitmeyen (kamu) hastanelerimizin

onemli verimlilik ve kalite sorunlari mevcuttur.

Saghik Ocaklari ve hastanelerimizin mevcut yapisal durumlar
paralelinde evde bakim hizmetleri ele alindiginda sistematik olarak

orgutlenmis bir evde bakim hizmetleri kavrami kargimiza gkmaktadir.

900 kadro yatakli Osmangazi Universitesi Hastanesinin son bes yillik
yatan hasta istatistikleri incelendiginde hastanenin talep artiric
uygulamalar igine girmesini gerekli kilan sonuclar goézlenmektedir. Bu
sonuglar ve uluslararasi bir kalite giivence sistemi olan ISO 9001 Kalite
Guivence Sistemi kurma calismalar1 yapan hastanenin kalite politikas: ve
hedefleri dogrultusunda hastane isletmeciliginde kalite artiric1 bir uygulama

olarak evde bakim hizmetlerini giindeme almas: gereklidir, denilebilir.

Evde bakim hizmetleri multidisipliner ekip hizmeti gerektirir. Oysa
Osmangazi Universitesi Hastanesi gibi; gorev yetki ve sorumluluklar1 net
olarak tamimlanmamigs tist yonetim organlarina ve oldukg¢a karmagik bir
orgit yapisina sahip olan hastanelerde; islevini etkin olarak yerine
getirebilecek evde bakim hizmetlerinin hastane orgiit yapis: igindeki yeri

onemli hale gelir.
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ABSTRACT

In every society, hospitals are the administrations that produce servise
about “healty life” right which human beings gain with birth. Having tahat
duty, hospital scosts are rising continuovoly. These cost rises made the
hospitals to decrease the costs without making a concession in the quality of
the services which consume the most important part of the sources of the
coordination and the cooperation between the hospitals and pre-hospital
services (first step services) and post-hospital services (home treatment

services) are thought to be prior.

Studies have been started in the countries where the treatment
services at hospitals are known to be developed. These studies show that for
at least thirty years home treatment has been an important services in those
countries not only to develop the quality of the services at hospitals but also
to decrease the cost of the treatment at hospitals. These studies are now
searching for how home treatment can be the most effective, the most high-
quality and the cheapset health service. At this stage, home treatment
services as a kind of health care treatment is an approach which can be
applied to real or potential health problems such as; cronic patients
abservation and treatment, respiration treatment, some drug applications,

total parenteral nourishment, efc.

When our country’s health care service system is analyzed, first step
health services are trying to be given by with their fixed rigging and
personnel. But our country’s health clinics have become places where
policlinic services are given, prescriptions are renewed and become
intstitutions where without inspection dispacthings are made to the

previouls steps of “wish”.
Beause of that, the problems that occur at first step health services are

carried to the hospitals where second and third step health care services are

given.
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Not only because of the insufficiat legitimate laws and the need for
comtemporariness but also because of the problems at prescription process %
84 of hospitals have bed capacity and % 94 have important quality and

productivity problems.

As a results of the health clinics and hospitals existing situation, when
home treatment services are analyzed we face with a concept of home

treatment services which are organized systematically.

When 900 beded Osmangazi Universite Hospital’s last five years
statisties are analyzed according to its bed capacity, it can clearly be seen that
the hospital should get into situations to increase the demond with. These
results and with the studies of having worldwine guality insvarence system
ISO 9001 KGS the hospital should give the required importance to home

treatment services.

As home treatment services are multidicipliner team services O.U.H.
which has a very complicated organization and which is a hospital that has
top administrations whose job autharity and responsibility are not defined
clearly, the situation of the home treatment services within the hospitals

system has goined importance.
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GIRIS

Giintimiiziin en karmasik ve en pahali hizmetlerini tireten isletmeler
konumundaki hastaneler saglik tanimi kapsamindaki hizmetleri giintin 24
saati ayni kalitede iiretme islevini yerine getirmektedir. Saglikli yasam
hakk: tiim toplumlarda dogustan elde edilen anayasal haktir. Hastaneler ise
saglik hizmetleri tretmek ve igletmenin varligini siirdirmekle
yluktmltdtrler. Bu nedenle giuntimiizde hastaneler tiim uluslarin saglik
hizmetleri igin ayirdiklari kaynaklarindaki paylarini artirma durumu ile
kars: karsiya kalmaktadirlar. Bu nedenle ayni zamanda hastaneler saglik
sistemi i¢inde odak noktasi durumuna gelmektedir. Bu baglamda entegre
saglik hizmetlerinin her ti¢ basamaginda da maliyetleri disiirticii ve saglik
bakim hizmetlerinin kalitesini artici bir yaklasim olarak evde bakim
hizmetleri hastane isletmelerinin giindeminde tartisma alani haline

gelmektedir.

Bu tez calismasinin amact hastanelerde saglhik bakim hizmetleri
sunumunun bir boyutu olarak evde bakim hizmetlerinin incelenmesidir.
Bu amacla I1SO 9001 Kalite Giivence Sistemi kurma ¢aligsmalarini stirdiiren
Osmangazi Universitesi Hastanesi'nin érgiit yapis: incelenerek evde bakim
hizmetlerinin, hastanenin mevcut 6érgiit yapis: i¢inde yerinin neresi olmasi

gerektiginin ortaya koyulmasidir.



BIRINCIi BOLUM
SAGLIK SISTEMI VE SAGLIK SISTEMINDE TEMEL KAVRAMLAR

1. TEMEL KAVRAMLAR

1.1. Saglik Sistemi

Diinya Saglik Orgiitii (WHO), sagligi “sadece hastalik ve sakatliligin
olmamas: hali degil, zihinsel ve sosyal bakimdan tam iyilik hali” olarak
tanimlamistir. Sistem ise en genel anlami ile “karsilikli iligkileri olan
parcalardan olusan biitiindiir”! seklinde tanmimlanabilir. Saglik sistemi

denince;

¢ Erken o6limi 6nleyerek yasam stiresinin uzatilmasi,

e Saglk icin psikolojik ve fonksiyonel normlardan sapmalarin
mimkiin oldugunca azaltilmasi,

* Hastaliin miimkiin oldugunca azaltilmasi,

e Sakathgin miimkiin oldugunca azaltilmasi,

* Yiiksek diizeyde iyilik ve bireysel tatmine erigilmesi,

e Direncin artirilarak saglhigin korunmas: yeteneginin olusturulmasi,

e Cevre ile iligkilerde yiiksek bir tatmine ulagilmasi,

e Kaynaklar: sinirli olan kesimin saglikla ilgili konulara katiliminin

saglanmasi,

1 Minevver MENDERES ve Korkut ERSOY, “Genel sistem Kurami ve Saglik Sistemi,

Hastane Sistemi ve Hasta Bakim Alt Sistemi”, Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, C. II,
(1993), s. 36-37.
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amaglarin1 gergeklestirmeye yonelik triin ve/veya hizmetleri tireten bu

Orgtitler arasindaki iligkiler anlagilmaktadir.

Saglik bakim hizmetleri; iyilestirici saglik hizmetleri, koruyucu saghk
hizmetleri ve genel saglik kurumlar: tarafindan verilen toplumsal saglik
hizmetlerini igerir. Bu hizmetlerle cevresel faktorler ve davranislar
etkilenebilecegi gibi, hastalanmig olanlarin da saghga kavusturulmas:
saglanabilir. Hastaligin onlenmesi, saglifin korunmasi, erken teghis ve
tedavi, rehabilitasyon ve iyi kigsisel aligkanliklari bu hizmetlerle

saglanabilir.?

lyilestirici (tedavi edici) saglik hizmetleri ¢ basamakta ele

alinmaktadar.

Birinci Basamak: Hastalarin tedavilerinin ayakta ve evde yapildig:
saglik kuruluglaridir. Bu kuruluslarda genellikle yatak basi hasta hizmeti
yoktur. Saglik ocaklari, Tuberkiiloz dispanseri, ACS (Ana-Cocuk Sagligi)
merkezleri birinci basamak saglik hizmetinin verildigi kurumlardir. Bu
basamaktaki imkanlarla teghis ve tedavi edilemeyen hastalar ikinci

basamaga sevk edilirler.

Ikinci Basamak: Hastalarin yatirilarak teghis ve tedavi hizmetlerinin
verildigi genel hastanelerdir. Bu hastaneler 50-100 yatakli ve 3-4 uzman
hekimin galistig1 hastaneler olabilecegi gibi tam tegsekkilli hastaneler de

olabilir.

Uciincii Basamak: Ozel dal hastaneleridir. Bu hastaneler en yiiksek tip

teknolojilerinin uygulandify gelismis tedavi merkezleridir.

Iyilegtirici hizmetlerin basamaklar big¢iminde ele alinmasinin temel

nedeni, bu basamaklar arasinda bir hasta sevk sisteminin gerekliligini

2 MENDERES ve ERSOY, a.g.m., s. 39.



vurgulamak icindir. Birinci basamak tedavi kuruluslari halkin yasadigi

yerlere en yakin olan ve hastalarin ilk bagvurduklari kuruluslardir. Ikinci

ve {igiincii basamaklar daha biiyiik yerlesim merkezlerinde bulunurlar.3

III. BASAMAK

\ KENDINE
BAKIM L
KORUNMA \ BASAMAK I

— T |BASAMAK
COZUM \§
HAFIFLETME ////

—

HOSGORU —

/

Sekil 1: Saglik Hizmetlerinde Sevk Sistemi*

Sekil 1'de ideal bir saglik sistemi gosterilmektedir. Bir saglik sisteminin

temeli, ulagilabilir birinci basamak saglik hizmetleridir. Ugiincﬁ basamak

hastane sistemi, kurumsallastirma gerektiren, sik karsilasilan durumlarla

ilgilenen ikinci basamak hastanelerin ve diger kuruluglarin tizerinde yer

almaktadir.

Ne yazik ki, bir ¢ok toplumda piramidin kii¢iik ucunu olugturan

{igiincii basamak hastaneler, saglik kaynaklarini en fazla tiiketen

3

Zafer OZTEK ve Nevzat EREN, “Saglik Yonetimi”, Icinde: Miinevver BERTAN ve

Gagatay GULER (Ed.), Halk Saglig1 Temel Bilgiler, (Ankara: 1992), s. 376.

Universitesi Yayin No: 33, (1997), s. 23.

Nafiz BOZDEMIR ve Esra SAATCI, Aile Hekimligi Ders Notlart, Adana Cukurova



kuruluglardir. Kaynak talepleri hemen hemen hig¢ bitmez ve siirekli olarak,
birinci basamak saglik hizmetlerinin mesru isteklerinin engellenmesine

neden olurlar. Cok az miktarda saglik yarari igin, ¢ok fazla kaynak

tiiketirler.”

1.2. Saglik Hizmetleri Kavrami

Kisilerin ve toplumlarin sagliklarini korumak, hastalandiklarinda
tedavilerini yapmak, tam olarak iyilesmeyip sakat kalanlarin baskalarina
bagimli olmadan yasayabilmelerini saglamak ve toplumlarin saglik
diizeylerini yiikseltmek igin yapilan planli galismalarin tiimtine “saglik
hizmetleri”® denir. Saghk hizmetlerinin ¢ boyutu vardir: Koruma,

Tedavi ve Rehabilitasyon.

Saghk hizmetlerinin temel amaci kigilerin hasta olmamalarin:
saglamak, yani kigileri hastaliklardan korumakitir. Hastalik ise viicudun
gerekli fonksiyonlarini yerine getirememesidir. Ancak, her tiirlii ¢abaya
karsin herkesi, her hastaliktan korumak miimkiin olmaz; bazilari
hastalanir. Iste o zaman saglik hizmetlerinin ikinci amaci olan “hastalarin
tedavisi” s6z konusu olur. Bugtinki bilgilerimizle ve var olan ydntemlerle
her hasta tam olarak tedavi edilemez; bazilar: 6liir, bazilar ise sakat kalir.
Saghik hizmetlerinin {iglincii amaci; sakat bireylerin baskalarina bagimli
olmadan kendi kendilerine yeter bi¢imde yagamlarini saglamak, yani

rehabilite etmektir.

5 BOZDEMIR ve SAATCI, ag.e, s. 23.
6 Zafer OZTEK ve Nevzat EREN, “Saghk Yénetimi”, iginde, Miinevver BERTAN ve
Cagatay GULER (Ed.), Halk Saglig1 Temel Bilgiler, (Ankara: 1992), s. 374.



1.3. Birinci Basamak Saglik Hizmetleri Kavrami

Birinci basamak saglik hizmetleri, koruyucu saghk hizmetlerini ve

bireyin ilk bagvurdugu saglik hizmeti basamaginda sunulan (evde ya da bir

saghk kurumunda) ayaktan teghis ve tedavi hizmetlerini kapsar.”

Birinci basamak saglik hizmetleri acil durumlar diginda saghk tanimi

kapsamindaki hizmetlere gereksinim duyabilecek saghk hizmeti

titkketicilerinin ilk bagvurduklar1 saglik hizmeti treten kuruluslar: kapsar.

Birinci basamak saglik hizmetleri sunlari kapsamaktadir.®:

1.

Hastalarin biiytik ¢ogunlugunun (% 90) tani ve tedavisini yapmals,
kronik hastaliklarin izlenmesini yiriitmelidir.

Birinci basamakta verilmeyen tedavi ve Oneriler igin hastalarim
ilgili dal uzmanina (ikinci basamaga yani yatakli tedavi kurumlari
olan hastanelere) sevk etmeli, ikinci basamaktan donen hastanin
bakim ve tedavisini yapmali ve takip etmelidir.

Kisilerin sagligimi gelistirici, 6zellikle kigsiye yonelik koruyucu
hekimlik hizmetlerini sunmalidir. Ornegin; asilama, meme
muayenesi, aile planlamass, koroner hastaliklardan korunma,
geriatrik taramalar ve saglik egitimi (seyahat onerileri, saghkl
yagam sartlar1 konusunda oneriler, sigara, alkol, diyet ve egzersiz).
Kendilerinin hasta olduklarina inanan kisilere destek ve Onerilerde
bulunmalidir. Bu destek ve oneriler; hizli, etkili ve mimkiin
oldugunca diisitk maliyetli olmali kigilerde rahat ve giiven
saglamalidir.

Bu hizmetler siirekli olmalidir. Yani, hastalar gece ve giindiiz yil

boyunca hizmetlere ulasabilmelidirler.

7 Mithat CORUH, “I. Basamak Saghk Hzmetlerinde Toplam Kalite Yonetimi”, iginde: 1.
Basamak Saghk Hizmetlerinde Toplam Kalite Yonetimi-Sempozyumu, (Ankara:
Haberal Egitim Vakfi Yayir, 1995), s. 169.

8 BOZDEMIR ve SAATCI, a.g.e., s. 3-4.



6. Cagdas ve modern saglik hizmetlerini sunabilmek icin personel ve
ekipman bulunmalidir.

7. Hizmetler bir ekip tarafindan ve ekip anlayis: i¢inde sunulmalidir.
Bu ekip genellikle; hekimler, hemsireler, saglik memuru veya
teknisyeni; ebeler, tibbi sekreter, hizmetli ve soforlerden olusur.

8. Hastalarin saglik gereksinimleri, optimum sartlarda mimkiin
oldugu kadar hastaligin baslangi¢ donemlerinde erken tani ve
tedavi yontemleri, endiseli hastalara en iyi giiven verme yollan ve
birinci basamakta goriilen hastaliklarin en iyi tedavi ve izlenmesi
konularinda aragstirma yapmalidir. Bu calismalara kronik

hastaliklar ve 8liim de dahildir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin oOrgiitlenmesinde koruyucu
hizmetlerle evde ve ayakta tedavi edici hizmetler bir arada sunulmalidur.
Bu basamakta tani ve tedavinin yapilamadigi kosullarda hastalar ikinci
basamaga yani hastanelere sevk edilmelidir. Yiiksek teknolojinin, st
uzmanlik dallarinin bulundugu hastaneler ise sevk zincirinde {igiinci

basamag1 olusturmalidir.

1.4. Birinci Basamak Saglik Hizmetleri Sunum Yaklasimi Olarak

Aile Hekimligi

Birinci Basamak Saglik Bakim hizmeti sisteminin etkin igleyebilmesi
i¢in; pratisyenlik kavraminin tilkemizde yeni bir kavram olan aile

hekimligi bazli olarak tartisilmas: gereklidir, denilebilir.

Aile hekimi; kigilerin yag, cinsiyet ve hastalifina bakmaksizin
kendisine kayith birey ve ailelere;
- Kisiye yonelik koruyucu hekimlik hizmetleri ve ilk basamak tedavi
hizmetlerini, bir ekip anlayis: iginde ekiple birlikte sunabilen,



- Sektorler arasi igbirligi yapabilen,
- Hastanun saghik haklarini tigtincii kisilere kargi savunabilen tip

fakiiltesi sonrasi uzmanlik egitimi, almis kisidir.?

Hastalar sagliklar: igin en iyi olam: bilemezler ve onlara sunulan
hizmetin teknik agidan kalitesini degerlendiremezler. Hastalar i¢in en iyi
olan saglik hizmetlerinin onlara anlatilmas: gerekir.l0 Bu ozellikleri
nedeniyle saghik hizmeti tiketicileri edilgen bir mitsteri grubu olarak
tanimlanmaktadir. Aile hekimleri hizmetleri tiiketicilerinin saglik hizmeti
gereksinimini tespit etme, karsilama ve bagka saglik isletmelerinden satin

almada yonlendirici olma gibi bir misyona da sahiptirler.

Aile hekimi bir biitiin olarak calisma popiilasyonu ya da hizmet
poptlasyonu diye tanimlanacak bir grup insandan da sorumludur.

Ingiltere’de bir aile hekimi yaklasik 1900 kisiden sorumludur.!!

Aile hekimi akut hastaliklarla ilgilenmek disinda, ayni zamanda
hastalarin kronik, tekrarlayan ve son safhadaki hastaliklariyla da strekli

olarak ilgilenmek durumundadir.

Aile hekimi hizmetin devamlilifini saglamakla ytkimlidir.
Hastaligin tek bir dénemindeki hizmetin devamlilhifindan ¢ok, kisinin
zaman ic¢indeki tiim hastaliklarinin biitiintinde gosterilecek olan bir
stirekliliktir. Pek cok iilkede bir birey bir aile hekiminin gorev alanina girer

ve bu uzun yillar devam eder. Bu Ingiltere’de 12 yil siiren bir durumdur.

Aile hekimi; hastalifi ne olursa olsun, hastalarin ilk bagvurduklar:

hekimdir. Aile hekiminin rold, hastaligin cinsine ya da dogasina gore bir

9 BOZDEMIR ve SAATCI, a.g.e., s. 4-5.

10 Brian Abel SMITH, “Genel Saglik Sigortasi Uluslararasi Deneyimden Cikarilan
Dersler”, Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, Cilt: I, (1993), s. 9.

11 BOZDEMIR ve SAATC], a.g.e., s. 5.
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ozellik tasimaz, bir kisitlamaya neden olmaz. Aile hekimi, hastasinin ilk
temas ettigi kisidir. Hastanin sorununun ne oldugu konusunda ilk yargiya
varir ve hastaya uygun tedavi ve oOnerileri verir. Aile hekimi, hastas:
konusunda ilk yargiya vardiktan sonra gesitli seceneklerle kars: karsiyadir.
- Ya hastasinin sorunuyla dogrudan kendisi ilgilenir ya da toplum iginde
saglik hizmeti veren diger kisilere bu hastay: refere eder ya da degisik tip
alanlarinda 6zellikle ikinci basamak saglik hizmeti veren dal uzmamn

hekimlere gonderir.

Aile hekimi saglik hizmetlerini temel anlamda ikinci basamak saglik
hizmetlerinin verildigi hastaneler disinda sunar. Hastasinin yararina birinci
ve ikinci basamak saglik hizmetlerinin entegrasyonunda da 6nemli rol

oynar.

Aile hekimi kaynaklarin yoneticisidir. Bu kaynaklar; regete yazimi,
uzmana sevk, hastalifin laboratuvar tetkikleri ile aragtirilmast ve belirli
olgiilerde hastaneye yatiglar: kapsar. Biitin dinyada oldugu gibi tilkemizde
de kaynaklar simirlidir. S6zgelimi Ingiltere’de saglik hizmetleri tiiketicileri,
kayith olduklari aile hekiminden sevk alamadiklar: siirece ikinci veya

tclincli basamak saghk kuruluslarina bagvuramamaktadirlar.1?

Hollanda, Danimarka ve Ingiltere’de hizmetler aile hekimligi esasina
dayanir ki, bu doktorlar muayenehanelerinde 6zel olarak bir hastaneye bagh
olmaksizin calismaktadirlar. Bu sistem devamli olarak hastayla
ilgilenilmesini saglar ve uzman doktorlar ile hastanelere bagvuru gerektigi
hallerde yapilir. Bu sistem iki nedenden dolay1 ekonomiktir. Birincisi, bir
uzmanin pahali ekipmanin, gerekip gerekmedigine karar verecek olan aile
hekimidir. Ikinci neden ise, aile hekiminin kendi muayenehanesinden
islerini yiiriitebilecegidir. Aile hekimlerinin calisabilmesi igin sehirlerde

masrafli saglik merkezleri kurmaya gerek yoktur.13

12 BOZDEMIR ve SAATCI, a.g.e., s. 5-6-37.
13 SMITH, a.g.e., s. 10.
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2. EVDE BAKIM HiZMETLERI KAVRAMI

Hekimligin gelisimine baktigimizda, baslangicta hastanelerin olmadi:
ve hekimlerin hastalarini kiiciik merkezlerde kabul ederek, hastalarimi
hastalarinin evlerinde takip ettiklerini goriirtiz. Daha sonra hekimler
birleserek hastaneleri kurmuslar ve hasta bakimini burada stirdiirmeye
baslamiglardir.14 Ozellikle 18. ve 19. yiizyillarda hekimligin artik
hastanelerde gelistirilmeye baglanmasi, daha once kitiiphanelerde
gelistirilmeye c¢alisilan hekimligin ivme kazanmasina neden olmus ve 20.
yiizyildaki tibbi teghis ve tedavi hizmetlerinin gelisimine oldukg¢a 6nemli
bir zemin hazirlayan; elektrokardiografi, ultrasonagrafi, endoskopi gibi
cihazlarin, sulfa ilaglar1 ve penisilin ve tibbi benzeri antibiyotiklerin
bulunusu, kemoterapide saglanan gelismeler, organ nakilleri ve yapay
organ imali gibi gelismelerde hastanelerde bulunan personel ve donanimin
varlikl: kisilerin bile kendi olanaklar: ile temin edemeyecekleri bir duruma

getirmigtir.1?
Ancak gtintimiizde;

e Niifus artisinin yamsira, her 10 yilda ortalama yagam siiresinin 3 yil
uzamas1 ve saghk bilinci diizeyinin yilikselmesine paralel olarak da
hizmetlerden yararlanma sikliginin artmasi sonucu tibbi uygulama
ihtiyaclarinin artmasi,

e Her 4 yilda, tip teknolojilerindeki birikimin iki kat artmasi ve
yiiksek teknoloji dirtinii pahali uygulamalarin giinlik islemlerde hizla
yayginlagmasi,

e Salgin hastaliklarin 6zelliklerindeki degisiklikler sonucu, akut

hastaliklarin 6neminin azalmasi1 ve tedavisi daha pahal: olan kronik

14 BOZDEMIR ve SAATCI, ag.e., s. 10.

15 Hikmet SECIM, Hastane Yénetimi ve Organizasyonu, Tiirkiye’de Hastanelerin

Organizasyonu I¢in Bir Model Onerisi, (Istanbul: Istanbul Isletme fakiiltesi Yayin No:
252, Isletme Iktisadi Enstitiisii Yayin No: 145, 1991), s. 12.
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hastaliklarin énem kazanmasi!® gibi faktorler hastanelerin temel islevi
olan tedavi hizmetlerinin maliyetlerinin de hizla artmasina neden
olmaktadir. Bu nedenle tiim gelismis saglik sistemlerinde kaliteden 6din
vermeksizin maliyetlerin azaltilmasi 6nemli bir konu haline gelmektedir.
Bu gelismeler ddgrultusunda gerek hastane hizmetlerinin kalitesinin
yiikseltilmesi gerekse de hastane maliyetlerinin diistirilmesine yodnelik bir
yaklasim olarak hastanelerdeki tedavi hizmetlerinin en ast diizeyde
gelismis oldugu bilinen {ilkelerde en az otuz yildir evde bakimin
gerekliligini isaret eden calismalar baglamistir. Bu calismalar glinimitizde
bu hizmetin savunucusu olmaktan 6te, evde bakimin en etkili, en kaliteli
ve en ucuz nasil saglanabilecegi arayisina dontismusttir. Bir saglik hizmeti
sunum yaklagimi olarak evde bakim hizmetleri; kronik hastaliklarin izlem
ve tedavisi, terminal dénem sorunlari, fizik tedavi, konusma tedavileri,
solunum tedavileri, baz: ila¢ uygulamalari, total parenteral beslenme ve
daha bircok gercek ya da potansiyel saglik sorunlarina yonelik bir hizmet

gereksinimlerinin karsilanmasini amaglayan bir yaklagimdir.1”

Bir bagka yaklasim ile evde bakim hizmetleri; “hastanin doktorunun
teghis ve tedavi sonrasinda, yine hasta doktoru ile koordinasyon iginde;
saglik bakim hizmetlerinin profesyonel bir kadro ile evlerde verilmesidir”

seklinde de tanimlanabilir.18

En genel anlami ile evde bakim siireci; kisinin hastalig1 nedeniyle
hastane kogullarina ihtiyaci kalmadiginda gerekli medikal ve paramedikal

kogullarin saglanarak yasam ortaminda bakimin saglanmasi olarak da

16 Biilent KIYMIR, “Hastane Yonetiminde Toplam Kalite Modeli” iginde: Mithat CORUH
(Ed.) Saglik Yonetiminde Devamli Kalite Iyilestirme Sempozyumu, (Ankara: Haberal
Egitim Vakfi Yayini, 1997), s. 178.

17 Secil AKSAYAN ve Giiler CIMETE, “Evde Bakim” Siirekli Tip Egitimi Dergisi, C.7, S. 6,
(1998), s. 202.

18 guzan ISBASI ve Gitven TUTUNCUOGLU, “Evde Bakim Siirecine Genel Bir Bakis”,
Icinde: I. Ulusal Evde Bakim Kongresi, Program Ozet Kitabi, (Istanbul: Marmara
Universitesi, Eylil, 1998).
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tanimlamak miimkiindiir.l®

[k defa 1940’'li yillarda ele alinan evde bakim 1990’Li yillarda
yayginlasmaya baglamistir. Amerika Birlesik Devletlerinde 1987
istatistiklerine gore 5923 evde bakim firmast ve 500 ziyaret¢i hemsire oldugu
ve bu firmalarin yalmizca 1172’sinin resmi kurulus, digerlerinin ise &zel
kurulus oldugu bildirilmistir.2% Giuntimiizde profesyonel bakima
gereksinim gosteren her hasta hastanede yatmamaktadir. Bu durumda
hastaya evde bakim verecek kisilere gereksinim duyulmaktadir. Ulkemizin
geleneksel yapisindan dolayi, hastalarin bu tir bakimlari profesyonel
kisilerce degil, aile tiyeleri tarafindan yapilmaktadir. Evde bakimin
gerceklestirilmesi igin bakim olanaklarinin hastanin gereksinimlerine
uygun olmasi ve hasta ile ailesinin istekliligi onemlidir. Evde bakim
kavrami, birey ve ailesinin fiziksel duygusal, sosyal ekonomik ve gevresel
tim boyutlar1 ile dikkate alinmasini ve disiplinli ekip c¢alismasini
gerektiren bir hizmet yaklagimidir. Kronik hastalig1 olan, ameliyat geciren
ve ginlik yasam aktivitelerinde belirli sinirliliklar: olan, degisik nedenlerle
yataga bagimli duruma gelmis, yagh ve 6liimcil donemdeki hastalara evde
bakim verilmedigi zaman kronik durumlarin akut ataklarindan dolay:

hastaneye tekrar yatiglarinin arttig1 bilinen bir gergektir.?1

19" Mehmet ONARCAN, “Evlerde Saglik Bakimu Nedir?”, iginde I. Ulusal Evde Bakim
Kongresi, Program Ozet Kitabs, (Istanbul: Marmara Universitesi, Eylal, 1998).

20 Alev DRAMALI, Fatma DEMIR, Meryem YAVUZ, “Evde Kronik Hastaya Bakim Verem
Hasta Yakinlarimin Karsilastiklar1 Sorunlar”, Iginde: I. Ulusal Evde Bakim Kongresi,
Program Ozet Kitabi, (Istanbul: Marmara Universitesi, Eyliil, 1998).

21 Nursen NAHCIVAN, “Evde Bakim Siirecinde Bireyde Gelisen Tehlike Belirtilerinin
Degerlendirilmesi”, Iginde: I. Ulusal Evde Bakim Kongresi, Program Ozet Kitabs,
(Istanbul: Marmara Universitesi, Eyliil, 1998).
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3. HASTANE ISLETMECILIGINDE SAGLIK HiZMETLERI SUNUM
YAKLASIMI OLARAK EVDE BAKIM HiZMETLERI

3.1. Kalite ve Diger Orgiitsel Performans Gostergelerini Arttiric1 Bir

Uygulama Olarak Evde Bakim Hizmetleri

Hastaneler saglik tanimi kapsamindaki hizmetleri dreten
isletmelerdir. WHO Saghg: “yalniz hastalik ve sakatligin olmayis: degil,
bedence, ruh¢a ve sosyal yonden tam iyilik hali” olarak tanimlamaktadir.
Hastane isletmeciliginde genel kabul goéren hastanelerin temel islevinin
hasta ve yaralilarin tedavisi oldugu goriastdir. Ancak glntimiizde
hastaneler genel kontrol, zayiflama ve dogum gibi saglik tanimi icinde yer
alan, ancak hastalik olarak tamimlanamayacak hizmetleri de sunan
isletmeler konumundadirlar. Hastanelerin sunduklar: hastaliklarin tedavisi
diginda ve saglik tanimi kapsamindaki bu hizmetler hastanelerin diger
iglevleri olan egitim, arastirma-gelistirme ve toplumun saglik seviyesinin

yiikseltilmesine hizmet eden yaklasimlar olarak da kabul edilebilirler.

Hastalarin tedavisi hastanelerin temel islevidir. Hastalik ise viicudun
gerekli iglevlerini yerine getirememesidir. Bu nedenle ayaktan tedavisi
gergeklestirilmeyen hastalarin tedavisini temel islev olarak ele alan
hastaneler giintimiizdeki ozellikle yiizyilin bagindaki gelismeler nedeniyle
poliklinik (ayaktan tedavi) hizmetlerini de klinik hizmetler kadar tiretmek
durumu ile kars1 kargiya kalmaktadirlar. Bu siireci doguran en 6nemli
faktorlerden birisi hastaliklarin gesitlerindeki meydana gelen degismeler ve
bu degisimler nedeniyle teghise yonelik ¢ok genig yelpazedeki tibbi
cihazlarin kullanilmaya baslanilmas: ve maliyeti ¢ok yiliksek olan bu
cihazlarin ise ancak hastanelerde bulunmasidir. Ayrica, bu yiizyilin
baslarinda, majér enfeksiyon hastaliklarinin kontroliiniin bagarilmasini
takiben tilkelerdeki yasam standartinin yiikseltilmesi hastaliklarin yeni

yapilarinin ortaya ¢ikmasmna ¢ocuklarda ve erigkinlerde olimiin azalmas:
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ile toplumda yasli niifus oraninin artmasina neden olmustur. Bu nedenle
gtintimiizde kronik hastalar hastanelerin en temel tiiketicilerinden birisi
konumuna gelmislerdir. Hastaliklarin ¢esitlerinde meydana gelen bu
degisimlerin tiim saglk sistemlerinde kaginilmaz olarak saglik
hizmetlerinin kullanimi ve maliyetlerin artisina neden olmas: ’;sag11k
sistemlerinde en kaliteli ve en etkin hizmetin en verimli iiretilebilecegi
saghik hizmeti modeli ne olmalidir?” sorusunun yanitlanmasini gerekli
kilmaktadir. Tiim bu gelismeler ve bu siiregte hastanelerde yasanan asiri
isbdlimii ve wuzmanlasma egilimi saglik sistemlerinde yer alan
organizasyonlara yeni ytiktimliiltikler yiklemektedir. Bu durum ise
organizasyonlar arasinda iligkileri bir yandan daha karmagik hale
getirmekte diger yandan da bu iligkiler sisteminde hastaneleri tiim
iligkilerin “odak noktasi” haline gelmesine neden olmaktadir. Ozellikle son
yillarda, saglik harcamalarindaki bu devamli artis ve sigortalanmanin
pahali duruma gelmesi nedeniyle saglik sigortasi temini giiclesmekte, tim
bu faktorlerin yanisira genel ekonomik durumun bozuklugu ve ulusal
biitce agig1, devlet adamlar, is adamlar, tiketici ve saglik hizmeti verenleri,

saglik sistemini gelistirmek ve iyilestirmek igin arayisa itmektedir.

Hastanelerde kalite kavrami yoniinden evde bakim hizmetleri ile |
hastanelerin tedavi islevinin kesistigi nokta giintimiizde kalitenin kisaca
“kullanimina uygunluk” olarak tanimlamasinda yatmaktadir. Glintimtizde
kalitenin mitsteri odaklhh olarak bu bi¢imde tanimlanmasi, saglik bakim
orgiitlerinin migterileri konumundaki hastalarin tatmini kavramini 6n
plana gikarmigtir. Ancak saglik hizmeti miisterilerinin &zellikleri bu
konuda oldukg¢a yaygin tartisma alani yaratmaktadir. Bu tartigmanin en
onemli odag1 ise hastane miigterilerinin kendilerine sunulan hizmetin
teknik yoéniini (tp ve yardima tip hizmetleri stireglerini) degerlendirme
yoksunluklarinda yatmaktadir. Ozel saghk bakim hizmetlerinin temel

yonlendiricisi konumundaki hekimler;
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1. Klinik uygulamann st diizeyde bilgi ve beceri gerektirdigi,

2. Hekimlerin sorumluluklarinin bilincinde ve denetime gerek
olmadan vicdanlar1 dogrultusunda hizmet verdikleri ve yeterli diizeyde
performans gostermeyen ve etige uymayan meslektaslarina kars: yeterli
tedbirleri alacaklarina giivenilmesi,

3. Hastalarin (migterilerin) tip elemanlarinin teknik yeterliliklerini
degerlendirebilecek bilgiye sahip olmadiklar: ve fizik kogullar ile emosyonel
(kisilerarasi) iligkiler kalitesi paralelinde kolayca karar verebilecekleri,

4. Hastalarin tip dis1 faktorlerden de (yatak basi iyi yaklagim)
etkilenebilecekleri,

5. Hastalarin iligkilerinin devamlilif1 nedeniyle ve/veya daha onceki
hekim hasta iletisimindeki basar:1 ve basarisizliklar nedeniylede gercek
diistincelerini agiklamaktan cgekinebilecekleri,

6. Hastalarin hizmetin verilmesi ile ilgili 6zellikleri tam olarak
animsayabilecekleri,?2 tezleriyle desteklemektedirler. Ancak saglik
bakiminda, hasta tatmin aragtirmalarina iliskin sonuglar olmaksizin kaliteyi
tartismanin gii¢ oldugu kabul edilmekte, tatmin arastirmalarinin bakim
kalitesinin gostergeleri oldugu belirtilmektedir. Stebier Amerika’da 1990'lx
yillarin bagindan itibaren, hastanelerin % 90'1nin hasta tatmini aragtirmalar:
yaptiklarini belirtmektedir.?3 Bu nedenle her durumda hasta ya da miisteri
tatmini tim saglik hizmetleri organizasyonlarini &zellikle de hastalarin
talebini etkileyen en 6nemli faktordiir. Sozgelimi bir arastirmaya gore
hastalarin bir hastane hakkindaki yargusi ilk 2, 2.5 dk."da olusmakta ve bu

yarginin etkisi tiim hizmet siirecinin kalitesini etkileyebilmektedir.24

22 ginan OZALP, Hastanelerde Kalite Saglama Sistemleri, (Eskisehir: Anadolu
Universitesi, Sosyal Bilimler Enstitiisit Hastane ve Saglik Kurumlari Yonetimi, Ders
Notlari, 1996), s. 20.

23 Afsun Ezel ESATOGLU ve Korkut ERSOY, “Hastalarin Hastane Hizmetleriyle ilgili
Degerlendirmeleri”, I¢inde: Mithat CORUH (Ed.), Saglik Yonetiminde Devaml Kalite
iyilestirme Sempozyumu, (Ankara: Haberal Egitim Vakfi Yayin, 1997), s. 68.

24 Hikmet SECIM, Hastanelerde Halkla iliskiler, (Eskisehir: Anadolu Universitesi, Yaymn
No: 765, 1994), s. 26.
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Hasta tatminin bir diger onemli boyutu ise tiim saglik orgiitlerinde
sunulan hizmetin kalitesini direkt etkileme diizeyidir. Bu tesbit gerek
mesleki gerekse akademik diizeydeki arastirmalarla desteklenebilir.
Sozgelimi hasta (miisteri) tatminin diizeyinin yiiksek olmasinin sonucta
hastanin hekim Véya diger saghk isgorenlerince onerilen tedavi planina
uygunlugunu artirmakta ve iyilesme siirecinin kisalmasi nedeniyle de

sunulan hizmetin kalite ve etkinligini artirmaktadir.

Hastanelere bagvuran hastalar ve hasta yakinlari sikinti, endige,
gerginlik, huzursuzluk veya korku duygusuyla stres iginde olan, hatta
yoksunluk ya da kriz i¢inde olan kisilerdir. Yatan hastalar ise yalniziik
duygusu yasarlar, kisinin giivenilir ve tanidik ortamindan ayrildig:, igin
izolasyonu stz konusudur. Hastaneye yatmak bireyi gtivenilir ve tamidik
cevreden uzaklastirir. Hastanede, cevresinde pek ¢ok insan olmasina kargin
kisi kendisini yalniz hisseder, ¢inkii bu yeni g¢evre ve insanlar ona
yabancidir.?® Bu nedenle, evde bakim hizmetleri ile miisteriye mevcut
sosyal ortaminda hizmet sunulmasi nedeniyle hasta tatminini artirici bir
yaklagimdir. Sonucta tatmin olmus hastalarin tasarlanan hizmet stirecine
uyumu daha kolay olabileceginden hastalarin iyilesme stiresinde de kisalma

saglanabilecektir.

Klasik performans anlayisinda “bir sistemde yaratilan giktilarla, bunlar:
yaratmak i¢in kullanilan girdiler arasindaki oran” olarak tanimlanan
verimlilik kavraminda kalite s6zctigtiniin yeri yoktur. Oysa bugiin gkt
kalitesini saglamadan ulagilacak verimlilik hi¢ bir anlam tasimamaktadir.
Diger bir deyisle “kalitesiz bir {iretim, pazarsiz bir triin demektir” ve
“kalitesiz {iretim mevcut kaynaklarla daha ¢ok tiretmek yerine, ek kaynak
titketimine neden olarak verimliligi diigiirmektedir.” Ancak hastanelerde
sunulan tim tedavi stireglerinin temel yonlendiricisi konumundaki

hekimler acisindan kalitenin anlami bir hastaya dogru ve tam olarak tami

25 Hikmet SEGIM, Hastanelerde Halkla iligkiler, a.g.e., s. 23.
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konulmasi ve miimkiin oldugu kadar kisa siirede fiziksel ve tibbi agidan
fonksiyonlarinin optimal diizeye getirilmesidir. Bunun anlami kalitenin
tanimlanmasinda hekimin ilgili alanlarinin teknik bakim boyutu
oldugudur. Kisaca mevcut kaynaklarin etkili ve verimli kullanimi
hekimler igin genellikle 6ncelik tagimaz.26 Ancak gintimiizde saglk
hizmetleri sunumunda da kalite kavrami 6zelilkle verimlilik ve etkenlik
kavramlarini da icerecek bicimde tanimlanmaktadir. Bir doktorun, saglik
personelinin en oncelikli gorevi, hasta tarafindan belirtilen tercihlere gore
hastaya bakmaktir. Bir bagka deyimle profesyonel bir saglik ekibinin
DONABEDIAN’a gore temel yiikiimlalagd “Etkinlige oldugu kadar
verimlilige de 6zen gosteren yeni bir saglik bakim bilim ve teknolojisinin
bir araya getirilmesidir. Ayni zamanda DONABEDIAN “daha ziyade
savurgan ve misrif bir tedavi bigimini gelistirdik, ogrettik ve uyguladik.
Artik son derece tutumlu, hatta cimrice bir saghk bakimi bilimini
kesfetmenin ve Ogretmenin zamani gelmistir. Bu yeni bilimin ilkeleri
oylesine koklegmelidir ki yetersiz bakim (tedavi) etkisiz bakim kadar

kinansm” gorisinii ileri stirmektedir.2”

Yukaridaki agiklamalar 1siginda etkin orgiitlenip yonetilen evde bakim
hizmetleri hastanelerin maliyetlerini azaltici 6nemli roller tstlenmektedir.
Literattir arastirmalarida bu durumu dogrulayic1 sonuglar icermektedir. Bu

arastirma sonuglarindan bir kismi asagida sunulmustur;

* Evde ve hastanede kemoterapi uygulanan gocuklara yonelik bir
aragstirmaya gore; hastane bakim maliyeti 2.329 USD iken, evde
bakim maliyeti 1.865 USD’a dustiigii, evde bakim verilen
cocuklarin, bagimsizlik, kendini iyi hissetme, istah, genel duygusal

durum, okula devam konularinda hastanede tedavi goérenlerden

26 Hacer OZGEN, “Saglik Bakim Hizmetlerinde Kalite Nedir?”, Toplum ve Hekim
Dergisi, C. 2, (1993), s. 99, 112.

27 Avedis DONABEDIAN, “Bakim Kalite ve Maliyet Konularinda Mesleki Sorumluluk”,
Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, C. 2, (1993), s. 99-112.
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daha iyi durumda olduklari, aile yasam bigimlerinin olumlu yénde
etkilendigi,

* Ventilatére bagh hastalarda hastane bakim giderleri 270.000 USD
iken, evde bakim giderlerinin 21.000 USD’a diistiigi,

* Bronkopulmaner Displazili ¢ocuklarda vevde oksijen tedavisinin
173.160 USD kar sagladigi, 90 gtnliik hastane masraflar1 46.920 USD
iken evde bakim giderlerinin 5.195 USD oldugu,

e Kistik fibrozisli hastalarin bakim giderleri gtinde 1.215 USD iken,
evde bakim giderlerinin gilinde 648 USD’a diistiigd,

* Demansh hastalarin uzun stireli bakim konularindaki giderleri 2.18
milyon USD iken, kendi ortamlarindaki bakim giderlerinin 1.25
milyon USD’a dustagi,

 Konjestif kalp yetmezligi olan ve evde bakim uygulanan
yetiskinlerin 90 gtinliik izlenimleri sonucu yasam kalitelerinde
yikselme, hastaneye bagvurma sikliginda ve tibbi harcamalarinda
azalma,

e ©Sitrekli kan, kan drtinleri uygulamasina gereksinim duyan
hastalarin evde bakim hizmetleri ile kendilerine bakimi
ogrendikleri ve kisa siirede bagimsizlik kazandiklars,

e Diyabet olgularinda ev izlemi ile, organ bozukluklarinin % 30
azaltilabilecegi, is glicti kayb1 ve hastanede yatis stiresinin biiytik
Olgiide diisiirtilebilecegi,

e Evde bakim hizmetleri ile hastalarda komplikasyon gelisme
oranlarinin aZéldlgl, ortaya ¢ikan komplikasyonlarinda evde tedavi
edilebilir nitelikte oldugu dolayisiyla hastaneye basvurmay:

gerektirmedigi saptanmigtir.?8

Evde bakim hizmetlerini hastane isletmecili§inde kalite yoniinden
dénemli kilan bir diger ozellik ise hastanelerin tiretmis olduklar1 saglik

tanim1 kapsamindaki hizmetlerin 6zelliginden kaynaklanmaktadir. Saglik

28 AKSAYAN ve GIMETE, a.g.m., s. 203.
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bakim hizmetleri sistemi incelendiginde; saglik bakim hizmetleri koruyucuy,
saglik hizmetleri ve genel saglik kurumlar: tarafindan verilen toplumsal
saglik hizmetlerini igerir. Bu hizmetlerle cevresel faktorler ve davranislar
etkilenebilecegi gibi hastalanmis olanlarin da saglifina kavusturulmas:
saglanabilir. Hastaligin onlenmesi, saghgin korunmasi, erken teghis ve
tedavisi, rehabilitasyon ve iyi kigisel saghk aligkanliklari, bu hizmetlerle
saglanabilir. Ancak, saglik isletmesi bireyde fizyolojik gereksinimlere bagli
olarak ortaya c¢ikan saglikla ilgili sorunlarin uyumlu bir bigimde
coziimleyerek onun bedensel, ruhsal ve sosyal ve cevresel yonden tam
uyum iginde yagantisini stirdiirmesine katkida bulunan ekonomik hizmet

ya da mamiil tireten sosyo-ekonomik birim olarak tanmimlanabilir.2?

Saglhik bakim hizmetleri farkli 6zelliklere sahip isletmeler tarafindan
sunulan hizmetlerdir. Hastaneler ise biinyelerinde tasidiklar1 6zellikleri
nedeniyle bu sistemin odak noktasinda olan igletmelerdir. Ozellikle saglik
hizmetlerinin giderek tim uluslarin bitgelerinde olduk¢a ©nemli
kaynaklar tiiketir duruma gelmeleri ulusal saglik sistemlerinde, hastaneleri
saglik sistemlerinin odak noktas: olan yeni yaklasimlara zorlamaktadir. Bu
yaklagimlarin ise maliyetlerin azaltilmasinda odaklanmas: kaginilmaz
olarak genis tartismalara neden olmaktadir. Dolayisiyla tim ulusal saglik
hizmetleri sistemlerinde geneli ve hastane temel sorun kaliteden 6din
vermeksizin en diigiik maliyetli tiretilebilecek hizmetleri saglayan orgiit ve
yonetim yapist ne olmalidir sorusu haline gelmektedir. Yukarida yer
verilen agiklamalar dogrultusunda evde bakim hizmetleri bu 6rgtit modeli
arayisinda goéz onitine alinmasi gerekli bir saglhik bakim hizmeti sunum

yaklasimi olarak ele alinmalidir, denilebilir.

29 MENDERES ve ERSOY, a.g.m., s. 39.
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3.2. Hastane Igletmeciliginde Toplam Kalite Yonetimi ve ISO 9001 Kalite

Giivence Sistemi Yaklagim

Klasik goriis kaliteyi, saglik hizmetlerini sistemin ¢esitli 6gelerinin,
standartlara uygunlak ya da miikemmellik derecesi olarak tanimlan-

maktadir.

Amerika Saghk Orgiitleri Akredetisyon Komitesinin tanimina gore
“Giintin bilgileri 1s1§inda verilen bakimin, hastalardan istenen sonuglarin
alinmasinin artirma ve muhtemel istenmeyen sonuglari azaltma

derecesidir.30

DONEBEDIAN’a gore ise, saglik konusunda kalite, tamamen
acitklanmasi gii¢, belkide imkansiz olan bir kavramdir. Ancak
DONABEDIAN, saglik hizmetlerinin yedi 6zelliginin kaliteyi belirledigini

ileri stirmektedir. Bu ozellikler;

a) Etkenlik: Saglik durumunu ytukseltebilecek en iyi bakimi

saglayabilme becerisi,

b) Etkililik: Saglik durumunda saglanabilir iyilestirmeyi gercekles-

tirebilme derecesi,

¢) Verimlilik: Saglikta ulagilabilir ilerlemeleri azaltmaksizin bakimin

maliyetini distrme yetenegi,

d) Optimallik: Maliyet ve yararlar arasinda en iyi dengenin

saglanmast,

30 {nci EREFE, “Saglik Hizmetlerinde Standart ve Kalitenin Onemi”, Iginde: a.y. (der),
Kalite, Maliyet ve Hemsirelik Sempozyumu, (Izmir: 1994), s. 22.
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e) Kabul Edilebilirlik: Hasta-hekim iliskileri,kolay hizmet
kullanabilme, bakim maliyeti ..... vb. acgilardan hastanin tercihlerine ve

isteklerine uygunluk,
f) Mesruluk: Toplumsal tercihlerine uygunluk,

g Esitlik: Hizmet sunumunda ve kullaniminda adaletin saglanmasi,

seklinde &zetlenebilir.3!

3.2.1. Hastane igletmeciliginde toplam kalite yonetimi

Giliniimtizde saglik alaninda ¢aligsanlarin zamanlarinin 1/4’ting, ilk
defasinda dogru yapmadiklar: seyleri diizeltmeye harcarlar. Oysa iglerin ilk
defada dogru yapilmas: maliyeti diistrir ve sistemi iyilestirir. Maliyet ve
kalite problemlerinin ¢bztimiinde toplam kalite yonetimi uygun bir

yaklagimdir.

Saglik sektortinde toplam kalite yonetimine gereksinim

duyulmasindaki baglica nedenler;

Bireylerin satin alma giiciiniin artmasi,
Tedavi kurumlari arasinda rekabetin baglamasi,

Saglik hizmetlerinde kaliteli bakim isteginin yayginlastirilmasi,

Ll

Kalite maliyet c¢eligkisine ¢ozim gostermesi olarak

gosterilmektedir.32

31 DONEBEDIAN, a.g.m., s. 111.

32 Dilek OZMEN, Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Hemgirelik Departmaninda Kalite

Gelistirme Caligmas1: Primer Hemsirelik (Yiiksek Lisans Tezi), (Izmir: Sosyal Bilimler
Enstitiisii, Isletme ABD, 1996).
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WHO 1990 yilinda tiim {iiye tilkelerin “saglik bakim sistemlerinde hasta
bakiminin kalitesini gitivence altina almak igin etkili mekanizmalar
olusturulmasim1” onermigtir. Bu nedenle Toplam Kalite Yonetimi ile
hastanelerde evde bakim hizmetlerinin kesistigi noktalar: agagida

incelenmistir.

Hastanelerin tiretmis olduklari hizmetlerin tiiketicisi konumundaki
miusterileri, yararlandiklari hizmetlerin teknik yoniinti degerlendirme
konusunda oldukga az bilgiye sahiptirler. Hastane hizmetleri tip
profesyoneli olan hekimler tarafindan tasarlanmakta ve diger hastane
isgbrenlerinin de katilimi ile tretilmektedir. Saghk konusunun ancak uzun
bir egitim doénemi sonunda uzmanlik kazanmis kisilerin uygulayabilecegi
ve degerlendirebilecegi karmasiklikta olusu, satin almanin getirecegi riskin
biiyiik olmasina neden olmakta bu da hizmetin kullanaminda uzman
bilgisinden yararlanmay1 zorunlu kilmaktadir. Tablo 1'de Ulkemiz Hastane
Isletmeciligi Sektoriiniin Hastane ve Yatak Kapasitelerinin Milkiyet
Yontinden Siniflandirilmas: sunulmustur. Bu tablo incelendiginde
Ulkemiz hastane igletmeciligi sektoriiniin hastane sayisi olarak % 84 ve
yatak kapasitesi olarak da % 94t kadr amac1 giitmeyen kamu

hastanelerinden olugmaktadir.
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Tablo1: Ulkemiz Hastane Isletmeciligi Sektoriiniin Hastane Sayisi ve Yatak

Kapasitelerinin Miilkiyet Yoniinden Siniflandirilmasi

KURULUS HASTANE % YATAK %
SAYISI KAPASITESI

S.B. 677 64 80.297 50
5.5.K. 115 11 25.934 16
M.S.B. 42 4 15.900 10
KIT 11 1 2217 1
UNIVERSITELER - ] 23383 R
DIGER KAMU 7 1 1.898 1
OZEL 166 16 11.255 7

Kaynak: Yatakli Tedavi Kurumlar Istatistik Yillig1 1997.

Gerek kamu gerekse kar amacgli 6zel hastanelerimizde sunulan
hizmetlerin kalitesinin denetimine yonelik herhangi bir standart olmamas:
yanunda hi¢ bir kamu ve/veya mesleki kurumca denetim iglevi yerine
getirilmemektedir. Dolayisiyla bir hasta hastaneye adimini attigi andan
itibaren, hastane isgoérenlerinin vicdani ve mesleki etikleri dogrultusunda
tiretmig olduklar1 hizmetleri tikketme durumu ile karsi karsiya
kalmaktadirlar. Daha agik bir ifade ile; miisterilerce talep edilen ve
hastanelerce olusturulan hizmet biitiini ¢ogu zaman kullanicinin yagsam
kalitesini direkt etkileyebilen ve zaman zaman telafisi muhtemel olmayan
sonuglar dogurmaktadir. Ulkemizde son bir yillik yazili ve gorsel basin
organlar: tarandiginda bu sonucu destekleyici oldukg¢a fazla 6rnek ile
kargilagilmaktadir. Ancak bu tespit en net olarak hastanelerin hizmet
siirecinde kullandiklari en 6nemli girdi konumundaki ilag kullanimi ile
ilgili iki arastirma ile desteklenebilir. Tiirkiye’de ilag igverenlerinin yapmug
oldugu aragtirmaya gore antibiyotiklerin % 50 oraninda yanhs kullamldigs,
Hacettepe Universitesinde yapilan bir aragtirmada da yine antibiyotiklerin %

48'inin uygun olmayan sekilde kullanildig: ortaya cikmistir.33 Oysa ilaglar,

33 Eris BILALOGLU, “Kurum Ornekleri”, Ankara Universiteki Tip Fakiiltesi, Toplum ve
Hekim Dergisi, (Ankara: 1995), s. 69-70.
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hastalarin kendi tercihi ile secemedigi, hakkinda en az bilgi sahibi olduguy;
koruyucu ve tedavi edici etkilerinin yamsira olusturdugu yan etkiler
dolayisiyla da ileride onemli risk potansiyelinin oldugu bir triindiir.
Dolayistyla hastane miigterilerinin edilgenliklerinin ortadan yok edilmesi
ve miusteri adina sunulan hizmet siirecinin kalitesinin hizmeti ireten
isletme tarafindan giivence altina alinmasini gerekli kilmaktadir.3% Hizmet
insan sagligina yonelik oldugu i¢in hata bazen “6lim oraninin”
ylkseltmeye kadar gitmektedir. Hizmette ¢ogu zaman geri dontis imkani

yoktur. Ilk seferinde ve her seferinde dogru yapmak TKY'nin felsefesidir.

Ulkemiz hastanelerinin % 95i kdr amaci giitmeyen kamu agirlikls
hastanelerdir. Bunlarin yatak isgal orani ise % 58 civarindadir. Ayrica
hastane igletmeciliginde kalite kavrami ve kalitesizligin maliyeti de 6n
plana ¢ikmaktadir. Arastirmalar kalitesizligin bir isletmeye maliyetinin %
20 civarinda oldugu yoniindedir. 900 yakatli bir hastanenin biitgesinin
yaklasik 7 trilyon TL oldugu distntliirse kamusal kaynaklardaki israfin
boyutlar1 daha iyi ortaya ¢ikar.3°

3.2.2. Hastanelerde TKY o6zellikleri ve evde bakim hizmetleri

TKY misteri odakli bir yaklasimdir. Gilniimiizde misteri
tanumlamalar1 dis miigteri (hizmeti kullanan) ve i¢ misteri (isgorenler)
olarak tamimlamaktadir. Bu yaklasimin en 6nemli yarar: “Edilgen mitgteri
olarak tanimlanan ve genel olarak beklenti ve gereksinimleri goz ardi
edilen hastane miisterilerinin gereksinim ve beklentilerinin stirekli
izlenmesi ve bu beklenti gereksinmeler hizmet {retim siireglerinin

tasarlanmas: séz konusu olacaktir. Dolayisiyla genel olarak baktigimizda

34 UUmit SAHIN, “Ulkemiz Hastanelerinde Kalite Yénetimi Nigin Onemli?”, Modern
Hastane Yénetimi, C. 2, s. 8, (Kasim-1998), s. 34.

35 Yasar ODACIOGLU ve Umit SAHIN, “Hastanelerde Toplam Kalite Yénetimi”,
(Yayimlanmamug bildiri), Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim Uygulama ve
Aragtirma Hastanesi, (Eskisehir: 1998).
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tilkemizde ortalama yatak isgal oranlarinin % 58 civarinda oldugu
disiiniildiiginde bu hizmetlere gereksinim duyan ancak beklenti ve
gereksinimlerini talebe doniistiiremeyen hastane misterilerinin talepleri
kanalize edilerek bu oranlar yiikseltilebilecektir. Ayni nedenle “Allah
kimseyi hastane képls1na diisiirmesin” yakla§im1 nedeniyle rahatsizliklarin
stirekli erteleyerek hastaligin son safhasinda talebe doniistiiren bireylerin

erken teghis ve tedavi hizmetleri daha az maliyetle tiretilebileceklerdir.

Miisteri tatminini 6n plana alan bir yaklasim olarak TKY igletmenin
hizmetlerini tasarim ve sunum siirecinde miisterilerinin beklenti ve
gereksinimlerini dikkate alan bir yaklasimdir. Evde bakim hizmetleri ile
bireye mevcut sosyal ortaminda hizmet sunulmas: nedeniyle miisteri
tatminini artirici bir 6zellige sahiptir. Sonugta tatmin olmus tiketicinin
hizmet siirecine uyumu daha kolay olacagindan hizmet kullanim stireci

kisalabilecektir.

TKY bir igletmenin tim siireglerinde kalitenin stirekli iyilestirilmesini
temel alan bir yaklasimdir. Bu yaklasim kisaca “ilk seferinde ve her
seferinde dogru yap” olarak sloganlastirilmistir. Bu baglamda, evde bakim
hizmetleri etkin 6rgitlendiginde hastanenin klinik hizmetlerinin (ytksek
teknoloji ve uzmanlik gerektiren bakim ve tedaviler disinda) kalitesini

artiric1 ve maliyetlerini azaltici bir rol aynayabilmektedir.

Sozgelimi WHO verilerine gore hastanede yatarak tedavi goren
yaklagik 10 hastadan birinde hastane enfeksiyonu ortaya g¢ikmaktadir.
ABD’de yapilan caligmalarda hastane enfeksiyonlarin yillik maliyetinin
yaklagik 5 milyar dolar oldugu ve bu tilkede her yil ortalama 15 bin hastanin

hastane enfeksiyonlar: nedeniyle 6ldiigi saptanmigtir.3°

36 Seyyide NAZLIER, “Bagkent Universitesi Hastanesi Yogun Bakim Unitesi Infeksiyon
Hizinin lyilegtirilmesi”, Iginde: Mithat CORUH (Ed.), Saglik Yonetiminde Devaml
Kalite lyilestirme Sempozyumu, (Ankara: Haberal Egitim Vakfi Yayini, 1997), s. 111.
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Hastanelerde TKY ilkelerine gore orgiitlenecek evde bakim hizmetleri,
daha optimal ve etkin taburcu planlamasinin yapilmasini saglayarak talebin
yogun oldugu durumlarda hastalarin erken taburcu edilmelerini 6nleyerek

kalite ve verimlilik yonlerinden 6nemli katkilar saglayabilecektir.

Ayni zamanda evde bakim hizmetleri ile hastanin taburcu edildikten
sonraki stirecte de izlenmesi nedeniyle tedavi stirecinin kontrollii sartlarda

devamlilig1 saglanarak hastaneye tekrar yatiglar azaltilabilecektir.

TKY bir igletmede her kademedeki iggdrenlerin katilimi ve kalite
konusunda insiyatif kullanimini gerekli kilan bir yaklasimdir. Evde bakim
hizmetleri bireyin saglik sorunu dogrultusunda hekim, hemsire, diyetisyen,
fizyoteropist, psikolog, sosyal hizmet uzmam gibi profesyonel meslek
gruplarimin katilimi ile sunulan hizmetlerdir. Dolayisiyla sunulan
hizmetin kalitesi, olusacak evde bakim ekibinin koordineli c¢alismasini ve
kargilikli bilgi akigini saglamasinmi gerektirmektedir. Ozellikle evde bakim
hizmetleri ekibinin anahtar tiyesi konumundaki hekimler aktif olarak
stirece katilir ve ev ziyaretleri sik gerceklesirse ekibin diger iiyeleri arasinda

hasta ve ailesi arasinda oldugu gibi olumlu iligkiler gerceklegebilir.3”

Saglik hizmetleri tiretim siirecinin tasarlanmasinda lider konumunda
olan hekimler tiim bu siireglerin uygulanmasinda kilit role sahiptirler. TKY
bir orgiitte kiltiirel degisimi saglayic bir yaklasim olmasi nedeniyle evde

bakim hizmetlerinde TKY uygulamalar: bir takim ruhu olusturabilir.

Biitiin bu bilgilerin 15181 altinda sonug¢ olarak bir kalite yonetimi
yaklagimi olarak TKY tim o6zellikleri bir yana bir igletmenin ydnetim
anlayisinin kalitesini sorgulayan bir yaklagimdir. Ozetle bir isletmenin

iiretmis oldugu bir trtn ya da hizmetin kalitesi igletme yonetiminin

37 Yon R. WHINEY, “Home Care” A Text book of FAMILY MEDICINE, (New York: Oxford
Univercity Press, 1989), s. 319-329.
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kalitesi ile direkt ilgilidir. Dolayisiyla TKY bir isletme yonetiminin tiim
stireglerinde kalitenin stirekli gelistirilmesine yogunlasmas: ve orgiitsel
kalite kiltiirtintin olusturulmasimi gerekli kilmaktadir. Bu baglamda,
TKY'ni orgiit kiltiirtine doniistiirmiis bir hastanenin kalite ve verimlilik
artirimini saglayaBilecek bir saglik hizmet sunumu yaklagim: olarak evde

bakim hizmetlerini tiretmeye daha istekli olacaktir.

3.3. Osmangazi Universitesi Hastanesi ve ISO 9001 KGS Kurma Caligmalar

3.3.1. ISO 9000 standartlan

ISO-9000 (Uluslararas1 Standartlar Orgiitii) gerek bir kalite sistemi
olusturma, gerekse var olan kalite sistemini degerlendirmek amaciyla
kullanilabilen bir kalite yonetim sistemi modelidir. Bu model sagduyuya
dayali temel bir yonetim sistemi igin bir dizi sart siralamakta ve uygulama
icin gerekli aracglari vermektedir. Ayni zamanda maliyetlerde dists,
yonetimin sistemi kontroliinde gelisme ve organizasyonun tiimiinde bir
verim artis1 gortilmektedir. ISO 9000 serileri, bir firmanin kalite sistemini
gelistirmesini, belgelenmesini ve ¢alistirilmasini ister. Kisacas1 ISO 9000
firma iginde yonetimin kalite uygulamalar: igin sahip oldugu sorumluluk,
satin alma politikalar1 ve egitimine kadar uzanan kalite yonetimi

uygulamalarinin timiinii kapsar.

ISO 9000 Kalite Yonetimi ve Kalite Giivencesi Standatlarinin temeli
1963 yilinda ABD’nde savunma teknolojisindeki yiiksek kalite sistemleri
nedeniyle hazirlanan MIL-Q-9858’e dayanir. Nedeni, bitmis iirinin
muayne edilmesi yerine, tiretim sisteminin muayeneye gerek birakmayacak
sekilde glivenceye alinmasi esasina dayanir. Kaliyeti saglama ve giivence
altinda tutma ¢aligmalar: sonucunda kalite giivence sistemi ile ilgili olarak
bir ¢ok iilkede sistem modelleri iizerinde ¢alismalar yapilmisitr. Gelistirilen
bu modellerden esinlenerek Ingiliz, Kanada, ABD, Almanya, Fransa ve

Japonya gibi endiistrilesmis tilkelerin standart hazirlama kuruluglar ulusal
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nitelikte kendi tlkeleri igin kalite sistem standartlari diizenlenmis ve
yayinlamiglardir. Kalite glivence sistemlerinden ISO-9000, 1980 yili i¢inde
baglattigi calismalarin sonucunda ISO-9000 serisi olarak anilan, kalite
glvence sistemlerin kurulmasina yonelik standartlar 1987 yili iginde
yayinlanmistir. ISO-9000 serisi standartlar:1 1991 yili iginde Tiirkgelegtirilerek

TSE-ISO-9000 serisi olarak kullanimina sunulmustur.

ISO-9000 standartlar1 kalitenin yalnizca dritin, hizmet ve {iretim
stirecinde degil; firmanin kalite politikasindan yoénetim sistemlerine kadar
tim silreclerde benimsenmesini ve tim c¢alisanlarin katilimini
ongoérmektedir. I50-9000, formal bir Kalite Yonetim Sistemi
gelistirilmesinde ve/veya bir bagka organizasyonun Kalite Yonetim
Sisteminin degerlendirilmesinde kullanilabilecek bir modeli verir.
Herhangi bir degisiklige ugramadan uluslararas: diizeyde kabul edilmis ve
kullanilmakta olan ISO-9000 standartlar: kendi icinde bir dizi standarttan

olusur. Bu dizi icinde yer alan standartlar sunlardir.

ISO-9000 genel olarak kalite yonetimi ve kalite glivencesi standartlar:
se¢im klavuzudur. Isletmeler hangi standarti segeceklerini bu klavuzu

kullanarak karar verirler.

ISO-9001 kalite sistemleri-tasarim/gelistirme, tiretim tesis ve hizmette
kalite gtivencesi modeli, belirlenen isteklere uygunlugun tedarikgi
tarafindan tasarim/gelistirme, {iretim tesis ve hizmet gibi agsamalarda
saglanmasi gerektigi durumda kullanilir. Bu standartta belirtilen sartlar,
tasarimdan hizmete kadar, biitiin asamalarda 6ncelikle uygunsuzluklarin
onlenmesi amacina yoneliktir. ISO-9001 spesifik bir standart olarak

tedarikgileri dogrudan ilgilendirmektedir.

1S0O-9002 kalite sistemleri-iiretim ve tesiste kalite giivencesi modeli,
belirlenen isteklere uygunlugun tedarikg¢i tarafindan gelistirme, tiretim ve
hizmet gibi agamalarda saglanmas: gerektigi durumlarda kullanilir. Bu

standartta belirtilen sartlar, tasarimdan hizmete kadar, biitiin asamalarda
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oncelikle uygunsuzluklarin 6énlenmesi amacina yoneliktir. ISO-9002 tire
iligkin bilgileri icermekle beraber ISO-9001, 9002 ve 9003'tin uygulanmas ile
ilgili bilgileri kapsar.

ISO-9003 kalite sistemleri, son muayne ve deneylerde kalite giivence
modeli, belirlenen isteklere uygunlugun tedarik¢i tarafindan sadece son
muayne ve deneylerde saglanmas: gerektigi durumlarda kullanilir. ISO-
9001'in gelistirilmesi, tedarik edilmesi ve devaminin saglanmas:

konularinda ISO-9003 bazi rehber bilgileri ortaya koymaktadur.

ISO-9004 kalite yonetimi ve kalite sistemi elemanlari-klavuz,
belirlenen hedefleri, istenen standartlari gerceklestirmek igin tran ve
hizmetin kalitesini etkileyen teknik, idari ve insan faktorlerini kontrol

altina tutmak i¢in nasil organize olunmasi gerektigini aciklar.

ISO-9005 kalite sozlugii, ilgili kalite terimlerinin belirlenmesi ve

bunlarin tarumlarinin yapilmas: suretiyle hazirlanmistir.

ISO-9000in yararlar: sunlardir:

e Uretiminde, verimlilikte, yonetimin kalitesinde, temizlik diizende
ve igin kalitesinde iyilesmeler,

e Hizmetin iyilesmesi,

e (Calisanlarin moral ve iletisiminde iyilesmeler,

» Miisteri/tedarikci iliskilerinde iyilesmeler.38

1SO-9000'in dogru yontemler ile uygulanmasi halinde, saglik
kuruluglar1 iginde kalite miikemmelligine ulagabilmesinde yeni bir
olanaktir. 1SO-9000 hizmet siireclerinin standardizasyonu, eksikliklerin
belirlenmesini ve uygunsuzluklarin giderilmesini saglayan bir aractir.
Saglik hizmetinin kalitesindeki sorumluluk anlayiginin tiim gahiganlar

genelinde yiikseltilmesidir.

38 OZMEN, a.g.e, s. 21-22-23.
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ISO-9000 Belgesi, saglikli oldugumuzu gormemizi saglayan bir check-
up sonucu gibidir. Sistemin basarili olmasi, list yonetimin uygulamalarinin
gerekliligine inanmasina, c¢alismalar:1 igin gerekli yetkilendirmeleri
yapmasina yeterli kaynak saglamasina ve yetki veren kisilerin

desteklenmesine baglidir.3?

3.3.2. Hastane isletmeciliginde ISO-9001 KGS uygulamalar

ISO-9001 KGS bir igletmenin 20 ana baslik altinda yer wverilen
hikiimleri ile standardize edilmesidir. Bu sistemin temel 6zelligi yiirtitiilen
her proses once yazili olarak dokiimante edilmekte igletim asamalarinda
degerlendirilmekte ve karsilagilan (kargilasilacak uygunluszular dizeltici)
onleyici faaliyetler ile giderilmeye c¢alisilmakta ve sonugta da ytizlerce
sayfalik dokiimanden olusan bir kalite sistemi olusmaktadir. Kalite sistemi

asagidaki sekilde aciklanabilir.

KALITE
EL
KITABI

KALITE
PROSEDURLERI

KALITE TALIMATLARI

/ DESTEK DOKUMANLARI \

39 Yasar ODACIOGLU, “Hastane ve 1SO-9000”, O.G.U. Egitim Uygulama ve Aragtirma
Hastanesi Biilteni, S. 1, (Ocak-Subat 1998), s. 11-15.
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Kalite El Kitab1: Kurulusun kalite politikasini, hedeflerini,
organizasyonunu, yetki ve sorumluluklarimi1 tamimlayan, referans olarak
secilen standartdaki tiim kalite elemanlarinin gerekliliklerini kargilayacak

sekilde kalite sistemini ve faaliyetlerini tarif eden dokiimandir.40

Prosediirler: Prosedirler, bir isletmede kaliteye etkisi olan tim igleri
kapsar, kalite sisteminde tim prc;ses akisini tanimlayarak isletmede yapilan
tim islerin agsamalarini 'o'zetler.iISO 9000 KGS’inde prosediirler sistemi
olusturan 20 maddesini kargllayeilcak sekilde kalite sistemi hari¢ en az bir
prosediir yazilmalidir.

|

Talimatlar: Hizmet ve/veya prosesinin detay adimlarini belirler. Bu

nedenle, talimatla bir isletme ﬁrilitesinde yapilan iglerin adim adim nasil

gerceklestigini gosterirler.

Kalite Planlari: Bir driin ve/veya hizmetin, proje ve sozlesmeye ait

O0zel kalite calismalarini, bu §a11§malar1n kalitesinin gilivence altina
|

alinabilmesi i¢in gereklij adimlari, bu adimlarin nasil

|
gerceklestirilebilecegini gerekli ke;lynaklarl, kontrol stirelerini tanimlar.
\

Kisaca “kullanima uygunluk” olarak tamimlanan kalite kavrami,
glntimizde genel olarak bir irtin ya da hizmetin, miisterilerin beklenti ve

gereksinimlerini karsilama diizeyi olarak tanimlanmaktadur.
|
Miisterilerinin saglik tanimi kapsamindaki talepleri paralelinde
hizmetler tireten isletmeler olarak, hastanelerde kalite yonetimi diger

igsletmelerden daha onemli hale gelmektedir.

40 Selquk AYTIMUR, Kalite Sistem Dékiimantasyonu, (Istanbul: Kal Der Yayinlar: No: 14,
1997), s. 14. ‘
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Saghk kurum ve kuruluglarimizda yonetim yapis: dikey bir igleyis
gostermektedir. Kurum ve kurulus ic¢inde calisanlar kendilerini, yaptiklar:
islerden sorumlu fakat yetersiz gormektedir. Kurum tepe otoritesi ise,
sistemde yer alan ara kademe yoneticilerin sorumlulugunu tagidiklari
gorevlerin gerektirdigi tim bilgilere sahip olduklar: varsayimi ile bir ihtiyag
kargilanmasi istegini bir alt kademeye “nasil yapilacagi” hakkinda yeterli
agiklamay1 yapmadan “geregini rica ederim” notu ile aktarmaktadir. Bu
talep akig1 “geregi ricasiyla” tabana dogru aym sekilde iletilmektedir. Ara
kademe yoneticisi, yayin tarihi ne olursa olsun, mevcut kanun ve
yonetmelik bazi alan bu “geregi” yukar1 dogru iletmekte ve bu gorevi
tamamlamaktadir. Bu statik isleyis fonksiyonlarin iyilestirilmesini
engellemekte, hata yapma korkusu ile hizmetler siirdiiriilmektedir.4! ISO-
9000 dogru yontemler ile uygulandiginda, saglik kuruluslar: iginde kalite
miikemmelligine ulasabilmek icin yeni bir olanaktir. Bu olanagin saglik
kuruluglar: iginde gegerli olmasinin sorumlulugu hastane yénetimlerine ve
eger varsa kalite yoneticilerine aittir. ISO-9000, hizmet stireglerinin
standardizasyonu, eksikliklerin giderilmesini saglayan bir aragtir, saghk
hizmetinin kalitesindeki sorumluluk anlayisimi tim c¢alisanlar genelinde
yiikseltmektedir. Ciinkii belge, sadece kalite ofisi veya hemsirelik birimleri

icin degil kurulusun tiim kalite sistemi icin alinmaktadir.42

Ancak salt belge edinmek i¢in ISO-9000'i uygulamak negatif biirokrasi
yaratir. Kalite stratejisi sonucu gergeklesitrilen uygulama da biirokrasi
yaratir, ancak bu pozitif biirokrasidir. Maksat kaliteyi yiikseltmekse buna en
uygun ara¢ kullamilmalidir. ISO-9000 bu araglardan sadece birisidir.
ozetlemek gerekirse, bir kurulusun kalitesini garanti altina almas: sarttir.
Bunu yaparken hedef; mevcut durumu korumak degil, sifir hataya ulasmak

olmalidir.43

41 Mithat CORUH, “Hastanelerde Toplam Kalite Yonetimine Nasil Gegilmeli”, Modern
Hastane Yonetimi Dergisi, C. 2, S. 2, (Mart 1998), s. 1.

42 Ibrahin ERDOGAN, “Saglikta Akreditasyon ve ISO Standartlari” Iginde Mithat
CORUH (Ed.) Saglik Yonetiminde Devaml: Kalite Iyilegtirme Sempozyumu, (Ankara:
Haberal Egitim Vakfi Yayinlari, 1997), s. 209.

43 tbrahim KAVRAKOGLU, 1SO-9000 Deneyimi; Tiirkiye, Belgika, israil, Ankara: Kalder
Yayin No: 11, (1996), s. 7.
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Yukaridaki acgitklamalar dogrultusunda hastane isletmeciligin de ISO-
9000 KGS ile evde bakim hizmetlerinin kesistigi noktalar asagida

Ozetlenmistir.

1SO-9001 Kalite Giivence Sisteminin ilk maddesi yonetimin
sorumlulugu maddesidir. Bu madde de “Tedarik¢i firmanmin ytriitme
sorumluluguna sahip yonetimi; kalite politikasini, kalite icin hedeflerini ve
kalite taahhiitlerini belirlemeli ve bunlari déktimante etmelidir. Kalite
politikas: misterilerinin beklenti ve ihtiyaglarina uygun olmalidir.
Tedarikgi, bu politikanin kurulusun her kademesinde anlasildigindan,
uygulandigindan ve devam ettirildiginden emin olmalidir”#* hiikmii yer
almaktadir. Bu madde igletmenin miigterilerinin beklenti ve ihtiyaglar
paralelinde hizmet iiretim stirecinin tasarlanmasini istemektedir. Evde
bakim hizmetleri ile bireye sosyal ortaminda hizmet sunulmas: nedeniyle
hasta tatmini artiric1 bir 6zellige sahiptir. Sonugta tatmin olmus hastanin
hizmet siirecine uyumu daha kolay olacagindan hizmet kullanim stireci

kisalabilecektir.

ISO-9001 KGS Proses Kontrol maddesine gore “Tedarikci kaliteyi
dogrudan etkileyen, tiretim, tesis ve servis proseslerini belirlemeli
planlamali ve bu proseslerin kontrolli sartlar altinda yiriitiilmesini
saglamalidir”4® hiikmii yer almaktadir. Evde bakim hizmetleri etkin
orgiitlendiginde hastanelerin klinik hizmetlerinin (yiiksek teknoloji ve
uzmanlik gerektiren bakim ve tedaviler disinda) kalitesini artirict ve

maliyetleri azaltici bir rol oynayabilmektedir.

44 TSE, Kalite Giivence Yonetimi: Egitim Kitabi, (Ankara: 1995), s. 31.
45 TSE, Kalite Giivence Yonetimi, a.g.e., s.7.
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IKINCi BOLUM
SAGLIK BAKIM HiZMETLERI VE EVDE BAKIM HiZMETLERI

1. ULKEMIZDE SAGLIK BAKIM HiZMETLERIi VE EVDE BAKIM
HiZMETLERI

Diinya Saglik Orgiti (WHO) saglign “yaliz hastalik ve sakatligin
olmayis1 degil; bedence, ruhga ve sosyal yonden tam iyilik hali olarak
tanimlamaktadir. Bu tanim kapsamindaki hizmetler birinci, ikinci ve
ticlincti basamak saglik hizmetleri olarak gruplandirilarak
iliskilendirilebilir. Bu nedenle saglik bakim hizmetleri sistemi veya entegre
saglik hizmetleri denildiginde; ayaktan ve yatakli tedavi kuruluglari ile
evde bakim kuruluslarinin trettigi hizmetler ve bu hizmetlerin karsilikli
geri bildiriminin toplandigi bir saglik bakim hizmetleri sistemi
anlasilmaktadir. Entegre saglik hizmetleri ya da saglik bakim hizmetleri
sistemleri; birinci basamak saglik hizmetlerini tireten, aile hekimleri ya da
saglik ocaklary; ikinci ve tigtincit basamak hizmetlerini {ireten yataklh tedavi
igletmeleri (hastaneler) ve evde bakim hizmeti tireten isletmelerden olusan

bir sistem koordinasyonunu icermektedir.

Pek ¢ok iilkede yapilan caligmalar, hastalarin % 90-95’inin sorunlarinin
koruyucu hizmetlerle evde ve ayakta tedavi hizmetlerini iceren birinci

basamak saghk hizmetleri ile ¢oziimlenebilecegini saptamigtir.40

46 BOZDEMIR ve SAATC], a.g.e., s. 10.
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Ancak gluntimtizde hastalarin % 90'inin sorunlar: geregince ele
alinmamakta ya da gereksiz ve ¢ok masrafl bir bicimde ele alinmaktadir.4”
Dolayisiyla saglik bakim hizmetleri sistemlerinin etkin isleyebilmesi
oncelikle birinci basamak saghk hizmetlerinin Orgiitlenme bigimi ve
orgiitsel performans gostergelerinin yiiksekligine baglidir. Birinci basamak
saglik hizmetlerinin etkin iglememesi, kaginilmaz olarak ikinci ve tigiincii
basamak saglik bakim hizmetlerinin etkinliginede olumsuz yansiyarak
onemli maliyet artisi ve kalite sorunlarini giindeme getirebilmektedir.
Etkin isleyen saglik bakim hizmetleri sistemlerinde, bir taraftan hastanelere
gereksiz bagvurularin azalip, yigilmalar onlenirken difer taraftan maliyet
agisindan da avantaj saglamaktadir. Ornegin Norveg ve Isvec’te birinci
basamagin daha fazla kullanilmasiyla hastane kullaniminin azaldigi ve
saglik harcamalarinda da azalmaya yol a¢tigi gézlenmistir. Yine Kiiba'da aile
hekimi ve hemsgireden olusan ekip ile birinci basamak hizmetlerinin
verilmesiyle 1985-1990 yillar1 arasinda hastanelere bagvuru orani % 18

azaltilmigtir.48

Ingiltere, ABD, Hollanda, Danimarka, Isve¢ ve Kiiba gibi bircok tilkede
birinci basamak saglik hizmetleri aile hekimligi esasina gore orgtitlenmistir.
Sozgelimi ABD’de hekimlerin % 70’inin birincil, % 20’sinin ikinci ve %
10’unun {igtinctl saglik hekimleri olarak yetistirilmesi istenmektedir. Bu

oran su an % 40’ dir.4°

Aile Hekimligine dayali birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumu
asagida belirtilen iki nedenle ekonomik bir yaklagim olarak kargimiza

cikmaktadir.

47 M. Nuri KALKAY, Cagdas Hekimligin Sorunlan, (Istanbul: Tibbi Kitaplar Dagitim
Servisi, 1981), s. 45.

48 UCKU, age., s. 488-489.

49 KALKAY, age, s. 4.



36

1. Saglhik hizmeti tiiketicilerinin hastaneye basvurup/
basvuramayacaklari, aile hekimi tarafindan belirlenmektedir. Bu
durumda hastanelere bir yandan gereksiz sevkler engelenirken,
ayn: zamanda saglik hizmetleri tiretim siirecinde kullanilan
gereksiz girdilerin (tibbi teknoloji, eczane girdileri, tibbi malzeme ...
vb.) kullanimlari engellenerek saglik bakim hizmetleri maliyetleri

de azaltabilmektedir.

2 Aile hekimlerinin muayhanelerinden birinci basamak saglik
hizmetlerini tretebilmeleri sehir merkezlerinde masrafli saghk

merkezlerinin kuruluslarint 6nlemektir.>9

Ulkemizde ise birinci basamak saglik hizmetleri sabit donanimli saglik
ocaklar1 modeli yoluyla sunulmaya galisilmaktadir. Ancak tilkemiz saglik
ocaklar1 agirlikli olarak poliklinik hizmetlerinin verildigi, recete
yenilenmelerinin yapildigi ve sorgulamadan, muayne edilmeden ileri
basamaklara “istek tizerine” sevklerin yapildigi kurumlar durumuna
gelmiglerdir. Ulkemizde yapilan iki aragtirmanin birinde % 16, digerinde ise
% 20 oraninda poliklinik kayitlarini sevkler olusturmaktadir.®l Ayni
paralelde iilkemizde birinci basamagin alan: koruyucu hekimlik olarak
belirlenmis olup, bugiin i¢in dahi gereginden fazla bina ve personele
sahiptir. Buralarda tani1 igin gerekli, yeterli cihaz, arag-gereg
bulunmamaktadir. Uzmanlik dallar: ile biitiinlesmemislerdir ve daginik
durumdadirlar. Calisan kisiler pratisyen gibi yetistirilmemis olduklarindan
basit sorunlar disinda biitiin hastalar1 sevketmek durumunda

kalmaktadarlar.

50 SMITH, a.g.e., s. 1-19.
51 Nihat AY, “Toplumsal Yonetim Agisindan Tiirkiye’de Saghk Sorunu”, I. Ulusal Saglik

Kurumlar ve Hastane Yonetimi Sempozyumu, (Izmir: 1994), s. 419.
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Buralarda asilama hizmeti disinda olumlu bir hizmet
verilmemektedir. Ornegin Antalya Il merkezinde yapilan bir calismada, ev
kadinlarindan sadece % 4'ti bir saglik sorununda once saglik ocagina
basvuracagim bildirmigtir. Hastanelere bagvuran hastalarin ise énemli bir

kisminin bagh oldugu saglik ocagimi dahi bilmedigi anlagilmigtir.>2

Diger taraftan ikinci basamak olarak adlandirilan il ve ilge
hastanelerinde de birinci basamak saglik kuruluslarinda oldugu gibi agirhkl
olarak sevk ve poliklinik hizmetleri verilmektedir. Buralari verilmesi
gereken bir ¢ok hizmeti veremez, hastalarini 6zel veya merkezdeki saglik
kuruluslarina sevk etmek zorunda kalirlarken, bu hastanelerde bu
hizmetin neden verilemedigi veya verilmesi ig¢in neler yapilmas: gerektigi

tizerinde durulmamaktadir.

Dolayisiyla birinci basamak saglik hizmetlerinde yasanan kalite ve
verimlilik sorunlari ihale olarak ikinci ve tigincii basamak saghk hizmeti
turetme iglevi ytklenen hastanelere yansimaktadir. So6zgelimi tiglinci
basamak saglik hizmeti veren bir igletme olan Ibni Sina Hastanesinde
yapilan bir arastirmaya gore; 10 yil i¢inde bagvuran hastalarin % 89'unun
birinci ve ikinci basamakta tedavi edilebilecekleri sonucuna varilmigtir.”3
Ayni baglamda, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar
Poliklinigine bagvuran hastalarin % 59.9 oraninda daha alt basamakta

iyilestirilebilecegi sonucuna varitmigtir.>4

Ikinci basama@in bir sevk basamagina doniismesi merkezdeki
hastanelerde ve iiniversite hastanelerinde buyiik bir yigilmaya yol
acmaktadir. Bu sikigikligi ve tikanikligi gidermek icin bu hastanelerin nasil
caligtirilacag: tizerinde yogunlasacag: yerde, hemen hemen her ilde sevk

talebini kargilamak tizere apar topar tiniversite hastaneleri agilmaktadir.

52 AKTEKIN ve Digerleri, a.g.e., s. 55-58.
53 UCKU, a.g.e., s. 488-489.
54 AY, a.g.e., s. 419.
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Birinci basamagi daha da kurumsallagtirmak ve bu alanda fazlaca
yogunlasmak yerine bu basamak esas gorev alanina ¢ekilmelidir. Buralarin
gorev alani “asilama, koruyucu hekimlik, ¢evre sagligi ve isyeri hekimligi”
alanina ¢ekilmeli, buralar1i muayene, tedavi ve sevk islemlerinden
mimkiin olduguﬁca arindirilmalidir. Hatali degerlendirme ve sevk
islemleri gibi nedenlerle ortaya cikacak saglik sorunlari ve gecikmeleri
onlemek iginde, hasta olan herkesin 6nce buralara bagvurmas: anlayigi

tekedilmelidir.

Gelismis bir c¢ok tilkede, ikinci basamak saghik kuruluslarinda
verilmekte olan hizmetlerden ayaktan verilebilecek olanlari hastane yerine
ayaktan hizmet veren merkezlere kaydig: gortilmektedir. Birinci basamagin
yiirtitmesi istenen tetkik ve tedavi hizmetleri, fazla biiyiik olmayan, idaresi
kolay, belirli girisim, tedavi takiplerinin yapildig1 merkezi tani ve diger
olanaklar: kullanabilecek pratisyen ve uzmanlarin birlikte calistig1 ve
hastanelerle iligkili ve amaca gore farkli dallarda kurulacak olan
dispanserlere kaydirilmalidir. Hastanelerde tedavisi gereken hastalarin
gerekli incelemelerden ve randevusu alindiktan sonra hastanelere
yatirilmast hem hastanelerin poliklinik ytikiinii azaltacak, hem de bir nevi

“ikincil gortis” degerlendirmesine olanak verecektir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda karsilagilan sorunlar
iilkemiz saglik sisteminde sevk zincirinin iglememesine neden olmakta ve
temel iglevleri klinik hasta bakim hizmetleri sunumu olmasi gereken
hastanelerimizin ayaktan tedavi hizmetlerinide yogun olarak tiretmek

iglevi ile karst karsiya birakmaktadir.



Tablo 2: Ulkemiz Universite Hatanelerinin 1996 Yil1 Yatan Hasta Istatistikleri
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UNIVERSITE ADI

FIiLI

KADRO POLIKL. | YATAN | YATILAN 0.YS. Y.1O.
YATAGI | YATAK SAYISI HASTA GUN
SAYISI SAYISI

OSMANGAZI 900 680 73.253 14.648 139.412 10.06 56.16
CUKUROVA 1.000 775 277.827 22.981 190.503 18.53 67.3
ANKARA UNIV. 1.126 963 130.503 13.778 201.407 14.4 57.3
CEBECI HAST.
ANKARA UNIV. 1.215 1.215 180.480 27.572 400.101 14.5 87.6
IBNI SINA HAST.
HACETTEPE 1.150 910 390.562 22.812 236.887 10.4 71.3
GAZI 587 640 236.074 18.085 198.763 11.0 85.1
BASKENT 208 200 91.040 6.362 32.723 5.1 44.8
AKDENIZ 219 252 165.125 10.189 81.480 7.9 88.5
ULUDAG 611 540 290.796 20.914 129.305 6.2 65.6
PAMUKKALE 41 41 23.836 1.371 8.012 5.8 53.5
DICLE 1.050 850 173.091 17.648 169.708 9.6 54.7
TRAKYA 210 406 165.585 8.339 93.542 11.3 63.1
FIRAT 170 209 113.357 8.996 58.833 6.5 78.2
ATATURK 640 600 206.290 17.344 180.303 10.3 82.3
GAZIANTEP 150 104 52.391 2.914 23.355 7.9 61.5
SULEYMAN 125 125 62.836 1.595 13.381 8.3 29.3
DEMIREL
EGE 1.827 1.757 496.889 48.538 455.538 9.3 71.0
DOKUZ EYLUL 325 525 316.237 19.794 160.432 8.1 83.7
ERCIYES 721 828 136.802 18.123 196.910 10.8 65.1
SELCUK 400 550 199.692 16.536 161.534 9.7 80.5
INONU 80 130 75.169 5.188 35.877 6.9 75.6
19 MAYIS 430 635 100.736 15.108 153.589 10.2 66.3
CUMHURIYET 720 528 51.294 10.936 104.236 9.5 54
KARADENIZ 600 425 126.090 11.586 119.297 10.3 76.9

Kaynak : S.B. Tedavi Hizmetleri Genel Mudiirltigii, Yatakli Tedavi Kurumlar Istatistik Yilligi-

1995, Ankara: Yaymn No: 580, 1996, s. 107-108.
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Yukarida iilkemiz tiniversite hastanelerinin kadro ve fiili yatak
kapasiteleri ile yatak iggal oranlari sunulmustur. Bu tablo incelendiginde
toplam kadro yataklarinin % 96 fiili olarak kullanildig: halde bile yatak isgal
oranlar1 oldukga distiktiir. Oysa ideal olarak 500 yatakli bir hastanede yatak
isgal oran1 % 84, 800 yatakli bir hastanede ise % 87 olmas: beklenir.55 Ancak
birinci ve ikinci basamak saghik hizmeti tireten bir igletme konumuna gelen
tiniversite hastaneleri bile bu gergege ragmen bu oranlara
ulagamamaktadirlar. Bu tespite o6ngoriide bulunamadigimiz saglik
hizmetlerinin gereksiz kullanimlarida eklendiginde, her platformda dile
getirilen ulusal biitceden ayrilan sinirli 6deneklerin bile ne odlglide verimli
kullanildig: sorusu da eklenebilir. Ayrica, tilkemizde hastanin hastaneden
taburcu edildikten sonraki tedavi ve kontrolleri ve rehabilitasyon gibi
hizmetlerle, biyolojik tedavi olanag:i olmayan hastaliklarda hastanin

gereksinim duyabilecegi hizmetlerde genis olglide sunulamamaktadir.

Guntumiiz kogullarinda hastalarin % 90'1nin sorunlari geregince ele
alinmamakta ya da gereksiz ve ¢ok masrafli bir bigimde ele alinmaktadar.
Iste “birincil saglik hekimi” kavrami, bu gereksinimden dogmakta ve bu
hekim grubunun bu iglevi istendik performansta sunulabilmesi i¢inde 6zel
bir egitim ve deneyim siirecinden geémesi ve hastaliklarin ayaktan tedavisi
igin gerekli konularda uzmanlagmalarini gerektirmektedir. Ancak
iilkemizde birinci basamak saghk hizmetleri saglik ocaklarinda istihdam
edilip tip fakiltesi mezunu ve bu alanda uzmanlagsmamig pratisyen
hekimler yoluyla iiretilmektedir. Oysa birinci basamakta gorev alacak
hekimler, hastanun birinci basamakta tedavisinin olas: olup olmadigs,
hastane tedavisine gereksinim duyup duymadigini belirleyecek diizeyde tist
seviyeli ve genig bir bilgi birikimine sahip olmalidirlar. Bu amagla birgok
ulusal saglik sistemlerinde birinci basamak saglik hizmetlerini sunacak

hekimler degisik siire ile tip fakiiltesi sonrasi egitime tabi tutulmakta ve

55 Hikmet SECIM, “Hastanelerde Verimlilik Artirma Yontemleri”, Verimlilik Dergisi, C.
17, S.1, (1998), s. 181.
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hatta Isve¢ gibi kimi iilkelerde de bu statii klinik uzmanlik dallari ile
esdeger statiide egitim olarak kabul edilmektedir. Yukarida tanimlanan
nedenler ayni zamanda iilkemiz birinci basamak saglik bakim hizmeti

sisteminin etkin islememesinin temel nedeni sayilabilir.

1961 tarihli 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallegtirilmesi hakkinda
Kanunun 12. Maddesi hastanelerin saglik ocaklarindan génderilen veya acil
bagvuran hastalara bakmakla yitkiimli oldugunu 13. Maddesi ise hastalarin
once saglik ocagina bagvurmasi gerektiginin, ancak hekimin gerekli goriirse
hastaneye sevk edebilecegini belirtmektedir. Bu sevk sistemi iginde iki
tarafli bilgi aktariminda bir form kullanilmaktadir. Bu form hasta sevk
kagididir. Form ile bir taraftan hastanin sevk edilen kurum da durumu ile
ilgili bilgiler hastaneye aktarilirken diger taraftan hastanede yapilanlar ve
bundan sonraki izlenimi ile ilgili o6neriler saglik ocag: hekimine
iletilebilmektedir. Bu gsekilde hastanin evde, daha kolay ulasilabilecek bir
birim tarafindan izlemi saglanabilecektir.°® Ancak bu yasa hikmi
ginimiize degin islerlik kazandirilamadigindan birinci basamak ile

hastaneler arasindaki iletisim ve geri bildirim saglanamamaktadir.

Ulkemiz birinci basamak saglik hizmetlerinde yaganilan sorunlar
kaginilmaz olarak hastanelere yansidigindan hastaneler ayaktan teghis ve
tedavi hizmeti sunan isletmeler durumuna gelmektedir. Asagidaki tablo

incelendiginde bu tespit daha net anlagilabilir.

56 UCKU, ag.e., s. 491.
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Tablo 3: Tiirkiye'de Yatakli Tedavi Kurumlarinin Kargilastiriimasy

TOPLAM SAGLIK BAKANLIGI
1994 1995 1994 1995

Kadro Yatag: 134.665 136.672 77.753 76.991
Fiili Yatak | 116.298 118.548 62.504 63.025
At Yatak % % 14 % 13 % 20 % 18
Poliklinik Sayisi 70.238.784 75.870.768 38.711.615 41.578.790
Yatan Hasta 3.740.015 3.867.620 2.158.774 2.210.726
Yatan Hasta Oran % 5.3 % 5.1 % 5.5 % 5.3
Bir Hastanin Ort. Kalis 6.5 6.4 5.8 57
Giin Say1s1
Yatak isgal Oram (%) 57.4 57.4 55 553

Kaynak : S.B. Tedavi Hizmetleri Genel Mudurlugi, Yatakli Tedavi Kurumlar: Istatistik
Yilligy, a.g.e., s. 34.

Yukaridaki tablo ciddi anlamda bir sorunun varlifimi gostermektedir.
Bu sorun,1995 yili rakamut ile ele alindiginda Saglik Bakanligi Hastaneleri
polikliniklerine bagvuran hastalarin ancak % 5’inin yatarak tedavi
gormeleri ve yatak iggal oranin ise % 55.3 olmasidir. Yukaridaki tespite
paralel olarak asagida tlkemiz hastane igletmelerine yonelik cesitli
akademik ve mesleki kuruluglarin arastirma sonuclar1 sunulmustur. Bu
sonugclar iilkemiz saglik bakim hizmetleri sistemi igin kalite ve verimlilik
artirict bir uygulama olarak evde bakim hizmetlerinin tartigilmasinin

gerekliligini somutlagtirmaktadir.

Ulkemizde sunulan saglik hizmetlerinin standartlari tespit
edilemediginden - hastanelerimizde bagarinin olgtiitii, verilen tibbi
paramedikal hizmetin nispi kalitesi olarak algilanmakta ve hizmetin

verimli olup olmadigina, verimliligi artirma olanaklarinin bulunup
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bulunmadigina ve diger orgiitsel performans gostergelerinin incelenmesine
onem verilmemektedir.5” Bu nedenle hastanelerimizin tek basari olciitii,

yatak isgal oranlarinin incelenmesi ile simirli kalmaktadir.

So6zgelimi, Saglik Bakanlifi’nca diizenlenen 1. Ulusal Saglik
Finansman ¢alisma grubu raporunda, kaynak kullanim verimsizligine ve
Saglik Bakanliginin Ulusal Saglik Politikas: adl: yayinda da, hastanelerin en

onemli sorunlarindan biri olarak verimlilik ilkelerinin uygulanmamasina

dikkat cekilmektedir.58 - 59

Ulkemizde, bu sektérde akademisyenlerce yapilan verimlilik
Olctimleride Saglik Bakanhigi’'nin gesitli vesilelerle dile getirdigi verimlilik
sorununu dogrulayic1 sonuglar: icermektedir. So6zgelimi KAVUNCUBASI
ve ERSOY tarafindan, Tirkiye’de genel hastanelerin teknik
verimliliklerinin Ol¢timii ve bunun sonucunda verimsiz kullanilan ve
yetersiz tiretilen ¢iktilarin belirlenmesi amaciyla yapilan arastirma sonucu,
tilkemiz genel hastanelerinin % 82.3'iintin teknik agidan verimsiz oldugu
yoniindedir. Bu sonuca dayalt olarak Tiirkiye'nin bir¢ok hastanesinde
girdilerin verimsiz kullamldigi veya tretilmesi miimkiin {iretilmemis

bir¢ok hizmetin topluma sunulamadig: sdylenebilir.60

Tiam bu verimlilik ve kalite sorunlarinin temel nedeni 1968’de Nusret
FISEK tarafindan ortaya konulan “surasi bir gergektir ki, hekimler
yonetimin bir bilim oldugunu kabul etmezler ve saglik idaresinde gorev

alanlarda yoénetimin bilimini O6grenmez, yo6netim uzmanlarinin

57 Hikmet SECIM, “Hastanelerde Verimlilik Artirma Yontemleri (I Olgiimiiniine Dayali Kadrolama),
Verimlilik Dergisi, C. 17, S. 1, (1998), s. 139.

58 Saglik Bakanligi, Caligma Gruplarn1 Raporlari, (Ankara: Saglik Bakanlig1 Yayinlari,
1992).

59

Saglik Bakanlii, Ulusal Saglik Politikasi, (ankara: Saglhk Bakanlifi Proje Genel
Koordinatorlugii Yayinlari, 1993).

60 gahin KAVUNCUBASI ve Korkut ERSOY, “Hastanelerde Teknik Verimlilik Olgiimii”,
Amme Idaresi Dergisi, C. 28, S. 3, (Eyliil, 1995), s. 77-91.
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tavsiyelerini dinlemezler, yonetim kurallarina uymazlarsa hizmetlerini

gelistiremezler”®! tespiti olarak ozetlenebilir.

Tuarkiye'de ha‘sta yatak sayistmin azlig: siirekli gtindeme getirilen bir
konudur. Yaklagik 500 kisiye bir hasta yatag: diismektedir. Ustelik bu yatak
kapasitesinin Onemli bir bolimi de verimli ve iyi bir planlama ile
kullanilmamaktadir. Bu yetersizlik, hastanede yatarak tedavi gereksinimi
olanlarin /bu olanaktan yararlanma olasilifinin azalmasina yol agmakta ve
giderek erken taburculuk zorunlulugu dogurmaktadir. Bu arada aslinda
hastanede yatma gereksinimi olmayan, ancak tam: koyma stirecinin
kesintisiz sonuglarindirilmas: amaciyla hastalarin tani islemleri sirasinda da
hastanede yatirilma zorunlulugu, yatak kapasitesinin daha da azalmasina

yol agmaktadr.

Bu sorunlara bir ¢oziim olarak yatakli tedavi kurumlarinin ve hasta
yataklarinin artirilmasi distintilebilir. Ancak, diger tilkelerde yapilan yarar
maliyet calismalarinin sonuglarina goére, bu girisimlerin evde bakim
olanaklarinin giiclendirilmesi ile karsilastinlldiginda, maliyeti ¢ok artirdig:
belirtilmektedir. Oysa, daha ekonomik ve gergekci ¢6ziim, varolanin etkin
ve verimli kullaniminin saglanmast ile evde bakim hizmetlerinin bir an

once gliclendirilmesidir.

Ayrica, hastanelerde gerek hastalarin ve ailelerin hastane sonras:
yasamlarinda, tedavi ve bakimlari sirasinda kargilagtiklari sorunlarin
¢oziimiinde yol gosterebilecek, gerekse mevcut yatak kapasitesinden daha
fazla kisinin yararlanmasini saglayacak sistemli bir “taburculuk
planlamasi”nin yapilmadig: bilinmektedir. Bu dogrultuda birinci basamak
ve ikinci basamak igbirligi olanaklarindan yoksun oldugu gozlenmektedir.

Hastalar evdeki tedavi ve bakimlar:i sirasinda kendi kendilerine

61 A. Ekrem OZKUL, Saglik Sistemleri Planlama ve Kontroli, (Eskisehir Anadolu
Universitesi Yayin No: 819, 1994), s. 1.
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coziimleyemedigi kiigiik-biiytik sorunlarla kargilagtik¢a, her seferinde tekrar
hastaneye bagvurma gereksinimi duymakta, birinci basamakta ve/veya ev
ortaminda ¢bziimlenebilecek bu bagvurularin bir kismi da tekrar hastaneye

yatirilmaktadir.

Ulkemiz taburculuk planlamasinin ve evde bakim hizmetlerinin
olmamasimmin diger bir sonucu olarak da hastalarin hastanede kalig
siirelerinin uzayabilmesidir. Bu durum, hastada hastaneye yatis ile ilgili bir
cok fiziksel (hastane enfeksiyonlarina maruz kalma riski gibi) psikolojik ve
sosyal sorunlarin eklenmesine neden olabilmekte uzun stireli hastane
bakimi aile biitéesine oldugu kadar tilke ekonomisine de yiik

getirebilmektedir.6?

1990 yili verileri, bireylerin hastaliklarina gore hastanede kalig
siirelerinin uzun oldugunu diistindiirmektedir. Ornegin hastanede yatis
glin sayist enfeksiyon ve paraziter hastaliklarda 10.6, malign ttimorlerde
11.2, kemik kas ve bag dokusu hastahklarmda 12.3, yarik damak/dudakta 8.6,
psikozlarda 40.2, psikotik olmayan yaghilarda 27.6 dir. Bunlarin hepsi, kisa
bir hastane doneminden sonra hastalarin kendi ortamlarinda profesyonel

bakim ve damismanlik alabilecekleri durumlara 6rneklerdir.

Ulkemizde iyi diizenlenen ve uygulanan bir saglik enformasyon
sistemi olmadig: bilinmektedir. Bu olumsuzluk nedeniyle evde bakimi
ilgilendiren konularda elimizde yeterli ve dogru veriler olmasa da, varolan

bilgilerin yorumlanmasi ile bu etkenlere iligkin genel bir bilgi edinilebilir.

Tedavi olanaklarinin eskiye gore artmasi, hastaliklara bagli ¢limlerde
goreli bir azalmaya; dogustan beklenen yasam siiresinin uzamasina yani

niifusun yaglanmasina, ancak buna kosut olarak kronik ve dejeneratif

62 “Evde Bakim Kavrarmu” 1. Ulusal Evde Bakim Kongresi, Program-Ozet Kitabs, (Istanbul:
Marmara Universitesi, Eylil, 1998).
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hastaliklarin artmasina yol agmaktadir. Nitekim iilkemizde de 1985 yilinda

toplamin % 4.2’sini olusturan yaslt niifusun 2000 yilinda % 5.3 oraninda

olmasi1 beklenmektedir.

Giderek artan yasli nifus, bakima gereksinimi olan kronik
hastaliklarin artisi anlamina gelmektedir. 1990 yilinda erigkin niifusun %
63’tinde dolagim sistemi hastaliklar: saptamigtir. Yillik beklenen kanser olgu
sayisi doksan-yiizbin arasinda olup her yil kanser nedeniyle 6liim sayisinun

kirk-elli bin oldugu tahmin edilmektedir.63

Ciddi psikolojik rahatsizlig1 olanlardan saptanabilenlerin sayis1 500.000
civarindadir. Ayrica toplumumuzda 6ziirli bireylerin sayisinda da bir artis
gozlenmektedir. Her yil 150.000 kisi ya da sakat dogmakta ya da kaza ve
hastaliklar nedeniyle sakat kalmaktadur.

Ileri derecede yagli ve/veya kronik hastalar ile éziirlii bireylerin bir
bolumi, tibbi bakim gereksinimlerinin yaninda, ¢ogunlukla giinlitk yasam
ativitelerine de bagimli durumda olan gruplardir. Bu gruplarin tedavi ve
bakimlari, biiyttk miktarlarda harcamalar: gerekmektedir. Ornegin;
Tirkiye’de diyabet hastalari i¢in yillik harcamalarin tahminen 0.9-1.1
milyon dolar: buldugu belirtilmektedir. Bunlarin yanisira, endiistrilesme
siirecinde cografik hareketliligin artmasi, kentlesme ve dolayisiyla aile
yapilarinin degismesi, genis ailelerin giderek gekirdek aileye doniigmesi ve
kadinlarin giderek daha fazla calisma yasamina girmesi gibi nedenlerden
dolay: aile i¢indeki bakim verici roldeki kisilerin azalmasi s6z konusudur.
Buda yasgli ve 6zellikle kronik hastaligi olan bireylerin bakiminda aile disi
insan glici ve teknoloji kullanimini zorunlu kilmaktadir.6* Ayrica boyle
kronik durumlarda, ¢ogu kez hastanin rehabilitasyonu gereklidir. Bunun
nerede ve ne gekilde yapilabilecegi hastaya soylenmelidir. Tedavi ve

rehabilitasyonu kabul etmeyen habis hastaliklarda, hastanin durumunun

63 “Neden Evde Bakim?”, I. Ulusal Evde Bakim Kongresi, a.g.e.
64 “Neden Evde Bakim?”, I. Ulusal Evde Bakim Kongresi, a.g.e.
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ne olacagi, hasta ya da hasta sahipleri ile tartigilmalidir. Ulkenin saglik
sistemi, eleman ve kuruluslariyla, bu gereksinimlere karsilik verebilecek
bicimde orgiitlenmelidir. Oysa bu durumlarla ugrasmak icin ¢ogu hekimler
icin ilging degildir. Nedense, bir kez tarusi konan hasta, hekim géziinde
ilging olmaktan gikar. Ote yandan, gerek pahali oldugu, gerekse ayni isi
yapabilecek binlerce saglam oldugu igin iilkemizde rehabilitasyona geregince

onem verilmez.

Klinik sonrasi dénem, hasta i¢in ¢ok uzun, kiigiiltiicii ve ac1 doludur.
Hastanin biitiin istedigi, biraz anlayis, biraz umut, son giinlerini gegirecegi
bir yer ve kendisini dinleyen, sorunlarini anlayis i¢inde yanitlayan, insancil
bir hekimin varhigidir. Bunlar bir hastaya verebilmek ¢ok zor olmas: gerek.
Sonug olarak insan gibi 6lmenin de, yasamak kadar, tim insanlarin hakki

oldugunu soyleyebiliriz.6°

2. OSMANGAZI UNIiVERSITESI HASTANESI EVDE BAKIM
HiZMETLERI GEREKSINIMLERI YONUNDEN EVDE BAKIM
HiZMETLERI BiRIMININ YERI

2.1. Osmangazi Universitesi Hastanesine Ait Bilgiler ve Osmangazi

Universitsi Hastanesinin Orgiit Yapisi

Osmangazi Universitesi Egitim, Uygulama ve Arastirma Hastanesi
1977 yilindan bu yana faaliyet gosteren bir hastanedir. Ancak hastane
onceleri 30.11.1973 tarih ve 14728 sayili Resmi Gazetede yayinlanip
yirirlige giren 1787 sayili yasa ile kurulan Anadolu Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi iken 06 Kasim 1981’de ¢ikarilan 2547 sayili Yiiksek
Ogretim yasasi ve 28 Mart 1983 tarih ve 2809 sayil1 yasa ile kurulusu yeniden
diizenlenen Anadolu Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim Uygulama ve
Arastirma Hastanesi olarak hizmetlerini yiiritmis daha sonra 18 Agustos

1993 tarih ve 21672 sayili resmi gazetede yayinlanan KHK ile Osmangazi

65 KALKAY, a.g.e., s. 107.
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Universitesi Egitim ve Uygulama Arastirma Hastanesi olarak faaliyetini
stirdiirmeye baglamigtir. Osmangazi Universitesi Egitim, Uygulama ve
Aragtirma Hastanesi'nde 1998 yili sonu itibariyle 140 dgretim tiyesi 217
ogretim gorevlisi ve yardimeaisi, 770 yardimcr saglik hlzmetlerl ve diger

destek hizmetleri personeh olmak tizere 1127 personel mevcuttur.

Osmangazi Universitesi hastanesi 3.5.1996 tarihli hastane
yonetmeliginde hastane tist yonetim organlarinin gorev yetki ve
sorumluluklar: tanimlanmistir. Bu yo6netmelik sonucu olusan

organizasyon yapisi sekil 2’de sunulmustur.

Hastanenin en st yoneticisi, hastane tist yonetim kademelerini
olusturan, Hastane Baghekimi, Basmiidiirii ve Hastane Miidirliklerinin
atama mercii olan Universite Rektériidiir. Hastane yonetim organlan ise
Hastane Genel Kurulu, Hastane Yonetim Kurulu, Hastane Baghekimi ve

Hastane Basmudurtdiir.

Hastane Genel Kurulu; Rektor, hastaneden sorumlu Rektér yardimcisy,
Tip Fakiltesi Dekani, Hastane Bashekimi, Tip Fakiiltesi Bolum Bagkanlar;,
boliimlerin kendi iglerinde segimle belirleyecekleri birer profesér, dogent ve
yardimcr dogent ile oy hakk: olmaksizin Hastane Basmiidiirii, Baghemsire

ve Doner Sermaye Isletme Miidiriinden olugmaktadir.

Hastane Yénetim Kurulunun iglevleri ise; hastane hizmetlerinin
verimli igletmecilik anlayigi ile ve en st diizeyde yiirtitiilmesini saglayacak
ilkeler ve birinci madde dogrultusunda planlamalar yapar, kararlar alir,
hastaneye bagli idare, teknik ve saglik personelinin goérev, yetki ve
sorumluluklarini belirleyen yonergeler hazirlar. ileri tip teknolojisinin
hastanede uygulanabilmesi, klinik, laboratuvar, idari birim ve ortak
kullanim alanlarinin en verimli gekilde uygulanabilmesi igin gerekli

yerlesim diizenlemeleri yapar, {iniversitenin diger birimleri ile igbirligi ve
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koordinasyonu saglar, hastane biitce tasarisi ve yatirim programlari, kadro

ihtiyaa ile ilgili kararlar alir ve yil sonu raporlarinin denetimini yapar.

Tip fakiiltesi (’Sgretim tyesi tip doktoru ve tam giim statiistinde gorev
yapan profesdr Véya dogentlef arasinda rektorce goérevlendirilen Hastane
Baghekiminin is tanimi ise; kendisine verilen gorevleri YOK Kanunu ve
yonetmeliklerine uygun olarak Hastane Yonetim Kurulu Kararlari, gegerli
ilgili kanun, tizik, yonetmelikler dogrultusunda yapar. Hastanenin
amagclar1 dogrultusundaki tim calismalarinda Rektore karsi sorumludur.
Hastane y6netmenligi ve Hastane Yonetim Kurulu kararlarina uyulmasini
saglar. Mali yilbaginda hastanenin biitgesi ve kadro ihtiyaglarinin gerekgeleri
ile birlikte hazirlayip, Hastane Yénetim Kurulunda goriisiilditkten sonra
Rektdre sunulmasini saglar. Hastalarin yatis, taburcu islemleri ve
boliimlerde uygulanacak esaslar: saptar ve geregini yapar. Hastalarin iagse ve
diyetleri ile ilgili esaslar1 diizenler. Hastanenin temizlik, onarim, bakim ve
emniyet hizmetlerinin idamesini saglar. Hasta arsivinin calismalarini
diuzenler. Hastalarla ilgili yazismalarda yetkili amirdir. Hastane

personelinin nobet cizelgelerinin diizenlemesini saglar.

Hastane organlarindan biri olan Hastane Bagmiidiird, ilgili yasa, tizik
ve yonetmeliklere uygun olarak, hastanenin ihtiyaclarinin tespiti, temini,
depolanmasi, birimlere dagitilmasi, idari ve teknik hizmetlerin planlamasi,
orgiitlenme, koordinasyonunu saglamak ve Hastane Baghekiminin verecegi

gorevleri yapmakla ytiktimladir.

Osmangazi iiniversitesi Hastanesinin son bes yillik yatan hasta
istatistikleri Tablo 4’de sunulmustur. Tablo 4 incelendiginde 1993 yilindan
baglayarak hastanenin yatak kapasitesinin kadro yatag: hedefi olan 900 yatak
kapasitesine ulasmaya yonelik olarak arttig1 ve bu siire i¢inde hastanenin

yatak iggal oranlarinin diistis egilimi gosterdigi goriilmektedir.
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MUDURLUGU ARSIV MUDURLUGU MUDURLUGU HiZ. MUD. IDARI ISL. MUD. HIZMET MUD.
- BILGI ISLEM - DOSYA CIKARMA \ o
MERKEZ] - RESMI ISLEMLER SEFLIGI MUDUR YARD. MUDUR YARD. MUDUR YARD. MUDUR YARD.
- HASTA YATIS/CIKIS SEF. ‘ . L _ | o
- ARSIV SEF. - BIYOMEDIKAL - MISAFIR SERVISI - YEMEKHANE MUTFAK - SERVIS SOR. HEMSIRES]
- MERKEZI SEKRETERLIK -BOYA ATOLYESI - ULASTIRMA UNITESI -AYNIYAT SERVISI - HEMSIRELER
-SAGLIK KURULU - ELEKTRIK ATOLYESI - NOBETCI MEMURLUK - ECZANE - HASTABAKICILAR

- BUTCE PLAN SERVISIi

- PERSONEL SERVISi

- LAB. SOR. TEKNISYENLERI
- DIYET BOLUMU

- MORG VE GASILHANE
- SiviL SAVUNMA

- ACIL SERVIS HASTA KABUL - SIHHI TES. ATOLYESI

- POLIKLINIK VEZNESI - SANTRAL

- ISTATISTIK UNITESI - CAMASIRHANE
- MERKEZ] STARILIZASYON
- GUVENLIK HIZMETLERI

Sekil 2: Osmangazi Universitesi Egitim Uygulama ve Aragtirma Hastanesi Organizasyon Semasi

0s



Tablo 4: O.G.U. Hastanesi Yatan Hasta Istatistikleri

YIL | KADRO | MEVCUT | POLIKLINIK| SERVISE| TOPLAM . ) HASTA
YATAGI| YATAGI | SAYISI | YATAN | YATILAN AMELIYATLAR DOGUMLAR ORTALAMA| YATAK
HASTA GUN KALIS iSGAL | PERSONEL
SAYISL | SAYISI | BUYUK | ORTA | K(UCUK | NORMAL| SEZERYAN| SURESI | ORANI | SAYISI
1993 | 392 392 64.268 11.077 93881 | 2067 | 867 | &35 306 130 8.89 65.61 616
1994 | 900 558 73.081 12734 | 115025 | 2374 | 863 | 09 175 61 9.40 56.47 812
1995 900 680 73.253 14.648 139412 2867 1.101 757 310 146 10.06 56.16 917
1996 | 900 732 76281 15740 | 152842 | 2018 | 1360 | sag 125 141 9.73 52.20 927
1997 | 900 788 112,897 17005 | 164335 | 3343 | 1557 | 1068 184 137 961 57.13 1.200

19
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Yatak isgal orani hastane yataklarinin ne oranda kullanildigin:
gosteren Onemli bir gostergedir. Yatak kapasitesinin ¢ok altinda ya da ¢ok
tistiinde ¢alisan bir hastanede yatak sayisinin azaltilmasina ya da

¢ogaltilmasina karar vermekte kullanilacak 6nemli bir &lgiittiir.6®

1996 yil1 hastanenin yatak isgal orani % 52, 1997 yili yatak iggal oram1 %
57, 1998 yili yatak isgal orani (ilk 9 ay) % 58'dir. Hastanenin 900 yatak
kapasitesinin altinda olan 680 fiili yatak kapasitesinde bile 1996'da % 48,
1997'de % 43 ve 1998'de % 42’lik bir atil kapasitesi mevcuttur. Hastanenin
kadro yatagi hedefine ulastiginda atil kapasite oranin % 50'nin {istiine
citkabilecegi soylenebilir. Oysa, ideal olarak 500 yatakli hastanede yatak isgal
orani % 84, 800 yatakli bir hastanede de % 87 olmas: beklenir.®” En basit
anlatimla, bos kalan her yatagin sonuc¢ta maliyet olarak dolu yatagin

maliyetine yansiyacag1 ve tiretim verimliligini azaltacag: sdylenebilir.

Hastanenin daha once analiz ettigimiz yatan hasta verilerinin
olumsuzlugu, hastanenin talep artirici uygulamalar igine girme

zorunlulugunu gerekli kilmaktadur.

Yukarida yer verilen veriler 1s1§inda Osmangazi Universitesi Hastanesi
1998 yilinda Uluslararas: bir Kalite Gitvence Sistemi olan 1S0-9001 Kalite
Giivence Sistemini (KGS) kurma galismalarina baglamis olup, bu sistemi

1999 yili ilk yarisinda tamamlamay: hedeflemektedir.

66 Kadir SUMBULOGLU, Saglik Alanina Ozel Istatistiksel Yontemler, (Ankara: T.T.B.
Ankara Tabib Odast Yayin No: 4, 1982), s. 177.
67  Hikmet SECIM, “Hastanelerde Verimlilik Artirma Yontemleri”, a.g.m., s. 191.
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2.1.1. Osmangazi Universitesi Hastanesinde ISO 9001 Kalite Giivence

Sistemi kurma calismalar ve evde bakim hizmetleri gereksinimi

ISO 9001 Kalite Glivence Sistemi Yonetim Sorumlulugu maddesinde
”Tedarikgi firmanin yurtitme sorumluluguna sahip yoénetimi; kalite
politikasiny, kalite icin hedeflerini ve kalite taahhiitlerini, belirlemeli ve
bunlar1 dékiimante etmelidir. Kalite politikasi; tedarik¢inin kurulusu ile
ilgili hedefleri ve mdiisterilerinin beklenti ve ihtiyaclarina uygun
olmalidir”®® hikmantin uygulanmasini istemektedir. Bu amacla
Osmangazi Universitesi Hastanesinin Kalite Politika ve hedefleri

belirlenerek yayinlanmistir. Bu politika ve hedefler asagida sunulmustur.

0.G.U. Hastanesi ISO 9001 KGS Politikas

Hastane olarak, gagdas tibbin gerektirdigi tedavi hizmetlerini, egitim ve
kalite bilincine sahip c¢alisanlar:i ile vererek, hizmette miikemmeli
yakalamak ve calisanlarin, hasta ve hasta yakinlarinin memnuniyetini
stirekli kilmak icin tiim olanaklarini seferber etmek O.G.U. hastanesinin

kalite politikasidir.

0.G.U. Hastanesi ISO 9001 KGS Hedefleri

* Hastane klinik, poliklinik ve laboratuvar hizmetleri ile diger
hizmetler arasindaki koordinasyonu saglayarak bilgisayar agini 1999
yil1 sonuna kadar tamamlamak,

e 1997 yili igerisinde hasta ve hasta yakinlarina uyglanan ankette yer
alan “Hastanemizde sunulan hizmetleri genel olarak degerlendirir
misiniz?” sorusuna cevap olarak verilen % 19.4 “koti” oranini %

14 seviyesine diisiirmek.

68 TSE, age.,s.7.
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* 1998 yili iginde ISO 9001 KGS doékiimantasyon yapisinin
tamamlanarak, sistemin uygulanmasina gec¢mek,

e 1997 yili sonunda personele yonelik olarak yapilan anket
calismasinda “Genel olarak hastanemizi degerlendirir misiniz?”
sorusuna cevap olarak verilen “Mikemmel” oraninit % 2'den

% 7'ye, “lyi” oramini ise % 21’den % 30’a ¢ikarmak.

Yukarida yer verilen O.G.U. Hastanesi ISO 9001 KGS Politikas:
incelendiginde; hastanenin kalite ve egitim bilincine sahip personeli ile
hastalarin memnuniyetini siirekli olarak artirmay: ve 1998 yili icinde
hastanede, yapilan anket sonuglarina yoénelik olarak “Hastanemizde
sunulan hizmetleri genel olarak deegerlendirir misiniz?” sorusuna cevap
olarak verilen % 19.4 “Koti” oramini % 14 seviyesine disiirmeyi hedef

olarak belirlemistir.

Bu kalite politikas1 ve hedefleri ile evde bakim hizmetlerinin kesistigi

noktalar asagida sunulmustur.

Evde bakimin gerceklesgtirilmesi igin bakim olanaklarinin hastanin
gereksinimlerien uygun olmasi ve hasta ile ailesinin bu konudaki istekliligi
onemlidir. Kronik hastalikli bireylerin evde bakim gereksinimleri,
olanaklar1 ve tercihlerini belirlemek amaciyla bir arastirma
gerceklestirilmigtir. Hastalarin kronik boébrek yetmezligi, kalp hastalgy,
hipertansiyon ve diyabet tanilarinin oldugu % 62.9'unun evde bakimu tercih
ettikleri, evde bakim tercih nedeni olarak % 86.5inin aile {iyelerinin
yaninda bulunmayi gosterdigi tanilara gore evde bakim tercihlerinin

farklilik yaratmadig1 belirlenmistir.6?

69 Secil AKSAYAN, Giiler CIMETE, “Kronik Hastalikli Bireylerin Evde Bakim
Gereksinimleri, Olanaklar1 ve Tercihleri”, icinde I. Ulusal Evde Bakim Kongresi,

Program-f)zet Kitabi, (Istanbul: Marmara Universitesi, Eyliil, 1998).
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Kanserli hastalarin evde bakimda kargilastiklar1 sorunlari inceleyen bir
aragtirmaya gore ise (arastirma 55 kanserli hasta izerinde yapilmigtir)
hastalarin % 63.88'inin egleri tarafindan evde bakim verildigi, % 86.11’inin
evde bakima yonelik profesyonel kisilerden egitim almadiklari, % 88.88'inin
evde bakimda profesyonel kisilere ihtiya¢ duyduklar1 ve en fazla oranla %
33.33intin hastaliga yonelik, % 27.77’sinin de acil durumlara yonelik

problemlerinin oldugu belirlenmigtir.”?

Bagkent Universitesi Ankara Hastanesinde diabet tanisi ile yatan 43
hasta tizerinde bir aragtirma gerceklestirilmistir. Arastirmada egitim oncesi
ve sonrasinda hastalara hastaliklar1 hakkinda bilgi, tutum ve davraniglarim
ol¢en sorular yoneltilmistir. Uygulanan 6n degerlendirme sonucu
hastalarin sadece % 62’sinin diabetin ne demek oldugunu tam olarak bildigi
saptanirken, % 70’inin kan sekeri izlemini ve kan sekeri diizeyini etkileyen
faktorler konusunda yeterli bilgiye sahip olduklar ve % 23'Gntinde evdeki
bakimlarini nasil yapmalar:1 gerektigini bildikleri saptanmistir. Hastalar
taburcu olurken o6zelilkle eksiklikleri saptanan konularda egitim
uygulanmis ve verilen bu egitimler, olusturulan brosiirler ve egitim
materyalleriyle desteklenmistir. Egitim sonunda hastalarin sorulara
verdikleri cevaplar daha kapsamli olmus, hastalarin % 98’inin diabet
tanimint dogru bilgidigi, tedavi izlenimlerini, diyetlerini dogru
uyguladiklar1 ve evdeki bakimi % 66’sinin dogru uyguladig: saptanmagtir.
Egitim sonrasi, bilgi ve uygulama diizeyinin, egitim 6ncesine gore anlamli

bir sekilde yiikselmesi verilen egitimin 6nemini gostermistir.”!

70 Cigek FADILOGLU, Fiisun SENUZUN ERGUN, “Kanserli Hastalarin Karsilagtiklar:
Sorunlarin Yagam Kalitesine Etkisi”, Iginde: I. Ulusal Evde Bakim Kongresi, Program
Ozet Kitabi, (Istanbul: Marmara Universitesi, Eyliil, 1998).

71 M. AKDOGAN, V. UCKU, S. AKGUN, “Bagkent Universitesi Hastanesinde Diabet
Klinigine Bagvuran Hastalara Verilen Taburculuk Egitim Programi” Iginde: L. Ulusal

Evde Bakim Kongresi, Program Ozet Kitabs, (Istanbul: Marmara Universitesi, Eylal,
1998).
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Bas ve boyun tiimorli hastalarin ameliyat sonrasinda evdeki
yagsamlarini degerlendirmeye iligkin bir incelemede, hastalarin ameliyat ile
birlikte gelisen fiziksel ve duygusal sorunlarinin ¢dztimlenmesi, ameliyat
sonrasi yeni y.a§ama gecisi kolaylagtiracaktir. Bu sorunlarin
¢oztimlenmesinde hasta ve ailesine ameliyat oncesi ve sonrasi yeterli
bilginin verilmesi, ameliyat sonrasinda ise taburcu olurken verilecek evde
bakim egtimi etkili olacaktir. Ozellikle hastalarin evde eksikligini hissettigi
konularda bilgi alabilecegi, uzman kisilerin de katildigi grup egtim

toplantilarinin yapilmasi oneriler arasindadir.”?

Baskent Universitesi Hastanesinde Kronik Bébrek Hastalarina
uygulanan Taburculuk egitimin etkinligi konulu arastirmada ise; hastalarin
% 54’tntn Kronik boébrek yetmezligi belirtilerini tam olarak bildigi
saptanirken % 74’iniin almalar1 gereken diyet konusunda yeterli bilgiye
sahip olduklari ve % 86’sinin ise tam olarak olmasada ilaglarin kullanimini
bildigi saptanmigtir. Taburcu olurken hastalara 6zellikle eksiklik saptanan
konularda egitim uygulanmis ve hasta taburcu olduktan bir hafta sonra
hastalarin hastaliklarinin 6nemi ve hastalik belirtileri ile ilgili bilgi
diizeyinin yiikseldigi ve hastalarin % 98'inin bu bolim ile ilgili sorulara
dogru cevap verdigi, tiim hastalarin diyetleri konusunda bilgi sahibi oldugu
ve uyguladigl saptanmistir. Egitim sonrasi bilgi puaninin egitim Oncesine
gore anlaml bir artig gosterdigi ve bu iligkinin istatistiksel agidan anlamli

oldugu saptanmigtir.”3

72 Hialya DENIZ, “Bag ve Boyun Tumorlii Hastalarin Amaliyat Sonrasinda Evdeki
Yasamlarini Degerlendirmeye Iliskin Bir Inceleme”, Iginde: I. Ulusal Evde Bakim
Kongresi, Program Ozet Kitabs, (Istanbul: Marmara Universitesi, Eyll, 1998).

73 T. KARA, V. UCKU, S. AKGUN, “Baskent Universitesi Hastanesinde Bobrek
Hastalarina Uygulanan Taburculuk Egitiminin Etkinligi”Iginde: I. Ulusal Evde Bakim
Kongresi, Program Ozet Kitabs, (Istanbul: Marmara Universitesi, Eyliil, 1998).
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Yukarida yer verilen arastirma sonuglarina goére Osmangazi
Universitesi Hastanesinin ISO 9001 KGS kalite politika ve hedeflerine
ulagilabilmesi igin evde bakim hizmetlerini hasta tatmini yoniiyle bir

gereksinim olarak ciddi olarak arastirmas: gereklidir, denilebilir.

2.1.2. Osmangazi Universitesi Hastanesi orgiitsel performans gostergelerini

artirici bir uygulama olarak evde bakim hizmetleri

Yiiksek oranda atil bir kapasite ile ¢aligan Osmangazi Universitesi
Hastanesinin bu étﬂ kapasitesinin kullanimina yonelik olarak, hedef
kitlelerin gereksinim duydugu ve hastanenin tretmedigi hizmetlere
yonelmesi ve mevcut hizmetlerden tiketici tatminsizligi sonucu
yararlanmayan kitlelerin hastaneye ¢ekilmesi gereklidir. Bu nedenle
hastanenin hedef kitlelerin gereksinimlerine yonelik arastirma ve

gelistirme faaliyetlerine gereksinimi varduir.

Kaliteli bir saglik hizmeti verebilmek i¢in temel kosul, saglik hizmeti
ile ilgili bakim standartlarin: belirlemek bu standartlara yonelik olarak
bakimin siirekliligini saglamak ve sonug¢ olarak hasta memnuniyetini
artirmaktir. Hastanelerin iglevleri “hasta ve yararilarin tedavisi”, “egitim”,
“aragtirma ve gelistirme” ile “toplumun saglk seviyesine katkida
bulunma” olarak siniflandirilmaktadir.”# Ancak sosyo-ekonomik
isletmeler konumundaki hastanelerden gintimiizde egitim ve toplumun
saglik seviyesine katkida bulunma islevieri de hastanelerin temel islevi
olan hasta ve yaralilarin tedavisi iglevi ¢lgiisiinde olmasa bile tiretmeleri
beklenmektedir. Bunun i¢in “hastalarin klinik sonras: donemdeki tedavi ve
kontrollerinin nasil ve kimler tarafindan yapilacag: hususu akut dénemin

tedavisinden cok daha 6nemlidir. Aksi takdirde, akut donemin sik sik

tekrar1 kaginilmaz olur. Hasta bu akut alevlenmelerin birinde kolaylikla

74 Hikmet SECIM, Hastane Yénetim ve Organizasyonu, a.g.e., s. 9.
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kaybedilebilir. Bir grup diyabetliye hastaligin mahiyeti, diyet ve insiilin
tedavisinin esaslar1 6gretildikten sonra, bu grup bu konuda egitilmemis
diger bir grupla karsilastirildiginda, egitilmislerde diabetik ketoosidoz ve

instilin komasi oraninda biyiir bir azalma gozlenmistir.”>

Hasta yakinlarinin egitimi, yalnizca hastalarin tedavisi agisindan degil,
ayn: zamanda hastane masraflarinin azaltilmast ve toplumun saglhk
diizeyinin yiikseltilmesi agisindan da onem tasimaktadir. Evde bakim
hizmetlerinin en 6énemli boyutu olan hasta yakinlarinin hasta taburcu
edilmeden Once egitim faaliyetlerini igeren taburculuk planlamasidir.
Taburculugun planlanmas: genellikle hasta bireyin hastaneden ayrilirken
ele aldigimiz, ¢ok az bir zaman ayirdifimiz ya da goz ard: etti§imiz bir
konudur. Oysa taburculugun planlanmas: bireyin klinige kabuli ile baslayip
eve gittikten sonra da devam etmesi gereken ve ev ile hastane arasindaki
devamliligin saglanmasi, tedavi kesintisinin en aza indirilmesi gereken gok
onemli bir konudur. Hastay: taburcu etme karar1 tibbi kogullar disinda pek
cok faktore de bagli olarak verilir. Bireysel olarak bakimi planlamak
gereklidir. Tum saglik ekip tyelerinin igbirligi bakiminin devamini
saglayacaktir. 1967'de Noble 1968'de Hockey’'in taburculuk {izerine yapmis
olduklari aragtirmalarda bu alanda yer alan toplum saglig: hemsireleri ile
hastane arasinda ¢ok az iletisim oldugunu belirlemiglerdir. Yine 1971’de
Skeete hastaneden ayrildiktan ve evlerine dondiikten sonra bakim
gereksinimlerini en az yarisinin planlanmamig ya da umulmayan

gereksinimler oldugunu belirlemiglerdir.”®

Bu nedenle evde bakim hizmetleri ile etkin taburcu planlamas: ve bu
planlamanin 6n kogsulu olarak hasta ve yakinlarinin etkin egitimi
hastanenin hizmet kalitesine olduk¢a 6nemli katkilar saglayabileceginden
bu durum ayni zamanda hastanenin talebine olumlu olarak

yansiyabilecektir. Bu hizmetlerin hasta taburcu sonrasi hastanin sosyal

75 KALKAY, a.g.e., s. 98-107.

76 Nermin GURHAN, “Taburculugun Planlamas: ve Hemgirenin Sorumluluklari. L. Ulusal

Evde Bakim Kongresi, Program Ozet Kitaby, (Istanbul: Marmara Universitesi, Eyliil,
1998).
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ortamina gotiirilmesi ise hastanelerin bir diger iglevi olan kamu yararina
taaliyetler islevine oldukg¢a 6nemli katkilar saglayabilecek bir yaklagim

olacaktir.

Evde bakim hizmetlerinin hastanenin orgiitsel performans
gostergelerine saglayabilecek bir baska 6nemli katkisi ise daha o6nceki
boliimlerde agiklandig: gibi hasta bakim maliyetlerini distriici etkisidir.
Ulkemizde giderek alani genigleyen bir uygulamada tilkemizin en &nemli
ve en genig sigortaliya sahip Emekli Sandigi, S.5.K. ve Bag-Kur ile yapilan
paket so6zlesmelerdir. Bu uygulama ABD’de 1984 yilinda saghik
harcamalarinin kontrol altina alinmasina yoénelik olarak DRG (Diagnosis
Related Grouping) uygulanmasina benzemektedir. DRG sisteminde, her
hastalik tanist i¢in standart iglem, yatis siiresi ve ddeme planlari
belirlenmekte, bu planlarin disinda yapilan ek uygulamalar i¢in hastanelere

hi¢ bir 6deme yapilmamaktadir.””

Osmangazi Universitesi Hastanesinin Emekli Sandigi, S.S.K. ve Bag-
Kur ile Gogiis Kalp Damar Cerrahi, Kardiyoloji, (anjiografi) Genel Cerrahi
(Laparoskopik améliyatlar icin) ve Go6z Hastaliklar1 (katarakt ameliyatlar:
igin) kliniklerde yépllan islemler ile ilgili bu paralelde paket sdzlesmeleri
bulunmaktadir. Bu soézlesmeler dogrultusunda hizmet verilen tam
hastalarda her tiirlit hizmet kargilii aym tcret tahsil edilebilmektedir. Bu
nedenlere hastalara verilen hizmetlerin verimliligi hastanenin
maliyetlerinin artmasini veya azalmasim1 énemli olciide etkilemektedir. Bu
nedenle ISO 9001 KGS kurma calismalarini siirdiiren Osmangazi
Universitesi Hastanesinin gerek bu programlarda kaliteden o6diin
vermeksizin maliyetlerin diigtiriilmesine yonelik olarak saglik hizmet
sunum yaklagimi olarak evde bakim hizmetlerini bir zorunluluk olarak ele
alarak organizasyon yapisinda bu hizmetlerin sunumu ile ilgili yeni bir

yapilanmay1 aragtirmas: gereklidir, denilebilir.

77 KIYMIR, a.g.e., s. 179.
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2.2. Osmangazi Universitesi Hastanesinde Evde Bakim Hizmetleri

Biriminin Organizasyonu I¢in Bir Model Onerisi

Osmangazi Universitesi Hastanesinin ISO 9001 KGS calismalari
paralelinde olusan o6rgiit yasip1 Sekil 2’de sunulmustur. “Bu 6rgiit yapisi
icinde evde bakim hizmetlerinin yeri ne olmalidir?” sorusu herseyden 6nce
“Osmangazi Universitesi Hastanesinin evde bakim hizmetlerini ne ¢lgiide
gereksinim duyabilecektir?” sorusunun yanitlanmasini gerekli kilmaktadir.
Ancak daha onceki bolimlerde sunulan ozellikleri dolayisiyla etkin
orgiitlenecek bir evde bakim hizmetlerinin yapis1 sunulacaktir. Evde bakim
hizmetleri birey ve ailesinin fiziksel, duygusal, ekonomik ve cevresel tiim
boyutlar: ile dikkate alinmasini gerektirdiginden multidisipliner ekip
calismasini zorunlu kilmaktadir. Bu hizmetlerin verildigi baz: tilkelerde
6zellikle kronik hastalik, sakathk ve cerrahi miidahale uygulanan olgulara
hastanede tedavi hizmetlerinin sunulmas: sirasinda taburculuk ekibi ile
koordineli olarak calisan evde bakim ekibi, bireyin saglik sorunu
dogrultusnda hekim, hemsire, diyetisyen, fizyoteropist, psikolog, sosyal

hizmet personeli gibi profesyonellerden olugmaktadir.

Bakim vermek amaciyla ev ortamina giren saglik profesyonellerinden,
hasta/sakat birey ile birlikte diger aile tiyeleri de saghgin gelistirilmesi ve
hastaliklarin 6nlenmesi anlaminda yararlanma olanag: bulacagindan, evde
bakim hizmetleri Sagllkll aile ve saglikli toplum amacina ulasmada da bir
ara¢ olarak diisiintilebilir. Bu anlamda, evde bakim hizmetleri ekibi genel

olarak;

e Hekim

e Hemsgire

¢ Diyetisyen
 Fizyoterapist

e Psikolog

e Sosyal hizmet personeli
e Ev ekonomisti

e Saghk yoneticisinden olusmaktadir.”8

78 Evde Bakim Kavfaml, icinde: Ulusal Evde Bakim Kongresi, Program Ozet Kitabi,
(Istanbul: Marmara Universitesi, Eyliil, 1998).
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Evde bakim hizmetlerinin multidisipliner ekip ¢alimasimi gerekli
kilmast olduk¢a karmagik bir 6rgit yapisina sahip Osmangazi Universitesi
Hastanesinde olusturulacak bir evde bakim hizmetleri departmanin etkin
isleyisi igin oldukga ciddi sorunlar olugturabilecektir. Ancak bu sorunlar: en

asgari seviyeye indirecek olan orgiit yapist Sekil 3’te sunulmustur.

REKTOR - UNIVERSITE SENATOSU
HASTANE GENEL KURULU

- REKTOR YARDIMCISI
(HASTANEDEN SORUMLU)

TIP FAKULTESI HASTANE YONETIM KURULU
DEKANI ‘
(ITA AMIRI)
— ) ‘ BASHEKIM
| YONETIM KURULU
DEKAN DEKAN YRD.
YRD. — | ‘
KLINIKLER
BREESEEEEEEEE BASHEKIM YRD.
. EVDE BAKIM HIZMETLER] |
KOORDINATORLUGU
] BASMUDUR
YONETIM TEMSILCISI
TIBB] DESTEK iC DUZEN BUTCE PLAN || HEMSIRELIK
BILGi ISLEM | |DOKUMAN. VE| | HIZMETLERI VE CEVRE VE IDARI HIZMETLERI
MUDURLUGU ARSIV MUDURLUGU | | HIZMETLERI ISLER MUDURLUGU
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Sekil 3: Osmangazi Universitesi Hastanesinin Mevcut Orgiit Yapisi I¢indeki Evde Bakim

Hizmetleri Eﬁlﬁmﬁnﬁn Onerilen Yeri

Sekil 3’deki orgiit yapisi Bashekim Yardimcilarindan birinin

koordinatérlﬁgﬁnde bu hizmetlerin 6rgititlenmesi esasina dayandirilmigtir.
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Bu yapinin temel nedeni; hastanelerin geleneksel matriks yonetim yapisi,
iiniversitelerin akademik yapisi ile bir araya geldiginde ortaya karmagsik bir
yap1 ¢tkmaktadir. Ote yandan diger kamu hastanelerinin tek gérevlerinin
saglik hizmeti vermek olmasina kargin, tiniversite hastanelerinin saghk
hizmeti vermek ' yaninda egitim ve arastirma gibi iki o©nemli

fonksiyonlarimin da olmasi bu karmagikligi daha da artirmaktadir.”?

Bu nedenle Sekil 2’de sunulan Osmangazi Universitesi Hastanesi
organizasyonu incelendiginde hastanelerin temel islevini yerine getiren
hizmet Gniteleri olan poliklinik ve klinikler Tip Fakiiltesi Dekanina baglh
olarak orgiitlenirken, isletmecilik hizmetleri ile ilgili tniteler ise
bashekimlige bagli olarak orgiitlenmistir. Ancak, evde bakim hizmetlerinde
ekibin anahtar fliyesi olan hekimler siirece aktif olarak katilir ve ev
ziyaretleri sik gerceklegirse ekibin diger tyeleri arasinda, hasta ve ailesi
arasinda oldugu gibi olumlu iligkiler gelisebilir.80 Dolayisiyla bu
hizmetlerin 6rgutlenmesinde hekim kokenli yonetici konumundaki
bashekim yardimcisi koordinatér olarak ongoriilmistiir. Evde bakim
hizmetleri koordinatériintin temel islevi bu hizmeti sunmay: amagclayan
kiliniklerin gereksinimlerinin planlanmasi ve bagmiidiirliik kanali ile
isletmecilik boyutuna yo6nelik olarak koordinasyonun saglanmas: olacaktir.
Evde bakim hizmetleri koordinatérii olarak atanacak baghekim
yardimcisinin aile hekimligi ana bilim dali 6gretim gorevlisi olmasi dnceki
boliimlerde yer verilen evde bakim hizmetlerinin tiim saglik sistemi
icindeki iligkileri nedeniyle sistemin etkin igleyine olduk¢a 6nemli katkilar
saglayabilir. Bu durumun saglayabilecegi bir bagka katki ise bu hizmetlerin
sunumunda hastane-saglik ocag1 igbirligini daha kolay ve etkin saglana

bilecegi dongoriisiidiir.

79 Cemil OZCAN, “Universite Hastanelerinin Yonetim Yapisinun Incelenmesi ve Yeni Bir
Model Onerisi”, 1. Ulusal Saglik Kurumlar1 ve Hastane Yonetimi Sempozyumu,
(Istanbul: 1998). s. 20.

80 WHINNEY, ag.e., s. 329.
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SONUC

Hekimligin gelisimine baktigimizda, baslangicta hastanelerin
olmadigin1 ve hekimlerin hastalarini kiigiik merkezlerde kabul ettiklerini
ve yatan hastalarini hastanin evinde takip ettiklerini goriiriiz. Daha sonra
hekimler birlegserek hastaneleri kurmuslar ve hasta bakimini burada

siirdiirmeye baglamiglardir.

Ancak glintimtizde;
- Niifus artiginin yanusira her on yilda ortalama yasam stiresinin ti¢ yil
uzamas1 ve saglik bilincinden yararlanma sikliginin artmas: sonucu tibbi

uygulama ihtiyaglarinin artmasi,

- Her dort yilda, tip teknolojilerindeki birikimin iki kat artmasi ve
yliksek teknoloji tirtinit pahali uygulamalarin ginlik islemlerde hizla

yayginlasmasi,

- Salgin hastaliklarin 6zelliklerindeki degisikler sonucu, akut
hastaliklarin  6neminin azalmasi ve tedavisi daha pahali kronik
hastaliklarin énem kazanmas: gibi faktorler hastanelerin temel islevi olan
tedavi hizmetlerinin maliyetlerinin de hizla artmasina neden olmaktadir.
Bu nedenle, tiim saglik sitemlerinde ayaktan bakim ve evde bakim
hizmetlerinin gézden gecirilmesi ve etkinliklerinin artirilmasina y®énelik

aragtirmalar yapilmaktadir.

Giiniimiizde saglik hizmetlerinin tretim maliyetlerinin siirekli

artmasi, tim ulusal saglik sistemlerini kaliteden 6diin vermeksizin
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maliyetlerin nasil dustirilebilecegi sorusunun yanitinda odaklagmaktadir.
Bu nedenle diger saglik sistemlerinde 1960’1 yillarla birlikte tartigilan ve
saglik hizmetlerinin tretiminin bir boyutu olarak evde bakim hizmetleri
kavrami, tilkemizin saglik hizmetleri sisteminin tartisma giindemine yeni

girmektedir.

Hastane Igletmeciliginde saglik hizmetleri sunum yaklagimi olarak
evde bakim hizmetlerini 6nemli kilan 6zellikler asagidaki ana bagliklar

altinda ele alinabilir.

a) Hastanelerde Sunulan Hizmet Kalitesinin Artirilmas: Yéniinden
Evde Bakim Hizmetleri

b) Orgiitsel Performans Gostergelerini Artiriar Bir Uygulama Olarak
Evde Bakim Hizmetleri

Ulkemiz saglik bakim hizmetleri sistemi incelendiginde ise; birinci
basamak saglik hizmetleri sabit donanimli saglik ocaklari modeli yoluyla
sunulmaya c¢alisilmaktadir. Ancak tlkemiz saghk ocaklari agirlikli olarak
poliklinik hizmetlerinin verildigi, recete yenilemelerinin yapildig1 ve
sorgulamadan, muayene edilmeden ileri basamaklara “istek tizerine”

‘sevklerin yapildig1 kurumlar durumuna gelmistir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda karsilasilan sorunlar
tilkemiz saglik sisteminde sevk zincirinin iglememesine neden olmakta ve
temel islevleri klinik, hasta bakim hizmetleri sunumu olmasi gereken
hastanelerimizin ayaktan tedavi hizmetlerini de yogun olarak iiretme islevi

ile kars1 karsiya birakmaktadir.

Gerek yasal mevzuat yetersizligi ve giincellestirme gereksinimi
gereksede sevk zincirimizin iglememesi paralelinde hastane sayis1 olarak
% 84, yatak kapasitesi olarak % 94’ti kamu ké&r amac gilitmeyen

hastanelerimizin ise 6nemli verimlilik ve kalite sorunlar1 mevcuttur.
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Ulkemizde Sunulan saglik hizmetlerini standartlar1 tespit
edilemediginden, kému hastanelerimizde basarinin 6l¢iitii, verilen tibbi
paramedikal hizmetin nispi kalitesi olarak algilanmakta ve hizmetin
verimli olup olmadigina, verimliligi artirma olanaklarinin bulunup
bulunmadigina ve diger orgtitsel performans gostergelerini incelenmesine
6nem verilmemektedir. Bu nedenle hastanelerimizin tek basari ol¢atiu

yatak iggal oranlarinin incelenmesi ile sinirli kalmaktadir.

780 fiili yatak kapasitesine sahip Osmangazi Universitesi Hastanesi
Eskigehir ve bélgeéine (Bilecik, Kiitahya, Afyon) ti¢lincii basamak saghk
hizmeti sunmaktadir. Hastanenin son beg yillik yataga dayal istatistikleri
incelendiginde; v;erimli ve etkin oldugu soylenemez. Bu istatistik
sonuglarimi hastanenin 780 yatak kapasitesinde bile % 481lik bir atil
kapasiteye sahip oldugunu gostermektedir. Uluslararas: bir kalite giivence
sistemi olan ISO 9001 KGS kurma calismalarini devam ettiren hastanenin
verimlilik ve kalite artici bir uygulama olarak evde bakim hizmetlerine

gereksinim duydugu sodylenebilir.

Evde bakim hizmetleri birey ve ailesinin fiziksel, duygusal, ekonomik
ve ¢evresel tiim. boyutlar1 ile dikkate alinmasini gerektirdiginden
multidisipliner ekip ¢alismasini zorunlu kilmaktadir. Bu hizmetlerin
verildigi baz iilkelerde o6zellikle kronik hastalik, sakatlik ve cerrahi
miidahale uygulanan olgulara hastanede tedavi hizmetlerinin sunulmas:
sirasinda taburculuk ekibi ile koordineli olarak calisan evde bakim ekibi,
bireyin saglik sorunu dogrultusunda hekim, hemsire, diyetisyen,
fizyoterapist, psikolog, sosyal hizmet personeli gibi profesyonellerden

olusmaktadir.

Evde bakim hizmetleri ekibi genel olarak;
- Hekim |

- Hemsire

- Diyetisyen

- Fizyoterapist

- Psikolog
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- Sosyal hizmet personeli
- Ev ekonomisti

- Saglik yoneticisinden olugmaktadir.

Evde bakim hizmetlerinin multidisipliner ekip c¢aligmasini gerekli
kilmas1 oldukga kafma§1k bir orgiit yapisina .sahip Osmangazi Universitesi
Hastanesinde olugturulacak bir evde bakim hizmetleri departmanin etkin
igleyisi icin oldukga ciddi sorunlar olusturabilecektir. Bu sorunun temel
nedeni; hastanenin geleneksel matriks yonetim yapisi, iiniversitelerin
akademik yapisi ile bir araya geldiginde ortaya karmagik bir yap:
gikmaktadir. Ote yandan diger kamu hastanelerinin tek gorevlerinin saglik
hizmeti vermek olmasina karsin, tiniversite hastanelerinin saglik hizmeti
vermek yaninda egitim ve arastirma gibi iki énemli.fonksiyonlarinin da

olmasi bu karmagiklig: daha da artirmaktadir.

Osmangazi Universitesi Hastanesi organizasyonu incelendiginde;
hastanelerin temel f§1evini yerine getiren hizmet tiniteleri olan poliklinik
ve klinikler Tip Fakiiltesi Dekanina bagl olarak oérgititlenirken, isletmecilik
hizmetleri ile ilgili tiniteler ise baghekimlige bagl olarak orgiitlenmistir.
Ancak, evde bakim hizmetlerinin etkinligi, ekibin anahtar {iyesi olan
hekimler stirece aktif olarak katilir ve ev ziyaretleri sik gerceklesirse ekibin
diger tyeleri arasinda, hasta ve ailesi arasinda oldugu gibi olumlu iligkiler
gelisebilir. Bu nedenle bu hizmetlerin 6rgiitlenmesinde hekim kokenli
yOnetici konumundaki baghekim yardimcis1 koordinatér olarak
ongorulmustir. Evde bakim hizmetleri koordinatériiniin temel iglevi; bu
hizmeti sunmay: ve bagmidirlik kanal: ile isletmecilik boyutuna yonelik
olarak koordinasyohunun saglanmasi olacaktir. Evde bakim hizmetleri
koordinatérii olarak atanacak bashekim yardimcisinin aile hekimligi ana
bilim dali 6gretim gorevlisi olmasi daha onceki boliimlerde yer verilen
evde bakim hizmetlierinin tim saglik sistemi icindeki iligkileri nedeniyle
sistemin etkin igleyiéine oldukca 6nemli katkilar saglayabilir. Bu yaklagimin
bir bagka katkisi ise bu hizmetlerin sunumunda hastane-saglik ocagi

isbirligini de daha kolay saglanabilirligidir.
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