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Fatma SAHIN
Aile ve Sosyal Politikalar Bakani

Gecmisten bugline guclu devletler kuran, kalici ve kdkli medeniyetler
insa eden bir millet olmanin temelinde insana hizmet dusturu bulunmaktadir.
Bu anlayisla devletin en 6nemli gérevlerinden biri de toplumun her kesiminden
insanin; dil, din, irk, milliyet, mezhep ve cinsiyet farki gézetmeksizin yasam
kalitesini artirmaktir.

Sosyal, ekonomik, tibbi, bilimsel ve teknolojik gelismeler sonucu olarak
tim dinyadaki gelismis Ulkelerde oldugu gibi Glkemizde de 65+ yas grubunun
genel nifusa orani artmistir. Bu agidan yasam siresinin uzamasi kadar yasam
kalitesinin artirimasi da énemli bir husustur. Aile ve Sosyal Politikalar Bakanhgi
olarak Engelli ve Yash Hizmetleri Genel Muadurligimdzin amaglarindan biri
de; uluslar arasi norm ve standartlara uygun Kkaliteli sosyal hizmet Gretmektir.

Mustafa Kemal Ataturk’tn “Bir milletin yasl vatandaslarina karsi tutumu;
o milletin yasama kudretinin en dénemli kistasidir.” sézleri dogrultusunda
yaslilarimiza sundugumuz imkanlar ayni zamanda buglin ve gelecek
tasavvurumuzun da gdstergesidir.

Yasli nGfusumuzdaki artisin yani sira; genis aileden c¢ekirdek aileye
gecis, kirsal alanlardan sehirlere gb¢, evde bakimda énemli roll olan kadinin
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is hayatina katilimi, geleneksel kiltir degerlerindeki degisimler, yashnin aile
yapis! icindeki eski rolinin de degismesine ve kurum bakimina talebin
artmasina ve yaglilara yonelik sosyal hizmet modellerinin farkhlagsmasina
neden olmustur.

Uzun silreli bakim hizmetlerinin nitelikli, sdrdirdlebilir ve kaliteli
olabilmesi ¢ok boyutlu ve kapsamli olarak ele alinmasini gerektirmektedir. Bu
acidan universiteler, sivil toplum kurulusglari ile kamunun igbirligi énemlidir.

Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi Engelli ve Yash Hizmetleri Genel
Mudarlugu ve Geriatri Fizyoterapistler Dernegi igbirligi ile 21-23 Kasim 2012
tarihleri arasinda izmir'de diizenlenen, ilk defa gerceklestirilen “Uluslararasi
Katilmh Yash Bakim Modelleri ve Rehabilitasyon Turizmi Kongresi” saglikli
yaslanma, yasli refahi, yaslilarin yasam kalitesinin iyilestiriimesi, yasl bakim
modelleri ve rehabilitasyon turizmi, hem yaglilar hem de yaslilara bakim veren
aile bireyleri icin hizmetlerin planlanmasi, yenilik¢i uygulamalar ile
arastirmalarin gercgeklestiriimesinde sosyal hizmetlere iligskin sorunlarin tespiti,
¢6zum yollarinin bulunmasi hususunda bir firsata dénigmdastur.

Kongrede sunulan bildirilerin yer aldigi bu kitap, uzun sireli bakim
hizmeti kalitesinin arttinlmasi, kamuoyunda farkindalik olusturarak biling
dlzeyinin yUkseltimesi ve yayginlasmasina katki saglamasi agisindan yol
gbsterici nitelige sahiptir.

Kongrenin ve kitabin hazirlanmasi siirecinde emegi gecenlere tesekkir
eder, bu calismalarin uzun sureli bakim hizmetlerinden faydalanan ve hizmet
sunan vatandaglarimiza faydali olmasini dilerim.
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AMAC VE KAPSAM

Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi ile Geriatri Fizyoterapistleri Dernegi
tarafindan birlikte 21-23 Kasim 2012 tarihleri arasinda izmir'de “I. Uluslararasi
Katihimhi Yash Bakim Modelleri ve Rehabilitasyon Turizmi” ve “lll. Ulusal Geriatrik
Fizyoterapi Kongresi”gerceklestirilecektir.

Dinya ulkelerine paralel olarak Ulkemizde de gittikce artan yash nifusun
gelismis Ulkeler duizeyindeki yaslhlar gibi hizmet alabilmesi icin 6nemli olan “Saghkh ve
Kaliteli Yasam”, “Yashlarin Saghgi” ve “Yagh Bakim Modelleri ve Rehabilitasyon
Turizmi” konularinda ilgili saglik politikalarinin olusturulmasina yardimci olmak, yeni
gelismeleri yaymak, bilimsel arastirma ve projeleri tesvik etmek, standartlarin
gelistirilmesi icin gerekli calismalari yapmak, yaglilara hizmet gétiren meslek gruplari
arasindaki iletisimi saglamak ve toplum bilincini olusturmak gibi temel amaglar
dogrultusunda bu kongre duzenlenmisgtir.

Turkiye’de saglik turizmi konusunda yeniden yapilanmanin hiz kazandigi
sUrecte, ileri yas ve engelli turizminde yeni bir agilim olarak “Bakim ve
Rehabilitasyon Turizmi” hakkinda gorugleri bir araya getirmek, Ulkenin bu alanda
mevcut potansiyelini ortaya cikarmak amaciyla dizenlenen kongrede; Turkiye'de
bakim modelleri ve rehabilitasyon hizmetlerinin uluslararasi norm ve standartlarda
gelismesi, ulusal bakim finansman modelinin yapilanmasi ve Tirkiye'de bakim ve
rehabilitasyon hizmetinin basta gdéc¢cmenlerimiz olmak Uzere tim vyararlanicilarin
faydasina sunmak Uzere yayginlastiriimasi konular tartisilacaktir.

Kamu-sivil toplum kurulusu dayanismasinin énemsendigi bu ¢alismada “Yash
Bakim Modelleri ve Rehabilitasyon Turizmi” ana temasi altinda gerceklestirilecek
kongre; ulusal ve uluslararasi katimcilarla birlikte, “Sagliklh Yaslanma”, “Bakim
Kriterleri ve Bakim Modelleri”, “ileri Yas Turizminde Acilim”, “Bakim ve
Rehabilitasyon Turizmi” konulariyla ilgili ulusal ve uluslararasi davetliler, kamu kurum
ve kuruluslarindan gelen burokratlar, akademisyenler, yerel ydnetimler, yatirmcilar,
sigorta sirketleri, seyahat acentalari ile sivil toplum 6érgtlerinden katilan temsilcilerle
birlikte konferanslar, paneller ve bilimsel toplantilarla dizenlenecektir. Ayrica, kongre
sonunda, “Bakim Kriterleri Calistayi”,“Bakim Modelleri ve Rehabilitasyon Turizmi
Calistay1”, “Bakim Giivence Sisteminde Finansman Modelleri Calistay1” ve
“Ulusal Yashlik Enstitiisii Calistay1” olmak lUzere 4 konu bashginda da c¢alistay ve
sonugc raporlar yer alacaktir.

Tum dinyada oldugu gibi tlkemizde de yash nifus her gecen gln artmakta ve
yasliya géturllen hizmetler biyidk 6nem tasimaktadir. Ulusal ve uluslararasi diizeyde
yashlara yoénelik verilen hizmetlerin kalitesinin artirimasi ve standardizasyona
kavusturulmasi ile ilgili dizenlenen bu kongrenin lGlkemiz adina biyik énem tasidigini
disinmekteyiz.

Kongreye desteklerini esirgemeyen herkese kongre diizenleme kurulu olarak
sUkranlarimizi sunuyoruz.

Saygilarimizia
Kongre Diizenleme Kurulu
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Bilimsel Program

21 Kasim 2012

08:30 - 09:30 Kayit

09:30 - 11:00 Acilis Konusmalari
Sayin Prof. Dr. Nuray KIRDI
Geriatri Fizyoterapistleri Dernegi Baskani, Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Ogretim Uyesi
Sayin Dr. Aylin CIFTCI
Aile ve Sosyal Politikalar Bakanhgi
Engelli ve Yasli Hizmetleri Genel Mid(irti
Sayin Sahin ARSLAN
Izmir Vali Yardimcisi
Sayin Ahmet ZAHTEROGULLARI
Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi Miistesari

11:30 - 12:00 Mﬂzik Dinletisi — izmir Huzurevi Miizik Korosu
12:00 - 13:30 Ogle Yemegi

13.30 - 14.00 Bakim ve Rehabilitasyon Hizmetlerinde Politikalar

Oturum Baskani
Prof. Dr. Nuray KIRDI

Konusmaci _
Dr. Aylin CIFTCI

14:00 — 15:30 Panel 1: Ulkemizde Yash Bakim Modelleri ve
Rehabilitasyon Turizmine Genel Bakis

Moderatérler

Prof. Dr. Sema SAVCI

Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béllim Bagskani

Yasar KOCAOGLU

Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi, Engelli ve Yasli Hizmetleri
Genel Mudirliagd, Yash Hizmetleri Dairesi Baskani

Konusmacilar

Ayhan METIN

Aile ve Sosyal Politikalar Bakanhgi, Engelli ve Yash Hizmetleri
Genel Mud(irliigd, Bakanlik Misaviri

ibrahim YAZAR

Kliltir ve Turizm Bakanligi, Tanitim Genel Middr Yardimcisi
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Enginer BIRDAL

Saglik Bakanligi Bakanlik Mdsaviri

Saghk Turizmi Dernegi Genel Sekreteri

Akin SARI

Ekonomi Bakanligi Serbest Bélgeler

Yurt Disi Yatinm ve Hizmetler Genel Mid(irligi Uzmani

15:30 - 16:00 Ara

16:00 - 17:30 Panel 2: Yash Bakim ve Rehabilitasyonunda
Disiplinler arasi Yaklagim

Moderatérler

Prof. Dr. Servet ARIOGUL

Akademik Geriatri Dernegi Baskani, Hacettepe Universitesi ¢ Hastaliklari
Anabilim Dali, Geriatri Bilim Dali Baskani

Prof. Dr. Zafer ERDEN

Geriatri Fizyoterapistleri Dernegi, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii Ogretim Uyesi

Konusmacilar

Prof. Dr. Mehmet Akif KARAN

Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Bashekimi

Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Geriatri Bilim Dali Baskani
Prof. Dr. Mehtap MALKOC

Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bélim Baskani

Prof. Dr. Nuran AKDEMIR

Hacettepe Universitesi

Hemsirelik Fakiltesi Ogretim Uyesi

Prof. Dr. Mine UYANIK

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakdiltesi

Ergoterapi Boliimii Ogretim Uyesi

Dog. Dr. Rilksen CEHRELI

Dokuz Eyliil Universitesi - Onkoloji Enstit(isti

Prevantif Onkoloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Emine DAL

Saglik Bakanhgi, Acil Saglik Hizmetleri Genel Mdd(rligc
Psikolog

Arzu OZEN CINGIR

Aile Sosyal Politikalar Bakanligi, Strateji Gelistirme Baskanligi
Sosyal Hizmet Uzmani

19.00 - 20.30 Acihs Kokteyli



22 Kasim 2012

09:00 - 10:00 Panel 3: Bakima Muhtaclik Kriterleri ve Yurt Disi Uygulamalari
Moderator
Prof. Dr. Filiz CAN
Geriatri Fizyoterapistleri Dernegi Genel Sekreteri, Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, Bélimii Ogretim Uyesi
Konusmacilar
Sevilay DALLI
Hollanda -Livio Geriatric Center - Yénetici
Fzt. Olwen FINLAY
ingiltere -International Association of Physical Therapists Working with Older
People(IPTOP)- Kurucu Baskan
Dr. Agnes EGERVARI
Macaristan - Boldog Gizella Foundation, Management of the Institution - Ydnetici
Fzt. Zachary SOMMERMEYER
Amerika Birlesik Devletleri - Concordia University
Wisconsin, Department of Physical Therapy
10:30 - 11:00 Ara
11:00 - 12:00 Panel 4: Bakim Modelleri
Moderatoérler
Prof. Dr. Candan ALGUN
Istanbul Medipol Universitesi Sadlik Bilimleri Faktiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bélim Baskani
Prof. Dr. Fehmi AKQI(;EK
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi ¢ Hastaliklari Anabilim Dali Baskani
Konusmacilar
Luk ZELDERLOO
EASPD (European Assosiation of Service Providers for Person with Disability) Genel Sekreteri
Mehmet ONARCAN
Evde Bakim Dernegi
Hulusi Armagan YILDIRIM
Aile ve Sosyal Politikalar Bakanhgi
Engelli ve Yasl Hizmetleri Genel Miid(irltigti Bakim Hizmetleri Dairesi Baskani
Prof. Dr. Chantal Van AUDENHOVE
Belcika- Katholieke Universiteit Leuven- Lucas
Center for Care Research and Consultancy
12:00 - 12:30 Evde Bakimda Bilisim ve Teknolojinin Kullanimi
Oturum Baskanlari
Prof. Dr. Hiilya ARIKAN
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimii Ogretim Uyesi
Prof. Dr. Hiiseyin DORUK
GATA Tip Fakliltesi Geriatri Bilim Dali Baskani
Konusmaci
Nienke KLERK
Hollanda Zorg & ICT Management Consulting
12:30 - 13:30 Ogle Yemegi
13:30 - 14:30 Panel 5: Bakim Kriterleri Uygulamalari ve Entegrasyonu
Moderatérler
Dog. Dr. Umit ATESKAN
Saglik Bakanhgir Saglk Hizmetleri Genel Mid(irligui
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Fzt. Olwen FINLAY
ingiltere -International Association of Physical Therapists Working with Older People
(IPTOP) - Kurucu Baskan
Konusmacilar
Prof. Dr. Filiz CAN
Geriatri Fizyoterapistleri Dernedi Genel Sekreteri, Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakdltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimdii Ogretim Uyesi
Anil SUGETIREN
Eczacibagi Saglik Hizmetleri Genel Mid(irii
Turabi CELEBI
I Ozel Idaresi Balgova Termal Tesisleri Miidliri
Seyyal HACIBEKIROGLU
Acibadem Mobil Saglik Hizmetleri Koordinatérii
Dr. Dilek YILMAZ
Calisma ve Sosyal Guivenlik Bakanligi, Sosyal Giivenlik Kurumu Baskanligi
14:30 - 15:00 EU Longterm Care Entegration
Oturum Baskanlar
Prof. Dr. Filiz CAN
Geriatri Fizyoterapistleri Dernedi Genel Sekreteri, Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimii Ogretim Uyesi
Prof. Dr. Emine OZMETE
Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Sosyal Hizmetler Béiimii Ogretim
Uyesi, YASAM Miidiirti
Konusmaci
Dr. Kai LEICHSENTRING
Avusturya- European Centre for Social Welfare Policy and Research
15:00 - 15:30 Ara
15:30 - 17:00 Panel 6: Tirkiye’nin Bakim Modellerine Olan Gereksinimi
Moderatorler _
Prof. Dr. Nesrin DEMIRTAS
Eskisehir Osmangazi Universitesi, Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Ogretim Uyesi
Prof. Dr. Hillya KAYIHAN
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Ergoterapi Bélim Baskani
Konusmacilar 5
Prof. Dr. Isin Baral KULAKSIZOGLU
Alzheimer Dernegi Baskani, Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dali Ogretim Uyesi
Osman TEKIN
Bilge Universitesi Miitevelli Heyeti
Doc. Dr. Mustafa CANKURTARAN
Akademik Geriatri Dernegi Baskan Yardimcisi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
e Hastaliklari Anabilim Dali Geriatri Bilim Dali Ogretim Uyesi
Sabri BAGCI
Tirk - Hollanda Yasli Konseyi Bagkani
Uz. Fzt. Reyhan OZGOBEK
Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi, Engelli ve Yasl Hizmetleri Genel Mdd(rligu, Yasl
Hizmetleri Dairesi, Geriatri Fizyoterapistleri Dernegi
20.00 - 24.00 Gala Yemegi
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23 Kasim 2012

Oturum Baskanlari
Prof. Dr. Serap INAL
Yeditepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béllim Bagkani
Doc. Dr. Zuhal KUNDURACILAR
Geriatri Fizyoterapistleri Dernegi, Biilent Ecevit Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélim Bagskani
08.30 - 08.50 Tiirkiye’deki Mevcut Bakim ve Rehabilitasyon Hizmetleri
Abdurrahman COHAZ
Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi Mdsaviri
08:50 - 09:10  Saglik Turizminde ileri Yas ve Rehabilitasyon Turizmi ile ilgili Politikalar
Enginer BIRDAL
Saglik Bakanhigr Bakan Miisaviri, Saglik Turizmi Dernegi Genel Sekreteri
Saglikli Nesiller Dernegi Bagkani
09:10 - 09:30 lleri Yas Turizminde Acilim: “Bakim ve Rehabilitasyon Turizmi”
Hande ARSLANALP
TURSAB Bagkan Danismani, Saglik Turizmi Komisyon Uyesi
Saglik Turizminde lleri Yas ve Rehabilitasyon Turizminin Yeri
Dr. Dursun AYDIN
Saglk Bakanhgi Saglk Turizmi Dairesi Baskani
09.50 - 10.00 Tartisma
10:00 - 10:30 Ara
10:30 - 12:30 Panel 7: Yash Bakim Sigortasi ve Finansal Modeller
Moderatérler
Prof. Dr. Yavuz YAKUT
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélim Baskani
Prof Dr. Teslime ATLI
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Geriatri Bilim Dali Baskani
Konugmacilar
Yasar KOCAOGLU
Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi, Engelli ve Yasli Hizmetleri Genel Mid(irlig
Yagl Hizmetleri Dairesi Bagkani
Goékhan GURCAN
Acibadem Sigorta Genel Miid(ir(i
Prof. Dr. Ismail TUFAN
Akdeniz Qniversiz‘esi Edebiyat Fakdltesi, Gerontoloji B6lim Bagskani
Osman OZCAN
Calisma ve Sosyal Guivenlik Bakanligi, Sosyal Giivenlik Kurumu Baskanligi
Genel Saglik Sigortasi Genel MudCirltgi
12:30 - 13:30 Ogle Yemegi
13:30 - 17:00 Calistaylar
1. Grup: Yash Bakim Kriterleri ve Bakim Modelleri
Moderatérler
Prof. Dr. Filiz CAN
Geriatri Fizyoterapistleri Dernedi Genel Sekreteri, Hacettepe Universitesi Sagilik
Bilimleri Fakliltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimui
Abdurrahman COHAZ
Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi Mdsaviri
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Raportérler
Fzt. Burcu FIRAT
Geriatri Fizyoterapistleri Dernegi
Necla Kizilbag Huzurevi Yash Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi
Fzt. Emel PEKCETIN
Geriatri Fizyoterapistleri Dernegi, Stileyman Demirel Huzurevi Yasl Bakim ve
Rehabilitasyon Merkezi )
2. Grup: Yash Bakim ve Rehabilitasyon Turizmi ve Uluslararasi Isbirligi
Moderatérler
Doc. Dr. Zuhal KUNDURACILAR
Geriatri Fizyoterapistleri Dernegi, Biilent Ecevit Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélim Bagkani
Kamil YUCEORAL
Saglik Turizmi Dernegi Uyesi ve Eski Turizm Miistesari
Raportorler
Fzt. Reyhan OZGOBEK
Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlgi, Engelli ve Yasl Hizmetleri Genel Mdd(irligu
Yasl Hizmetleri Dairesi, Geriatri Fizyoterapistleri Dernegi
Dr. Selda BASAR
Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béltimu
3. Grup: Yash Bakim Glvence Sisteminde Finansman Modelleri
Moderatérler
Yasar KOCAOGLU
Aile ve Sosyal Politikalar Bakanhgi, Engelli ve Yasl Hizmetleri Genel Mud(irligl
Yagl Hizmetleri Dairesi Bagkani
Doc. Dr. Sema OGLAK
Dokuz Eyliil Universitesi, izmir Meslek Yiiksekokulu
Iktisadi ve idari Programlar Bolimii
Raportor 5
Fzt. Deniz DAGISTAN
Geriatri Fizyoterapistleri Dernegi
Stleyman Demirel Huzurevi Yash Bakim ve
Rehabilitasyon Merkezi
4. Grup: Ulusal Yaslilik Enstitisi
Moderatorler
Prof. Dr. Nuray KIRDI
Geriatri Fizyoterapistleri Dernegi Baskani, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimii Ogretim Uyesi
Prof. Dr. Servet ARIOGUL
Akademik Geriatri Dernegi Baskani, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
l¢ Hastaliklari Anabilim Dali, Geriatri Bilim Dali Baskani
Raportorler
Dr. Cigdem AYHAN
Geriatri Fizyoterapistleri Dernedi, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimui
Fzt. Yasin TUNC
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimdi
17:00 -18.30  Calistay Raporlarinin Sunumu ve Kapanis
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08:30 -

09:30 -

11:30 -
12:00 -
13:30 -

14:00 -

09:30 Registration

11:00 Opening Speeches

Nuray KIRDI, PT, PhD, Prof.

Chair Geriatric Physiotherapy Association, Department of Physiotherapy and

Rehabilitation Faculty of Health Science, Hacettepe University

Aylin CIFTCi, MD

General Manager, General Directorate of Disabled and Elderly Services, The Ministry

of Family and Social Policies

Sahin ARSLAN

Izmir Deputy, Vice-Governor

Ahmet ZAHTEROGULLARI

Undersecretary of the Ministry of Family and Social Policies

12:00 Mini Concert - Music Group of “Narlidere Nursing Home”

13:00 Lunch

14:00 Policies for Care and Rehabilitation Services Moderator

Nuray KIRDI, PT, PhD, Prof

Chair of Geriatric Physiotherapy Association, Department of Physiotherapy and

Rehabilitation Faculty of Health Sciences, Hacettepe University

Speaker

Aylin CIFTCIi, MD

General Manager, General Directorate of Disabled and Elderly Services, The Ministry

of Family and Social Policies

15:30 Panel 1: Overview of Models of Elderly Care and Rehabilitation
Tourism in Turkey

Moderators

Sema SAVCI, PT, PhD, Prof.

Head of Physiotherapy and Rehabilitation Department, Faculty of Health Sciences,

Dokuz Eylil University

Yasar KOCAOGLU

Head of Department of Elderly Services, General Directorate of Disabled and Elderly

Services, The Ministry of Family and Social Policies

Speakers

Ayhan METIN

Counsellor, General Directorate of Disabled and Elderly Services, The Ministry of

Family and Social Policies
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ibrahim YAZAR
Introducing General Manager, Turkish Republic the Ministry of Culture and Tourism
Enginer BIRDAL
Minister Counsellor, The Ministry of Health
General Secretary of Health Tourism Association
Akin SARI
General Directorate of Foreign Investment and Services, Turkish Republic, The
Ministry of Economy
15:30 - 16:00 Coffee Break
16:00 - 17:30 Panel 2: Interdisciplinary Team Working in Elderly Care and
Rehabilitation
Moderators
Servet ARIOGUL, MD, Prof.
Head of Geriatrics Department, Department of Internal Medicine Hacettepe University
Chair of Academic Geriatrics Association
Zafer ERDEN, PT, PhD, Prof.
Geriatric Physiotherapy Association, Department of Physiotherapy and Rehabilitation
Faculty of Health Sciences, Hacettepe University
Speakers
Mehmet Akif KARAN, MD, Prof.
Head of Geriatrics Department, Faculty of Medicine, Istanbul University
Mehtap MALKOGC, PT, PhD, Prof.
Head of Physiotherapy and Rehabilitation Department, Faculty of Health Sciences,
Dogu Akdeniz University
Nuran AKDEMIR, Nurse, PhD, Prof.
Faculty of Nursing, Hacettepe University
Mine UYANIK, PT, PhD, Prof
Department of Ergotherapy, Faculty of Health Sciences, Hacettepe University
Riiksen (;EHRELi, MD, Prof.
Department of Preventive Oncology, Oncology Institute, Dokuz Eylil University
Emine DAL
General Directorate of Emergency Health Services, Turkish Republic The Ministry of
Health - Psychologist
Arzu Ozen CINGIR
Head of Strategy Development, The Ministry of Family and Social Policies Social
Worker,
19:00 - 20:30 Welcome Cocktail
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09:00 - 10:00 Panel 3: Criterions to be Needed Care and Some Examples from
Different Countries
Moderator
Filiz CAN, PT, PhD, Prof.
General Secretary of Geriatric Physiotherapy Association: Past President of IPTOP, Department
of Physiotherapy and Rehabilitation Faculty of Health Sciences, Hacettepe University
Speakers
Sevilay LUIKEN-DALLI
Livio Health and Care Manager, Netherlands
Olwen FINLAY, MBE, FCSP, HP, DMS
Founder President of International Association for Physiotherapists Forking with Older People -
IPTOP, UK
Agnes EGERVARI, MD
Present Director, Management of the Institution Hungary- Boldog Gizella Foundation
Zachary SOMMERMEYER, PT
Department of Physical Therapy, Concordia University, US, PhD Student of Hacettepe University
10:30 - 11:00 Coffee Break
11:00 - 12:00 Panel 4: Care Models
Moderators
Candan ALGUN, PT, PhD, Prof.
Head of Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Faculty of Health Sciences, Istanbul
Medipol University
Fehmi AKCICEK, MD, Prof.
Head of Internal Medicine Department, Faculty of Medicine, Ege University
Speakers
Luk ZELDERLOO
General Secretary, European Association of Service Providers for Person with Disability- EASPD
Mehmet ONARCAN
Home Care Association
Hulusi Armagan YILDIRIM
Head of Care Services Department, General Directorate of Disabled and Elderly Services, Phe
Ministry of Family and Social Policies
Chantal Van AUDENHOVE, Prof. Dr.
Belgium- Katholieke Universiteit Leuven, LUCAS KU, Center for Care Research and
Consultancy
12:00 - 12:30 The Use of Computer and Technology in Home Care
Moderators
Hillya ARIKAN. PT, PhD, Prof.
Department of Physiotherapy and Rehabilitation Faculty of Health Sciences, Hacettepe
University
Hiiseyin DORUK, MD, Prof.
Head of Geriatrics Department, GATA Faculty of Medicine
Speaker
Nienke KLERK
Buurtzorg E- Care Launching Customer, Zorg & ICT Management Consulting, Netherland
12:30 - 13:30 Lunch
13:30 - 14:30 Panel 5: Applications of Care Criterions and Entegration
Moderators

xvi Ch)



Umit ATESKAN, MD, Assoc. Prof.

Purkish Republic Phe Ministry of Health, Directorate cf Health Services

Olwen FINLAY, MBE, FCSP, HT DMS

Founder President of International Association for Physiotherapists Working with Older People
[IPTOP] UK

Speakers

Filiz CAN, PT, PhD, Prof.

General Secretary of Geriatric Physiotherapy Association, Past President of IPTOP, Department
of Physiotherapy and Rehabilitation Faculty of Health Sciences, Hacettepe University

Anil SUGETIREN

General Manager of Health Services of Eczacibagi)

Turabi CELEBI

Manager, Special Provincial Administration, Balgova Thermal Center

Seyyal HACIBEKIROGLU

Coordinator of Acibadem Mobile Health Services

Dilek YILMAZ, MD

Turkish Republic The Ministry of Labour and Social Security, Chair of Social Security
Administration

14:30 - 15:00 EU Longterm Care Entegration

Moderators

Filiz CAN, PT, PhD, Prof.

General Secretary of Geriatric Physiotherapy Association Past President of IPTOP, Department
of Physiotherapy and Rehabilitation Faculty of Health Sciences, Hacettepe University

Emine OZMETE, PhD, Prof.

Ankara University, Faculty of Health Sciences, Department of Social Services, Manager of
YASAM

Speaker

Kai LEICHSENTRING

European Centre for Social Welfare Policy and Research, Vienna

15:00 - 15:30 Coffee Break

15:30

20:00 -

17:00 Panel 6: Care Models Requirement in Turkey

Moderator

Nesrin DEMIRTAS, PT, PhD, Prof.

Department of Physical Medicine and Rehabilitation Eskisehir Osmangazi University
Hilya KAYIHAN, PT, PhD, Prof.

Head of Ergotherapy Department of Faculty of Health Sciences, Hacettepe University
Speakers 5

Isin KULAKSIZOGLU, MD, Prof.

Chair of Alzheimer Association, Department of Psychiatry, Faculty of Medicine, Istanbul
University .

Osman TEKIN

Bilge University, The Board of Trustees

Mustafa CANKURTARAN, MD, Assoc. Prof.

Vice Chair of Academic Geriatrics Association, Geriatrics Department, Department of Internal
Medicine, Hacettepe University

Sabri BAGCI

Turkish-Netherlands President of The Council of The Elderly

Reyhan OZGOBEK, PT, MSc.

Geriatric Physiotherapy Association Department of Elderly Services, General Directorate of
Disabled and Elderly Services, The Ministry of Family and Social Policies

24:00 Gala Dinner
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Moderators

Serap INAL, PT, PhD, Prof.

Head of Physiotherapy and Rehabilitation Department, Faculty of Health Sciences, Yeditepe
University

Zuhal KUNDURACILAR PT, PhD, Assoc. Prof.

Geriatric Physiotherapy Association, Head of Physiotherapy and Rehabilitation Department,
Faculty of Health Sciences, Bliilent Ecevit University

08:30 - 08:50 Care and Rehabilitation Services Available in Turkey

Speaker
Abdurrahman COHAZ

The Counselor of Ministry of Family and Social Policies

08:50 - 09:10 Older Age and Rehabilitation with Tourism Related Policies

Speaker

Enginer BIRDAL

Minister Counsellor, The Ministry of Health
General Secretary of Health Tourism Association

09:10 - 09:30 Initiative in Tourism of Older Age “Care and Rehabilitation

Tourism”
Speaker
Hande ARSLANALP

Counselor of TURSAB Manager: Health Tourism Commission Member

09:30 - 09:50 The Importance of Older Age and Rehabilitation Tourism in

“Health Tourism”
Speaker
Dursun AYDIN, MD
Turkish Republic, The Ministry of Health, Head of Health Tourism Department

09:50 - 10:00 Discussion
10:00 - 10:30 Coffee Break
10:30 - 12:30 Panel 7: Insurance System for Elderly Care and Financial

XV

Models
Moderators
Yavuz YAKUT, PT, PhD, Prof.
Head of Physiotherapy and Rehabilitation Department, Faculty of Health Sciences, Hacettepe
University
Teslime ATLI, MD, Prof.
Head of Geriatrics Department, Ankara University
Speakers
Yasar KOCAOGLU
Head of Department of Elderly Services, General Directorate of Disabled and Elderly Services,
The Ministry of Family and Social Policies
Gokhan GURCAN
General Manager of Acibadem Insurance Company
ismail TUFAN, Prof., Gerontologist
Head of Gerontology Department, Faculty of Literature, Akdeniz University



Osman OZCAN
General Directorate of Public Health Insurance, Social Security Institution, Turkish Republic The
Ministry of Labour and Social Security

12:30 - 13:30 Lunch
13:30 - 17:00 WORKSHOPS

1 st Group: Care Criterions and Care Models of Older People
Moderators

Filiz CAN, PT, PhD, Prof.

General Secretary of Geriatric Physiotherapy Association, Past President of IPTOP; Department
of Physiotherapy and Rehabilitation Faculty of Health Sciences, Hacettepe University
Abdurrahman COHAZ

The Counselor of Ministry cf Family and Social Policies

Reporters

Burcu FIRAT, PT, MSc

Geriatric Physiotherapy Association, Necla Kizilbag Nursing Home, Care and Rehabilitation
Center

Emel PEKCETIN, PT, MSc

Geriatric Physiotherapy Association, Siileyman Demirel Nursing Home, Care and Rehabilitation
Center

2 nd Group: Tourism of Care and Rehabilitation for Older People and
International Colloboration

Moderators

Zuhal KUNDURACILAR, PT, PhD, Assoc. Prof.

Geriatric Physiotherapy Association, Head of Physiotherapy and Rehabilitation Department,
Faculty of Health Sciences, Blilent Ecevit University

Kamil YUCEORAL

Member of Health Tourism, Tourism Past Undersecretary

Reporters

Reyhan 0ZGOBEK, PT, MSc

Geriatric Physiotherapy Association, Department of Elderly Services, General Directorate cf
Disabled and Elderly Services, The Ministry of Family and Social Policies

Selda BASAR, PT, PhD

Physiotherapy and Rehabilitation Department, Faculty of Health Sciences, Gazi University

3 rd Group: Financial Models in Insurance System for Elderly Care
Moderators

Yasar KOCAOGLU

Head of Department cf Elderly Services, General Directorate of Disabled and Elderly Services,
The Ministry of Family and Social Policies

Sema OGLAK, Assoc. Prof.

Izmir Vocational School, Economic and Administrative Division, Dokuz Eyliil University
Reporter

Deniz DAGISTAN, PT

Geriatric Physiotherapy Association, Siileyman Demirel Nursing Home, Care and Rehabilitation
Center
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4 th Group: National Aging Institute

Moderators

Nuray KIRDI, PT, PhD, Prof.

Chair Geriatric Physiotherapy Association, Department of Physiotherapy and Rehabilitation
Faculty of Health Sciences, Hacettepe University

Servet ARIOGUL, MD, Prof.

Head of Geriatrics Department, Department of Internal Medicine, Hacettepe University: Chair of
Academic Geriatrics Association

Reporters

Cigdem AYHAN, PT, PhD

Geriatric Physiotherapy Association, Department of Physiotherapy and Rehabilitation Faculty of
Health Sciences, Hacettepe University

Yasin TUNG, PT

Department of Physiotherapy and Rehabilitation Faculty of Health Sciences, Hacettepe
University

17:00 - 18:30 Presentation of the Meeting Reports of the Groups
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Prof. Dr. Nuray KIRDI
Geriatri Fizyoterapistleri Dernegi Bagkani

Sayin Mistesarim, Sayin Valim, Sayin Genel Mudurdm, Yurt disindan ve
Yurt i¢inden katilan Degerli Konusmacilar ve Kiymetli Konuklar. Aile ve Sosyal
Politikalar Bakanhgi ile Geriatri Fizyoterapistleri Dernegi tarafindan birlikte
dizenlenen, 21-23 Kasim 2012 tarihleri arasindaki |. Uluslararasi Katilimh
Yagli Bakim Modelleri ve Rehabilitasyon Turizmi ve lll. Ulusal Geriatrik
Fizyoterapi Kongresi’ne hos geldiniz.

Ulkemizdeki yaslanan niifusun gelismis (lkeler diizeyinde hizmet
alabilmesi i¢in saglikh ve kaliteli yasam, yashlarin saghgi ve yash bakim
modelleri ve rehabilitasyon turizmi konularinda ilgili saglik politikalarinin
olusturulmasi énemlidir. Bu politikalarin olusturulmasina yardimci olmak, yeni
gelismeleri yaymak, bilimsel arastirma ve projeleri tesvik etmek, standartlarin
gelistiriimesi icin gerekli calismalari yapmak, yagslilara hizmet gétiren hizmet
gruplari arasindaki iletisimi saglamak ve toplum bilincini olusturmak gibi temel
amaglar dogrultusunda bu kongre dizenlenmigtir. TUm dinyada oldugu gibi
Ulkemizde de yasli nifus her gegen gin artmaktadir. Bugln, dinya Gzerindeki
toplam nifusun % 10°'u 65 yas ve daha Uzerindeki nifusu olustururken,
2050’de bu oranin % 16’nin Uzerine ¢ikmasi beklenmekte, ve Ulkemizde de
2050 yilinda 16 milyon civarinda yaslinin olacagi éngértlmektedir. Bu nedenle
yashya gétirilen hizmetler buyik 6nem tasimaktadir. Yaglya sunulan geriatrik
bakim ve rehabilitasyon hizmetlerinde multidisipliner yaklasimla 6nleyici,
koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinde kaliteli yasamin devam
ettirilebilmesi icin gerekli stratejiler Gzerinde durulmasi énemlidir. Yaslilar igin
6zel politika ve programlarin mevcut primer saglik hizmetleri uygulamalar
icerisinde gelistiriimesi ve sisteme islerlik kazandinimasi 6ncelikli hedefler
arasinda yer almalidir.

Yaglilarin fiziksel ve emosyonel kapasitelerinin arttirilmasi ve yasam
kalitelerinin gelistiriimesi amaciyla birgok disiplinle ve disiplinler arasi
yaklasimla profesyonel bir ekip, bu hedeflerin gerceklestiriimesinde énemli bir
faktérdar. Geriatrist, hemsire, fizyoterapist, diyetisyen, sosyal hizmet uzmani,
ergoterapi alaninda uzmanlar, psikolog ve bakim elemani gibi meslek
profesyonellerinden olusan ekip dyelerinin her birinin énemli gbérevleri



litikalar Bakanhgi
ti| Genel Muduirltigu

bulunmaktadir. Bu ekip igerisinde yer alan fizyoterapistler, yashnin mevcut
duyu algr ve motor fonksiyonlarindaki yetersizlikleri en aza indirmeyi
hedefleyerek, her yasliya 6zel fizyoterapi ve rehabilitasyon programini planlar
ve uygular. Bu program cergevesinde fizyoterapistler, engelli hale gelen yasllar
ve yash hale gelen engellilerin, saglikli ve kaliteli yasam acisindan akitif
olabilmeleri konusunda yaslilara yénelik programlarin planlanmasi, ekip
calismasi ve egitimin devamliliginin saglanmasi, bakim verenlerle calisma,
saglk egitiminin verilmesi, kalitenin temel alinmasi, ¢evre ve saglik emniyetinin
g6zdénunde bulundurulmasi konularinda gerekli yaklasimlarda bulunmaktadir.
Fizyoterapi ve rehabilitasyon alanindaki organizasyonun saglanmasi amaciyla
cesitli Universitelerde geriatrik rehabilitasyon alaninda hizmet verilmekte ve
Turkiye'deki koordinasyonu Geriatri Fizyoterapistleri Dernegi tarafindan
saglanmaktadir. Ulusal ve uluslararasi dizeyde yaglilara ydnelik verilen
hizmetlerin kalitesinin arttirlmasi ve standardizasyonun saglanmasi amaciyla
dizenlenen bu kongrenin Udlkemiz adina biydk ©6nem tasidigini
distnmekteyiz. Tlrkiye’de saglik turizmi konusunda yeniden yapilanmanin hiz
kazandigi bu sirecte ileri yas ve engelli turizminde yeni bir agilim olarak bakim
ve rehabilitasyon turizmi hakkinda gérigleri biraraya getirmek ve ulkenin bu
alanda mevcut potansiyelini ortaya c¢ikarmak amaciyla dizenlenen bu
kongrede Turkiye’'nin bakim modelleri ve rehabilitasyon hizmetlerinin
uluslararasi standartlarda gelismesi, ulusal bakim finansman modellerinin
yapilanmasi ve Turkiye’de bakim ve rehabilitasyon hizmetinin basta
g6écmenlerimiz olmak Uzere tim yararlanicilarin faydasina sunmasi ile ilgili
konular tartigilacaktir.

Kamu ve sivil toplum kuruluglarinin dayanismasinin énemsendigi bu
calismada, Yasl Bakim Modelleri ve Rehabilitasyon Turizmi ana temasi altinda
gerceklestirilecek bu kongrede ulusal ve uluslararasi katilimcilarla birlikte
Saglikl Yaslanma, Bakim Kriterleri ve Bakim Modelleri, ileri Yas Turizminde
Acilim, Bakim ve Rehabilitasyon Turizmi konulariyla ilgili ulusal ve uluslararasi
davetliler, kamu kurum ve kuruluslarindan gelen birokratlar, akademisyenler,
yerel ybnetimler, yatirimcilar, sigorta sirketleri, seyahat acentalari ile sivil
toplum kurulusglarindan katilan temsilcilerle birlikte, konferanslar, paneller ve
bilimsel toplantilar yapilacaktir. Ayrica kongrenin Uc¢lncli gununde 6gleden
sonraki oturumda, Bakim Kriterleri Calistayi, Bakim Modelleri ve
Rehabilitasyon Turizmi Calistayr, Bakim Gulvence Sisteminde Finansman
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Modelleri Calistay! ve Ulusal Yaglilik Enstitist calistayr olmak Uzere 4 konu
basliginda da calistay ve sonug raporlari yer alacaktir.

Yasam sliresinin uzamasi kadar yasamin kalitesinin de olmasinin énemi
blydktir. Bu amagla ilgili tim kurumlarin, sivil toplum kuruluglarinin ve
universitelerin birlikte calismasiyla ortaya ¢ikan kongremizin Glkemiz igin yeni
adimlara vesile olmasini diliyorum. Bu kongrenin gerceklesmesinde destek
veren Sayin Bakanimiza, Sayin Genel Mudlirime, Bakanlik Teskilatina,
Geriatri Fizyoterapistleri Dernedi Yonetim Kurulu Uyelerine ve bilimsel
oturumlarda konusma davetimizi kabul eden Degerli Konusmacilara ve
kongreye katilarak bizi onurlandiran siz Degerli Konuklarimiza tesekkir
ediyoruz.

Saygilarimla.

......






Dr. Aylin CIFTCI
Aile ve Sosyal Politikalar Bakanhgi
Engelli ve Yasl Hizmetleri Genel MUidCiri

Sayin Mdistesarim, Sayin Valim, c¢cok Degerli Hanimefendiler ve
Beyefendiler. Bugiin izmir'de Yash Bakim, Rehabilitasyon ve Turizm konularini
goérismek Uzere, degerlendirmek Uzere ilk defa diizenledigimiz ¢ok degerli
Geriatri Fizyoterapistleri Dernegi ile birlikte dizenledigimiz bu kongremize
Oncelikle ben de hepinize hosgeldiniz demek istiyorum.

Malumunuz Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi, Tlrkiyemiz’deki en gen¢
Bakanliklardan birisi. Genel Midurligumdz de bu Bakanlgin ¢atisi altinda yer
alan 5 Genel Mudurlikten birisidir. Diger Genel Mudirlikler Kadin, Cocuk, Aile,
Sosyal Yardimlar alaninda faaliyet gésterirken Genel Madurligimazin alani
daha ziyade Engelliler ve Yaslilar olmaktadir. Daha 6nceden Sosyal Hizmetler
ve Gocuk Esirgeme Kurumu olarak bildigimiz bu kurumun catisi altinda
bulunan bakim merkezleri, huzurevleri, yasl bakim merkezleri, engellilere
yonelik bakim merkezleri, evde bakim ayligiyla ilgili uygulamalar ve
Basbakanlik Ozirliler idaresi Baskanhdi olarak bildigimiz kurum, bu iki
kurumun aslinda birlesiminden, devrinden olugsmus bir Genel Mudurluktar.
Genel Midurldgimiziin, ¢cok énemli bir farki daha ziyade uygulamaya dénik,
sahada calismalari olan, hem planlama, hedefleri ortaya koyma,
koordinasyonu saglama, mevzuat yasal diizenlemeler, hem de uygulamalarla
ilgili calismalardan sorumlu bir Genel Mudirlik olmasidir. Genel
Muadarldgamizin bir yil igcinde altyapr ¢alismalarini tamamlamis olduk. Bu
calismalarin da ¢ok yogunluklu bir kismini tabi ki gene mevzuat dizenlemeleri
olusturuyor. Su anda Mistesar Yardimcimiz Gazi Alatas Bey yogun bir sekilde
aslinda bu kanun ve yoénetmelik ¢alismalariyla ilgili ¢alistigi i¢in aramizda
bulunamadilar. Mustesar Yardimcimizin, Mdustesarimizin ve Sayin
Bakanimizin talimatlariyla yogun bir mevzuat calismasi igindeyiz. Bunlar
yaparken de tamamen konuyu, bizzat sikintilar yagayan kigileri bulusturarak,
hizmet eden Kkigileri bulusturarak, ayni zamanda bu hizmeti alan, hizmetin
dogrudan faydalanicilarn degil ama yakinlari olan kigilerle de istisare ederek
mevzuatlari son haline getirmeye gayret ediyoruz. Bu yilin sonuna kadar da
bitin bu ¢alismalari tamamlamayi 6nimuze bir hedef olarak koyduk. Neler var
bunun icinde? Engelliler ile ilgili, yashlar ile ilgili bitin kanun yénetmelik
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calismalari var. Tabi konumuz ¢ok genis. Bir insan hayatinda ne varsa aslinda
bizim Genel Mudurligumuzun ¢alisma alanlari iginde de bunlar yer aliyor dogal
olarak. Engelliler alaninda bir dairemiz bulunmakta, Engelli Hizmetleri Dairesi.
Bu dairemizin icinde daha ziyade egitim, saglik, istihdam, sosyal hayata katihm
ve ¢ok 6nemli bir konu olan erisilebilirlik konular yer almakta. Bizim 2012
yilindaki, Sayin Bakanimizin énimize koydugu 2 &6ncelik aslinda yine bu
dairemizin c¢alismalari igcinde. Birisi istihdam, birisi de erisebilirlilik
calismalariydi.

Biz 2012 yilini istihdam igin &zellikle engelli istihdami icin cok blylk
kapilar acan bir yil olarak degerlendirmeyi arzu ettik. Bu nedenle de ilk defa
Turkiye’de engellilere yonelik kamu personeli olabilmek icin ayri bir sinav
yoéntemi gelistirildi. Biliyorsunuz Ozirli Memur Se¢me Sinavi dendi buna.
Daha 6nce karma bir sinava giriliyordu. Herkesin girdigi bir sinava gérme
engelli, isitme engelli, bedensel engelli, zihinsel engelli kigiler de giriyordu. Ayni
sartlarda rekabet etmek durumunda kalyorlardi. Tabiki bunun da bir takim
dezavantajlar bu kisilere yansiyordu. Bu durumu ortadan kaldirmak amaciyla
OSYM Bagkanligryla diizenlenen, yapilan calismalar neticesinde ayri bir sinav
olusturuldu. Gérme engelliler icin farkli metodlarla, isitme engelliler icin belli
kelimelerin hi¢ kullaniimadigi, daha basitlestiriimis sorularla, zihinsel engelliler
icin gene hafifletilmis sorularla, hatta sizofreni gibi kronik psikiyatrik problemi
bulunan Kigiler icin tek basina sinifta sinava girme avantajlarini da saglayan bir
takim uygulamalarla, elini kullanamayanlar i¢in yaninda yazici desteqi,
okuyucu destegi saglayarak bu sinavi tamamladik. Yaklagik 60 bin sinava
giren kisi oldu Turkiye genelinden. Bir 60 bin kisi de kurayla yani lise mezunu
olmayan Kisiler igin bagvuru oldu. Neticede 7749 kisi icin kontenjan agilmisti.
Bunun 5000’e yakinini yerlestirme seklinde tamamlamis olduk. Su anda
atamalar hala devam ediyor. Yerlesmis olan arkadaglarimizin ise baglama
islemleri devam ediyor. Ama sunu biliyoruz, bircok actigimiz kadrolarimiz
aslinda yeterince nitelikli, vasifli personel, engelli kisi bulunamadigi i¢in bog
kaldi. Ozellikle saglk sektériinde, tarim sektériinde diyanetle ilgili alanlarda
bosluklarimiz kaldi. Bu nedenle Devlet Personel Baskanligr'yla yeniden bir
kadro calismasi, kamu kurumlarindan kadrolarin %3-4 Uk Kkotalarin
doldurulmasi ile ilgili calismalar asagi yukari tamamlandi. Oyle zannediyoruz
2013’Un basinda tekrar bir ayni sinavin sonucuyla yerlestirme yapilabilecek.
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istihdamin cok dnemli bir parcasi 6zel sektordii. Ozel sektérde istihdam
icin 6zellikle 6nimuzdeki gunlerde bu konuyla ilgili kurumlarda rehberlerin
olusmasi, engelli kigilerin 6zel sektérde de istihdamini tegvik edecek bazi
uygulamalar ve engelli girisimciligi dedigimiz kiginin kendi igini kurmasini tegvik
eden bazi mekanizmalar da KOSGEB Bagkanligr'yla énimizdeki haftalarda
aciklayacagimiz, yapacagimiz programlarla genis bir alan sunmus olacak
engelli arkadaglarimiza. Bir diger son alan ise, istihdamla ilgili korumali igyeri,
destekli isyeri calismasi. Bu da Ozellikle kamuda ve 0Ozel sektérde yer
bulamayan kigiler icin saglanan bir imkan olacak. Bunu da daha ziyade sivil
toplum kuruluslariyla, onlarin igletmeleri olacak sekilde goétirmeyi arzu
ediyoruz.

istihdamin disinda cok 6nemli 2012 &nceligimiz olan erigilebilirlilik
calismalarinda malumunuz Tirkiye’de yollarin, caddelerin, parklarin, kamu
alanlarinin, binalarin, hastanelerin, okullarin, sosyal tesislerin, spor alanlarinin
herkes icin erisilebilir olmasina ydénelik yogun bir calisma bekliyordu. Bu
konuyla ilgili elimizde standartlar tam degildi. Standartlarimiz su anda asag!
yukari tamamlandi. Bu standartlara uygun uygulamalarin yapilmasi ile ilgili
farkindahk calismalari, bilgilendirme, bilinglendirme, nasil yapilacagi ile ilgili bu
dizenlemeler. Bunlarla ilgili Turkiye’nin geneline iki tur yaptik. Belediye
baskanlarimizi, teknik ekiplerini, kamu kurum ydneticilerini toplantilarda detayh
bir sekilde uygulamali olarak bilgilendirdik. Neticede su anda herbir kamu
y6neticisi artik ne yapmasi gerektigini biliyor. Nasil yapmasi gerektigini biliyor.
Bununla ilgili kaynagini da ayirdi diye tahmin ediyoruz, cinkid 2012
Temmuz'unda Tiirkiye’de gecerli olan Oziirliler Kanunu’nun en énemli bu
konuyla ilgili maddelerinin geregi olarak bu calismalari tamamlama gereqgi
bulunmaktaydi. Temmuz ayinda kanunda ufak eklemeler yaptik, 1 yil ek stre
koyduk. Bu konuyla ilgili dizenlemeler nasil yapilacak, kigiler dizenlemeleri
yapmazsa hangi ceza yukumlultkleri gelecek, bu cezalar nasil uygulanacak?
Bitln bunlari tanimlayan bir yénetmelik hazirlamak tzere 1 yil ek sure aldik.
Ama 6yle zannediyoruz siire dolmadan yénetmeligimiz tamamlanmis olacak.
Neticede biz aslinda ceza uygulamalarini degil, guzel gerceklestiriimis
erisilebilirlik uygulamalarini gérmek istiyoruz. Bu yilin sonuna kadar
hazirlamay! hedefledigimiz bu ydnetmelik c¢alismasiyla da bunlarin
tamamlanmasiyla ilgili, bunlarin uygulanmamasi durumunda neler olacagini da
ortaya koyan calismamizi da tamamlayarak yoéneticilerimizin islerini
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kolaylastirmay! arzu ediyoruz. Ceza uygulamayi degil, bu uygulamalari hayata
gecirilmig olarak gérmeyi arzu ediyoruz.

Butln bu calismalar, erisilebilirlilik ¢aligmalar tabi ki ne i¢in?. Hepimizin
hayata Uretken bir sekilde katilimini saglamak igin. Aslinda bu kongrenin ¢ok
6nemli konusu olan Bakim ve Rehabilitasyon konusu da hayata daha akiif
katilmanin ¢ok énemli bir parcasi. Turkiye’de bu konuyla ilgili daha ziyade su
andaki yasal dizenlemeler, bakimi adeta aileden ayri tesvik eder nitelikte. Bu
yil 6zellikle yapilan degisikliklerle de biz daha ziyade kisiye yerinde bakim
hizmeti, yerinde destek hizmeti sunabilecek bir yapilanmaya dogru bditin
hazirliklarimizi tamamladik. Bu konuyla ilgili yaklasik 10 civarindaki yasal
dizenlemeyi de yeniden ele aldik. Ozel bakim merkezleri ile ilgili
yonetmeliklerimiz, resmi kurumlarla, yasl bakim merkezleri ile ilgili, huzurevleri
ile ilgili batin ¢alismalarimizi bu nedenle yeniden ele aldik. Bunlar 6gleden
sonraki politikalarimiz ile ilgili bélimde biraz daha detayli sunmayi
distndigum icin burada cok ayrintiya girmeden sizlerle paylasmak istedim.
Ama en 6nceligimiz, ézellikle yashlik alaninda aktif yaslanma , hayata tretken
olarak dahil olmaktir. Bu konuyla ilgili gecen aylarda Viyana’da yapilan
yaslanmayla ilgili Bakanlar dizeyindeki toplantida da Trkiye'deki yasl
nufusunun gdreceli olarak ¢ok fazla olmadigi bir tlke olmasina ragmen, halen
geng nifusun yogun bir Glke olmasina ragmen, halen yashlik konusu ve bakim
konusunun ¢ok fazla alarm veren bir konu olmamasina ragmen Turkiye’'nin bu
konuda tedbirleri aliyor olmasi ve bir takim koruyucu calismalara agirlik vermis
olmasi, bu ve benzeri programlari ¢ok yogun bir sekilde (lke genelinde
uyguluyor olmasi hakikaten bitlin Avrupa Ulkelerinden ve diinya Ulkelerinden
de c¢ok takdir topladi. Bu konuda &yle zannediyoruz ki, Sayin Basbakanimizin
6nuimize koydugu yol bize hakikaten ¢ok blylk ufuklar acmakta. Cunki
Turkiye sadece kendisine degil, etrafinda bulunan bircok Ulkeye de model
olabilecek bir Glke. Buradaki bir uygulama, Turkiye’ye 6zellikle ylzi dénik olan
ulkelere blylk 1sik vermekte. Burada uygulanan basarili modeller dzellikle
benzer kuiltirleri iceren Ulkeler tarafindan da cok destek gdrmekte, ragbet
gbrmekte. Bu nedenle bu tir kongrelerin 6zellikle uluslararasi katilimli ve daha
ziyade tecrlibe paylasimli bir sekilde dizenlenmesi bizim a¢gimizdan da ¢ok
biyuk 6nem tasiyor. Turkiye’de heniiz bosluk olarak hissettigimiz 6zellikle yash
bakiminda, yaslnin yerinde, evinde, kendi bulundugu mekanda
desteklenmesiyle ilgili calismalarda ¢ok blyuk bir eksiklik olarak gérdugimuz
mekan ici diuzenlemeler, gerek kurum mekanlari gerekse kisisel mekanlar



“l. Uluslararasi Katiiml Yash Bakim Modelleri ve
Turizmi” ve “lll. Ulusal Geriatrik Fizyo!

olabilir, bu mekan ici dizenlemeler konusundaki bosluklari doldurabilecek bazi
calismalara ihtiya¢ var. Bu konuda danismanlik hizmeti verebilecek, bir evi bir
kisisel mekani artik bundan sonra yasl bir kisiye nasil uygun hale getirebiliriz,
bakim altindaki bir kisiye nasil uygun hale getirebiliriz? Bununla ilgili
danigmanlik hizmeti verebilecek 6zel sektér temsilcilerine, kamu kurum
planlamacilarina ve hatta sivil toplum kurulusu ve akademisyen acisindan da
bakiglara ihtiyag var.

iste bitlin bu bosluklar personel, insan kaynaklari, bakim modelleri,
bakim kriterleri, standartlarin belirlenmesi bizim énimuizde ¢ok blylk ¢alisma
alanlarn olarak duruyor. Su andaki yogun c¢alismalarimizi da, blyik mesaimizi
de buna harcamis durumdayiz. Ben &yle zannediyorum ki, bu kongrenin
sonunda, bu 3 gunln sonunda, hepimiz i¢in, Turkiye i¢in ve dlinya icin éneml
bir takim basamaklar, bir takim sonuglar elde edilmis olacak. Bizim bunlara ¢ok
acilen ihtiyacimiz var. Bu standartlari, bu kriterleri gelistirmeye, 6zellikle
izlemeyle ilgili metodlari gelistirmeye c¢ok acil ihtiyacimiz var. Ama ayni
zamanda Turkiye'yi yasanabilir, bakim hizmeti acisindan cok rahat hizmet
ahnabilir bir Glke haline getirmeye ¢ok acil ihtiyacimiz var. Turizm boyutunu da
bu nedenle kongremize ekledik.

Yogun bir calismayla kongre dizenlendi. Kongrenin dizenlenmesi
slresince bizlere cok degerli bilimsel katkilarini, sosyal katkilarini sunan
Geriatri Fizyoterapistleri Dernegi'ne, cok degerli Baskanina, Yénetim Kuruluna
ve Ekibine hakikaten stukranlarimizi sunuyoruz. Hepimiz igin, battn Turkiye igin
ve yurt disindan katilan bitiin misafirlerimiz icin de ¢ok faydah oldugunu
disundugim bu kongrenin basarili gegmesini diliyorum.

Saygilar sunuyorum.

-------






Sahin ARSLAN
Izmir Vali Yardimcisi

Sayin Miistesarim, Sayin Genel Midiiriim, Degerli Milki idare Amirlerim,
yerel ydnetimlerimizin Belediye Bagskanlari ve temsilci dizeyindeki
Katilimcilari, Sayin Hanimefendiler, Beyefendiler, Degerli Basin, hepinizi
sayglyla selamliyorum. izmir Valiligi olarak bdyle bir faaliyetin izmir'de
yurGtuldyor olmasindan, bu kongreye ev sahipligi yapiyor olmaktan da
ayriyetten mutluluk duyuyoruz. Ulkemizin en gen¢ Bakanligi olmasina ragmen
6zellikle kisa bir sire icerisinde insani ¢cok guzel hizmetler gergeklestiren ve
adeta bir paradigma degisimi ve dénisimu saglayan Bakanligimizin degerli
mensuplarina, basta Sayin Bakana ve bu bakisa sahip degerli Hikimete
tesekkir ediyoruz.

Suphesiz ki, hepimiz bir gun yaslanacagiz ve bu konsepten, bu
hizmetten yararlanan insanlardan birisi haline geleceg@iz. Bir gercek, diinya
niifusu hizli bir sekilde yaglaniyor. Onemli olan belli bir yastan sonra da hayata
optimistik bakabilmek, hayattan zevk alabilmek. Belki de su an Trkiye toplumu
olarak en ¢ok sikinti ¢ektigimiz konu bu. Belli bir yastan sonra insanimizin bir
tikenmiglik sendromuna girmesi, hayattan yeterince zevk alamamasi ve bakig
acisini dénustirmemesi. Yani guzel gérip, glzel diasindp ve hayattan lezzet
almak noktasinda bir miktar sikintilarimiz var. Diger yerytzindeki Ulkelerin ve
yurttaglarin durumuna baktigimizda, siphesiz ki insan sadece maddeden
ibaret olmadig@i icin 6zellikle insanin ruhsal ihtiyaclarinin da karsilanmasinda ve
o tukenmislik sendromunun hafifletimesinde, yagh insanlarimiza ciddi bir
destek ve hayata bakis acilarini dénlstirme konusunda katki gerekiyor. Bu
tarz faaliyetler 6zellikle geriatrik faaliyetler ve dezavantajli kesimlere ydnelik bu
etkinlikler hatta bunun daha organize hali turizmi, saglik turizmi ve geriatri
turizmi diyebilecegimiz konsept yeni zamanlarin ve yeni dénemlerin dnimizde
duran bir yapisi. Bizim de buna ayak uydurmamiz, artik yashlarimizi bir
kenarda unutulmus birer insan olarak gérmememizde Bakanlgin bu yeni
politikalarinin ¢ok ciddi katkisi olacaktir. Yeni Buyuksehir yasamizla beraber
6zellikle belediyelerimize de hem cocuk, hem kadinlar konusunda daha ciddi
mesuliyetlerin ylklenmis olmasi, yaslilarin yaninda tim yasami kusatan
alanlarda sosyal hizmet modellerini yerel yénetimlerimizin de katki verecek
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olmasi, bu hizmetin daha organize ve daha neticeye gidecek sekilde
gerceklesmesini kolaylastiracaktir.

izmir Geriatri Turizminde ve Yagli Bakim Turizminde Tirkiye’nin énemli
noktalarindan birisi. Ozellikle termal imkanlari ve fizik tedavi ve rehabilitasyon
olanaklariyla ciddi bir alt yapiya sahip. Model uygulamalarin yapilabilecegi,
yeni politikalarin denenebilecegi bir blok bdlge olarak algilanabilecek bir ilimiz.
Umarim bundan sonra yasli bakim modellerinde Sayin Genel Midurimizin
bahsettigi gibi daha ¢agdas, daha insani ve daha 6ézele indirgenen yaklagimlar
esas olur. Yasllarimizin, ézellikle optimistik bakis agisi ve hayattan zevk alma
ve hayatin anlamindan kopmama noktasindaki dezavantajlarini kurumsal
olarak ve devlet destekli, Universitelerimizin ve akademisyenlerimizin katkisiyla
gideririz. Muhakkak ki bu projelerde akademik destege, bu anlamdaki yeni
bilimsel verilere ihtiyacimiz var.

Bizler izmir Valiligi olarak ve Aile ve Sosyal Politikalar Bakanhgr izmir I
Mudarlugu olarak bu gelismeleri, bu yeni yaklagimlari édncelikle uygulamak icin
maksimum gayret gésteriyoruz. Bircok konuda model olabilecek calismalar
yaptik izmirde. Bundan sonra da bize diisecek olan her tirlii vazifeyi
memnuniyetle yerine getirmeye haziriz. Tekrar sizlere izmirde ev sahipligi
yapiyor olmaktan fevkalade mutluyuz. Hepinize hos geldiniz diyorum.

Selam ve saygilarimi sunuyorum.



Ahmet ZAHTEROGULLARI
Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi MUstesari

Sayin Vali Yardimcimiz, Degerli Yardimcilarimiz, Turk bilim dinyasinin
Saygideger Mensuplari, Sayin Bagkanlar, cok Kiymetli Calisma Arkadaslarim,
Degerli Katilimcilar, Degerli Basin Mensuplari éncelikle herkesi Bakanligim ve
sahsim adina sevgi ve saygiyla selamliyorum.

Biz ifade edildigi gibi, yeni bir Bakanlik olarak kadinlar, cocuklar,
engelliler, yaslilar, yoksullar, sehit yakinlari ve gaziler nitekim destege ihtiyaci
olan tim dezavantajli gruplar icin politika GUretmek ve uygulamakla gérevli bir
Bakanligiz. Geride kalan her bireyin elinden tutacak bir Bakanligiz. Buna iligkin
politikalar olusturacak bir Bakanligiz. Sadece geride kalanin elinden tutmak
deqgil, aslinda geride kalmasini énleyecek politikalari da olusturmasi gereken
bir Bakanligiz. Sosyal politika, taktir edersiniz ki direkt insana dokunan, insan
icin Uretilen politikalar ve uygulamalar iceriyor. Dolayisiyla kapali kapilar
arkasinda bir masa etrafinda oturup bizim sadece kamu gdérevlilerinin ya da
bakanlik mensuplarinin tek basina belirleyeceg@i politikalar olamaz. Bu
nedenledir ki, biz diger bakanliklara haksizlik etmek istemem ama bilebildigim
kadariyla bilimsel arastirmalara en ¢ok yatinm yapan, kaynak ayiran ve bu
arastirmalarin sonucunu politikalarinin merkezine koyan bir Bakanligiz. Bunun
yaninda vyaptigimiz tim calismalarda, yasa c¢alismalarinda, kanun
calismalarinda, en kiguk mevzuat caligmalarinda mutlaka akademisyenler, o
konudaki sivil toplum &rgitlerinin temsilcileri, merkezde ve tasrada uygulayici
arkadaslarimizi  bir masa etrafinda toplamak suretiyle hepsinin
degerlendirmelerini ve gérlslerini bir araya getirerek bu metinleri olusturuyoruz.

Son bir yil igerisinde bir iki tane yasa cikardik Bakanlik kurulduktan bu
yana. Bunlardan bir tanesi kadina yénelik siddetin dnlenmesine iligkin yasa,
6burl de sehit yakinlar ve gazilerle ilgili yasa. Memnuniyetle ifade etmek
isterim ki bu sdéyledigim hususun érnegini olusturdu. isin altini gizmek
istiyorum. Her iki yasa da Turkiye Blylk Millet Meclisinde temsil edilen,
bulunan bitln siyasi partilerin oybirligiyle ¢ikti. Bu sagladigimiz genis katilmin
ve toplumsal mutabakatin sonucudur. Dolayisiyla Urettiginiz her bir fikir, her bir
degerlendirme bizim i¢in ¢ok kiymetli. Bunu i¢in buradayiz. Sizler bunun igin
buradasiniz. Stphesiz bilgi ve bilimin Uretiime safhasindaki emege blylk
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sayg! duyuyoruz. Ama zannediyorum Ki sizleri en mutlu edecek sey uretilen bu
ilginin uygulamaya doénusturilmesidir. Bunu hep birlikte yapacagiz. Bu
Bakanhgi litfen uzaginizda bir Bakanlik olarak gérmeyin. Bu Bakanlik sizin
kendi Bakanliginiz. Bir sey yapmak istediginizde, bunun yapilmasi gerekir
dediginizde, kim bize sunu sdyle yapin, sunun sdyle yapilmasi gerekir dese,
biz hemen onu cagirip gel birlikte yapalim diyoruz. Bu kadar acigiz. Gunki
hayat degisiyor, her gegen giin sosyal hizmetlere, hizmet ¢esitliligine duyulan
ihtiyag artiyor. Her bir ailenin, her bir bireyin ihtiyaclari birbirinden o kadar farkl
ki her bir bireye ve her bir aileye ydnelik biz hizmet sunabilmeliyiz.

Sadece politikalari olustururken bilimsel c¢alismalar degil, biz
uygulamalarimizin da etki analizlerini yapiyoruz. S6z gelimi, sosyal yardimlar
alaninda yaptigimiz her yardim, uyguladigimiz her yardim politikasinin hem
6ncesinde mutlaka bilimsel calisma yapiyoruz, hem sonrasinda etki analizleri
yapiyoruz. Ornegi, en son uygulamaya koydugumuz esi vefat eden kadinlara
y6nelik sosyal yardim uygulamasinda mesela Bogazici Universitemizle calistik.
Simdi bir bagka gelir getirici projeler ve mikro kredi uygulamalarinin etki
analizini bir bagka Universitemizle yapiyoruz. Dolayisiyla bu alandaki bdtin
politikalarin izlenmesi ve etki analizinin yapilmasi gerekiyor. Cunki bizim séyle
bir luksimiz yok; “Yanhs yaptik hadi bunu dizeltelim” deme liksimiz yok.
Direkt insana dokunan, insanin yasamini, saghgini etkileyen politikalarda “Ne
yapalim canim yanlis yaptik, dizeltelim” demek gergekten o kadar kolay deqgil.
O nedenle ¢ok dikkatli davranmak zorundayiz. Aslinda biz kendimize ¢ok da
haksizlik etmeyelim. Son yillarda bu alandaki gelismeler belki tatmin edici
dlizeyde degil, ama bizi mutlu edici ve umut verici diizeyde. Aslinda sosyal
politikalarin tarihine baktigimizda sosyal devlet kavraminin dogdugu, bu bilimin
dogdugu ulkelerden farkl bir tarinsel gelisimimiz var. Biz sémurge dénemlerini
yasamadik. Sémurgeci bir devlet olmadik. Sanayi devrimini de yasamadik. Bu
ekonomik anlamda hep hayiflandigimiz birsey, ama sanayi devrimi yillarinin
getirdigi ¢ok ciddi insani trajedileri de yasamadik aslinda. Cunkd bizim
gecmisimizde, tarihimizden, medeniyetimizden bahsedilecekse iste bircogu
bunu vakif medeniyeti diye adlandirir. Vakiflar gibi kurumlar, toplumumuzun
kendi dinamikleri yoksula, yaslya, toplumun her kesimine destek olacak
mekanizmalari olustururdu. Modern devlet anlayisiyla da Osmanli Devleti'nin
son dénemlerinde bilhassa burada rahmetle anmaliyiz ki birgok uygulama
bircok alanda oldugu gibi modernlesme alaninda oldugu gibi Sultan
Abdiilhamid déneminde hayata gegcirilmis. Sultan Abdilhamid bizim tarihimizin
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en cok tartisilan padisahlarindan biridir. Degerli arkadaglar seversiniz
sevmezsiniz, dinya goérusundz, tarih bilginiz veya tarihi yorumlama bigiminize
gére onunla ilgili bir deger ve kanaat olusturabilirsiniz. Ama sunu ifade etmek
zannediyorum kadirsinashgin ve hakperesligin geregi olsa gerek bizim
aydinlanma dénemimiz i¢in, modernlesme dénemimiz i¢in Sultan Abddlhamid
ve dénemi dénum noktalarindan, temel taglarindan biridir. Aslinda cumhuriyeti
kuran, bize emanet eden kadro da, aslinda onun olusturdugu modern egitim
kurumlarindan yetisen kadrolar. Ben o kismina girmek istemiyorum. Sadece
kendi alanimizla ilgili bir Darllaceze 6érneg@i var, yeni bizim Bakanhgimiza
baglandi, Kanun Hikmi{ ve Kararname ile birlikte yeni bir yénetim kurulu
olustu. Bu Cumartesi giini de Sayin Bakanimizin Baskanliginda genis katilimli
bir toplanti yapacagiz. Dariilacezeyi goérenleriniz olmustur. Nizamnamesini
okumayan varsa gercekten okumasini tavsiye ederim. Ben de gdérdigim
zaman, ben bazen ézelestiri yaparken basinda aci itiraf diye yer aliyor. Aslinda
Ozelestiri yaparken cekinmiyorum; ¢lnki biz 6zelestiri yapmazsak dogruyu
bulmakta zorlaninz. Dogru politikalar olusturamayiz. Bu ne kendimizi ne
gecmisi kotulemek degil. Daha iyiyi arayisin bir ydéntemidir. Darllaceze
nizamnamesi, dizenlemesi ve uygulamasi bugln bizim ulastigimiz noktadan,
geldigimiz yerden daha ileride. Benim g&zlemim bu, zannediyorum
Arkadaglarimin degerlendirmesi de o. il Darlilaceze miiessesesi, niye
muessese bakin bagka bir sey degil, isletme olarak kurulmus. Ciinki orada bir
rehabilitasyon var. Orada kalan yashlarin Uretime katiimalarini ve birsey
dretmelerini 6ngérmis, bunun gelirinden onlara pay vermis, orada kalma
sartlari, bakim modellleri, her biri insani bir ihtiyagtan dogmus. Bir tek her dinin,
orada kalan yashlari icin, her din icin ayri din adami gérevlendirilmig, ayr dini
kurumlar olusturulmus. Camisi, sapeli, havrasi, bir tek sadece dinler i¢in deqgil,
her mezhep icin de ayn din adamlari gérevlendirilmis. Bir tek kisi igin
arkadaslar din adami gérevlendirilmis ve maas édenmis. Farkli mezhebe sahip
ve farkli bir etnik yapidan gelen bir tek kigi igin din adami gérevlendirilmis.
Bunlarin hepsi sentte, nizamnamede garanti altina alinmis.

Simdi biz geldigimiz noktada, aslinda az sey dedim ama kigimsemeyelim,
son yilda 6zellikle devletin sosyal politikaya, sosyal alana, sosyal transferlere
ayirdigi kaynak cok ciddi sekilde artti. 2002 yilinda 1 milyar 376 milyon lira
bitin ayrilan kaynak. Bu yil 19 milyari gectik. Oniimizdeki yil 20 milyarin
Uzerinde bir kaynak ayiracagiz bu alana. Azimsanmayacak bir kaynak degil.
Biz devletimize, milletimize ve hukimetimize bu konuda mitesekkiriz.
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Gergekten de hicbir fedakarliktan kaciniimiyor. Bize disen gérev, hep beraber
sadece Bakanlik olarak degil, sadece politikay! olusturanlar degil, bu alanda
kafa yoran, bu alanda hepimize disen gérev; milletimizn ayirdigi bu kaynagi
¢cok daha yerinde ve etkili kullanabilmek. Aslinda bizim son bir yilhk
calismamizin, Genel Midurimizin séyledigi, Uzerinde gece yarilarina kadar
yogunlastigimiz calismalarimizin 6zinu de bu olusturuyor. Biz ne yapariz da
bu kaynagi daha iyi kullaninz ve biz insanimiza daha iyi nasil hizmet ederiz?
Sonugta sosyal politika refahi, topyekin bir taraftan refahi arttinrken, ébar
taraftan o refahin toplumun tim kesimlerine dokunmasini, yayiimasini
saglamak degil mi?. Biz bu gin dinyanin 16., 17. blylk ekonomisiyiz. Géndl
isterdi ki biz sosyo ekonomik gelismislik dizeyinde de ayni siralarda olalim.
Ama hepiniz biliyorsunuz ¢ok daha gerilerdeyiz. Bizim 2023 hedefimiz
dinyanin en buyuk 10 ekonomisinden biri olmak. Ama ayni zamanda sosyo
ekonomik gelismiglik bakimindan da biz dinyanin en iyi 10 Ulkesinden biri
olmaliyiz. Degerli arkadaslar, biz bir refah toplumu yaratmalyiz. O zaman
gelismis ve kalkinmis olacagiz. Kalkinmishgi gelismeyi sadece Uretimle,
sadece ihracatla, sadece ekonomik gelismislikle ifade eder, toplumun kesimleri
arasinda gelir dagilimi adaletini saglayamazsak, sosyal refahi saglayamazsak,
elde edilen kalkinmanin, tretimin, gelirin toplumun tim kesimlerine ulagsmasini
saglayamazsak, o zaman belki ekonomik olarak kalkinmadan bahsedebiliriz,
ama bir gelismeden, bir refah toplumundan zannediyorum bahsedemeyiz.

Bu 20 milyarlik harcamanin iginde bu alana da ydnelik ¢ok ciddi rakamlar
var. Biz su anda 1 milyon 300 bin insanimiza yagli ve engelli olmasi hesabiyla
bir Ucret déduyoruz. Aylik sosyal yardim yapiyoruz. Bunun degeri yaklasik 3
milyar Turk Lirasi. Yine 400-410 bin her ayda artiyor. Engelli veya bakima
muhta¢ yash yurttagimiza bir asgari Ucret tutarinda evde bakim Ucreti
6duyoruz. Engelli ¢ocuklarimizin 6zel egitimi, onlarin okula erigsimleri,
beslenmelerine iliskin harcamalar topladiginizda sadece saglik giderleri hari¢
1 yilda 5-6 milyar Turk Lirasi, sosyal glivencesi olmayan insanlarimizin saglk
hizmetinden yararlanmasi i¢in harciyoruz. Ge¢gmiste adi yesil kartti, bugiin gelir
testine bagll GSS sigortasi kapsamina alindi. Kimse agikta, a¢ ve bu
hizmetlerden mahrum kalmasin istiyoruz. Simdi yapmamiz gereken sey, bunu
daha da ileriye gétirmek. Yatili kuruluslarimizda aslinda belli bir kalite ve
standarti yakaladigimizi distiniyoruz. Bu anlamda biz Bakanlik olarak aslinda
bir taraftan sosyal politika olustururken bir taraftan da uygulamay! yapan,
kuruluglari isleten, sosyal hizmeti direkt sunan bir Bakanligiz. Ama édnimuizdeki
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dénemde daha cok sosyal politikayr olusturan, standartlari belirleyen,
denetleyen, ama hizmeti toplumun baska kesimlerinden yerel yénetimlerden,
sivil toplum kuruluglarindan ve 6zel sektérden almaya yoénelik bir gelecek
projeksiyonumuz var. Bu lutfen yanhs anlasiimasin, bu kuru bir 6zellestirme
degil. Uzerimizdeki hemen sorumlulugu, yiikii atma degil tam tersine toplumun
baska kesimlerinin dinamizminden yararlanma arayisi. CUnki sivil toplum
gelistikce, yerel yonetimlerin bu alandaki tecrlbeleri ve uygulamalarinda bizi ¢ok
mutlu eden uygulamalar var. Kimi yerlerde Bakanhgin da “Bizim bunu yapmamiz
lazim, Tlrkiye geneline yayginlastirmamiz lazim” dedigimiz Kaymakamlarimizin,
Valilerimizin, sosyal yardimlagsma vakiflarimizin, belediyelerimizin ¢ok gizel
uygulamalari var. Bunlari yadsiyamayiz. Bunlardan iyi érnekleri desteklemek ve
yararlandirmak zorundayiz. Sivil toplum kuruluslarinin kendi kit kaynaklariyla
olusturduklari hizmet alanlari var. Bunlari desteklemeliyiz.

Dunyanin hicbir tlkesinde bu alan sadece bir bakanlhgin, sadece devletin
tek basina ugrastigi bir alan degil. Sivil toplumun, génulli kuruluglarin yerel
ybnetimlerin mutlaka katkisi var. En zengin, en gelismis ulkelerde dahi.
Dolayisiyla bizim bir taraftan yatili kuruluglarimizla ilgili daha iyi hizmet verme
imkanlarini arastirirken, burada demin Darllaceze 6rneginde sdyledigim
bakim konusunda mikemmel degiliz ama iyiyiz, kétl degiliz. Ama
rehabilitasyon konusunda dogrusu, sizin de gbzlemleriniz var benim de ¢ok
ciddi endiselerim var. Ne kadar rehabilitasyon hizmeti verebiliyoruz? Biz
huzurevlerimize muessese go6zlyle, bakim rehabilitasyon merkezlerimize
muessese gbézlyle bakabiliyor muyuz? Bu insanlar Uretken distnebiliyor
muyuz?. Sonugta hedefimiz kaliteli yagslanma ise, émrindn tim vakitlerini, tim
yaslari onurlu, mutlu, refah icinde ve kaliteli gecirmekse, bu alanda daha ¢ok
kafa yormamiz gerekiyor.

GUnduzli hizmet kurulusglari, giindizlu hizmet modelleri alanina bilhassa
dikkatinizi cekmek istiyorum. Bu konuda sizlerin dlsunceleri, tecribeleri ve
baska Ulkelerdeki bu uygulamalara iligkin tespit ve dnerileriniz bize yol gdsterici
olacaktir. Benim g6zlemim, Bakanhgin Mistesari olarak, genel kamu yéneticisi
olarak, bu alanda bakim alaninda oldugu kadar iyi degiliz. Gegen istanbul’da
katildigim bir toplantida bir blylkelgimiz bana dedi ki “Esim ve ben
Blyukelgiyiz” dedi, Emekli BlyUkelgiyiz. Annemize, bakmak istiyoruz. Aslinda
bir yere birakmak ta istemiyoruz ama biz sosyal insanlariz, yasamimizin
timani sosyal alanda gecirdik. Davetlere gidiyoruz, toplantilara katiliyoruz. Bir
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yere gitmek istedigimizde, iki saat birakacagimiz bir yer olsun, sadece bunu
istiyorum dedi. Ama onu rencide etmeden birakacagimiz bir yer.” Ayni sekilde
engellilerimiz i¢cin de ben sikga sunu diyorum. Tamam ben ¢ocugumdan aciz
degilim bakiyorum, ama o anne babalarinda bir nefes almaya ihtiyaclari var.
Gindiz, hic olmazsa kapal alan evin disina cikarip, bir yerde onlar
oyalanirken, bir nefes alirken onlara bakan kisilerin de nefes almasi lazim.
Dolayisiyla bu 6nimizdeki dénemde biz gundizli hizmet kuruluslarina
birazcik daha agirlik verecegiz.

Aslinda bu konuda bir acgilis konusmasinin 6tesine gectigimin
farkindayim. Soéylenecek, konusulacak cok sey var. Ama ben her seyi
konusursam Ug¢ gune ihtiya¢ kalmaz zannediyorum. Bir de degerli arkadaslar,
biz bir taraftan kendi yurttaslarimiz icin hizmet modellerimizi gelistirirken, ébar
yandan da sahip oldugumuz zenginliklerimizden dinya insaninin, tim
insanhgin yararlanmasina da firsat tanimalyiz diye dugtntyorum. Bu isin tabi
birazcik duygusal tarafi da var. Bildigim kadariyla Ulkemiz termal kapasiteye
sahip dinyanin 7 Ulkesinden birisi. Bugun itibariyle yatili kuruluslarimizin bir
kapasitesine baktim, termal turizm alaninda turizm isletme belgeli ve yatirim
belgeli yatak kapasitesi 11.000 civarinda. Bir 16.000 de belediye belgeli, iste
27.000 isletme. Ama sadece ruhsatlandiriimis alanlardaki potansiyel
100.000’nin tzerinde. Ulkemizin son 20 yilda turizm alaninda yaptigi hamleyi
bu spesifik alanda da yapmasini Umit ediyorum. Hep birlikte bunu tesvik
etmeliyiz. Aslinda ben Calisma Bakanliginda Muistesar Yardimcisiyken bu
konuda Hazine Mustesarligiyla, Tesvik Uygulama Genel Mudurligi’yle bir
calisma yudrutmuastik. Zannediyorum, bu konuya iligkin tesvik politikalari da
olusturuldu, yakindan izleyemedim. Ama bu kongrenin de gundem
maddelerinden biri oldugunu biliyorum. Bu konuda da modeller ¢ikarmaliyiz,
cunkul yetismis termal kapasitemizin yaninda, insan giicimuzle bagka tlkelerin
insanlarina da c¢ok daha kaliteli ve ucuz hizmeti sunabilecegimizi
dasunuyorum. Suphesiz kendi insanlarimizin ihtiyaclarini gézardi etmeden.

Evet ben bu kongrede emegi gecen herkese ¢ok tesekkur ediyorum. Cok
faydali sonuglar doguracagina inaniyorum. Basarili gegmesini diliyorum.

Herkesi saygiyla selamliyorum.
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BAKIM ve REHABILITASYON TURIZMINE GENEL BAKIS

Ayhan METIN
Aile ve Sosyal Politikalar Bakanhgi
Engelli ve Yash Hizmetleri Genel MidCirl(igui
Bakanlik Mdsaviri

Toplumun gerek egitim gerekse maddi sinirliliklari olan ve c¢esitli
dezavantajlar nedeniyle toplumsal hayat icinde insan onuruna yaragsir bir
yasam sirme olanagina sahip olmayan kesimlere yonelik yirutilen hizmetleri
birlestirmek; sosyal yardimlar ile sosyal hizmetleri birlikte yurlGterek bu
hizmetlerin hane refahina olan etkisini azami kilmak; kadin, ¢ocuk, geng, yash
bireyi kuvvetlendirmek ve dolayisiyla aileyi gu¢lendirmek amaciyla, 3/6/2011
tarihinde Bakanlar Kurulu tarafindan kararlastirilan ve 8/6/2011 tarih ve 27958
sayill Mukerrer Resmi Gazetede yayinlanarak yurdrlige giren 633 sayili Kanun
HUkminde Kararname ile “Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligr” kurulmustur.
Bakanligin ana hizmet birimleri olarak;

¢ Aile ve Toplum Hizmetleri Genel Midurligu

e Gocuk Hizmetleri Genel Mudurlagu

e Engelli ve Yash Hizmetleri Genel Mudurligu

e Kadinin Statlist Genel Mudurliga

e Sosyal Yardimlar Genel Mudurlugu

e Sehit Yakinlar ve Gazi Hizmetleri Genel Mudirligd bulunmaktadir.

Engelli ve Yagl Hizmetleri Genel Mudurligu; engelli ve ileri yastaki
bireylerin ayrimcihga ugramadan anayasal haklarindan yararlanarak
toplumsal hayata katilmalari icin ulusal dizeyde politika ve stratejilerin
belirlenmesi ¢alismalarini koordine etmek, bu alanda yurutilen sosyal hizmet
faaliyetlerine iligkin ilke, usul ve standartlari belirlemek, ilgili kamu kurum ve
kuruluslar ile génalla kuruluslar arasinda isbirligi ve koordinasyonu saglamak
g6revindedir. Genel Muaduarliguimiz; engelli ve yaslilarin yasamin tim
alanlarina bir birey olarak katilimlarini saglanmasi konusunda ortaya koydugu
politika ve stratejilerle etkin ve lider bir kurum olma sorumlulugunu
tasimaktadir.

Bu alanda Genel Mudurligimuz hizmet gétirmek amaciyla olusturdugu
politikalar ve ukdesinde yurattiga hizmetler, yeni projeler bulunmaktadir.
Ozellikle engellilerin istihdami, erisebilirlik, bakim hizmetlerini gelistirici
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calismalar hiz kazanmistir. Hali hazirda engelli ve ileri yastaki bireylere sireli
ve surekli bakim hizmeti sunulmaktadir

ileri yastaki bireylerin bakimi igin agilan “Huzur Evleri ve Yagl Bakim ve
Rehabilitasyon Merkezleri’nde, 2012 yilinda 11.732 kapasiteli 106 Huzurevi ve
Yasli Bakim Rehabilitasyon Merkezinde 4454 kadin, 6238 erkek olmak Uzere
toplam 10.692 yashmiza yatih bakim hizmeti verilmektedir. Bakanhgimizca
acilis izni verilen Dernekler, Vakiflar, Azinliklar ile Gercek ve Tazel kisilerin
isletmekte oldugu huzurevi sayisi 167 olup, kapasitesi 9985'dir. Turkiye'de
faaliyette bulunan resmi ve 6zel huzurevi sayisi 295, toplam yatak kapasitesi
toplam 24.296°dIr.

Engelli bireyler icin “Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi” Ekim 2012
verilerine gbre toplam 6032 kapasite ile 92’ye ulasmistir. Engelliler icin
“Engelsiz Yasam Evlerinde” bakim ve rehabilitasyon hizmeti saglamaktadir.
2009 yilinda baslanilan engelsiz yasam evi Ekim 2012 verileri dogrultusunda
182’e ulagmistir. Bakanligimizca agilima izni verilen ve bir engelli bireyin bakimi
karsiliginda iki net asgari tcret 6denen, 6zel bakim merkezleri sayisi Ekim
2012 verileri dogrultusunda 12.362 kapasite ile 147’ye ulasmigtir.

Bakim hizmeti verilmesinde bakim ihtiyacinda bulunan kisinin yakini
tarafindan evde bu destegi saglanmasi amaciyla gelir dizeyi ve engellilik
durumunun agirligina gére maddi destek “bir asgari Ucret” saglanmaktadir.
Evde bakim hizmetine iligkin ¢alismalar devam etmektedir. Bu alanda bakim
verenin bilgilendiriimesine yoénelik “Bakim Hizmeti Uygulama Rehberi”
hazirlanmigtir. Kongre boyunca rehbere iliskin gérus ve dnerilerinizi bekliyoruz.

Bakanligimizca bakim hizmetlerinin kalitesinin artmasi, yayginlagmasi,
bakim kriterlerinin gelistiriimesi, bakim hizmeti segeneklerinin artiriimasi ve
yeni modellerin olusturulmasi, standartlarinin belirlenmesi ve finansmanina
ybnelik ciddi calismalar bulunmaktadir. Bu alanda birikim, deneyim ve
calismalar géz 6nune alinarak bakim hizmetinin geligtiriimesi ¢alismalari
yapilmaktadir.

Dinyada gelisen teknolojiyle birlikie yasam suresindeki artig, Ulkelerde
“demografik kayma” ya da “demografik deprem” denebilecek degisimlere
neden olmaktadir. Birlesmis Milletler tarafindan ilki 1982 yilinda Viyana'da,
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ikincisi 2002 yihinda Madrid’de dizenlenen dinya Yaslanma Asamblesinde
BM’ye lye timulkelerin yash akimina karsi gerekli énlemleri hayata gecirmeleri
tavsiye edilmistir.

Almanya, Hollanda, Belgika gibi pek ¢ok Avrupa Birligine Uye Ulkelerde
65 yas ve Ustl nufus oraninin genel nufusa orani %20’ler civarindadir. Avrupa
Birligi kendi blnyesinde ayri bir birim olusturmus ve AB genelinde bu
gelismeleri yakin takibe almistir. Cesitli Glkelerde ulusal enstitiler kurulmus,
mevcut altyapilar iyilestirici ve/veya destekleyici 6énlemler alinmig, bdlgesel
isbirligi ve sosyal politikalar kapsaminda ayri yaslanma politikalan
olusturulmustur.

Birlesmis Milletler ve Diinya Yaslanma Orgiitii verilerine gére suan 600
milyon civarinda oldugu belirtilen 65 yas ve Ustl bireylerin sayisinin 2050
yilinda 2 milyari bulacagi éngériilmektedir. Bu artis yalniz Avrupa Ulkeleri ve
Amerika Birlesik Devletleri gibi gelismis (simdilerde sarsintida bulunan)
ulkelerle sinirl kalmamakta basta Turkiye olmak lzere gecis déneminde ya da
gegis donemini tamamlamak Uzere olan Ulkelerdede ciddi oranlardadir. Bu
nedenlerle Ulkeler bakim politikalarini yeniden gézden gegirme ihtiyacindadir.

Dlinyadaki s6z konusu demografik degisiklikler ve artan maliyetler
“Saglik Turizmi’yle birlikte, bakim hizmetine duyulan ihtiyaci artirmakta,
sadece Turkiye’de degil bir cok Ulkede bu durum énemli bir sorundur. Artan
yash nlfus, engelli olma durumu, kronik hastalik oranlari bu alanda politikalar
gbzden gecirmeyi zorunlu kilmistir. Saglik harcamalari, bakim hizmeti
verebilecek insan gicu ve maddi kaynaklarin kisithhgr tum dlkeleri yeni
arayiglara itmekte ve “sinir 6tesi saglik hizmetleri”, “sinir 6tesi bakim
hizmetleri” terimlerini glinimuz literatlrine kazandirmaktadir.

Medikal ve Termal Turizm Saglik turizminin énemli ayaklaridir. ileri yas ve
engelli turizmi ise 6nimizdeki ginlerde daha 6nem kazanacaktir. Saglk
turizmi kapsaminda, medikal muadahaleler, dis saghgi, iyilik halini koruma
yaklasimlari (SPA, WELNESS), spor, seyahat olanaklari ile birlikte erisebilirlik,
destek hizmetleri ve bakim (asisted residental) hizmetleri yer almaktadir.
Ozellikle ileri yas turizminde tarihi ve inang turlariyla birlikte medikal
mudahaleler, rehabilitasyon hizmetleri, tedavi kamplari, mesguliyet terapilerinin
yaninda sureli bakim hizmetine de ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Avrupa Uulkelerindeki saglik harcamalarinin 2025 yilinda &énemli
rakamlara ulasacagi beklentisi, politika yapicilari saglikta koruyucu yaklagim
seceneklerini artirmaya zorlamaktadir. Bircok Avrupa uUlkesinde saglik
harcamalari  buginku hizmetle esdeger devam ederse acik verecegini
beklenmektedir. Bu nedenle 65 yas Uzeri vatandaslarini saglikli yasam
projeleri kapsaminda sicak Ulkelerde (ispanya, Fransa kiyilari gibi)
rehabilitasyon hizmetleri 1hafta-1ay sireli karsilanmaktadir. Ozellikle nérolojik,
romatizmal ve cilt hastaliklari ile ilgili Avrupa Birligi Uyeleri arasinda hizmet
sunumunda gegisler yapilabilmektedir. Degisen yasalarla (cross border health
care) Avrupa Birligi Uyesi iilkeler digindaki Ulkelerden de benzer hizmetlerin
alinabilmesine olanak saglanmaktadir. Kriterlere uygun, akredite hizmetlere
d6demeler yapabilmektedir.

Avrupa Birligi Uyesi (ilkelerde yasayan Tirkiye vatandaslari ya da cifte
vatandasglarin sureli ve surekli bakim ve rehabilitasyon hizmetlerine erisiminde
sinir 6tesi yaklagimlar gelismektedir. Turkiye de bakim hizmeti sunan,
denetleyen ve bu konuda politika Ureten Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlgi
Engelli ve Yaslh Hizmetleri Genel Mudurlugl, kendine verilen gdérevier
dogrultusunda Ulkemiz i¢in bir avantaj olabilecek bu firsatlarin farkinda olarak
buglinkii kongreyi diizenlemis bulunmaktadir. Kongremizin Ulkemiz ve
vatandaslarimiz igin hayirli olmasini diliyorum.

Saygilarimla...

Kaynakca

1- http://www.aile.gov.tr
2- http://www.saglikturizmi.org.tr



TURIZMDE YENIi EGILIMLER

ibrahim YAZAR
T.C. Kdltir ve Turizm Bakanligi
Tanitim Genel Mdidlir Yardimcisi

Oncelikle; bu 6nemli kongrenin diizenlenmesinde emegi gecen basta
Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligina, ilgili birimlerine ve Geriatri
Fizyoterapistleri Derneg@i olmak tzere tim kurum ve kuruluglara tesekkurlerimi
sunarim.

Hepinizin bildigi gibi; uzun yillar deniz, gtines, kum gibi dogal kaynaklari
kullanmaya ydnelik iktisadi bir faaliyet olarak gérilen turizmin ekonomik, sosyal
ve kultirel etkileri 1950’lerden sonra fark edilmistir. 1960’l yillardan itibaren de
ulkelerin doviz darbogazi ve issizlik gibi baglica ekonomik sorunlarina turizmin
¢6zUm getirebilecegi gérilmls ve sektér bu nedenle kalkinmanin en énemli
araglarindan biri haline gelmigtir.

2000’li yillarla birlikte ulasim ve iletisim araglarinin gelismesi ve iletisim
teknolojilerinin icerisinde internetin payinin artmasiyla, turizm sektért diinyanin
en buyuk ve en hizli gelisen sektdrlerinden birisi konumuna gelmigtir.

Cesitli uluslararasi kuruluslarin turizm sektériinin gelecegine iligkin
raporlari ve arastirma sonuglari géstermektedir ki turizm endustrisi istikrarh
gelismesini 6nimuzdeki yillarda da devam ettirecek ve Ulke ekonomilerindeki
yeri ve dnemi gitgide artacaktir.

GlUnumulzde her sektérde oldugu gibi turizmde de biyik bir degisim
yasanmakta; markalasma, surdurulebilirlik, alternatif turizm, konukseverlik ve
dijital pazarlama gibi kavramlar éne ¢cikmaktadir. Bu yeni egilim ve beklentilere
cevap vermek de Urunumuzu surekli yenileyerek, cgesitlendirerek mimkin
olacaktir. Turizm alaninda yapilan arastirmalarda, saglik turizmine ve saghk
turizmi iceriginde deg@erlendirdigimiz termal turizme ve U¢lncu yas turizmine
olan ilginin énimuzdeki dénemlerde artacagina dair guclu isaretler mevcuttur.
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Bilindigi Uzere dinya nlfusu giderek yaslanmaktadir. Daha &nceki
yillarda yash olarak degerlendirilen 50’li ve 60’l yaslar Avrupa’da “orta yas
grubu” olarak anilmaya baslamis ve bu yas grubu ve Gzerinin sayisi her gecen
gin artmigtir. iste bu grubun ikamet ettikleri, calistiklari ve her zamanki
ihtiyaclarini karsiladiklar yerlerin disina yaptiklari seyahatler “G¢lnci yas
turizmi” olarak adlandiriimakta ve bu turizm cesidinin yakin gelecekte turizm
pazari icerisindeki payinin dnemli élcide artmasi beklenmektedir.

Bakanlik olarak tim bu egilim ve beklentileri dikkatle takip etmekte ve
Ulkemiz turizmini bu egilim ve beklentiler ve sahip oldugumuz bu potansiyel
dogrultusunda sekillendirmeyi hedeflemekteyiz.

Ulkemiz dzellikle Avrupa’ya mesafe olarak yakinhgi, iklim kosullari ve
saghk turizmi, inan¢ turizmi, gastronomi turizmi gibi Ggtinct yas grubuna hitap
edecegi dusunulen turizm cesitleri bakimindan sahip oldugu essiz potansiyel
ile cok farkli turizm Grlnlerine sahip bir destinasyon olarak éne ¢ikmaktadir. Bu
amagla; U¢lncl yas turizmini, tip turizmi ve termal turizm ile birlikte saghk
turizmi catisi altinda distnerek cesitli stratejiler gelistirmekte ve bu alandaki
altyapi ve tesis eksikliklerimizi gidererek, tim bu turizm tirlerinde pazar
payimizi artirmak yéninde faaliyetler ylritmekteyiz.

Ozellikle 1990’li yillardan itibaren iilkemizde gelismis (ilkelerle rekabet
edebilecek diizeyde saglik hizmetleri sunulmaktadir. Kamu saglik hizmetlerinin
yani sira 6zel sektériin de saglik hizmetlerine ciddi yatirnmlar yapmasiyla,
6zellikle bluyuk sehirlerimizde Avrupa standartlariyla yarisabilecek dizeydeki
6zel saglik kuruluslarinin sayisi artmaya baslamistir. Bu sebeple Ulkemize
tedavi amaciyla dinyanin dért bir yanindan ziyaretgiler gelmektedir. Ayrica,
cografi konumu ve saglik sektérindeki yetismis ve egitimli insan gucu
Ulkemizin saglik turizminde tercih edilmesinin en 6nemli nedenleri arasindadir.
Ulkemizin bu alandaki imkanlarini yagli bakim ve rehabilitasyonunu da igine
alacak sekilde tgunci yas turizmi icerisinde degerlendirmemiz gerekmektedir.

Saglik ve termal turizmin gelistiriimesi amaciyla Bakanlhigimizca “Termal
Turizm Kentleri Projesi” baglatiimig olup, bu kapsamda tlkemizdeki jeotermal
potansiyeller dikkate alinarak bdlgesel olarak yeni alanlar tespit edilmistir.
Jeotermal kaynak potansiyelinin belirlenmesi ve buna bagli olarak belirlenecek
alanlarda mdlkiyet arastirmasinin yapilmasi, altyapi imkanlarinin saptanmasi,
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alternatif turizm turleriyle iligkilendirilmesi ve sonucunda termal amagcli gelisim
stratejilerinin belirlenecegi arastirma raporu, il termal master plani ve bélge
termal master plani hazirlanarak; belirlenen alanlarda gevre dizeni planlarinin
hazirlanmasi ¢alismalarimiz strdurilmektedir.

Bu calisma cergevesinde; diger turizm turleri ile entegre olabilecek ve
destinasyon olusturabilecek kapasiteye sahip olan ve &éncelikli geligtirilecek
bélgeler olarak Giney Marmara, Guney Ege, Frigya ve Orta Anadolu Termal
Turizm Bélgeleri belirlenmistir.

Ayrica; bugine kadar 2634/4957 sayil Turizmi Tesvik Kanunu uyarinca
ilan edilmis ve halen yiirirlikte bulunan 70 adet Turizm Merkezi ve “izmir Dikili
Termal Kiiltiir ve Turizm Koruma ve Gelisim Bélgesi”, “izmir - Bergama - Allanoi
— Manisa — Soma - Mentese Termal Kiltir ve Turizm Koruma ve Gelisim
Bolgesi”, “Rize - Camlihemsin Ayder Termal Kultir ve Turizm Koruma ve
Gelisim Boélgesi” ve “Denizli Termal Kiltur ve Turizm Koruma ve Gelisim
Boélgesi” olmak Uzere 4 adet Kultir ve Turizm Koruma ve Gelisim Bolgesi
bulunmaktadir.

Bakanligimiz; tlkemiz turizminin gelecegini sekillendirmeye yoénelik bir
yol haritasi olan “Turkiye Turizm Stratejisi 2023 ve Eylem Plani 2007-2013”
kapsaminda, saglk ve termal turizminin geligtiriimesi icin énemli kararlar
almistir. Bakanhgimizca bugine kadar ilan edilen termal turizm merkezlerine
iliskin imar planlari ¢alismalari tamamlanmig olup, uzun vadede ulkemizin
Avrupa’da saglik ve termal turizmi konusunda birinci varis noktasi olmasi
hedeflenmektedir.

Yine Turizm Stratejisi 2023 cercevesinde; Bakanligimizca Frigya, Troya
ve Aphrodisya Kiltir ve Termal Turizm Gelisim Bdlgeleri ilan edilmig olup, bu
bdlgelerimizdeki jeotermal kaynaklar esas alinarak, termal kentlerin ve nitelikli
kir ve tedavi merkezlerinin gelistiriimesi amaglanmaktadir.

Bakanligimiz, Saglik bakanhgi ve sektérin éncu kuruluglar bir araya
gelerek bir Saglik Turizmi Platformu olusturmuslardir. S6z konusu platformun
dncelikli gérevi saglik turizminin mevcut durumu, sorunlari ve gelecege dénik
yapiimasi gereken faaliyetleri tespit etmek ve bu sektériin é6nini agabilecek
calismalari gerceklestirmektir. Saghk turizmi ve 6nemli bir parcasi olarak
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dglincu yas turizmi 6nimuizdeki dénemde Turk turizminin en hizli gelisen dali
olacaktir.

m;(alar Bakanligi

Bu gelismelere paralel olarak; saglik turizmi alaninda ortaya ¢ikan
dranler, yurt icinde ve yurt disinda en etkin alanlarda yogun bir sekilde
tanitiimaktadir.

Uluslararasi Katilimli Yash Bakim Modelleri ve Rehabilitasyon Turizmi
Kongresi'nin, Uglinct yas turizmine farkh bir boyut ve bakis acgisi katarak
“bakim ve rehabilitasyon turizmi” konusuna dikkatleri cekecegine ve llkemizin
ve izmirin bu alandaki mevcut potansiyelini gézler éniine sermemize imkan
verecegine inanmaktayim.



TURKEY HEALTH TRANSFORMATION PROGRAM (HTP)
STATUS IN TURKEY

Enginer BIRDAL
T.C. Saglik Bakanligi
Bakanlik Mdsaviri
Saglik Turizmi Dernegi Genel Sekreteri

Prior to 2003
A multiple and fragmented health financing system
Disturbed actuarial balances
No “national health accounts system”
Problems in risk pooling

— Problems in access to health care services (even for majority of
insurees)

— Insufficient budget allocated for preventive and primary health care

— 112 Emergency Health Services delivered as paid services for all
citizens- both insured and uninsured

— Both the health service provider and the receiver were the victims
of the system

Health Transformation in TURKEY

Human-centered ethical understanding aiming at equal access by
citizens to quality health services.

Structural, planned and sustainable system that is in conformity with the
socio-economic realities of our country.
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HTP in TURKEY

Well-aware of the existing situation.
Committed team rather than a professional team.
Theoretical works,
Country examples
Discussions with managers and field implementers
So what did we do?
Focus on human
Political decisiveness
- Support of our Prime Minister and the National Assembly.
First public support ensured by fast improvements:
- No pawns at hospitals
- Free 112 Emergency services
Extensive transformation process
All public hospitals united under a single roof,
Citizens able to receive service from private sector by public
insurance,
Poors able to benefit from public healthcare,
Family medicine implementation,
Free primary health care services for all,
Performance-based payment system,
Reference Pricing System
.... and many other simultaneous improvements.
How sustainable is the system?
- Increased health expenditures parallel to economic growth.
- Increased efficiency
- Outsourcing.
- High-tech services with low (MR: 40 $; CT: 35 $) costs.
- Decrease in pharmaceutical prices up to 80%...
- Very comprehensive service with just 600 USD per capita.
- Free vaccines (including the most recent ones).
- Free air ambulance services.
Free emergency and intensive care even in private s
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STATUS in TURKEY

Easier Access to Health Services

= Hpalth Center [ Family

7,7

4,5

4 4 Medicine
— Hospital 3,2
| s
w—Total
2
1,7
i 1,2
0,5
(0 T
1994 2002 2011
STATUS in TURKEY
Mother and Child Health 1994 (2002 | 2011
Prenatal Care % 63 |70 |94
Rate of Delivery at Hospital % 64 69 94
Follow-up Rate for Infants % 60 [62 |99
Baby-Friendly Hospital 18 141 1817
Those receiving Reproductive
Health Service (thousand) 2.226(3.260]8.165
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Target Population
Achieved (%)

Screening and Support Programs 1994 | 2002 | 2011
Newborn Phenylketonuria Screening 21 59 97
Newborn Hearing Screening 0 0 75
Newborn Hypothyroidism Screening 0 0 97
Newborn Biotinidase Screening 0 0 97
Vitamin D Supplement for Babies for Free 0 0 96
Iron Supplement for Babies for Free 0 0 96
Iron Supplement for Pregnant Women for Free | 0 0 96
Immunization 1994 2002 2011
Services
Vaccines That We BCG BCG BCG
Implemented Diptheria Diptheria Quinary
Routinely During Pertussis Pertussis combined
Childhood Tetanus Tetanus vaccine
Oral Polio Oral Polio Diptheria
Measles Measles Uncellular
(6 antigens) | Hepatitis B | pertussis
(7 antigens) | Tetanus
Polio
Haemophilus
influenza
type B
Trinary
combined
vaccine
Measles
Rubella
Mumps
Hepatitis B
Conjugate
pneumococcal
(11 antigens)
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112 Emergency 1994 2002 2011
Services

Ambulance 33 618 2.782
Rural Population Getting Service (%) | 0 20 100
Transferred Case 24.000 | 350.000 | 2.700.000
Ambulance Helicopter 0 0 19
Ambulance Plane* 0 0 4

Sea Ambulance 0 0 4
Ambulance with Snow Pallette 0 0 194
Emergency Intervention Team 0 0 52

with Motorcycle

Central Hospital Appointment System (CHAS)

Our citizens are able to make an appointment directly for any MoH
hospital and physician they want by calling 182 Call Center.

Today approximately 70 thousand citizens make appointments via this
call center in 69 provinces and at 739 hospitals.

By the end of 2011, we will roll-out this service across the whole
country.

Home Care

We provide medical care and rehabilitation to bedridden patients at their
homes

We provided this service to 98 thousand people in 2010. We deliver this
service in all provinces. We are aiming to reach 140 thousand citizens in 2012

STATUS in TURKEY

Population per Specialists working in MoH
( December 2002 — November 2011 )
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Health Investments
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Expenditures for Health Investments and Hardware and Vehicle
Purchases (by 2011 prices, million TL)
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STATUS in TURKEY

Out-of-pocket payment for pharmaceutical and
treatment (%)
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STATUS in TURKEY

Total health expenditures as a percentage of GDP
Percent
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STATUS in TURKEY
Health system indicators before and after the HTP

2002 2010 2002 2010
Irnrrurization Ratio (951 Per Capita Msits to
(CeBT 3 (i g Health Cere Fadlities 23 76
Hopital Births (%9 72 o2 Malatia Cames 10.224 1}
Tztarma Mortaling Ratio Pertussis Incidence
{per 100000 e binhy 70 (19%] 163 (per 10000 populstion]  *F 007
InFant Motaliy Rate Measles Incidence
(per 1000 population) 67 101 [per 100000 population) 1109 0,009
Life Erpectancy at Birth 7oz 37 Typhoid Fever Cazes 24,290 51

Implementation Results of HTP

are

Implementation Results of Health Transformation Program
evaluated by 4 Parameters:

1 — Improvements in health indicators

2 — Protection of people from financial risk

3 — Satisfaction with health services

4 — Financial sustainability of the health system
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1 — Improvements in Health Indicators

Life Expectancy at Birth (2009)
In the Word Health Report 1998 of WHO | for

Tty life expectancy at birth az 75 veas
= old waz projected for the wear 2025,
& il hawe al ready reached that lew].
Although Turey iz included o the group of
= uppe rmiddle income countres | the awage
life expectancyat birth is highe ¥ than the

countres includedin the same group.
.w.'m Mh!e lu:u-Md:‘e
Fron mee Sag oG

o
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01 E2 WHO 2011 Sttt Yea ook 24

- Improvements in Health Indicators

Mother and Child Health
Infant Mortality Rate {per 1.000)

. TURKE Y
30,4 i
OECD
(Except Turkey) 9 years
33 years
o1 2.4
1960 - g
Gramii 2

InByears we managed to achigwe what athar JECD courtries did in 33 years, According to WHO's
report for 19398, infant mortaity rate in Turkey wes estimaied to be 168 per thousand in 2025,

Son e OECD Health Data, 2011, THSA |, 2008 a5

0 )
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1 - Improvements in Health Indicators

Mother and Child Health
Maternal Mortality Rate {per 100.000)
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InByears, e managedto achiewe what ather DEC D courtries did in 25 years.
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1 - Improvements in Health Indicators

Immunization Rates (%) i

81

i

U< Turkeyis one of the courtrie s setting an exampls interms of infant wa ceination varisty and
immuniz ation rates it achiewed.

According to WHD 'sreport for 2011, this rate is 95 % for the countries in the high income group.
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1 - Improvements in Health Indicators

Number of Typhoid Cases

| In crder toachieve this, we

2s5ma | el coopersted with the MoEF,
munici paliti ez and special
o prindncial administrations and
17498 gained significant improvements
in mictobidogical safety of
15w dfirking weters.
A Onthe ather hand, completion of
infrastructure for drinking weters
20m and roadz in vllages via
WOYDES projed is anather factar
= (] contributing to this success.
19494 2002 2011
Gaphk 7 28

1 - Improvements in Health Indicators

“Zero” Period for Malaria

somo | 84167 Humber of MalarnaC ases
Az g result of serious effotsthe
rumkber of im daria cazes, which
5000 wez over 10,000 in 2002,
dropped doven to zero in 2010,
‘We are inthe process of
WM dimination for malaria.
o
1994 2002 2011
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1 - Improvements in Health Indicators

TB Control

TE Prevalances for
WHO Ewropean Region aml Turkey

T {per 100.000)

a0
Bietonzen 1990 and 2002, TH prevalance

- decreasednith an annualzpeed of 19%
in Tutiey, and 1,6% in VWHO European

@ Feagion.

S Inthe pariod of & years thatwe have
bezn an duby, this rate increased to %42
in Tukcey and 2,1% inWHO European

1980 2002 gy Fegion.
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1 - Improvements in Health Indicators

Measles

Measles has nat heen
chzerved in Turkey since
2005, In 2001, we identified
111 foreign sourced cases as
aresult of the epidemicin
Europen. For example 13957
cazes in France, 4.300 cases
in aly and 2122 casesin
Spain were identified.
[Source: ey eUvacnet)

==pumber of Meades Cases

==teasles Immunization Rate
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Protection of Citizens from Financial Risk

The rate of people paying medicine and reatment expenditures out- of- pocket (%)
35

321 : : :
We provided emergency and intensive
care treatments free-ofcharge in public

and private hospitals.

Addditionally we abolished extra charges

i received for burninjuries, cancer

treatment, newboms, organ
transplantdions, congenital anomalies,
dialyses and CWS procedures in private
2003 2004 2005 2008 2007 2008 2008 2010 hospiais;

Thus we protedted our ctizens' access

Grplk2l to health serdces.
SovEe  TURKSTAT *Life Satktacton Researh 20107 =

3 — Satisfaction in Health Services

Satisfaction Rate in Public Services (%)
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Accordngto the life satistaction
survey conducted by the
TURKSTAT, satisfaction rate for
health sarvices wes 39.5% 00
2003, Thiz rate increased by
336 pointz and reached 73.1%
in 2010,

A00E 2004 2005 2006 207 2008 2009 2010
Souee: TUK
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4 - Financial Sustainability of the Health System

- Are the claims true that expenditures increased drastically with the
introduction of Health Transformation Program?
- Is the system financially sustainable?

Our Agenda

What is on the our agenda?
- Human resources for health
Increase in the quotas of the faculties of medicine and
other health schools.

- Public-Private Parnership

Renewal of hospitals with the PPP model by the end of 2015.
- Obesity, Tobacco and physical inactivity.
Health promotion programs.

Restucturng of the
winistry of Hedth

Toward New Horizons

Public Hospita
fezociations

Hozpital

Campuses

Encouraging the
Domestic Production
of hedical Froduct=s

and Services

Free Health Zones

Easic Hedth Law

1 — Restructuring of the Ministry of Health

A- New Structure of the MoH

We assigned policy development, basic regulation and supervision tasks

to the MoH.
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We
functions:

established three institutions under the MoH to perform other

National Public Health Agency,
National Public Hospitals Agency,
National Pharmaceuticals and Medical Devices Agency

A1- Central Organization of the MoH

- We established the Health Policy Council to identify the policies
of the MoH and health system. We separated the policy-making
structure from the executive structure.

- We established service units appropriate for the new mission of
the MoH such as the General Directorate of Health Services, the
General Directorate of Health Promotion, the General Directorate
of Health Information Systems, the General Directorate of Health
Research and the General Directorate of Health Investments
within the needs of our country.

- We maintained the High Council of Health and the Council of
Medical Specialty which are among the permanent councils of the
MoH. We also established the Council of Health Professions.

A2- Provincial Organization

- We introduced the possibility of establishing health directorates in
districts. We also formed public health directorates for the Public
Health Agency, and general secretariats for the Public Hospitals
Agency in provinces.

- We are establishing the Public Hospital Associations at the
provincial level for a more effective, qualified and efficient
operation of hospitals under the Public Hospitals Agency.

B- Personnel

- We enabled the employment of health specialists and contracted
specialists.

- We proposed to monitor and evaluate the performances of
managers and other personnel working at the MoH and its
affiliated agencies.
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As the MoH, we provided free advocacy services for the cases
within the scope of crimes committed against our personnel
during the provision of health services or due to their duties.

We made the clinic chiefs and their deputies in our training and
research hospitals lecturers.

We entailed an examination for the appointment of dentists and
pharmacists instead of lots.

We enabled foreigners to work in Turkey taking into account of
the lack of physicians and nurses.

We included surrogate midwives and nurses working for at least
one year into the scope of (4/B).

We enabled those who are doing their PhDs in the faculties of
dentistry to continue studying with a salary under the Ministry
employe.

In the new restructuring, we kept the acquired interests of our
personnel who are still working, and we did not allow unjust
treatment for them.

C- Family Medicine

We maintained the contracts of family physicians working at the
field, and we enabled them to have specialty training.

We enabled family medicine assistants to have their field training
as family physicians.

The period during which family physicians and family health
personnel work as contracted will be evaluated in their civil
service, and its orientation will be made.

Positive performance will be applied to family physicians, and
they will be paid according to their achievement in health
promotion and disease prevention.

D- Investments

We provided off-set implementations.
We paved the way for creating health free-zones.

E- Various Arrangements

Foreign units of health care can be established.
Voluntary and free health service can be provided for social
purposes.
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We obliged television and radio agencies to broadcast
instructional, informative and educational programs for free for
ninety minutes a month.

We entailed to have license for the authority to open a health
facility.

We made it compulsory for the staff working on food production-
sale and cleaning services to have hygiene training.

We introduced guide price practices instead of price tariff in
dentistry clinics.

We brought consent-based resolution for the settlement of
disputes arising from the implementation of health professions in
a short time without resort to the judgement.

Systams

pr—r———
[t ro g |

[0 ot oo et e |

|
GO of Health Fromotion ]
GO of Healn Research |

|

Lagnt CansuSancy

GO of Management Services

GO of Emergency Healn Services |

Supervision Services Presidency

Organization Chart of the Ministry of Health | [ GD ot Heatih Sarvices |

2- City Hospital Campuses

Why Hospital Campuses?
In terms of increasing the effectiveness of health services in our

country;

To roll-out treatment diversity across the country,
To complete regional development in health,

To increase service quality,

To provide cost-effective health service...

In terms of the needs of society;

To improve the sufficient number and quality of beds and the surrounding
service of the specialized team within the region,
To apply new technologies in treatment,
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To develop new concepts (such as one-day surgery, out-patient hospital)
in curative services...

In terms of patients;

To lessen the period of hospitalization,
To lessen patient referrals,

To lessen hospital infections,

To increase patient safety,

To increase patient satisfaction...

City Hospital Campuses

Bidding Process Completed The Number of Beds
Kayseri Health Campus (Under construction) | 1.583
Ankara Etlik Health Campus

(The contract will be signed) 3.566
In the Bidding Process

Ankara Bilkent Health Campus 3.662
Elazi§ Health Campus 1.038
Manisa Public Hospital 558
Yozgat Public Hospital 475
Total Number of Beds 10.882

In the Offer Process

Adana Health Campus 1.481
Bursa Health Campus 1.355
Gaziantep Health Campus 1.783
Isparta Health Campus 744
Istanbul ikitelli Health Campus 2.682
Izmir Bayrakli Health Campus 1.640
Kocaeli Health Campus 1.130
Konya Health Campus 810
Mersin Health Campus 1.233
Rehabilitation — Psychiatry Forensic

Psychiatry Hospitals Package 2.530
Total Number of Beds 15.388
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We are building 40.870 bed capacity with the model of City Hospital

Campus
Investments Already Approved by SPC The Number of Beds
(Supreme Planning Council) and waiting
for Bid-out
Eskisehir Health Campus 1.000

Investments Already Submitted for SPC

Approval

Istanbul Bakirkéy Health Campus 800
istanbul Uskiidar Public Hospital 400
Samsun Health Campus 700

Investments to be Submitted for SPC

Approval

Ankara Sincan Public Hospital 400
Antalya Health Campus 1.000
Denizli Health Campus 1.000
Diyarbakir Kayapinar Health Campus 750
Diyarbakir Yenisehir Health Campus 600
istanbul Anadolu Psychiatry Hospital 700
istanbul Fatih Sultan Mehmet Public Hospital 400
istanbul Siireyyapasa Health Campus 2.000
izmir Behcet Uz Public Hospital 350
izmir Giiney Health Campus 1.200
K.Maras Elbistan Public Hospital 300
K.Marag Health Campus 400
Manisa High Security Forensic Psychiatry Hospital [ 100
Sanhurfa Health Campus 1.700
Tekirdag Public Hospital 400
Trabzon Fatih Public Hospital 400
Total Number of Beds 14.600
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3 — Public Hospital Associations

organization Chart of the Public Hospitsd Assodations

Secretary
Genrral

Finsmcisl Servioe Admintrative |

| Sipeialist -

: Preidesa Services Prosidest
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Ninancial &M esiry

| Doty chit |-.| E——— ‘ F——
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Flgure 12

4— Encouraging the Production of Medical Goods and Services

The following obligations will be imposed on the foreign companies that
invest in and sell medical products, devices, drugs and services to our country:
- Participation of the domestic industry
- R&D
- Technological cooperation
- Off-Set

5—- Free Health Zones

- We will be the regional attraction center in health.
- We will accelerate the entry of foreign capital and high medical
technology.

6 — Basic Health Law

We will merge and update approximately 20 current laws in health.
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T - Preventive and Primary Health Care

Programs Integrated with Health Promotion

Fight against obesity

10468 2010
e put into practice the " Turkey's
Progam for Comteracting Obesity
U:z;‘;‘?: [rom— and Hational Action Plan" within
Obese: H2E the year of 2010,
%36
Hormal:
%55
Over- i :
R e aim tomake behawior change
k] regaming balanced nutrition and
Over-
3 > 1 weight : 4 physical ativity of the ndhidua s,
~ - o S X35
Graphc4-§
Fesonrce TURDEP | {1998, TURDEP Il Stk (200103 L

7 - Preventive and Primary Health Care

Programs Integrated with Health Promotion

Rate of the population older
than 20 years with diabetics

i | ) 13
‘; ] Turkey's Program for the Prevention and
N = Control of Diabetics
849
]
n | YWe prepared strategic plans and action plans
) | and puttherminto practice in 2010.
o]
1 2010

GrRplkS

Fesonne TURDEP | (1968, TURDEP 1l Stachy (2010)
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T - Preventive and Primary Health Care

Programs Integrated with Health Promotion

Fight against Tobacco

Smoking Rate of the Population Olderthan

35 15 Years (%)
334
1.2
30 -+
27
25+ - -
2006 2008 2ma
Graphke?
Fesonee TURKSTAT 2010 a6

Achievements & Lessons
OECD Health Systems Review: TURKEY

Health Transformation Program represents both an improvement in
Turkey’s social welfare system and a “good practice” example for other
countries struggling with the same issues.”

The Report states that

- The Turkish health care system functions quite well with regards to
equity and financial protection,

- Turkey is one of few middle-income countries that has managed to
implement an enormous health and social security reform effectively,

- Other countries can learn a lot from the Turkish experience
particularly in how to utilize the performance-based payment system
in order to raise personnel efficiency.
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ACHIEVEMENTS & LESSONS

ANALYSIS]

" Healthcare in Turkey:
from laggard to leader

Enis Barlg ana colleagues obsenve that a political comimitment
to uneversal health coverage together with a sgnificant
Ol ComypOACIS urkey's hoakh mesins, vt nnt i health has seen Turkey's health indicators catch up

Ferrp Rhdes Dbowved talhe ot B ik
e e o maer abtrs and surpass othed middle Income countries

L s & Sonde wy (e Tonil fyiem B -mw-mum-r-—nw mhmwﬁmﬂwm
Poroy weat comaiobat 5 Lagord, Sox only ddls  fus Bie S P, Esmpaes feotecanm gt of the By of Mosl i * Buw soofing
P o] e MR e T praaa ey e ined gaim spasdy  ad s reey”. spera e o e prere s and
Cn 12 March 2011, an article was published in the Bhild which
made an assessment of the HTR.

The article / Underlying reasons of the success:
- political commitment

- leadership by MoH
- incentives to increase satisfaction

The article / Lessons from the Turkish experience:

- need to invest in health systems

- encouraging demand for essential health services
- importance of vision and leadership




_2012/4 SAYILI DOVIZ KAZANDIRICI HIZMET
TICARETININ DESTEKLENMESiI HAKKINDA TEBLIG

Akin SARI
T.C. Ekonomi Bakanlgi
Serbest Bélgeler, Yurt Disi Yatirim ve Hizmetler Genel Mud(irldigui
Uzmani

Tanimlar

* Saglik Kurulusu : Saglik Bakanhgi tarafindan ruhsatlandiriimis veya
saghk bakanligina bagh kuruluslar, Universite hastaneleri veya bunlari isleten
sirketler

* Saghk Turizmi Sirketi : Yurt disindan gelen hastalara rehberlik,
danismanlik ve organizasyon hizmetleri sunan sirketler

- lsbirligi kurulusu: TIM,TOBB,DEIK Ticaret odalari , sektér dernek ,
birlik ve benzeri kuruluslar

- Yararlanici: Saglk kuruluglar , saghk turizmi girketleri ve isbirligi
kuruluslari

Rapor Destegi

- Pazar arasgtirmasi raporlarinin giderleri saglik kuruluglari ve saglik
turizmi sirketleri icin %60 oraninda ve yillik en fazla 100.000 $ tutarinda;
isbirligi kuruluglari icin ise %70 oraninda ve yillik en fazla 300.000 $ tutarinda
desteklenir.

- Satin alinacak ya da hazirlatilacak raporlar en fazla 2 yillik olmali ve
destek alabilmesi i¢in 6n onay alinmis olmalidir.

Tanitim Destegi

* Yurt disinda dizenlenen fuar, kongre, konferans, ve/veya bagimsiz
tanitim kapsaminda yapilan tanitimlara iliskin sponsorluk , reklam , pazarlama,
tanitim, danismanlik,katiim ve organizasyon giderleri desteklenir.
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*

Saglik kuruluslar ve saghk turizmi sirketleri icin %50 oraninda yillik
300.000 dolara kadar desteklenir.

* lgbirligi kuruluslari icin %70 oraninda ve yillik 500.000 dolara kadar
desteklenir.

* Tanitim destegi icin 6n onay alinmalidir. On onay bagvurusu tanitim
tarihinden 1 ay énce yapiimalidir.

*  Desteklenecek giderler sunlardir:
- Sponsorluk giderleri
- Tercumanlik giderleri
- Organizasyon kira giderleri
- Reklam giderleri
- Halkla iligkiler ve danismanlik giderleri
- Fuar katihm giderleri
- Tanitim malzemesi giderleri
- Yurt disinda gerceklestirilen goérsel, isitsel ve yazili tanitim
faaliyetlerinin kapsamina radyo, televizyon, gazete, dergi, reklam panolari ve
internet sitelerinde yapilan reklamlar girmektedir. Faaliyetin slresi en fazla 3 ay
olmalidir.

- Katalog, brostr ve tanitim malzemeleri her faaliyet icin en fazla
5000$% tutarinda desteklenir.

Fuar Destegi

- Saglik kuruluslar, saghk turizmi sirketleri ve igbirligi kuruluslarinin
yurt disinda dizenlenen fuar, kongre ve konferanslara katilim giderleri %70
oraninda ve organizasyon basina 15.000 dolara kadar desteklenir.

- Desteklenen organizasyonlar listesi’nde belirtilen fuar, kongre ve
konferanslar destek kapsamindadir.

- Bir yararlanici bir takvim yili icerisinde bu destekten en fazla 10 kez
yararlanabilir.

Arama Motoru Destegi
- Saglik kuruluslar,saglik turizmi sirketleri ve igbirligi kuruluglarinin

arama motorlarinda yapacagi reklamlar %50 oraninda ve yillik 100.000 dolara
kadar desteklenir.
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- Desteklenecek arama motorlari sunlardir:
- Google
- Yahoo
- Yandex
- Baidu

Yurt Disi Destegi

- Birim: Yurt disinda acilan ofis,irtibat ofisi veya Turkiye'ye hasta
getirilmesi amaciyla faaliyet gosteren én tani merkezini ifade eder.

- Birimlerin kira giderleri saglik kuruluslari ve saghk turizmi sirketleri
icin her birim basina %60 oraninda ve birim basina yillik en fazla 200.000 $
tutarinda karsilanir.

Yurt Disi Birim Destegi

- Birimlerinin kira giderleri igbirligi kuruluslari i¢in her birim bagina %70
oraninda ve yillik en fazla 300.000 $ tutarinda karsilanir.

- Yararlanici yurt digi birim desteginden en fazla 10 birim igin
yararlanabilir.

- Yararlanicilarin her bir biriminin kira giderleri 4 yil streyle karsilanir.

- Saglik kuruluslar yurt disina actiklari ofis ve 6n tani merkezleri igin,
saglik turizmi sirketleri ise yurt disina actiklari ofisler igin destek alabilir.

Belge Destegi

- Saghk kuruluglarinin uluslararasi akreditasyon ve sertifikalarinin
giderleri %50 oraninda ve belge basina 50.000 dolara kadar desteklenir.

- Destek kapsamindaki belgeler

- Austrailan Council on Healthcare Standards International

- JCI akreditasyonu

-  TEMOS sertifikalari

- QHA trent akreditasyonu

- Accreditation Canada

- TUV belgeleri
- Desteklenecek belgelendirme destegi giderleri:

- Mduracaat ve dokiman giderleri,
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- Belgelendirme ve tetkik giderleri,
- Belge kullanim Ucretleri,

- Kayit Ucretleri,

- Danigsmanlik giderleri,

- Go6zetim giderleri,

- Yenileme giderleri.

Danismanlik Destegi

- Saglik kuruluslari ve saglik turizmi sirketlerinin alacagi danismanlik
hizmetlerinin giderleri 6n onay almis olmak kosuluyla %50 oraninda ve
200.000 dolara kadar destekleniyor.

- Danismanlik destegi konulari: Pazarlama stratejisi, akreditasyon ve
yurt digl pazar yapisi

- Danismanlik desteginden sadece bir kez faydalanilabilir.

Ticaret Heyeti Destegi

- lsbirligi kuruluglarinin dizenleyecegdi sektdrel ticaret ve ahm
heyetlerinin ulasim, konaklama ve organizasyon giderleri %70 oraninda ve
heyet basina 150.000 dolara kadar destekleniyor.

- Katihmcilarin ekonomi sinifi ucak, tren, gemi ve otobls biletleri
destekleniyor.

- Katihmci bagina ginlik 150 dolar konaklama gideri destekleniyor.

- Sektorel ticaret ve alim heyetlerinde desteklenecek organizasyon
giderleri sunlardir:

- Tercumanlik giderleri

- Organizasyon kira giderleri

- Reklam giderleri

- Halkla iligkiler ve danismanlik giderleri
- Toplu transger giderleri

- Tanitim malzemesi giderleri

- Organizasyona katiim saglayan her bir yararlanicinin en fazla 2
temsilcisinin ulagim ve konaklama giderleri karsilanir.

- En az 8 yararlanici katiimalidr.

- Bakanhgin hedef llkelere ydnelik organize ettigi heyetlerde destek
orant %90
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- Ticaret heyeti 6n onay basvurulari heyet tarihinden 1 ay &énce
yapiimalidir.

Dikkat Edilecek Hususlar

- Tum bagvurular serbest bélgeler yurt disi yatirrm ve hizmetler genel
mudarlugi’ne yapilir.

- Dulzenlenme tarihinden itibaren 6 ay icerisinde bakanhga iletiimeyen
6deme belgeleri destek kapsamina alinmaz.

- Tum édemeler bankacilik kanaliyla yapiimalhdir.nakit 6demeler kabul
edilmemektedir.

- Destek basvurularinda eksik belge olmasi durumunda eksikler eksik
belge yazisi tarihinden itibaren 3 ay igerisinde tamamlanmalidir.

- ingilizce haric yabanci dildeki belgelerin yeminli terciimesi
gerekmektedir.
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Prof. Dr. Mehmet Akif KARAN
Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Bashekimi
Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Geriatri Bilim Dali Baskani

Yasli bir bireyin degerlendiriimesinde sadece fiziksel ve mental saglik
degil, birlikte sosyal ve ekonomik durum ile cevresel 6zellikler de ele
alinmalidir. Bu dért alan fonksiyonel durum ile dogrudan ve karsilikli etkilesim
icindedirler.

Yaslilarin gogunda ortalama 5 ve lzeri saglik sorunu mevcuttur. Hi¢ bir
disiplin tek basina bui sorunlarin listesinden gelemez. Geriatri hizmetinin etkin
olabilmesi bir ekibin birlikte gbzlem, takip ve tedavi sdrecine katilmasini
gerektirir.

Ekip ¢calismasinin amaci hastanede daha kisa sire kalma, daha seyrek
olarak hastaneye yatis ihtiyaci dogmasi ve fonksiyonellik diizeyini artirmaktir.
Bakimevinde kalan hastalar icin de bunlar gecerlidir. Geleneksel bakim
ybntemlerine goére ekip ¢alismasinin bagarisi daha yuksekiir.

Ekip ¢alismasi bitin yaglilar veya tek bir sorunu 6n planda olan yaslilar
icin degil, karmagik sorunlu yasl hastalar i¢in ¢ok daha fazla énem tasir.
Ornegin, 1-2 hastaligi olup temelde nispeten iyi olan hastalar, terminal hastalar
veya demansli hastalar hedef kitleyi olusturmazlar.

Multidisipliner ekip ¢alismasinda, grubun her bir Gyesi diger displinlerin
calismasini farkindadirlar ve bilgilerini paylasirlar. Bu durum birlikte calismanin
ilk duzeyidir. Transdisipliner ekip calismasinda da grup Uyeleri bilgilerini
paylasirlar; ancak profesyonel uygulama sinirlari daha az keskindir ve ekip
tyelerinin kendi disiplinlerinin geleneksel sinirlari diginda kalan sorunlarla da
ilgilenmesi s6z konusudur. interdisipliner ekip calismasinda ise gergekten klinik
bir ekip mevcuttur. Bu durumda ekibin Uyeleri koordinasyona aktif olarak
katilirlar, sik sik hastadaki sorunlari yluz ylze veya sanal ortamda tartisirlar ve
diger Uyelerin daha etkin olmalari icin destek verirler.

Geriatri ekibinin Gyeleri: Hastanin ihtiyacina, kurumun 6zelliklerine gére
ekip uyeleri degisebilir. Genellikle cok kalabalik degil, sorunlara yénelik aktif bir
ekip daha basarili calismalar yapar. Bununla birlikte bir ekibin icinde su
disiplinlerden Gyeler yer alabilir.
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Geriatri uzmani
v GeropS|k|yatr| uzmani
v Hastanin devamli hekimi, ilgili uzman hekimler (i¢ hastaliklari, fiziksel tip
ve rehabilitasyon, néroloji, psikiyatri)
Geriatri hemsiresi
Fizyoterapist
Psikolog
Diyet uzmai
Sosyal hizmet uzmani
Klinik farmakolog
Bakim elemani
Diger uyeler (solunum terapisti, mesguliyet terapisti, konusma terapisti,
dis hekimi, vb)

S S SN SN NS S

Ekip lideri: Hastanin sorunlarina gére herhangi bir Gye ekip baskani olabilir.
Basar i¢in liderin kim ve hangi uzmanlik alanindan oldugundan daha énemlisi
sorunlari izleyebilecek, yonetebilecek bir Gyenin olmasidir.

Ekip liderinin gbrevleri

v/ Sorunlu hastalari segmek

v Toplantilar yénetmek

v Sorunlarin ortaya konulmasini ve yeterince tartisiilmasini saglamak
v/ Zamani etkili ve verimli kullandirmak

v Faaliyet planlarini diizenlemek ve takip etmek

Dariilaceze Geriatri Konseyi Uygulamasi

Yaklasik 10 yildir istanbul Universitesi Rektérligi ile istanbul Blyiksehir
Belediye Baskanligi arasindaki bir protokol cercevesinde IBB Kayisdag
Dariilaceze Kurumunda istanbul Tip Fakiiltesi Geriatri Bilim Dali ve
Geropsikiyatri Birimi olarak ziyaretlerde bulunmakta, hastalari tartismakta,
ortak bilimsel calismalar ve toplantilar dizenlemekteyiz. Uc yildir diizenli
araliklarla, yapilandiriimig bir toplanti igerisinde, secilmis sakinlerin sorunlari
tartisiimakta, takip ve tedavi planlari hazirlanmakta ve sonuglar
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gbzlenmektedir. Toplantilarda sakinlerin bakimindan birinci derecede sorumiu
olan hekimlerin 6nerdigi komplike sorunlu hastalar secilmektedir.

Her konsey Dariilacezenin farkli birimlerinde diizenlenir. Once Konseyin
dizenlendigi birimde kalan sakinler ve hizmetler hakkinda bilgi verilir.
Tartisilacak hasta hakkinda sosyal ¢alismaci ayrintili bilgi verir, takiben ilgili
bakim personeli hastanin gunlik yasamini ve kendi g&zlemlerini,
hemsgire/saglik memuru, psikolog, diyet uzmani ve fizyoterapistler sirayla
sorunlari, yapilan tedaviler ve seyrini anlatirlar. Daha sonra psikiyatri, néroloji
ve fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmanlari hastanin tibbi durumunu, kendi
uzmanlk alanlari agisindan yorumlari da dahil olmak Uzere, simdiye kadar
uyguladiklari tedaviler ve sonuglari ile birlikte gézden gecirirler. Hastanin
devamli hekimligini yiiriiten Aile Hekimligi Uzmani veya ¢ Hastaliklari Uzmani
seyri bir kez daha 6zetledikten sonra hasta Konsey uyeleri ile tanistirilir ve
toplanma sebebi hasta ile de paylasilir. Uyelerin hastayl muayene etmesi
gerekiyor ise toplanti éncesi veya toplanti sonrasinda bu saglanir. TUm
tartisilan bilgiler Geriatri Hemsireligi, Klinik Farmakoloji ve Geriatri Uzmanlari
tarafindan degerlendirilir. Geropsikiyatri ve Geriatri Ogretim Uyelerinden
toplanti baskanhgini yuriten Uyeler Konseyin son kararini ve faaliyet planini
bildirirler. Sekreteryay! yidriten hekim plani yazili olarak tim Uyelere iletir.
Gelismeleri degerlendirmek ve tedavi degisiklikleri icin ne zaman tekrar
hastanin tartisilacagi belirlenir.

Bu toplantilara istanbul Tip Fakiiltesi disinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Geriatri Bilim Dali, Maltepe Universitesi Geriatri Bilim Dali, S.B. Hastaneleri
Geriatri Klinikleri; Marmara, Yeditepe, Acibadem ve Maltepe Universiteleri
Hemsirelik Béliimleri; Yeditepe Universitesi Eczacilik Fakiiltesi gibi degisik
kurumlarda calisan arkadaslarimiz da katilmaktadir. ilgili 6zel huzurevleri sahip
ve yobneticileri de zaman zaman toplantilara istirak etmektedirler. Darilaceze
Kurumu yoneticileri toplantilara bizzat istirak etmekte ve basarili olunmasi igin
tim gerekli destegi vermektedirler. Bu katilim ile sadece yashlara saglk ve
sosyal hizmet verme amacinin disinda, toplantilar her tirli disiplin icin ciddi
bir uygulamali geriatri eg@itimi platformu olusturmaktadir.

........
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Yaglilarin giderek daha da “yaslandigi” ginimuizde interdisipliner geriatrik
egitim programlarina ihtiya¢c vardir. Geriatri hizmeti kalitesini yUkseltmede
“Darllaceze Geriatri Konseyi” benzeri modeller yararli olabilir.



Prof. Dr. Mehtap MALKOC
Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélim Baskani

Saglikh yaslanma fiziksel, psikolojik ve sosyal y®énden iyilik halini
gbsteren bir kavram olup bireysel 6zelliklerin yaninda toplumsal yénden de
saglanan hizmetleri kapsamaktadir.

Yagl niufusun saglik bakiminda Geriatrik Rehabilitasyon’nun énemi
giderek artmaktadir. Artan yash nlfusuyla birlikte bircok komplike
biyopsikososyal problem ve fonksiyonel kayiplari da g6z éniine ¢ikarmaktadir.
GUnimuUz kosullari yash bireylerde saglik bakiminda énemli organizasyonel
yapilandirmalari gerekli kilmaktadir. Bu bakis acisiyla son yillarda yasli bakimi
ve rehabilitasyonunda degisimi zorunlu hale getirmigtir. Yash bakiminda
disiplinlerarasi iletisime dayali ekip c¢alismasi ginimuzde zorunlu hale
gelmigtir.

Yas almayla birlikte saghk bakiminda karsilasilan en buyUk sorun
geriatrik sendromdur. Yasl bireylerde meydana gelen dejenerasyonlar, kronik
hastaliklar ve bireysel riskler organlarin adaptasyon yeteneginde azalmaya
neden olmakta ve bu sendromu ortaya ¢ikarmaktadir.

Yashlarda rehabilitasyon hastane iginde, rehabilitasyon merkezlerinde,
huzurevlerinde, outpatient kliniklerde ve evde bakim seklinde
surdirdlebilmektedir. Literatirde son yillarda geriatrik rehabilitasyon
anlayisinin  multidisipliner yaklagimdan artik disiplinlerarasi yaklasima
y6neldigi ve bu modelin yash bakiminda daha etkin oldugu vurgulanmaktadir.
Yeni yasli bakim modelinde kontrol, bagimsizlik ve temkin éne ¢cikmaktadir. Bu
kosullarda yaslihk déneminin ¢ok yonli sorunlarinin bilimler arasi ve sektérler
arasi igbirligiyle ¢dzllebilecegine, yasli kisilerin ¢ok yonlu iyilik halinin fiziksel,
sosyal ve ekonomik olanaklar saglayan programlarin yasama gecirilmesiyle
saglanabilineceg@i yénundedir.

Bu bakis acisiyla yasli bakiminda énem kazanan disiplinlerarasi ekip
yaklagiminda tim disiplinlerin diizenli olarak bir araya gelmesini ve amaglarini
ortaya koyarak ortak hedeflerin olusturulmasini gerektirmektedir. Bu yeni
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kavram Ust dizey iletisim, Ust dizey ekip performansi ve kolleberasyonu
gerektirmektedir. Yagli bakiminda etkili ekip calismasinda hasta glvenligi
oldukca 6nemli yer tutmaktadir. Bunun nedeni bu olgularda bakimin
6zellesmesi ve komplekslesmesi, komorbiditelerin ve kronik hastaliklarin
artmasidir.

Geriatrik hizmetler saglik kuruluslarinda ve sosyal hizmet kuruluglarinda
Gariatrist, Hemsire, Fizyoterapist, Sosyal Hizmet Uzmani, Psikolog, Tibbi
Beslenme Uzmani gibi profesyonel meslek elemanlarindan olusan bir ekiple
verilir. Geriatrik ekipte yer alan meslek elemanlar yasl kisi ve ailesinin
gereksinimlerini karsilamak ve sorunlarini ¢ézmek icin birlikte hareket eder.
Her profesyonel kendi mesleki sinirlari igcinde destek verip, dahil oldugu ekip
calismasi sonuglandiginda karmagsik sorunlari olan yaglilarin yagsam kalitesini
artirir.

Yaslanma sulrecinde vicut sistemlerinde meydana gelen degisimler ve
yetersizlikler nedeniyle fonksiyonel kayiplar yasam kalitesini azaltmaktadir.
Fizyoterapinin énemi bu asamada &éne c¢ikmaktadir. Yash olgularda
fizyoterapinin ana hedefi yaslinin kendi ihtiyaglarini anlamasini saglamak ve
bu ihtiyaglar dogrultusunda kisiyi de kapsayan tedaviyi planlamaktir. Hedeflere
ulagsmak icin sorumluluk fizyoterapistten ¢ok kisinin kendisine ait olmalidir.
Geriatrik rehabilitasyon ekibinde fizyoterapinin hedefleri viicudun doért ana
sisteminde (muskuloskeletal, néGromuskdiler, kardiyopulmoner ve diger) olusan
yetersizlikler sonucu ortaya cikan fonksiyonel bagimhhigr édnlemektir.
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Prof. Dr. Nuran AKDEMIR, Ogr. Gor. Dr. imatullah AKYAR
Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakdiltesi

Dlinyada ve ulkemizde toplam nifus iginde yasl nlfus; sanayilesme,
teknolojik gelismeler, saghk alanindaki gelismeler, bireylerin egitim dizeylerinin
ve sagliklarina duyarliliklarinin artmasi gibi pek ¢ok neden ile hizli bir sekilde
artmaya baglamistir.

Yaglanma ayricaliksiz her canlida gérilen, tim islevlerde azalmaya
neden olan evrensel bir sure¢ olarak tanimlanmaktadir. Yaslanma fizyolojik bir
stire¢ olmasina kargin yashlarin blylk c¢ogunlugu yasa bagh patolojik
degisiklikler ve eslik eden kronik progresif hastaliklara bagh gelisen fonksiyon
kayiplart nedeniyle glnlik yasantilarinda bagimh hale gelirler, bakima ve
destege gereksinim duyarlar.

Kronik hastalik gérilme sikhginin artmasi ve bu durumlarin olusturdugu
kisitliliklar nedeniyle, yaslilarda ortaya ¢ikan saglik sorunlar bakim ve
rehabilitasyon hizmetlerini gerektirmektedir. Geriatrik gruba ait 6zgiin sorunlar
geriatrik grubun 6zgin bakim ve rehabilitasyonlarini gindeme getirmigtir.
Geriatrik bakim ve rehabilitasyon fizyolojik olarak yasliliga bagl ortaya ¢ikan
sorunlarin ¢ézimlenmesi, hastalik ve sakathgin en aza indirilmesi, yashlarin
glnlik yasamlarinda fiziksel, psikososyal ve ekonomik olarak bagimsiz
olmalarini saglama olarak tanimlanmaktadir. Bakim ve rehabilitasyon
slrecinde amag; fonksiyonel bagimsizligi geri kazanmasini ve gunlik yasam
aktivitelerini kendi gérebilme yetenegini kazanmasini saglamaktir.

Geriatrik bakim ve rehabilitasyonda yagli bireyin potansiyelini en st
dizeyde kullanmasi ve yasamini bagimsiz surdirebilmesi icin saglik ekibi
uyeleri ile birlikte calismak gerekir. Kapsamli ve kaliteli saghk hizmeti sunmay:
ortak hedef edinmig, degisik meslek Uyelerinin bir araya geldigi grup saglk
ekibini olusturur. Ekip hizmetinin igbirligi, iletisim, dayanisma, is doyumu,
memnuniyet ve kaliteyi artirma, maliyet ve hastanede kalma suresini azaltma,
tekrarlar dnleme ve bireyi bir bltin olarak ele alma gibi yararlari vardir.

Ekipler yapisal olarak Uge ayrilir. Multidisipliner ekip; isbirligi icinde ancak
ayri ayri ¢ahsan farkli disiplinlerin olusturdugu ekiptir. Multidisipliner ekipte her
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disiplin bireysel tedavi planini izler. interdisipliner ekipler hedefe ydnelik
ekiplerdir. Ekibin her Uyesi belirlenen sirede hastanin belirlenen hedefe
ulasabilmesine yardimci olur. Transdisipliner ekip de hedefe yéneliktir ve her
dyenin farkh becerilerinin olmasini, farkl disiplinlerden égrendikleri becerileri
kullanmasini gerektirir.

Geriatri, geriatrik bireyi degerlendirme ve c¢alismada butincil
yaklasimin én plana c¢iktigi bir disiplindir. Geriatri ekip calismasinda,
interdisipliner ve multidisipliner yaklasimin basari sagladigi bilinmektedir.
Geriatride disipliner yaklasim; ortak karar cikariimasi, éncelikli problemlerin
belirlenmesi, tekrarlarin édnlenmesi, disiplinler arasi tutarsizliklarin giderilmesi
ve ekip elemanlarinin egitimi gibi yararlar olugsturmaktadir. Margitic ve
arkadaslari hastaneye akut hastalikla bakim almak Uzere basvuran yasl
bireylerle multidisipliner uygulamalari gerceklestirdikleri ¢calismalarinda alti ay
sonraki izlemde vyasli bireylerin fonksiyonel dlzeylerinde iyilesme
saptamislardir. Melis ve arkadaslarinin ydrattigd Dutch EASYcare
calismasinda evde yasayan incinebilir yagli bireylere geriatrik sendromlarina
ybnelik multidisipliner program uygulanmis ve bu uygulama rutin uygulanan
yasliya yodnelik ev bakimi ile karsilastinlmigtir. Calismanin uygulamasini
izleyen 3 ay sonunda uygulamada grubunda bulunan yash bireylerin
fonksiyonel dizeylerinde iyilesme, 6 ay sonunda ise iyilik halinde iyilesme
saptanmisgtir.

Geriatri ekip calismasinda geriatrist ya da i¢c hastaliklar uzmani,
hemsire, fizyoterapist, sosyal hizmet uzmani, beslenme uzmani, aile ve tiketici
bilimleri uzmani, psikolog ve gerektiginde diger bilim dallarindan yasli ile daha
stk calisacak hekimler yer almaktadir. Ekip icinde yer alan hemsireler
uygulayici, egitici, arastirici, yénetici, savunucu rolleri ile veri toplar, sorunlari
analiz eder, hemsirelik tanilarini koyar, bakim hedeflerini belirler,
uygulamalarini planlar ve uygular, sonuglar degerlendirir.

Geriatri ve gerontoloji hemsireligi; yasllarin 6zgin gereksinimlerini
anlamayi, deg@erlendirmeyi, geriatrik bakim ve rehabilitasyonu planlamada,
uygulamada bilgi ve beceri ile ydritilen bakim etkinliklerini kapsar. Bakim
etkinlikleri ayrica yaslinin bakimindan sorumlu aile Uyeleri gibi profesyonel
olmayan bakim verenlerin gereksinim ve isteklerini; herhangi bir patolojik
surecin ¢bézumlenmesine ydnelik uygulamalari da igerir.
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Yasli birey ile calisan hemsgirenin;

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Yasli bireyin karar verme yetisine sahip oldugunu bilmesi ve kendi
kararlarina katilmasini saglamasi,

Yash birey ve ailesi ile bakima katilmasini kolaylastiracak
profesyonel iliski kurmasi,

Yagli bireye bakim sunarken bireyin kendisinin, ailesinin, diger
bakim verenlerinin katihmini saglamasi ve gincel geriatri bakim
standartlarini kullanmasi,

Fizyolojik, duygusal, sosyal, kultirel, psikososyal, ekonomik ve
spiritel fonksiyonlarda yasl bireyde yasa bagl degisimlerin
farkinda olmasi,

Bakimi planlama, uygulama, degerlendirme amaciyla yasli bireyin
saglik durumu ve fonksiyonel yeterliligi konusunda veri toplamasi,
interdisipliner ekip Uyeleri ile isbirligi halinde calismasi,

Birey merkezli, insani ve empatik yaklasim ile verecegi etik
kararlarda hasta, ailesi ve saglik personelinin katilimini saglamasi,
Yash birey ve ailesinin savunucusu olmasi,

Yagli bireyin saghk ve fonksiyonel performansinin korunmasi,
surdirdlmesi, geligtiriimesi ve kazanilmasi, konforunun
saglanmasi, bagimsizhginin desteklenmesi, sayginliginin
korunmasi konularinda yasli birey ve ailesinin bilgilendiriimesi,
Yasli bireyi gereksinim oldugunda diger saglik profesyonellerine ve
toplum sagligi merkezlerine yénlendirmesi,

Yash bireyi etkileyen kronik, akut fiziksel ve mental hastalik
sureglerini tanimlamasi,

Gerontoloji, geriatri alaninda varolan bilgiyi hemsirelik
uygulamalarinda ve bakimda kullanmasi,

Yash bireyin otonomi ve haklarini gézetmesi ve kararlarina saygi
gbstermesi,

Yagli bireye 6lim sirecinde huzurlu 6lim0 saglayacak bakimi
vermesi ve palyatif bakimi kolaylastirmasi,

Yasli bireyin esi ve aile tyelerinin birbirini karsilikli benimsemesi,
rahat, umutlu ve gugli olmalarini saglamasi,

Ulusal dizeyde profesyonel kuruluslar ve sertifika programlari ile
profesyonel gelisimini surdirmesi,

D o
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17. Yasli bireyin bakimi ve yasam kalitesini artirmak igin standartlar
kullanmasi ve diger saglik profesyonelleri ile igbirligi yapmasi
beklenmektedir.

Sonuc¢ olarak geriatri-gerontoloji hemsiresinden, saglikli etkin bir
yaklasim ve iletisim ile yaslinin ézgin gereksinimlerini saptamasi, geriatrik
bakim ve rehabilitasyonu planlamasi, hastalik éncesi fonksiyon dlzeyinin
kazandiriimasini hedeflemesi, patolojik strecin ¢éziimlenmesi igin uygulamasi
ve yaslinin bakimindan sorumlu bireylerin gereksinimlerini de dikkate almasi
beklenmektedir.

Disiplinlerarasi Yaklasim: Yashlik Platformu ve Calismalari

Yashlara yonelik saglik, sosyal ve ekonomik alanlarda yapilan tim
calismalarda ekibin iginde mutlaka yashlarimizin da temsil edilmesi
gerekmektedir. Geriatrik bakim ve rehabilitasyon saglik ekibi tyelerinin yani
sira politika belirleyicilerinin, program planlayicilarinin ve gelistiricilerin ve
arastirmacilarinin dikkatini de ¢cekmeye baslayan bir konu olmustur. Yasl
bireylerin saglikh, bagimsiz ve kaliteli yasamalari icin gelistirilecek geriatrik
bakim ve rehabilitasyon hizmetlerini olusturmak kapsamli, disiplinlerarasi ve
sektorlerarasi ¢alismay gerektirir.

Disiplin ve sektérler dinyada ve Ulkemizde yashliga ydénelen ilgileri
nedeniyle bu konuda cesitli calismalar yapmakta, kararlar almakta, egitim
programlari ve yasal diuzenlemeler gerceklestirmektedir. Ancak Ulkemizde
tim calismalar arasinda yeterince etkin bir koordinasyon oldugu séylenemez.

Yaslihk déneminin  6zglin yapisi ve yapilan c¢alismalarda
organizasyonunda var olan bogluklar; yashlarimiza yénelik gelistirilen politika
ve stratejilerin istikrarl ve sireklilik gbsteren bir yapida olmasi, yasam kalitesini
yukseltici, toplum icinde aktif olmalarini saglayici, konuya ilgi ve duyarliligi
artirici sosyal politikalarin olusturulmasi ve ilgili kurumlarla koordinasyon iginde
yaslilarimizin sosyal, ekonomik, saglik ve bakim sorunlarina yénelik énlemlerin
alinmasi ve kararlarin suratle hayata gecirilmesini zorunlu kilmaktadir.

Ayrica gesitli diizeylerde 6zel, sosyal, ekonomik ve saglik gereksinimleri
bulunan yaslilarimizin da yapilan calismalarda; yorumlama yeteneklerinden
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yararlaniimasi, kendileri ile ilgili alinan kararlarda aktif olarak yer almalarinin

saglanmasi, toplumsal yasama katilmalari, yasamlarinin kolaylastiriimasi,

toplumla uyum icinde yasamalarinin saglanmasi, gereksinim duyduklari her
konuda yanlarinda olunmasi saglanmahdir.

S6z konusu nedenlerle Yashlik Platformu yashlarimizin;

- Sorunlarini ve sesini topluma duyurmak,

- Sorunlarina yoénelik olarak mevcut kaynaklarimizla gereksinim
duyulanlar arasinda denge kurmak,

- Deneyimlerinden yararlanmak,

- Hak ettikleri yasam standartlarina ulasmalarini saglamak igin
gerekli calismalari yapmak ve

- Yasllik konusunda etkin ve yetkin ortak ses olmak amaciyla
toplumumuza karg! bir sosyal sorumluluk projesi olarak 16 Ocak
2008 tarihinde 22 kurum ve sivil toplum o6rgutindn katihmi ile
kurulmus ve Uye sayisi bugin 37’e ulasmistir. Platformu tanitmak,
yaslihga duyarliigi artirmak ve temsilcilikler olusturmak Uzere
yapilan yurt gezilerinde izmit ilinde 11 temsilci; Konya ilinde 18
temsilci olmak Gzere bugtn il temsilcisi sayimiz 29 olmustur.

Yashhk Platformu kurulusundan bu yana tanitim dosyasinin
olusturulmasi ve platform tanitim calismalarinin yapilmasi, Dan, Bugin ve
Yarin Yashhk Kitabr basimi, cesitli basin bildirilerinin hazirlanmasi, radyo ve
televizyon sdylesileri gibi tanitim etkinliklerini gerceklestirmistir. Platform gig¢
birligi ve yashhga karsgi duyarlihgi artirmak amaciyla Din, Bugin ve Yarin
Yashlik temasi ile 13 Kasim 2008'de, Yaslanan Tirkiye'de ileriye Yénelik
Hedefler temasi ile 1 Ekim 2010 tarihinde, Sivil Toplum Yaglilik Platformunda
Bulusuyor temasi ile 24 Mart 2011 ve 1 Ekim 2011 tarihinde, Avrupa Aktif
Yaglanma ve Nesiller Arasi Dayanisma Yili temasi ile 1 Ekim 2012 tarihinde
Ankara’'da, 27 Subat 2009'da izmit'te, 20 Mart 2009'da Ankara’da, 21 Mart
2009'da Konya'da, 29 Nisan 2009'da Eskisehirde ve 14 Mayis 2009'da
istanbul’da cesitli toplantilar yapilmistir. Bu etkinlikler ézellikle genclerle
kidemli vatandaglar bulusturarak, kusaklararasi etkilesimi saglamak agisindan
etkili olmustur.

........
j
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Platform ayrica, yashhk alanina iligkin sorunlara yénelik ¢6zim &nerileri
ve eylem plani stratejisinin belirlenmesi amaciyla birbirini izleyen iki calistay
gerceklestirmistir. ilki 19 Mart 2010 tarihinde gerceklestirilen calistayda,
“Tarkiye’de Yaglilarin Hukuki Durumu, Uygulanan Politikalar ve Yashlara
Goturulen Hizmetler”, “Yashlikta Saglk” ve “Yaglilarin Yagam Ortamlar” olmak
Uzere U¢ ana baglik ele alinmistir. 16-17 Haziran 2010 tarihinde gerceklestirilen
ikinci ¢alistay ile; ilk calistay sonucunda belirlenen sorunlar ve ¢6zim 6nerileri
ile olusturulan rapor ilgili kamu kurum ve kuruluglari ile sivil toplum
kuruluslarinin temsil edildigi genis katilimh bir platformda tartisiimistir.

Platform Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi ile Kalkinma Bakanligi gibi
politika belirleyiciler ile igbirligi halinde Yaglanma Ulusal Eylem Plani Uygulama
Programi ve 10. Kalkinma Plani Yaslanma Ozel Ihtisas Komisyonu
calismalarinda da temsil edilmistir.

Yaslilik Platformunun Misyonu;

“Yasllarin haklarini glivence altina alan yashlik ve yaslanma ile ilgili, tm
kurum ve kuruluslarin esit temsili esasina dayah olarak calisan bir gug birligi
olusturmak?,

Yaslilik Platformunu Vizyonu;

“Yaglilarimizin ulusal ve uluslararasi dizeyde, kaliteli bir yasam
standardina ulastinimasini saglamada lider olmaktir”.

Yaslilik Platformunun ilke ve Degerleri;

- Yasli haklarini savunmak,

- Yaslilikla ilgili her tirld ayrimciliga karsi olmak,

- Tim cahsmalarda katimciligi 6én planda tutmak,

- Tidm siyasi politikalardan bagimsiz olmak,

- Yasllik alaninda butind temsil etmek,

- Yaslilik alaninda calisan Sivil Toplum Kuruluslari ile deneyim
paylasimi ve isbirligi icinde olmaktir.
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Yaslilik Platformunun Amac ve Hedefleri;

Tlrkiye’de toplumsal ve kamusal alanda saglikli ve kaliteli
yaslanmak, yaslihgin pozitif algilanmasi vb. konularda etkili bir
kamuoyunun olusturulmasi igin ¢alismak,

Toplumda yaslhga kargi ayrimciligin ortadan kaldiriimasi igin
calismalar yaparak, yaslinin toplumla batiinlesmesini saglamak,
Yaslilarin hak ve ézgurlUklerinin korunmasini saglamak,

Yashlik alanindaki tim yasal dizenlemelerin ve uygulamalarin
gerceklesmesi icin katkida bulunmak,

Yaslilk ve yaslanma konularinda, arastirma, egitim, hizmet ve
proje uretme ile ilgili olarak caligan tum kurum ve kuruluslar
arasinda koordinasyon saglamak ve isbirligi yapmak,

Yashlik konusunda kamuoyu olusturmaya ydnelik etkinliklerde
bulunmak,

Yaglilar icin elden gelen degil, hak edilen yasam standartlarini
saglamak,

Yashlik alaninda calisan uluslararasi kurumlarla egitim, arastirma
ve proje konularinda isbirligi yapmak,

Yaglilarin yasamak istedikleri ortamlarda; evinde yalniz veya ailesi
ile birlikte, gundiz bakim evlerinde, gecici veya surekli
huzurevlerinde kaliteli yasam surdurebilmeleri icin gerekli sosyal
politikalarin olugturulmasinda gérev almaktir.

Yashlarin haklarina, bakim sorunlarina ve sosyal sorunlarina yénelik
calismalarin; etkin bir igbirligi icinde, siyasi kaygilardan uzak, saglam ve kalici
6nlemler alinarak ve tum yash grubunu kapsayacak sekilde baslatiimasi ve
surddrulmesi icin yaglilik platformu ¢alismalarina devam etmektedir.



tikalar Bakanligi
Genel Mudurltga

Kaynakca

Akdemir N, Birol L. i¢ Hastaliklari ve Hemsirelik Bakimi, Ankara:
Sistem Ofset, 2004.

Akdemir N. Disiplinler arasi ekip hizmeti, I. Ulusal Geriatri Kongresi,
30 Ekim — 3 Kasim 2002, Belek, Antalya.

Chin P, Finocchiaro D, Rosenburg A. Rehabilitation Nursing
Practice. NewYork: McGraw Hill Companies; 1998.

Clemen-Stone S, Eigsti DG, McGuire SL. Comprehensive Family
and Community Health Nursing: 3. Edition, Mosby Year Book, St.
Louis; 1991.

Durso SC. Interaction With Other Health Team Members in Caring
for Elderly Patients, Dent Clin North Am 2005; 49(2):377-88.
Fadiloglu C, Tokem Y. Geriatrik Rehabilitasyonda Hemsirenin Rold.
Tark Geriatri Dergisi. 2004, 7(4):241-246.

Koldas S, Kutlay S. Geriatrik Rehabilitasyon. Romatizma. 2002,
17(3):195-205.

Salam A. Conceptualizing a Geriatric Facility. Tark Geriatri Dergisi.
2009, 12(1): 31-35.

Tabloski P. Gerontological Nursing. 1st Edition. New Jersey:
Prentice Hall, 2006.

Young, CA., Building a Care and Research Team. Journal of the
Neurological Sciences 1998, 160 (Suppl. 1): 137—140.



Prof. Dr. Mine UYANIK
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi
Ergoterapi Béliimii Ogretim Uyesi

Bakim ve rehabilitasyon birlikte ele alinmasi gereken iki énemli konudur.
Rehabilitasyon, gunluk yasamda yasl insanlarin karsilastiklar kronik
hastaliklarin sebep oldugu gicliklerle bas etmeyi saglayarak yasam kalitesini
artirmay! amaglamaktadir. Ancak basarili rehabilitasyon i¢in sadece fiziksel
fonksiyona odaklanilmamasi, genis bir perspektiften sosyal ve psikolojik
problemlerin belirlenmesi ve bunlara uygun yaklasimlar gerekmektedir.

Geriatrik rehabilitasyon yashlarin kronik hastaliklar sonucu ortaya ¢ikan
sorunlarindan dolayi fiziksel ve emosyonel kapasitelerinin duzeltimesi ve
yasam Kkalitelerinin gelistiriimesi amaciyla profesyonel disiplinlerin birlikte
yuruttukleri cahsmalardir. Yas ile birlikte muiskuloskeletal sistem,
kardiyovaskuler sistem ve néromuskdiler cevap surelerinin azalmasi bireylerin
fiziksel kapasitelerini olumsuz yénde etkilemektedir. Bu olumsuz etkilere bagli
olarak azalan fiziksel aktivite dizeyi, yasl bireylerin toplum ve aile icindeki
rollerini olumsuz yénde etkilemektedir. Yas ile birlikte gérilen genel sistemik
problemlerin yanisira disme korkusu, motivasyon eksikligi ve depresyon
yaslilarin inaktif olmalarini tetiklemektedir. Fizyoterapist ve ergoterapist, yasli
bireye aktif rolini kazandirma sirecinde multidisipliner ekip icerisinde rol
almaktadir. Fizyoterapist hem yaslinin genel saglik dizeyini ve fiziksel aktivite
dizeyini gbz 6éninde bulundurarak kisiye 6zel egzersiz programi planlamak
hem de yaslinin evdeki ve sosyal g¢evresindeki limitasyonlarini belirleyerek
uygun ergonomik yaklasimlari gerceklestirmede rol almaktadir. Yagl bireyleri
toplumda tekrar aktif hale getirebilmek igin fiziksel aktivite dizeylerini artirmak
kacinilmazdir. Yasli bireylere egzersiz aliskanliginin kazandiriimasi
fonksiyonel performans dlzeylerini dolayisiyla da ginlik yasam aktivite
dlzeylerinin korunmasina yardimci olmaktadir. Fiziksel aktivite aliskanligi olan
yaslilarin inaktif bireylere gére daha uzun ve daha iyi genel saglik dizeyine
sahip olduklari bilinmektedir. Fonksiyonel dlzeydeki kicik kazanimlar
fonksiyonel dizeyde belirgin degisimlere neden olabilmektedir. Yapilan
calismalarda, kuvvetlendirme egzersizlerinin, denge ve koordinasyon
egzersizlerinin ve ylrime egitiminin fonksiyonel performans dizeyini, yasam
kalitesini ve genel saglik dizeyini artirdigi kanitlanmistir.
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Geriatrik Degerlendirme ve Tedavi Unitelerinde (GDTU) akut hastalig
olan gu¢siz yaglilarin tedavisi sonucunda mortalite oranlarinin genel hastane
kliniklerine oranla olduk¢a disik oldugu saptanmistir.  GDTU’lerinde
interdisipliner ve tum ilgili hastaliklara iliskin detayli degerlendirme, erken
mobilizasyon / rehabilitasyon ve taburculuk planlamasi yapilimaktadir. Yash
hastalarin rehabilitasyonu iginde 6zellikle kalgca ¢ikigi, amputasyon ya da inme
rehabilitasyonunda taburculuk planlamasi vyapilirken ev ziyareti ile
degerlendirmelerin  yapilmasi, glvenlik &nerileri ve yardimci arag
gereksinimlerinin belirlenmesi yoluyla basaril bir taburculugun gerceklestigi
belirtiimektedir. Yaglilarin cogunun fonksiyonel aktivitelerde zorlugu vardir ve
yaslilar kendilerine yardim edilebileceginin farkinda degillerdir.

GlUnumizde evde bakim hizmetleri hekim, hemsire, ergoterapist,
fizyoterapist, diyetisyen, psikolog, eczaci, sosyal ¢alisma uzmani, dis hekimi
ve ev ekonomisti gibi farkli meslek Uyelerinin katilimiyla interdisipliner ekip
yaklasimiyla yUrutiimektedir. Evde bakim hizmetlerinin yurituldiga tlkelerde
bu hizmetlerden en fazla yararlanan grubun vyaslilar oldugu dikkati
cekmektedir. Saglik hizmetlerini yasliya kendi evinde sunma imkani saglayan
evde bakim modeli, yashnin saglk ve fonksiyonellik dlzeyini artirmayi
hedeflemektedir. Ayrica yaslanan nlfusun hastane masraflarini azaltarak
ekonomiye katki saglamasi beklenmektedir. Birden fazla problemi olan ve bu
nedenle 6zur agisindan ylksek risk altinda olan gugsiz yaglhlarin bakimi igin
“ev saglk bakim programlari” gelistiriimistir. Hastane yerine tamamlayici bir
model olarak her bir yagli hastaya uygun esnek hizmetler sunan modeller
planlanmaktadir. Bu modellerde yasli hastanin bakimini géz 6nine alarak
bilissel ve fonksiyonel bozuklugunu énlemek amaclanmaktadir. Evde bakim
modeli cercevesinde yasli bireylerin egzersiz yapmalarina ydnelik
cesaretlendiriimeleri ve motive edilmeleri, ayni zamanda kendileri icin anlamli
aktivite egitimlerinin uzun dénemde fiziksel ve psikososyal saglik kazanimlari
ve iyilik halinin gelistiriimesinde olumlu yénde etkilemektedir. Yonetmelige gére
evde bakim, hekimlerin 6nerileri dogrultusunda hasta kigilere, aileleri ile
yasadiklari ortamda, saglk ekibi tarafindan rehabilitasyon, fizyoterapi,
psikolojik tedavi de dahil tibbi ihtiyaclarini karsilayacak sekilde saglhk bakim ile
takip hizmetlerinin sunulmasidir. Cesitli hastaliklara bagl olarak evde saglik
hizmeti sunumuna ihtiyaci olan bireylere evinde ve aile ortaminda sosyal ve
psikolojik danismanlik hizmetlerini de kapsayacak sekilde verilen muayene,
tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim, takip ve rehabilitasyon hizmetlerini kapsar.
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Ekibin icinde ergoterapi hizmeti, yaglilar icin bagimsizlik ve givenligi
saglamak Uzere mobilite, kendine bakim ve ev idaresi alanlarinda pek ¢ok
yardimci arag-gere¢ ve ev modifikasyonlar olarak uygulanmaktadir. Bu
uygulamalar “occupational” performans degerlendirmeleri sonuclarina gére
aktiviteler kullanilarak ve programlar dizenleyerek saglkli bir yasam stili
gelistirme, 6zellikle fiziksel aktivitelerde bakim verenlere yardim saglama
ve tavsiyelerde bulunma, gunlik igler ve aktiviteleri yapmak igin ¢evrenin
adaptasyonu ve yardimci alet kullanimi tavsiyeleri seklinde olabilir. Yaslinin
degerlendirme sonuclari ve problem alanlarina gére ginlik yasam aktiviteleri
(GYA) egitimi; transfer teknikleri, kendine bakim, giyinme, yemek yeme, mutfak
emniyeti, organizasyon becerileri, yazi yazma, hatirlatma igin isaretlemeler,
yurime vs. egitimi seklinde uygulanir. Ayrica bos zaman ve Uretici aktiviteler
alanlarinda  performansi ve memnuniyeti artiracak tavsiye ve egitimler
verilmektedir. Yardimci ara¢ kullanma egitimi; ev idaresi, mobilite ve kendine
bakim alanlarinda daha fazla bagimsizlik ve givenligi gelistirmek igin, eneriji
koruma tekniklerinin 6gretilmesi; islerin daha kolay yapilabilmesi ve ikincil
yaralanmalardan korunmak i¢in yapilmaktadir. Ev modifikasyonlari, ev
yerlesimlerinde aktivite performans problemleri olan 6zellikle yaslilar igin
Kisi-cevre- aktivite etkilesimi sonucu olarak ergoterapi uygulamalarinda
dinyada 6nemli ve yaygin olarak kullanilan bir yaklagimdir. Rekreasyonel
Aktivite Egitimi: Duyu stimilasyonu, kisa soru-cevap oyunlari ve yap-boz
(blyUk pargali) aktiviteleri, gerceklik oryantasyonu (egzersiz ve hareket, mizik,
sarki), boyama ve el sanatlari aktiviteleri, bingo, satran¢ oyunu, masa basi
oyunlari (kelime oyunlari, bulmacalar), geleneksel oyunlar (tavla), hatirlatmayi
saglayacak oda duzenlemesi (video, mizik, savas yillan vs.), kitaplar-el
egyalari, muzikle hareket (dans), ekspresif aktiviteler (drama), muzikli
aktiviteler (sarki kitaplari) ile galisma seklinde uygulanabilecek ergoterapi
programinda kigi / aile merkezli egitim ele alinir.

Bu egitim programinda kiginin kendi gelecegini kendi belirleme yetenegi,
kararlar uygulama yetkisi saglanir ve terapatik program icine tim aile alinir.
Ergoterapinin gérevi, yashlarin rol performanslarinin gelistirimesine yardimci
olmaktir. Yash bireyler icin gerekli kompansasyon veya yeni rol bulma
calismalari gelecekte bu bireylerin yasam kalitelerinin arttirilabilmesinde ¢ok
gereklidir. “Yasam Seklinin Yeniden Duzenlenmesi” programlariyla yaglilar
saghgin ve gunlik rutinlerin icindeki anlamli aktivitelerin icine girerek rol ve
aktivitelerini yeniden duzenlemektedirler. Yaslh kazanilan deneyimlerle

........
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kendinde pre-kognitif olarak degisiklik olusturmakta, sonra bunu kendine
yansitarak kognitif olarak kendini yeniden duyumsamaktadir. Kisi icin bir
yardimcli ara¢ secgerken o Kisinin bireysel gereksinimlerine uygunlugu gibi pek
cok faktdr gbz énine alinmahdir. Kronik artritli hastalarda ulasmaya yardimci
araclar, blyultecler, tutunma barlari, kavanoz kapag! acicilari ve isitmeye
yardimci araclar kullaniimaktadir. Genelde, yardimci ara¢ kullanimindan
yUksek oranda memnuniyet duyulmaktadir. Araglarin ¢ogu kisilerin bos zaman
aktivitelerine katilmalari ve daha aktif olmalari i¢in segilmektedir. Yashlarin
belirlenen yardimci araclarla ilgili yeni bir alan olan ergoterapi yaklasimlarinin
6nemi ile ilgili daha fazla bilgilendiriimeye gereksinimleri bulunmaktadir.
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Onkoloji Enstittisii Prevantif Onkoloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Bilim Tarihi

insan genomu 30000 genden olusur. Uzerinde 100.000°den fazla dizilmis
proteinler vardir.

Gen ekspresyonuyla iligkili DNA sentezi ve onariminda birgok
mikro besin rol oynar.

Folik asit
B12

B6

Niasin

C vitamini
E vitamini
Fe, Zn vb.

DNA metabolik yolu i¢in gereklidir

21. Yilzyllda insan genomu ile ardisik baglayan calismalar -
OMICS alaninda devam edecek gibi gérilmektedir.

Genomics

Proteomics
Metabolomics
Nutriomics

Dietomics
Nutrigenomics
Lipidomics

Glycomics

Pharmacoq Genomics
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Nutrigenomics and Pharmacogenomics

Multidisipliner alanlarda ortaya ¢ikan ve gelecek i¢in imit veren iki dnemli

konudur.

Genetik ve Beslenme

insanlar hergiin 3X 1000000  hiicreyi dengeli olarak beslemek
durumundadir. Beslenme ve genetik uyumu énemlidir.

Hucrelerin beklediginden farkli beslenebiliriz
insanligin beslenmeye bagli iki énemli saglik sorunu var!

Aclik !

Dinyada 800.000 ag var

Aclik ve Sismanlik ¢ok énemli bir sorundur. Dinyada 1 milyar
obez var.

STOP Disease related Malnutrition: Prague Declaration June 2009
ENHA joined with the Czech Presidency of the EU, 22 June 2009

Avrupa Parlamentosu, Cevre, Saglik ve Gida Komisyonu Uyeleri
“Kanserle iligkili malnutrisyonun” &nemini vurgulayan ve
malnitrisyonla savasi énceleyen bir karara imza attilar.

“For the third time MEPs call upon the Commission for action on
malnourished patients

06 May 2010

Members of the European Parliament have voted for the third time
for the European Commission to fund research and guidelines for
nutritional support to tackle Europe’s ‘silent killer’, malnutrition. This
supports last month’s vote by the Parliament’s Environment, Health
and Food Safety committee. “Malnutrition has an adverse impact
on people’s health and wellbeing and represents a healthcare and
societal cost equal to that of obesity.

Malnutrition affects up to 50% of cancer patients and we need to
ensure that nutritional care guidelines are updated to reflect the
evidence base and are integrated into guidelines.”
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Malniitrisyonun Etkileri

s Malnitrisyonun saglik ve bakim giderlerine getirdigi yik yillik
tahmini 7.3 milyar sterlini agmaktadir.

m  Bu harcamanin yarisindan fazlasi ise 65 ve Usti hastalara
yapiimaktadir.

http://www.ageconcern.org.uk/AgeConcern/hungry2bheard_overview.asp

Sonug Bildirgesi

m  Bugin, AB Uye Ulkelerin saglik bakanligi temsilcileri, AB Cek
Bagkanligi, tip uzmanlari, saglik calsanlari, saglik sigortasi
gruplari temsilcileri, ESPEN (Avrupa Klinik Ndatrisyon ve
Metabolizma Dernegi) ve ENHA (Avrupa Saglik icin NuUtrisyon
Birligi)

m  “Hastalikla iligkili beslenme bozuklugunun da dahil oldugu
malnttrisyonun, Avrupa’da acil bir halk sagligi problemi oldugu
konusunda fikir birligine vardilar.”

m  Hastalarin hayat kalitesini disitren, gereksiz morbidite ve
mortaliteye neden olan, tim Avrupa’daki saglk sistemlerinin
etkinligini azaltan malnitrisyondan korunma konusunda gerekli
adimlarin atilmasina ihtiya¢ vardir.!!!

Malniitrisyon Nedenleri

m  Medikal Faktorler

= istahsizlik

m  Eksik digler, diger oral problemler ve disfaji

m  Tat ve koku duyusunun kaybi

m  Solunum problemleri (Amfizem)

m  Gastrointestinal problemler (malabsorbsiyon)

m  Endokrinolojik problemler (diyabet, tirotoksikoz)
m  Norolojik problemler (Serebrovaskuler olaylar, Parkinson hastaligr)
m Infeksiyonlar

m  Fiziki yetersizlik (artrit)

m llag etkilesimleri (digoxin, antibiyotikler vs)
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Diger hastaliklar (kanser)
Az tuz, duguk kolesterol, kisitlanmig diyetler
Fekal tikaniklik, konstipasyon

Yasam Tarzi ve Sosyal Faktorler

Yemek, pisirme ve beslenme konusunda bilgisizlik
izolasyon/Yalnizlik

Fakirlik

Aligveris yapamama, yemek hazirlayamama

Psikolojik Faktérler

Konflizyon
Demans
Depresyon
Uzintd
Anksiyete

Yaslilarda Malnitrisyonun Klinik Semptomiari

Erken semptomlar

istahin azalmasi

Et sevmeme

Gunluk gereksinimin 1/3 kadar besin aliminda azalma
Genel huzursuzluk

Direngli yorgunluk, hareketliligin azalmasi

Gec¢ klinik semptomlar

istahin azalmasi, et tilketiminde sakinma

Gunluk gereksinimin 2/3 kadar besin aliminda azalma
Kas zayifhigi ve gugsuzligu

Direngli agir yorgunluk

Belirgin agirlik kaybi

Kuru, ince ve catlak cilt

Hareketsizilik, baskasina bagimlilik
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Sarkopeni

Sarkopeni tanisinda 3 kriterden 2 veya 3’0 birlikte olur
1. DUslk kas dokusu

2. Dusuk kas gucu

3. Dusuk fiziksel performans
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TESTESTEROM
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~ sex hormones  Oxigen  Physical
Nutrition insulin, T3 H,0 activity

anabolic drive

Lean Body Mass
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Obez Hastalarda Malnutrisyon Taramasi Yapmali miyiz?

Obezite ve Sarkopeni

Obezite ve Sarkopeni

Kanada > 2100 Akc/ Gi Ca hastalarin %15 obez ( BMI=30)
Obez hastalarin %15 i CT sonucu sarkopenik bulunmustur.
Sarkopenik obezite erkeklerde fazladir.

Walston JD. Sarcopenia in older adults. Curr Opin Rheumatol. 2012 Nov,
24(6):623-7.

Sarkopenik yashlarda medikal ajanlar ile hedeflenen multiple
biyolojik yaklagimlar gelistiriimektedir.

Yeterli beslenme ve hedeflenen egzersiz tedavi icin altin standard
olarak gérulmektedir.

Ding-Cheng D, Hsiao-Hui T, Rong S, Jau-Yih T, Ching Y, Chao Agnes H,
Ken N. A pilot randomized controlled trial to improve geriatric frailty BMC
Geriatrics 2012; 12:58.

3 aylik kisa bir siirede uygun egzersiz ve beslenme yénetiminin
saglanmasi ile,

Gulgsuz yash yetiskinlerde Dinamik kirilganhk  sireci, kemik
mineral yogunlugu ve 25 (OH) D vit dizeyini artirabilir.

Hanisah R, Suzana S, Lee FS. J Nutr Health Aging. 2012 Jul; 16(7):
660-5. Validation of screening tools to assess appetite among geriatric

patients.
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Yaglilarda yetersiz beslenmenin en énemli nedeni istah azligidir.

istahin degerlendirilmesi icin nutrisyonel sorgulama formlari pratik
olabilir.

SGA formlari
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(] MalnUtrisyon ve istah azhgi hasta olan ve olmayan yaglilarda sikligi
en ¢ok goérllen problemdir.

[ Malnltrisyonu 6nlemek icin erken bulgulari degerlendirmek
amaciyla duzenli olarak istah sorgulanmalidir.

[ Bagimsiz yagli nifusta depresyon prevalansi %5-20 arasindadir.

[ Depresyon énemli bir halk saghgi problemi olarak gelecekte diinya
genelinde ikinci bir sorun olabilir.

[ Depresyonlu kigiler genellikle glisemik indeksi yiksek besinleri
tuketirler.

(] Ancak total besin tlketimi istahin azalmasina bagll olarak agsiri
CHO alimindan daha az olabilir.

L] Antidepressan ilaglar CHO alimini etkiler.
(] Selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) CHO alimini azaltir.
(] Trisiklik antidepresanlar CHO alimini artirir.

Xerostomia

(] Xerostomia yagslilikta ¢oklu ila¢ kullanimina bagh olarak siklikla
goralar.
(] Ancak xerostomia yapan ilaglarin azaltiimasi bile bunu énleyebilir.

Shishir RS, Sunanda B, Renita C, Subhas B. Drug induced xerostomia in
elderly individuals: An institutional study. Contemp Clin Dent. 2012 Apr-Jun;
3(2): 173-175.

Mikronutrientler Yetersizlikleri

(] Demir yetersizligi

(] Ginko yetersizligi

(] Vitamin B12 ve folat yetersizligi
] Pridoksine

(] Riboflavin yetersizligi
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Yagda eriyen vitaminler
L] E ve D vitamini yetersizligi
L] Mikronutrient imbalansi,
m Vitamin D, Vitamin B12, Folik asit yetersizligi
] Vicuttaki demir depolarinin artmasi
] Tip 2 DM patogenezinde sug¢lu bulunmustur.
Mathers JC, Méplan C, Hesketh JE. Polymorphisms affecting trace

element bioavailability. Lancet 2011, Int J Vitam Nutr Res. 2010 Oct; 80
(4-5):314-8.

Halk sagligi ve hastaliklarda genetik ve genomikler hastaliklarin
prevansiyonunda énem kazandig! i¢in, gtinimuzde toplumlarin genomik yapisi
ve bunun risk profilinin ¢ikarilmasi ilgi géren bir konu olarak halk saghgi
koruma sistemleri icinde énemli bir noktaya geldi.

Bu nedenle genomik yapiy: etkileyebilen beslenmenin roli koruyucu
saglik hizmetleri agisindan daha fazla dikkat cekmeye baglamistir
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Sonuc

(] Epigenetik tedavi glclu bir klinik potansiyel olarak yaslanmay:i
geciktirme /yaslanma iligkili hastaliklari &6nleme alaninda
kullaniimaya baglaniimigtir.

(] FDA onay verdigi epigenetik tedavi ilaglan 6zellikle kanser
alaninda gérmek mumkuinddar.

m DNMT inhibitors, azacitidine, decitabine,

[ HDAC inhibitors, depsipeptide, phenylbutyrate, valproic acid,
suberoylanilide hydroxamic acid, resveratrol

(] Gelecekteki calismalar yeni epigenetik ilaglarin gelistiriimesine
ybnelik olacaktir

(] 21. yuzyihin degisen tibbinda ilgi gbéren konu; hastaliklarin
Ozellikleri ve halkin cevresel ve yasam tarzina bagl stresérlere
karsi korunabilmesi ic¢in egitiimesi ve bu sayede, gen
ekspresyonlarinin ve kronik hastaliklarin artmasinin engellenmesi
mumkun olabilecegidir.

[ Gelecek calismalarda diyet komponentleri ile hangi genlerin iligkisi
oldugu nutrisyonel genomikler (NUTRIGENOMIKLER) fenotip
degismesi ilgiyle calisilacaktir.

[ Gene polymorphisms (nutrigenetics),
L] Nutritional epigenetics, nutritional transcriptomics,

n Nutritional genomics public health paradigms.
Tuam Bu Calismalar Yaslanmayi Geciktirebilir mi?

Geriatride

[ Malntrisyon
(] Sarkopeni
(] Sarkopenik obezite

] Tanimlanmasi 6nemli !
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Sonuc

(] Geriatride multidisipliner yaklasim icinde gérev alan her bransin
farkindaliginin artirilmasi ve uygulanabilecek tarama metodlarinin
gelistiriimesi gereklidir.

[ Avrupa ve Asya O6rneklerinde oldugu gibi maliyet raporlarinin
belirlenmesi zorunludur.

m Sosyal hizmet uzmani,

[ Doktor ( aile hekimi),

= Psikolog,

m Beslenme uzmani,

[ Fizyoterapist,

] Hemsire,

n Dishekimi,

L] Sosyal dernekler birlikte gérev yapmalidir.
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Emine DAL
T.C. Saglik Bakanlgi
Acil Saglik Hizmetleri Genel MidCirl(igii
Psikolog

Ekip Nedir? Ekibin Ozellikleri Nelerdir?

Yaslilik, insan organizmasinda zamana bagli olarak olusan, yavas seyirli
ve geriye dénisiml olmayan degisiklikler olarak tanimlanmaktadir Yashlik,
ayni zamanda biyolojik ve sosyal sartlar tarafindan énemli él¢tide etkilenen bir
durumdur, bu nedenle yagli insanin bireyselligine, haklarina ve cevre icinde ele
alinmasina ydnelik bilincin artmasi gerekmektedir.

Yash hastalarin bagta ailesi olmak Uzere, sosyal ¢cevre de dahil olmak
Uzere saglik ve hastalik deneyimlerini etkileyen unsurlarin da taninmasi ve
sorumlulugun paylasiimasi énemlidir. Fizyolojik, sosyal ve ¢evresel faktorler,
yasam tarzi ve sunulan saglik hizmetleri de saghgi belirleyen etmenlerdendir.
Bu slrecte bireyin bir bittin olarak kabul edildigi (holistik) yaklasim ile hastanin
fiziksel, cinsel, ruhsal, emosyonel ve sosyal bir varlik olarak diger bireylerden
farkhhgi ile ayni zamanda kdltirel dini ve etik butin degerleri g6z éninde
bulundurularak yagl hastaya tedavi bakim ve destegin planlanmasi séz
konusudur.

Yasli bireyin bakim ve rehabilitasyon surecinde ¢ok ¢esitli disiplinlerden
bir araya gelerek profesyonel hizmet veren ekipler vardir. Bu ekipler, yash
bireye evinde, hastanede ya da herhangi bir bakim kurumunda verilen bakim
ve rehabilitasyon hizmetleriyle daha saglkli ve kaliteli bir hayat strmesi igin
calismaktadir.

Saglik ekibi tarafindan yash bireye verilen tibbi bakim, psiko-sosyal
destek ve tedavi hizmetlerinin 6nemi ¢ok buyuktir. Bu alanda calisan farkli
disiplinlerin isbirligi ve esgidim icinde olmasinin yani sira verilen hizmetlerin
surekliligi ve ulasilabilirligi de dnemlidir.

Disiplinler arasi ekip kavrami, degisik distince ve araclarin kullaniminda

deneyimli; aralarinda is bélim0 yapan; her 6gesi kendi bilgi ve becerisini
bagimsizca kullanabilen; birbirleriyle strekli iletisim halinde ve ortaya cikan
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sonuca ekip sorumlulugu ile yaklasan insan toplulugudur. Bakim ve
rehabilitasyon surecinde bakim ve rehabilitasyon konusunda uzmanlasmis
kisilerden olusan saglik ekibi; birden fazla saglik meslek Uyelerinin isbirligi ile
ortak hedefler dogrultusunda, yasl bireye kaliteli ve gereksinimlerine uygun
sekilde kapsamli saglk hizmeti sunan ekiptir. Bu ekip kaynaklarin ortak
kullanildigi, ortak kararlarin alindigi, koordinasyon ve iletisimin saglandigi bir
birliktir..

Disiplinler arasi yaklasim, saglik meslekleri Uyeleri arasinda
hizmetlerdeki bosluk ve tekrarlari ortadan kaldirmak icin igbirligini éngorir.
Bdyle bir sistemde, aciklik, esneklik gdzlenir ve hastanin belli sorununun
¢6zUmd icin tim yeteneklerin en iyi sekilde kullanimini saglar.

Ekip, yasliya destek, danismanlik, egitim ve uzmanlik saglamak tzere
birlikte calisirken, karar verme asamasinda son sdzii hastaya birakir. Uyelerin
cesitliligi nedeniyle, rollerin esnek ve degisebilir olmasi ekibin dinamizmi i¢in
gereklidir. Ekibin her Uyesi kendine 6zgu uzmanlik bilgisini ortaya koyar ve bu
uzmanlik bilgisinin baskalariyla kesistigi ¢esitli alanlar vardir. Ortak is yapmak
icin Gyeler, esit iligkiler icinde ve karsilikll saygiya dayal bir ekip ¢alismasina
g6nallt olmahdir. Grubun her Uyesi kendi rolliinin kapsami kadar diger Uyelerin
rollerinin kapsamini da anlamaya calismalidir. Bu bilgi grubun ¢abuk hareket
etmesine ve iletisimle problemleri azaltmaya olanak verir. Sorumluluklarda
hemfikir olmak, ekip igerisinde goérevleri, sorumluluklari ve karar almayi
paylagsmak son derece énemlidir.

Disiplinler arasi ekipler birbirlerinden bir seyler égrenen, birbirlerine
glvenen Kisiler tarafindan koordine edilen ve saglanan bakimin hastaya en iyi
yapilacak hizmet oldugu fikrine kendilerini adamislardir. Disiplinler arasi
ekipler, farkli gérts acilarinin bilgece ve yaratici olarak butinlestiriimesini
gerektirir. Ekip UOyeleri cesitlilige deger verdiginde, dislinceler catistiginda,
bagliigini korudugunda ve buUtin ekip Uyelerinin uyacag! bir anlasmayi
gbristiguinde en iyi sekilde iglevini yerine getirir.

Terapétik islevsellik; ekip birlikteligi ve bireysel dzerklik arasindaki esnek
tutulmasi gereken hassas dengenin trtnuddr. Ekip elemanlarinin 6zerkligi- her
ne kadar celigkili gériinse de- ekip bltunligunu ve birlikteligini pekistiren bir
faktérdar. Bireysel inisiyatif taninmasinin amaci, ekip etkinligini arttirmaktir.
Bireysel 6zerkligin, mesleki ve kisisel doyumu, dolayisiyla tedavi etkinligini

106 CBL



“l. Uluslararasi Katiiml Yasl Bakim Mode!
Turizmi” ve “llll Ulusal Getriatri

arttirici roli ¢ok énemlidir. Tedaviyi ilgilendiren kararlar ekip i¢i dinamiklerin
arinu olmak durumundadir. Ancak unutulmamasi gereken, ne ekibin batun
olarak, ne de ekip Uyelerinin tek tek 6zerkliklerinin mutlak degil, kosullar izin
verdigi élctide goreli oldugudur.

Ekip calismasinin yapici 6zelliginin saglanmasi, korunmasi acgisindan
ekibi olusturan meslek mensuplarinin birbirlerine karsi saygi ve glven
duymasi, destek vermesi gerekir. Dostca iliskiler olusturmaktan daha éncelikli
olarak verimli hizmet Uretmeyi amaclayan ekip galismasinin gerceklesmesi
icin, uygar insan iligkilerinin geregi olan saygi-gliven ve destekten éte kurumun
yap! ve érgutlenmesinin nitelikli olmasi gerekmektedir.

Ekip islevselligi icin sihirli formil iki kisa sorudan ibarettir. “ Ben (biz) ne
amacla buradayim (buradayiz)?, ve “ Su anda ne yapiyorum( yapiyoruz)?
Saglikl ¢éztumler, dogru sorularin sorulmasina baghdir; cevaplari da sorularin
icindedir.

Ekip calismasinin ana prensibi, konumsal otoritenin yumusatiimasi,
sorumlulugun paylasilarak, karar verme ve uygulamada, esdegerli cok
sesliligin vurgulanmasidir. Yalnizca bilgi ve deneyimin saglayacag! “islevsel
otorite”nin, ekibin verimliligini arttirmada katkiya dénusmesi amaglanir. Ekip-ici
esitlikei, acik, demokratik tutumun benimsenmesi, ekip hasta grubu iligkisinde,
dolayisiyla hastanin cevresiyle iliskisinde de yansimasini bulacak, “sosyal
dgrenme” sirecine model olusturacaktir.

Ekip Calismasinda Biitlinciil Tedavi Yaklasimi Nedir?

Butlncul tedavi yaklasimi, hastanin bir “ butin” olarak algilanmasini ve
anlasiimasini gerektirir. Farkli c¢alisma alanlarinda, farkl kigilik ve
mesleklerden olan, ancak ama¢ ve ydntemde bir arada hareket edebilen
bireylerin acgik iletisim agi icinde bulunmalari, degisik kanallardan gelen
bilgilerin mozaik halinde birlestirimesine olanak saglar. Her ekip Uyesinin
tasidigi iliski yogunlugunun azalmasi, aktarimlarin ekip icinde dagiimasi ve
cesitlenmesi,- ayni zamanda teke tek iligki bigcimlerinin netlesmesi-,bazen ¢ok
agir olabilecek bir yuku hafifletir. Ayrica- gézlem ve yasantilarin paylasiimasi
halinde- hastanin batincil anlasiimasina olanak verir. Hastanin buittncul
algilanmasi, ekip bdtinligine baghdir. Bunu saglayacak faktor ise hizh,
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dogrudan ve acik iletisimdir. Tum Gyelerin katildigi, sik yapilan ekip toplantilari
ekip ¢calismasinin can damarini olusturur.

Ekip zaman zaman sorunlar yasayabilir. Ancak sorunlar asildik¢a ekip
daha da guglenir. Hastanin ailesi, okulu, isi ve hatta icinde yasadigi toplulugu
da kapsayan pek c¢ok dis faktdér ekibin basarisini etkiler. Hangi cevre
faktorlerinin yardimci oldugunu ve hangilerinin ekibin etkinligini bozabilecek
engeller oldugunu belirlemek olumlu sonuglarin alinmasina katki saglar ve bu
bilgiler ekibin eylem planinda degisiklik yapmak Gzere kullanilir.

Multidisipliner Yaklasim ve Evreleri

Yaslinin bakim ve rehabilitasyonunda multidisipliner yaklasim ile
yurGtilen ekip calismasinda cesitli evreler vardir. Bu sirecin evrelerine
bakildiginda; tanilama, planlama, uygulama ve deg@erlendirmeden olustugu
gbrilmektedir. Bireye batuncil ( holistik) yaklasim tim disiplinler icin esastir.

Bu yaklasimda sosyal ve ekolojik cevre dahil olmak Uzere bireylerin
saglik ve hastalik deneyimlerini etkileyen tim etmenlerin taninmasi énemlidir.
Saglik ekibi hasta birey ve ailesiyle birlikte durumu degerlendirir, uygulama
sonuglarint 6ng6rar, bireylerin kendi sorumluluklarini Gstlenmelerini destekler.
Problem ¢6zme yaklasimi ile hasta bireyin gereksinimleri karsilanarak,
sorunlari ¢ézme noktasinda bilingli ve organize bir sekilde eyleme gegmeyi
saglar. Saghk problemleri olan yasl hastayla kurulan iyi bir iletisim yasamsal
6nemdedir. Yash hastalarin éneriye, glvenceye, danismaya veya sosyal
iliskilere gereksinimi olabilir. lyi bir iletisim; dinleme, soru sorma,
cesaretlendirme, icten olma, empatik yaklasim gibi bircok beceriyi de
gerektiren bir suregtir.

Tedavi ortami, tedavi slrecinin hem bir bileseni, hem de tasiyicisidir.
Hastaya-anonim nesnelliginden ¢ikartilarak-“ 6zne” statisu kazandirilir; onunla
tek tek ve ekip olarak kurulan iligki, tedaviye olanak saglayan ve sureci tasiyan
ana faktor olarak ele alinir. Gézlemci, degerlendirmeci, midahaleci yaklagim
yerini katilmci ve esitlikgi yaklasima birakmigtir. “Tedavi edilen” hasta
taniminin yeniden yapilacak, hastanin tedavi sirecine “aktif belirleyici”
niteliginde katihminin saglanmasi amaglanir. Kisinin cesitlilik gdsteren
gereksinimlerine, ekip elemanlarinin, kendi kisilik, egitim ve ilgi alanlarina
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uygun tarzda ayr ayri, ancak birbirinden haberdar olarak, amaca yénelik bir
program dahilinde yanit vermelerine olanak saglanmasi zorunludur. Amag ise
uyumu ve doyumlu re-sosyalizasyondur.

Yasli hastanin klinikte yattigi strede tim saglik personelinin olumlu ve
destekleyici tutumlarinin hastaya psikolojik acidan terapdétik etkisi
unutulmamalidir.

Bunun i¢in yash hastada planlanmig yatis ve tedavi sirecinde; iki yonli
ve sirekli iletisimin agik oldugu, iyi ve etkin dinlenildigi, soru sormasina izin
verildigi, empati yapildigi, her asamada bilgi almasinin saglandigi, duygulari,
dasunceleri ve kararlarinin édnemsendigi, kabul, saygi ve deger gérdugu,
tedavisi slresince isbirligi ve katihminin saglandigi, sorumluluk verilerek, aktif
olmaya tesvik edildigi, bagimsizhginin ve ézerkliginin desteklendigi bir model
tercih edilmelidir.

Katilimci, igbirligine ve sorun ¢dézmeye odakli bu modelin; birinci
basamaginda saglik ekibinin tim fertleri, kendi mesleki alanlarina iliskin
hastanin yasadigi sorunu, belirtilerini ve duygularini hastadan tanimlamasini
ister. Gerekli kisilerden de bilgi alinarak, muayene, tetkik ve test materyalleri
ve iyi bir gézlem aracihgiyla toplanan veriler 1siginda mesleki tani konulur.
ikinci basamakta birinci basamakta konulan taniya dayali ¢dziimler Uretilir ve
bunun nasil yapilacagina dair planlama yapilir. Ugiincii basamakta ¢ézimler
degerlendirilir; ¢ézUmlerin riskleri sinirliliklari beklenen sonuglari tartigihr.
Dérdlncu basamakta karsilikli kabul edilecek ¢ézumi belirleme ve birlikte
uygun ¢ézime karar verme, besinci basamakta; ¢6zimu uygulama ile kim neyi
ne zaman yapacak belli olur. Altinci ve son basamakta ise ¢ézimun sonuglar
degerlendirilir. Katihhmci sorun ¢ézme yaklasimi ile saglk personelinin
liderliginde her iki tarafin etkin katihmiyla gerceklestirilir. Hastanin tedaviye
etkin katihminin tesvik edilmesi kararlara katiliminin saglanmasi, iki yénu acik
iletisime édnem verilmesi yasl hastanin tedaviye iliskin yanlis anlamalarn ve
yapilacaklarin unutulmasini énleyerek tedaviye uyumunu kolaylastiracak ve
tedavinin basarisini arttiracaktir.
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Multidisipliner Ekip Calismasinda Psikolojik Destek ve Yaklagsimda
Hedefler

Oncelikli hedefimiz saglik ekibinin yasl hastaya destekleyici ve olumlu
yaklasim iceren iliski modeli ile yaklasmasini saglamaktir. Bu model tedavinin
basarisi ve surdarilebilirligi yaninda, hastanin uyumu ve hastaliklar ile bas
etme becerilerinin en etkin sekilde kullanimini saglar. Bu iletisim modeli hasta
Uzerinde tedavi sirecini tek basina bile etkileyebilecek terapoétik etki
yaratmaktadir. Bu slre¢ iyi kontrol edildiginde tedavinin basarisini
arttirmaktadir.

Yaslinin bakim ve rehabilitasyonunda ¢ok ¢esitli hastaligi ya da saglik
problemi bulunan bireye saglik ekibinin yaklasiminda temel ilke; eksikliklerini
ve zayifliklarini vurgulamak yerine olumlu yénlerinin ve iyi yaklasimlarinin
vurgulanmasi ve desteklenmesidir.

itaate odakli bir iligki yerine sorun ¢dézmeye odakli, katimer, isbirligi ve
anlasmaya dayal bir iliski modeli kurulmalidir. Bdylece hastanin;
bagimsiziginin desteklenerek artmasina, benlik saygisinin ve 6zglveninin
yukselmesine, kendi bakim ve tedavisinin sorumlulugunu alarak ve etkili bas
etme ydntemlerini kullanarak sorunlarini ¢ézmeye ve hastaligini yénetmeye
tesvik etmek amaglanmaktadir.

Yash hasta bireylerde tedavinin dizenlenememesi ya da bakim ve
rehabilitasyon sirecinde istenen gelismelerinin saglanamamasi yaglinin bu
slreclere uyumsuzlugundan kaynaklanabilir. Yash birey aktivitelerinde bagimli
olabilir ve kendisinden istenenleri yapmaya direngli olabilir. Kronik hastaliklar
ve yasliiga bagh fiziksel yetilerde azalma ya da kayiplardan dolay! sosyal
hayattan c¢ekilme, cevresinde meydana gelen olaylara karsi ilgisizlik, bunun
sonucunda sosyal etkilesimin azligi ve eve kapanma ve yalnizlik yasayabilir.

Yasliliga bagh fiziksel degisimlerin psiko-sosyal uyumu buydk &lgtde
etkiledigi bilinmektedir. Ozellikle gérme ve isitme duyusundaki azalmalar baska
insanlarla etkilesimi ve iletigimi etkiler ve duygusal gugliklere yol agabilir. Yagl
kisilerin bilgi alicilari, 6zellikle gbzler ve kulaklar duyusal uyarani almakta daha
az beceriklidir. Ayrica alg! surecleri yagla birlikte yavaglamaktadir. Bir bagka
etkende secici dikkat azalmistir. Birden fazla uyarana dikkat etmesi
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gerektiginden birbirinden baglantisiz uyaranlar ydzinden dikkatini
yitirebilmektedir. Yasla birlikte girdi az gelmekte ve daha az etkili olmaktadir.
Bellekte de bilgi depolamada 6zellikle kisa erimli bellekte anlaml ve ilging
olmayan konularda énemli bir diisiis vardir. Ogrenme ya da bellek alaninda
ortaya ¢ikan bozukluklarin disiinme ve yaratma yetenegini de etkilemesi s6z
konusudur.

Yaslilardaki zihinsel degisikliklere paralel olarak yaslinin kisiliginde ve
ruhsal yapisinda da degisiklikler olur. Yeni durumlara uyma ve yeni fikirleri
kabul etme yeteneginde bir azalma basladigi gérilir. Cevre ile ilgilenme
azalabilir. Sosyal iliskileri daha derin ve segici olur. Yeniliklerden korkar olur.
Her gun yaptigi faaliyetlerin disina ¢ikmamaya caligir. Eskiye 6zlem gittikge
artar. Yash ile gen¢ kusak arasindaki mesafe gittikce artar. Asiri derecede
beden sagliklariyla ilgilenebilir, , kisisel esyasina karsi da asiri bagimlilik, mal
ve parasina duskunlik ve asiri tutumluluk gérilebilir. Neugarten’ e gére
insanlar yaslandik¢a i¢sel disunce ve duygulara dis etkenlerden daha fazla
bagimli olmaya yénelmektedirler. i¢c diinya ile ugrasmalar gitgide artmakta,
diger insanlarla duygusal baglari da azalmaktadir.

Tibbi personelin, hastalarin fiziksel durumlariyla ilgilenirken, duygusal
tepkilerini gbz ardi etmeleri ciddi bir sorundur. Hastaligin duygusal gercekligini
dnemsemek, insanlarin duygusal durumunun hastaliga karsi direnmelerinde
ve iyilesme siirecinde 6nemli oldugunu gésteren bulgular vardir. Ozellikle 6fke,
kaygl ve depresyonun hastaliklara zemin hazirlayan ya da tibbi sorunlari
siddetlendirdigi bircok c¢alismada bulunmustur. Saglik personeli tarafindan
hastanin yanitlanmayan sorulari hastada kusku, korku ve evham yapar. Bu da
tam olarak anlayamadiklari tedavi rejimlerine uymalarindan kaginmalarina yol
acar.

Modern tibbi bakim, cogu zaman duygusal zekddan yoksundur.
Hastalarin duygusal ve sosyal gercekligini tibbin ilgi alaninin disinda degil,
icinde degerlendirmeye bizi zorlayan nedenler vardir. insanlarin tibbi
durumlariyla birlikte duygusal durumlarn tedavi kapsamina alinarak, hem
dnleyici hem de iyilestirici nitelikteki tibbi bakimda daha etkili olunabilecegi,
bilimsel olarak elde edilmis verilere bakilarak sdylenebilir. Ciddi hastaliklar
kapsaminda duygusal mudahalenin tibbi bakimin standart bir parcasi haline
getirilmesi 6nemlidir.
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Hastaneye yatmak insana korkung bir yalnizlik ve c¢aresizlik yasatabilir.
Hastalarini dinleyebilen ve kendini dinletebilen empatik saglik ekibi “iligki
merkezli bakim ve tedavi” saglamis olur.

Kronik ya da ciddi hastalikla savasan insanlarin hislerini umursamayan
tibbi bir bakim yetersiz kalmaktadir. insanlarin &fke, kaygi, depresyon,
kétumserlik ve yalnizlik gibi kendilerini sikintiya sokan duygulariyla daha iyi
basa cikabilmelerine yardimci olmak, bir tir saglik énlemidir. Bu duygular
kroniklestiginde sigara icmekle es deger zehirleyici nitelik kazanmaktadir.
insanlarin bunlarla bas etmesine yardimci olmak, en az tiryakilere sigarayi
biraktirmak kadar degeri buytktur. Birgcok hasta, salt tibbi ihtiyaclarinin yani
sira psikolojik ihtiyaglarina da ilgi gosteriimesinden elde tutulur bir yarar
saglarlar. Olumlu duygularin iyimserlik, umut gibi sifa glici vardir. Sosyal tecrit
halinin, 6zel duygularini paylasacak ya da yakin temasta olunan Kiginin
bulunmadigi hissi, hastalik ve 6lum olasiligini ikiye katlamaktadir. Duygusal
baglarin iyilestirici gict énemlidir.

Bu surecte yash bireyin kisilik yapisinin, duygu durumunun, mental
yetilerinin ve ruhsal durumunun degerlendiriimesi &nemlidir. Mental
yetilerindeki kayiplar ya da affektif bir bozukluga bagli gelisebilecek depresyon,
kaygi, anksiyetenin yasli hastanin kronik olarak sahip oldugu diger
hastaliklarinin tedavisini ve tedavi strecine uyumunu olumsuz etkileyebilecegi
icin tedavi planinda bunlarin atlanmamasi tibbi bakim ve tedavinin basarisi ve
surdurdlebilirligi icin sarttir.

Yasliya Verilen Bakim ve Rehabilitasyon Siirecinde Beklenen Olasi
Psikolojik Sorunlar

Yaslilarda fiziksel ag¢idan performansta disuls ve yeti yitimi, duyusal ve
nérolojik bozukluklar, sevilen kisinin kaybi, hayat boyu yasanan ¢ok sayida
sanssiz deneyim ve sosyal stresin birikici etkileriyle bas etmek zorundadirlar.
Ama yasam boyu hem beklenen hem de beklenmedik kayip ve streslerle
karsilagsmaya ek olarak, yasli erigkinlerde pek ¢cok olumlu yasam deneyimi,
basa ¢ikma mekanizmalari ve bunun sonucunda edinilen bilgelik vardir.

Kadin olmak, yalniz olmak, sosyal destegin olmayisi, fiziksel
hastaliklarin olmasi ve uzun sirmesi, zihinsel, fiziksel ve mental yeteneklerde
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kayiplar, yasliliga bagl bu degisim ve kayiplarin kisinin psikososyal uyumunu
etkiledigi, 6zellikle gérme ve isitme duyusundaki azalmalar, insanlarla
etkilesimde duygusal gucliklere yol acar, tim bunlar depresyon riskini
artirmaktadir.

Yaglilarda en yaygin goérllen psisik hastalik tablosu depresyondur.
Depresyon kisinin hastaligina uyumunu, yasam kalitesini, tedaviye yanitini,
hastaligin seyrini, prognozu, morbidite ve mortaliteyi olumsuz yénde etkiler.

Geriatrik vakalarda goérilen duygu durum bozukluklari arasinda en
dénemlisi, major depresyondur. 65 Yas Ustl kisilerde goérilme sikligr % 1-4’ tir.
Depresyon, yagl bireylerde diger hastaliklarda veya tek basina yasam
kalitesini etkileyen énemli bir faktérdur. Akut veya kronik fiziksel hastaligi olan
yash hastalarin % 30 unda major depresyon eslik etmektedir.

Kaygl, ise yaramama duygusu, uzintl, kétimserlik, uyuyamama, igleri
yapmakta zorlanma, diger yaslarda oldugu gibi yash erigkinlerde gérilen
depresyonun yaygin belirtileridir. Ancak arada ilgin¢ farkhhklar da vardir.
Depresyondaki yaslilarda, suglanma duygusu daha az, bedensel yakinmalar
ise daha c¢ok yaygindir. Ayrica, yash depresyonlu hastalar, genclere gére daha
cok motor gerileme, daha c¢ok kilo kaybi, fiziksel bakimdan daha c¢ok disus,
daha az dusmanlik ve daha az intihar distncesi tasima Ozellikleri
gostermektedir. Ote yandan, depresyonlu kisilerde bilissel bozuklugun sikca
saptanmasi nedeniyle depresyon olgulari sik olarak demans bozuklugu
seklinde yanlis teshis edilir. Bu konu ayirici tani agisindan énemlidir, ¢lnku
depresyon genel olarak geri dénulebilir olmasina karsilik demans bdyle
degildir.

Depresyon ve sahip olunan diger kronik hastalik belirtileri birbirini
siddetlendirici ydénde etkilesir ve depresyon sahip olunan hastaliklarin
komplikasyon oranini attinr. Burada dikkat edilmesi gereken hastaliga karsi
gelisen dogal tepkilerle uygunsuz ya da patolojik olan tepkilerin ayirt
edilmesidir. Depresyonda gorllen istahta azalma veya artma, uykusuzluk
yorgunluk, psikomotor yavaslama vb. belirtiler diger hastaliklarda da gelisebilir
Bu nedenle duygusal ve bilissel belirtilere kargi dikkatli olunmalidir. (depresif
duygu durum, hicbir seyden zevk almama / sugluluk ve degersizlik duygulari,
yogunlasma gugcligu, tekrarlayan 6lim ve intihar dustnceleri) Yash hasta
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kendine bakim konusunda yeterli oldugu halde tedaviye katiimiyorsa, kendini
iyi hissetmiyor ve yeteneklerinin altinda islevsellik gdsteriyorsa depresyon
yéninden degerlendirilmelidir. Yashlarda mimkinse 6z-bildirime dayali, kolay
anlasilir ve yanitlanir sorulardan olusan, bedensel belirtilere daha az yeren
veren olceklerin kullanimi faydalh olur.

Geriatrik hemiplejik hastalarin ve onlarin bakimini Ustlenen yasl
bireylerin depresif duygu durum belirtilerinin karsilastiriimasi g¢alismasinda,
her iki gurupta da depresif duygu durumlarini yansitan belirtilerin sik
g6zlenmesi, geriatriye eslik eden depresyonun goérinme olasiliginin,
disabiliteyle birlikte arttigi gibi bu hastalarin bakimini Gstlenenlerde de arttigini
gbstermektedir. Yapilan pek ¢ok arastirmada 65 yas Uzeri, engelli,-6zellikle de
Alzheimer hastasi-ebeveyn ve akrabanin vyaslinin bakim stresiyle
ugrasanlarinda da yiksek duzeyde depresyon ve kaygl bulunmustur.

Hastada olusan fiziksel yetersizlik, iletisim bozuklugu, ¢evreden destek
gébrmemesi ve kendisinden yapabileceginden c¢ok aktivite istenmesi
durumunda da depresyon gelisebilir. Bu nedenle iyilestirme slrecinde hastaya
iyilestigi izlenimi verilmeli, glnlik egzersiz programi hastanin en iyi yaptigi
egzersizle bitirilmelidir. Bu durum hastayr moral yéninden destekler, hem de
rehabilitasyona katilimini saglar. Depresyonun belirlenmesi ve tedavisi gugtir.
Depresyon ¢ogu kez gbz ardi edilir ya da dikkatten kagar, depresyon kisa sureli
degildir ve hastanin fonksiyonel iyilesmesini yillarca etkileyebilir, bu durum
atlanmamali ve gerekli tedavi verilmelidir. Yashlar genellikle ilaglara toksik
reaksiyon verme ydéninden yiksek risk tasirlar. Bu nedenle yaslilarda
depresyon icin farmakolojik olmayan yaklagimlarda bulunma 6zel bir 6nem
tasir.

Yaslida Depresyon Tedavisi

Yaslida psikolojik degerlendirme, yasam tarzi, cevre kosullar ve sosyal
destek sistemleri gbz 6nlne alinarak tedavi bireysellestiriimelidir. Hastanin
mevcut tibbi durumu ve beklentileri ¢ok iyi degerlendirilmelidir.

Depresyonun tipi, siddeti, fiziksel hastaligin varligi, maddi durum, sosyal
destekler ve iliskiler depresyonun gidisatini etkilemektedir. Hastanin mental
kapasitesi, duygusal tepkileri, gercegi degerlendirme becerisi, diger insanlarla
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iliski kurma vyetisi ve yasamin gerektirdigi sorumluluklarla basa c¢ikma
kapasitesinin degerlendiriimesi ve bilinmesi de tedavi de 6nemlidir.
Hastaliklarin éykusu, hastalik éncesi durum ve premorbit kisilik, aile dyklsu
dikkatli alinmalidir.

Psikolojik degerlendirmede hastanin kisilik 6zellikleri hakkinda hasta ve
yakinlarindan da bilgi alinmali ve hasta klinikte gézlemlenmelidir. Depresyon
tanisinda ayrintili klinik 6ykd alinmasi ayirt edicilik agisindan énemlidir.

Depresyon tanindiginda basarili sekilde tedavi edilme sansi ylksektir.
Hastayi ¢okkin ruh durumundan kurtarmasi, islevselligini ve yasam kalitesini
arttirmasi nedeniyle emek ve zaman harcamaya degmektedir.

Yashlarin gecmis medikal déykulleri ve son dénem stres faktérlerinin
degerlendirme sirasinda ayrintili incelenmesi gerekmektedir. Stres yasamin
dogal ve gerekli bir parcasidir. Yagsami stresten tamamen arindirmanin bir yolu
yoktur. Burada énemli olan, stresin nasil yorumlandigi ve strese nasil yanit
verildigidir. Yashlk biligsel, davranigsal ve duygusal alanlarda degisimlere ve
kayglya yol acmakta, gunlik yasami olumsuz etkilemekte ve tedaviyi
glclestirmektedir.

Kaygl semptomlarini azaltmak igin gevseme egzersizleri oldukea etkilidir.
Stresle saglikh bas etme yollarinin yasli hastaya 6gretilmesi gerekir. Gergekgi
hedefler belirlemek ve ise kiguk degisikliklerle baslamak basari sansini arttirir.
Hastanin yasamindaki stresérleri ve stres tepkilerinin ne oldugunu fark
ettirmek, kendini tanimasina yardimci olmak, Kisiliginin gicli ve zayif
yanlarinin farkina vardirmak, keyif verici aktiviteler ve hobiler edinmesini tesvik
etmek, derin solunum, meditasyon, masaj, hayal kurma vb. gevseme
tekniklerini 6gretmek, dizenli egzersiz, gunlik tutmak, diyetine 6nem vermek,
kendine olumlu bakmak, mizah ve gulmeye daha fazla yer ayirmak, gelecege
odaklanip kaygl duymak yerine ana odaklanmak ve yasanilan ani sevmek,
burada ve simdi ilkesini hayata gecirmek gibi yéntemlerin hasta tarafindan
kullanmasini saglayarak stresini azaltmak ve bagisiklik sistemini gu¢lendirerek
hastaliklarla bas etme yetenegi arttirmak énemlidir.

Tibbi tedavinin yani sira psikoterapi ile desteklenen hastalarin daha
fazla iyilesme g0sterdikleri bilinmektedir. Yaslilarda bilissel, kognitif,
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psikodinamik ve davranig terapilerinin etkili oldugu bilinmekle birlikte, grup
terapileri de etkili olmaktadir.

Psikoterapdtik hedef daha gen¢ hasta gérulenlerden farkli olabilir.
Ozellikle yaslilarda sik gériilen kayiplar(yas, fiziksel, saglik, ekonomik sorunlar
vb.) ve yaklasan 6lum korkusu Uzerine yogunlasir. Yaglilarda ézellikle kognitif
davranig terapisi etkilidir. Yaslida depresyon, yasamin daha geng¢
doénemlerinde bulunanlara benzer sekilde negatif kognisyonlarla( kendisi,
dinya ve gelecek hakkinda) birliktedir ve kognitif terapi ile benzer kognitif
dizelmeler gosterilmistir.

Yashlarda farmakolojik tedaviye baglanmadan &énce hastanin genel
saghgi ile ilgili yeterli bilginin alinmasi gerekmektedir. Ozellikle kardiyovaskiiler
sistem, bdbrek, karaciger, troid fonksiyonlari ayrintih  olarak
degerlendirilmelidir. Yine yash hastanin ¢esitli nedenlerle kullandiklari ilaglar
ila¢ etkilesimleri agisindan gézden gegirilmelidir.

Yaglilarda bazi antidepresan ilaglar, 6zellikle trisiklik antidepresanlar
antikolinerjik etkilerinden dolayl konflizyon, idrar retansiyonu, gérme
problemleri, sedasyon ve bas dénmelerine yol acar. Bu nedenle antidepresan
ila¢c seciminde ve bu ilaglarin kullanimlarinda dikkatli olunmalidir.

Hasta ilk baslarda tedaviye cevap vermiyorsa, tedavinin uygunlugu ve
yeterliligi (doz, slre ve uyum) tekrar gdzden gegcirilmelidir. Psikolojik tedaviler
ve/ veya kombine tedaviler, EKT dusunulmelidir.

Yasli major depresyonlu hasta c¢ogunlukla yatirilarak tedavi edilir.
Ozellikle hastanin fiziksel saghgl koétli veya dengeli degilse, suisid riski
yuksekse, hastada hezeyanlar varsa, tedaviye uyumun iyi olmadigi biliniyorsa,
kognitif fonksiyonlarda bozukluk varsa ve sosyal destekler yoksa
hospitalizasyon gerekir.

Gucglu aile destegi, arkadaslik ve baskalarina baglanmak yasam
memnuniyetini arttiran etkenlerdir. Etkili degisim, danismanlik, akran desteqi,
yasam bicimini degistirme teknikleri, bireysel ya da grup etkinlikleri ile akitif
katilim ve yetkinlestirmeyi saglamak tedavide esastir.
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Arzu OZEN CINGIR
Aile ve Sosyal Politikalar Bakanhgi
Strateji Gelistirme Bagkanligi
Sosyal Hizmet Uzmani

Dlnyada yasli nifus hep vardi ve var olmaya devam edecektir. Ayrica
artarak devam etmektedir. Yagli olmak bilindigi gibi sadece fiziksel olarak deqil,
sosyal ve psikolojik olarak da yaslanmak demektir. Yani elinizde olanlarin
yavas yavas kaybolmasi demektir. Saglik, statd, prestij v.s..

Yasanma ve yaslanma deneyimlerinin énemli oldugu ve hak ettiginden
daha hafife alindigini disindugumde; Cicero’nun “yaslihigin bdyik bir amfi
tiyatroda gdsteriyi en arka triblinlerden izlemesi gibi bir bakis oldugunu” ifade
etmesini animsiyorum. Arka koltuk sahneyi, hem de koltuklarda oturan tim
izleyicileri gbrebilme llksunin de yalnizca en arka koltuklarda oldugu
unutulmamaldir.

Yaglilik alninda g¢alisma yapan pek c¢ok disiplin bulunmakta ve bu
disiplinler arasindaki isbirligi de dolayisi ile kaginilmazdir. Her meslek grubu
kendini ilgilendiren alanlarda ¢alismalarinda mesleki bilgi ve becerilerine
gelistirmekte ve bunlarin icrasini saglamaktadir. Ancak en mikemmel
mekanizma olan insan; parcalarini ayri ayri igletir ve ayri islerde kullanirsa
sorunlar ortaya ¢ikar. Bu durum yaslandigimizda daha da buyUk bir sorun
haline gelebilir.

Yaglilikta sadece fiziksel saglik ya da sadece sosyal refah ya da sadece
psikolojik destek degildir. Bu noktada tum disiplinlerin bir arada caligsmasi
esgudim ve igbirliginin saglanmasi gerekmektedir.

Aslinda ekip ¢alismasi genis anlamda toplumsal yasamin olmazsa olmaz
bir kuralidir. insan toplumsal bir varlik olduguna gére kendisinden baska birine
veya birilerine mutlaka ihtiya¢c duymaktadir. Fakat bunlar geleneksel anlamda
yardimlasma ve dayanismanin unsurlari olup, birlikte hareket etmeyi
cagristirmaktadir. Bu birlikte hareket etme, bir hedef dogrultusunda meslek
elemanlarindan olusursa ve meslek elemanlari arasinda bilgi paylasimi, fikir
birligi ve mesleki midahale gibi kavramlari icerirse iste 0 zaman ekip ¢alismasi
kavrami ortaya ¢ikmis olmaktadir.
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Toplumun Yash insanlara Karsi Tutumu

Yasli nifusun diger yas gruplarindan daha hizli artmasi ile yeni aile
kalplari olusmus, deg@erlerin ve iligkilerin degismesi karsisinda yashlarin artan
ve cesitlenen gereksinimleri fiziksel ve sosyal sorunlari da beraberinde
getirmistir.

Yaglilar Uzerine yapilan arastirmalar daha ¢ok yasam suresini uzatma
Uzerine odaklanmig; bagimsiz ve kaliteli yasam surdlrebilmelerine ydnelik
calismalarin 6nemi yeni anlasiilmaya baglanmigtir. Oysa yaglilarin fiziksel ve
zihinsel gerilemelerinin kacinilmaz olmasina karsilik, onlarin var olan
kapasitelerinin gelistiriimesi, sosyal ve ekonomik acgidan faal bir yasam
surddrmelerinin saglanmasi temel amag olmalidir.

Yaslilik problemlerini gelismekte olan Ulkelerin daha cok yasamasi
dogaldir. CUnkd bu problemle daha énce karsilagsan gelismekte olan ulkeler
bazi ¢ézum yollar geligtirmislerdir. Ancak yasli sorunlarini geleneksel aile
yapis! icinde ¢bézmeye alisan bu Ulkelerin sikintiya disecekleri beklenebilir.

Nitekim; Yaslinin, bakimi, konut, saglik, egitim, dinlenme ihtiyaclarin
karsilanmasi ve ailenin yash bakiminda desteklenmesi gerekmektedir.
Cagdas toplumlarda yagsli sorunlari 5 konu altinda toplanabilir. Bunlar:

- Gelir,

Saglik,
Barinma,
Ulagim ve
Beslenmedir.

Yaslilarin bu temel sorunlarindan bagka,

Calisma,

Guvenlik,

Egitim,

Serbest zamani kullanma ve
Psikososyal sorunlari vardir.
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interdisipliner ve Multidisipliner Ekipler

“Yaslanmak, bir daga tirmanmaya benzer. Ciktik¢ca yorgunlugunuz artar,
nefesiniz daralir. Ama gérts aginiz genisler...”
Ingmar Bergman

Yasliik pek ¢ok saglk probleminin bir araya geldigi kaginilmaz bir
surectir. Bu sirecin herhangi bir ddneminde, saglikla ilgilenen bireyler mutlaka
yasl hastayla karsilasir. Bu nedenle yasl hastanin degerlendiriimesindeki
farkhhklarin bilinmesi gunlik pratikte olduk¢ca énem tasir. Yagslanmanin dogal
fizyolojik sonuclari ile patolojik durumlarin ayrilmasi; bu nedenle de yaslilarin
olusturulacak interdisipliner ve multidisipliner ekipler tarafindan kapsaml
olarak degerlendiriimesi gerekmektedir. “Cok Yénli Geriatrik Degerlendirme
(CYGD)” bireyin fiziksel, bilissel, fonksiyonel ve sosyal anlamda her agidan
incelenmesi ve elde edilen veriler dogrultusunda gelecek planlamasinin
yapiimasi anlamina gelir.

Ekip Calismasi Kavrami

Yaglilar genellikle yalinliktan ¢ikmig, ¢cok yoénla ve derin sorunlari olan
bdylece birgok kurum ve meslegin ilgilendigi vakalar haline dénismustir.

Bu isbirligi anlayisi daha sonra literatlrdeki kavramlastiriimasi ile “team

work”, “takim calismasi”, “multidisipliner ¢alisma” ve “ekip ¢alismasi” olarak
tanimlanmaktadir.

Davis ve Nowtrow (1989), ekip ¢alismasini koordineli eyleme gecmeyi
gbze alan, duzenli bir temas halinde igbirligi yapan kiclik bir grup olarak
tanimlamaktadirlar. Bu gérise goére tyeler, amaglarini bildiklerinde sorumlu ve
génilll olarak yapilacak ise katkida bulunarak birbirlerini desteklerler ve
sonugta bir ekip calismasini sekillendirirler.

Ekip calismasi, kisi, aile veya grubun ihtiyaglari ve sorunlar ile ilgili
meslek elemanlarinin ekip calismasi anlayisi igerisinde bilgi, beceri ve
tecrubelerini birlestirerek, ihtiyaclarin kargilanmasinda veya sorunlarin
¢6zUmunde fikir birligi etmeleri, sonuca birlikte gitmeleri ve belirlenen amag
dogrultusunda sistematik bir sekilde calismalari olarak da tanimlanabilir.
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Bu amaca ulasmak icin farkl bilgi ve beceriye sahip profesyoneller bir
araya gelerek kendi kaynaklarini ortaklasa kullanirlar. Yani ekip tyelerinin
felsefesi ve amaci ortak oldugu halde, becerileri farkli yondedir. Her ekip
elemani meslegi dogrultusunda katki verir ve meslek grubunun 6zel otoritesini
temsil eder. Meslek sahiplerinin kendi 6zel becerileri hakkinda bilgi sahibi
olmalari yeterli degildir. Neleri yapamayacaklarini da bilmeleri gerekir. Yani her
meslegin bir siniri vardir. Bu durum, disiplinler arasi ekiplerin énemini ortaya
ctkarmaktadir.

Ekip Calismasinin Onemi

GUnumGzln surekli degisen ve gelisen dinyasinda yasamini strdiirmek
isteyen ve bu ortamda toplumun hizla degisen ihtiyaclarina cevap vermeyi
hedefleyen kurumlar, strekli kaliteli Gretim ve yenilikler yapmak zorundadir.
Bdyle bir ortamda kurumlarin varligini sdrdurebilmesi ve gelismesini
saglayabilmesi icin modern y6netim felsefesini uygulamalari gerekmektedir.
Kurumun verdigi hizmetlerde kalite iyilestirme ¢emberinde ekip ¢alismasinin
énemi blyuktdr. Bunun icin gerekli sinerji ve uyum icinde calisabilen bireylerin
olmasi gerekmektedir. Kurum c¢aligsanlarina problem ¢ézme ve ekip ¢aligmasi
konularinda sik sik egitimler yapilmalidir.

Ekipler calisanlarin karsilikli anlayiglarini arttiran gliven ortamini
olusturarak hizmet hedeflerine ulastiran degerli araclardir. Ekip calismasinin
énemi:

+ Var olan suregleri gelistirir,

* Verimi arttirir,

* Yeni urdn ve hizmetler igin fikirler gelistirir,

* Spesifik problemleri ¢cézer,

« insanlarin islerinden aldiklari tatmini arttirir,

* Hiyerarsik baskilari azaltir.

Ekip ¢calismasi, farkli becerileri ve deneyimleri olan kigilerin olusturdugu
ortak hedefe dogru giden bir grubun icinde yer almak anlamina gelir. Bu
yaklasimda, dogru bilgi ve becerilere sahip dogru kisileri bir araya getirmenin
beklenen sonuclari yaratabilecegi inanci yatmaktadir.
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Geriatride Ekip Calismasi

Geriatrik hizmetlerinin gelisimi tedavi agirlikli olsa da son yillarda sosyal
boyutu -ve ézellikle bakim- Uzerinde durulmaga baslanmasi sevindiricidir.
Geriatrik hizmetler saghk kuruluslarinda ve sosyal hizmet kuruluglarinda Tip
Doktoru, Hemsire, Fizyoterapist, Sosyal Hizmet Uzmani, Psikolog, Beslenme
Uzmani gibi profesyonel meslek elemanlarindan olusan bir ekiple verilir.
Geriatrik ekipte yer alan meslek elemanlari yash Kkisi ve ailesinin
gereksinimlerini kargilamak ve sorunlarini ¢ézmek icin birlikte hareket eder.
Her profesyonel kendi mesleki sinirlari icinde destek verip, midahil oldugu ekip
calismasi sonuglandiginda karmasik sorunlari olan yaslhlarin yasam kalitesi
artar.

CYGD, geriatrik anamnez ve fizik muayeneden sonra baslayarak devam
eden planlayict bir surectir. Tum ekip Uyelerince her kontrolde gézden
gecirilmelidir. Pozitif ya da negatif yondeki degisikliklerin yani sira; ekonomik,
sosyal glvence gibi veriler kayit altina alinmalidir. Kiltirel, ailevi, bakici ve
diger sorunlar g6z ardi edilmemelidir. Tim hastalarin problemleri medikal,
sosyal, fonksiyonel, psikiyatrik, kognitif surecler olarak listelenmelidir. Her
sorun tanimlayici, tedavi edici ve egitici bir ¢ézim plani ile asiimaya
calisiimahdir.

Yasli bireyler, birbiri ile etkilesim gdsteren bir ¢ok faktdrtin, saghklilik hali
ve fonksiyonel kapasite Uzerine kompleks etkilerinin yogun olarak hissedildigi
kisiler olup, bu yas grubuna yaklasim, diger branslardan biraz daha farkh
olarak, sadece tibbi degil, ayni zamanda psikolojik, sosyoekonomik, cevresel,
ailesel vs. degerlendirmeleri de gerekli kilar. Bu nedenledir ki geriatrik
degerlendirme, bircok brangin birlikte calismasini gerektiren bir yaklasim
olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Buna goére, geriatrik degerlendirme ekibinde yasli hastanin ihtiyacina
goére, konusunda uzmanlasmis ekip elemanlarindan hepsinin veya bir kisminin
gOrev almasi s6z konusu olabilir.

Ekibin basini; yasl bireylerin siklikla ¢coklu ve karmasik saghk sorunlarini
dnleme ve tedavisi konusunda uzmanlasmis tip doktoru olan “Geriatrist” teskil
ederken, ekibin diger elemanlarini; Hemsire, Sosyal Hizmet Uzmani,
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Fizyoterapist, is Ugrasi Terapisti, Diyetisyen, Psikoterapist ve Farmakolog gibi
uzman elemanlar tamamlar. Yagl bireyin kendisinin, kendisi hakkinda karar
verebilme yetisine sahip olmamasi halinde, yakinlarinin ekibin degismez
elemanlari oldugunu akildan ¢cikarmamak gerekir.

Her bir ekip elemani, s6z konusu yagli bireyi kendi uzmanlik konulari én
planda olmak Uzere genel olarak degerlendirir. Daha sonra ekip elemanlari bir
araya gelerek, yasl bireyi batin yénleri ile tartisip, mevcut problemleri
dahilinde baskasina bagimli olmadan gunlik yasam aktivitelerini bagimsiz
yapabilme yetisini en Ust dizeyde tutacak sekilde, tim branglarin ortak
kararlastirdigi tedavi ve takip planini ortaya ¢ikarir. Bu ekip ¢alismasina her ne
kadar geriatrist baskanlik etse de, tim ekip elemanlarinin konularinin uzmani
olduklarini ve yaglinin degerlendiriimesinde ve tedavisinde ¢ok édnemli rollere
sahip olduklarini vurgulamak gerekir.

Yaslanma ile birlikte yasam kalitesi dusen yaglilar i¢in en kisa surede en
uygun hizmet modelli bulunarak yasliya sunulmalidir. Ozelikle geleneksel aile
yapisini yavas yavas birakmakla birlikte cekirdek aile olmaya baglayan
ulkemizde buna bagl olarak yashlarin bakimi ve barinmasi da sorun haline
dénusmis durumda. Ancak bu durumun bir sorun olmadigi, sadece yasamin
bir parcasi oldugu kabul edilmelidir.

Mesleki bir tanim olan “Her birey kendine 6zeldir” den yola ¢ikarak her
yasli kendine 6zeldir ve yaslilara ydénelik verilecek olan hizmetlerinde
genelleme ile yapilmasini dogru olmadigini distinidyorum. Temel hizmetlerin
genel bir cercevede sunulmasinin énemli olmasinin yani sira her yaslinin
yasliliga bakisi, yasliliktan beklentisi, yasadigi yer, bélge ve kisiler farklidir. Bu
nedenle yaglilar icin “yasliligr kabullenme, aligsma ve yagli olarak yiksek yasam
kalitesinin saglandigi merkezler olusturulmalidir. Bu merkezler belli bir yasa
gelen her kisi icin tek tek gdérismeler yapilarak ihtiyaci ve beklentisi
dogrultusunda hizmetlere ulagsmasi saglanmaldir.

Bir mimar, bir doktor, bir 6gretmen hatta bir rahip ya da siyaset adami, tek
basina insanlarin yasamini duzeltemez. Cinklu hepsi yasamin yalniz bir
cephesini tanirlar.”

Alexis Carrel

]
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Sevilay DALLI
Hollanda - Livio Geriatric Center-Yénetici
Sosyal Hizmet Uzmani

Hollanda’da bakima muhtag kriterleri nelerdir? Hollanda’da saglk sistemi
nasildir? Hangi yasliya ne zaman, neye gére, hangi degerlendirme sonucuna
gbre, hangi farkli bakim hizmetleri verilir? Hollanda’da 1 Ocak 2008'de 2,4
milyon olan 65 yas Ustiu grubunun 2025'te 3,6 milyon olmasi beklenmektedir.
Hollanda’nin nifusu ise su anda 16.767.118.

Hollanda’da iki farkh bakim sistemi vardir:

1. Algemeen Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ). Devlet denetim
altinda olan Genel Ozel Saglik Sigorta Kurumu

2. Wet Maatschappelijke Ontwikkelingen (WMO). Belediyelerin
denetimi altinda olan Sosyal Gelisim Kurumu.

Wet Maatschappelijke Ontwikkeling (Sosyal Gelisim Kurumu):
Belediye tarafindan kurulmus olan WMO bélimine hasta, yash veya
engelli olan vatandaslar bagvuruda bulunabiliyorlar.

Hizmet alabilmek icin belediyenin belirledigi kriterler nelerdir? Eger
ailenizden, komgularinizdan, akrabalarinizdan veya génulli kuruluslardan (Bu
kuruluslarda uye olan kigiler; hi¢ bir karsilik beklemeden génulli hizmet veren
ya da yardim eden Kkisilerdir.) size yardim edecek olan kimse yoksa WMO
tarafindan verilen hizmet belgesi ile eve hizmet alinir.

WMO’ya ne igin basvuruda bulunabilirsiniz ve basvurubilmeniz igin
kriterler nelerdir?
1. Uzun sure hasta, engelli ve yagli olan kigiler bagvuruda bulunabilir.
2. Ev hizmetleri, ara¢ hizmetleri ve tekerlekli sandalye igin basvuruda
bulunabilir.

Sikca sorulan sorular:

e Evimden c¢ikamiyorum ulagim sorunum var, hangi imkanlardan
yararlanabilirim?

e Eve verilen hizmetten nasil yararlanabiliim ve bunun icin nereye
basvurmam gerekiyor?

e Cocugumun zihinsel engelli oldugunu &grendim, ¢cocugumun
bakiminda WMO’nun verdigi hangi imkanlardan yararlanabilirim?
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Esime yillardir bakiyorum ancak ona daha fazla bakma imkani
bulamiyorum, esimin bakimi i¢in nereden ve kimden destek/yardim
alabilirim?

Isaret dili 6grenmek icin nereden bilgi alabilirim?

Kendimi ¢ok yalniz hissediyorum, sosyal iletisim nerede kurabilirim?
Secim yapmakda cok zorlaniyorum, dikkat etmem gereken
konularda bana yardimci olabilir misiniz?

Yemek sorunumu nerede halledebilirim?

Evimin yeniden dlizenlenmesi gerekiyor nereye, nasil basvuruda
bulunabilirim?

Hollanda iginde veya yurt disinda yashlar/engeliler icin diizenlenen
geziler icin nereye basvuru yapabilirim?

Annemin/Babamin tekerlekli sandalyeye ihtiyaci var nereye
basvurabilirim?

WMOQO’da hangi hizmetlerden yararlanabilirisiniz?

S B A

Eve verilen temizlik hizmetleri
Kisinin 6zel bakim hizmetleri (banyo, ilacin verilmesi vs.)
Evin yeniden dizenlenme hizmetleri

Tekerlekli sandalye hizmetleri

Ulasim hizmetleri

Kendi
imkanlariniz

Sosyal
cevreniz

’ Genel
’ imkanlar

‘ Kisisel
imkanlar
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Kimseye bagl olmadan bir yasam surdirmeniz ilk sirada geliyor. Eger
saglk sorunlarinizdan dolay! bagimsiz bir yasam sirdiremiyorsaniz, o zaman
basvuru yapma imkaniniz olabilir. Belediyede calisan gérevliler énce kimseye
bagl olmadan hayatiniza nasil devam edebilirsiniz diye degerlendirip,
yararlanabileceginiz imkanlari size sunarlar. Once kendi imkaninizla neleri
yapabileceginizi ve sonra ailenizin/gevrenizin size verebilecegi destegi
inceleler ve daha sonra yararlanabileceg@iniz genel ve kisisel imkanlari ortaya
citkarmaya caligirlar.

Evlere verilen hizmetlerden biri de ameliyat olmus ve kisa sureli bakima
ihtiyaci olan kisilere hizmet sunmaktir. Bunlar; evin temizligi, kisinin 6zel bakim
intiyaclari, bakimlarini iceren seyler(banyo, ilag, yara bakimi vs.) kapsar.
Evlere verilen hizmetleri sunan bir ¢ok kurulus vardir. Bunlardan biri de
Livio'dur. 24 saat boyunca 2000’e yakin profesyonel hemsireler ve hasta
bakicilar evlerinde yatan hastalara hizmet verirler.

Livio ¢evrede bir ¢ok yasli ve engelli kigilere evlerinde hizmet verir.
Bunun yani sira sosyal etkinlik programlari da sunulur. Bunlardan bir érnek;
yasli bay/bayan evinden taksi ile alinir, en yakin Livio yaglilar merkezine getirilir
ve burada etkinliklere (muzik, koro, spor, thai chi) ve sosyal programlara
(birlikte 6glen yemegi yemek, glincel konularin ele alinmasi, bilgilendirme vs.)
katilmasi saglanir.

AWBZ:

1. Kisiye 6zel bakim ihtiyaci : Banyo yapmak, kiyafetleri
degistirmek, tiras olmak, ilag
almak ve tuvalet ihtiyaclarini
gidermekte
yardimda bulunmak.

2. Bakim hizmetleri : Tibbi bakim, yara bakimi,

hastalarin kendilerini enjeksiyon
yapmasini 6gretmek.
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3. Danigmanlik hizmetleri

4. Bir kurumda konaklama

5. Tedavi

Pratik olarak guncel hayatimi
nasil diizenleyebilirim.

Huzur, bakimevi vs.

Bir durumun iyilestiriimesi

(Ornegin; beyin kanamasi
gecirmis bir hastanin yeniden
yurimesi i¢in tedavi
gerekmektedir) veya beceri ve
davraniglarinin gelistirilebilmesi
(Ornegin; &fke krizi ile nasil bas
edebilirim).

Bir kurumda konaklama ancak
haftada maksimum 6 gun
(Ornegin; cocuklar veya ev
sakinleri tatile gittikleri zaman)

6. Kisa sureli konaklama

1. Yash, hasta ve engelli olup bir ¢déziminiz olmadigi durumlarda
yukarida s6zu edilen hizmetlerden yararlanabilirsiniz.

2. Coézimler nelerdir? Ug ay veya daha kisa siire bakima ihtiyaciniz
var ise ailenizden birinin yada esinizin size bakmasi gerekiyor. Eger
size bakim konusunda yardim edecek kimse yok ise, bu
hizmetlerden yararlanabilirsiniz.

3. Eger bir aile engelli olan ¢cocuklarina bakamayacak duruma gelirler
ise (Yorulduklar igin veya bakimi agir geldigi i¢in) o zaman gecici
sure icin bu hizmetlerden yararlanilabilinir.

Basvuruyu kendiniz yapabilirsiniz.
1. Arastirmalar profesyonel gdérevliler tarafindan yapilir. Bu
arastirmalar sirasinda evinize ziyarete gelinir ve 6zel doktordan bilgi

edinilir.
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hizmeti alinabilecegi ve alacaginiz yardimin kag yil sureli olacaginin
yazili oldugu Hizmet Belgesi 2 hafta icinde elinize ulastinlir. Bu
belgenin icinde, alacaginiz hizmetin daha net anlatildigi bir brosur
bulunmaktadir. Eger acil bakima ihtiyaciniz var ise en yakin saghk
merkezlerince bagvurunuz gérevliler tarafindan yapilir ve ayni anda
bakiminiz verilmeyi baslanir. Belgeniz sonrasinda size ulagtirilir.

Saglik kurumu sizin belirlediginiz saghk merkezine belgenizi iletir ve

sectiginiz saglik merkezi sizinle irtibata gecer.

Basvuru

Arastirma Belge Saghk
kurumu

Kurumda kalma hizmetleri kriterleri nelerdir?

Huzur veya bakim evinde kalabilmek i¢in bakim agirhgi paket belgesi

Paket 0 t/m 10

Paket 0

Paket 1 t/m 4
Paket 5

Paket 6 t/m 8
Paket 9

Paket 10

gerekiyor. Bu paket belgesi 0’dan baslayip 10’a kadar numaralandirilir.

Eslerden birine yiksek bakim paketi verilmis olan
partner, esi ile birlikte huzur evinde kalma hakki
kazanir.

Huzurevi bakimi verilir.

Demansi olan yaslilara verilir. Bunun yani sira
BOPZ belgesi olmadan bakim evine alinamaz yani
kapall kapi arkasi dedigimiz bakim evleri.

Bakim evi hizmetleri verilir

Rehabilitasyon hizmetleri verilir genelde 3 ve
maksimum 6 ay gecerlidir.

Terminal hastalara verilir
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Livio Saglik Merkezleri

Livio'nun  misyonu; Saglik merkezimize gelen yashlarimizin
yapamadiklarina degil, yapabilecegi seylere bakilir ve sonra hangi hizmete
ihtiyaci oldugu 6n plana c¢ikanlir. Livio yashlardan degil, musterilerimizden
bahsediyor, ¢cinku musteri hizmetleri nemli.

Livio saglik merkezi Hollanda'nin dogusunda Enschede sehrinin 6 farkli
bdlgesinde 9 saglik merkezleri bulunmakta ve bu merkezlerde bulunan
dairelerimizde hem ding/saghkli yashlar hem de bakima ihtiyaci olan yashlar
konaklatiliyor.

Din¢/saglikli yashlarimiz bu merkezlerde kaldiklari siire boyunca kira
Oderler. Eger bakima ihtiyaclan var ise WMO dedigimiz kurulus tarafindan
verilen hizmet belgeleri ile evlerine hizmet alirlar.

Bu hizmet bedelini nasil 6diyorlar? Hizmet alanin emekli maasina goére
ddenecek olan miktar belirlenir. Bunu belirliyen kurulus devlet gdzetimi altinda
ve vergi dairesi ile baglantili olarak calisir.

Diger yashlarimiz AWBZ kurulugundan aldiklari paket 0 dan 8e kadar
olan belgeleri ile bu dairelerimizde konaklarlar. Bakimlari hemsgireler tarafindan
yapilir. Sadece bakim degil, ev temizligi ve yemek gibi hizmetler de
merkezlerimiz tarafindan sunulur.

Daireler 70-75 metrekare kadar blyUkligld sahiptir ve oturma odasi,
banyo/tuvaleti, yatak odasi, mutfagi ve camasir makinesini koyacak bir
bélimden olusur. Dairelerin 70-80 metrekare olanlari AWBZ belgesi olan
yaslilarimiz igin ayrilir ve diger 50-70 metrekare olan dairelerimiz ding/saglkli
yasllarimiz i¢in ayrilir.
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Bakimevi: Bakim evinin 3 bdlimu (her bélim 31 yatak kapasitelidir)
demensiyon olan yaslilarimiza hizmet verilmesi icin ayrilmistir. 2 Balimu
fiziksel bakima ihtiyaci olan yashlarimiz i¢in konaklama hizmetinde kullanilir. 1
Boélim de 18 yatakh kapasiteye sahiptir ve rehabilitasyon hizmeti igin
ayrimistir.

Hemsirelerden, geriatride doktorlarindan, fizik terapi, ergoterapi, logo
terapi ve diyetisyenden olusan bir ekiple tamamen profesyonel bakim hizmeti
verilmektedir. Ozel tedavi salonlarindan ve restoranlardan olusan bir ortamda
ihtiyac duyulan tim hizmetler sunulmaktadir.

Haaksbergen: Saalmerink, ydnetimini Ustlendigim saglik merkezi 135
daire, restoran, asci, profesyonel mutfak, sosyal aktivite salonu, geriatri
doktorun odasi, fizik tedavi, diyetisyen, ergoterapi, logopedi ve demensiyon
olan yaslilarimizin evlerinde oturarak sosyal aktivitede bulunduklari veya terapi
gordikleri bélim ve 120 profesyonel elemanlarin bulundugu bir ekiple hizmet
vermektedir.
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Haaksbergen’in belirli noktalarinda demensiyon olan yaslilarimiz igin
kicluk konaklama dairelerimiz vardir. Haaksbergen'de evlere verilen hizmetler
de bulunmaktadir.

Eibergen: Meergaarden yaslilar konaklama merkezinde demensiyon

olan yashlarimiz i¢in konaklama daireleri ve evlere verilen hizmetler
bulunmaktadir.

Neede: De Werf, din¢/saglikli veya bakima ihtiyaci olan yashlarimizin
konakladiklari merkezimizdir ve bu merkezimizde evlere verilen hizmetler
sunulmaktadir.
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Fizyoterapist Olwen FINLAY

Ingiltere -International Association of Physical Therapists Working with Older

People (IPTOP)- Kurucu Baskan

Why is footwear not given a higher priority?

“The Effective health Journal cites footwear as a usual adjunct to
treatment?

Is it lack of public awareness about safe footwear?

Do older people tend to accept foot change as part of the ageing
process?

Is advice not sought about foot change until mobility if affected?
Insufficient training in this specialised field?

Some physiotherapists perceive it as a task for others?

What would be the objectives of a footwear service?

To identify those in need.

To help keep older people mobile.

To provide well fitting shoes, assisting the wearer to stand, balance
and move in comfort and safety.

To organise a speedy “need responsive” service.

Help the elderly cope with a complex market place.

To provide sufficient information to reach an informed decision.

To provide a low cost effective service.

To provide well fitting shoes.

To increase environmental safety.

Examples of footwear at admission (Ref. 4 & 5)




e

Need for growing recognition amongst professionals

About the role of the ageing foot and the anticipated change.
Physiotherapists require to recognise the role of footwear in falls.
Require convincing that footwear is an effective adjunct to a
rehabilitation programme.

It is important to recognise that an inappropriate product can affect
test results

To increase knowledge relating to the interplay between flooring and
footwear to ensure what surface is most advantageous to the older
person

N.B. 40% of all fatal accidents take place in the home.

An anticipated age change -flattening of the longitudinal arch.
Wasting of the smaller foot muscles may be observed colour & design on
floors can affect gait may increase falls.

Tiw termn e eat P sy o bar pertaney

This print illustrates

how toe off is affected
on different carpets.
The soft velvet pile
caused a rocking

backwards causing
instability and was
disadvantageous if a
person had poor
mobility or balance.
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Feet and footwear have to cope with enormous stresses
700 tons on each foot in the course of a day.

200, 000 miles in the course of a lifetime.

Obesity will increase daily load.

Physiotherapists are in a unique position to improve the stability of many
older people and influence change

¢ Knowledge of the internal foot structures.

e Understand gait.

e Understand the complex interplay between walking, footwear and
balance.

e Can and should influence manufacturers to respond to needs of
older people, as the fashion market rarely fulfils their need.

Gait Analysis cubicle.

Underplantar Pressure Technology can help define the complex interplay
between walking, balance and footwear by providing quantative and qualitative
data.

Footwear does affect gait

e Slip-on shoes increases tendency to shuffle.

e Plastic /smooth soles produces a small fearful step.

e Thick mid soles increase tendency to fall, due to edging effect
causing instability.

e Il fitting shoes slow speed of movement.

(Walking speeds exceeding 1.07 metres/second is required to cross
pelican crossings within the allocated time permitted .

e In Northern Ireland approximately 230 older people (Over 60 years
of age) are involved in accidents on pedestrian road crossings per
year.

Edging Effect which causes imbalance.
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Gait analysis should be carried out
with the therapist behind the patient

This patient neseded help and

advice fRef 10

Balance is a problem for a large number of older people in Northern
Ireland.

e One in three people over 65 years fall each year.

e 1750 hip fractures occur annually.

e Total cost is £21,000,000 annually.

¢ One in six patients with hip fractures die within six months.

e (Asthe population ages, the number increases annually with an ever

increasing budget).

Tapering heels increases instability

Soft heel counters provide little support

Excessive wear and tear can support or refute medical history

Typical deformities found in the Ulster patient (many are painful and
arthritic in origin)

Splayed Forefoot and Pronation of the hind foot
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Hallux Valgus of varying degrees

Hallux Valgus — 97 year old
female




e

Extra depth required at the toe
box is required if Hallux Valgus
IS present.
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Ulceration

Pressure Points
Home made newspaper insoles were the cause of this pressure area.
This pressure area caused by a shallow shoe box

Nail problems

Al nail problems referred to the Podatry Department
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Vascular Insufficiency: This patient was unaware of any skin
discolouration, This patient has not sought advice prior to attending the shoe
clinic.

Some vascular conditions can deteriorate quickly and one must
recognise when not to supply.

Congenital & Acquired Deformities like Genu valgum
Shoe size varied by three sizes

Summary

e Complex interplay between walking, footwear and balance.

e Assessment of the elderly person should include the foot.

e Correct fitting shoes are a requisite for daily living and should be
documented.

e Written advice should be supplied to either patient or carer as
appropriate or if advice rejected this should be documented.

o Feet fit for rehabilitation are an essential part of the care programme

e Supply of a safe product is a cost effective intervention.

¢ Need for physiotherapists to increase awareness in this field.

e Further research required on interplay between footwear and
flooring.
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Macaristan- Boldog Gizella Foundation, Management of the Institution
Yénetici

By 2050, 22% of the global population will be aged 60 and over. By then,
for the first time in human history, there will be more elder people than children.
In response to the demographic challenge which we all are facing, the
European Union has designated 2012 as the European Year for Active
Ageing and Solidarity between Generations. Active ageing is defined by the
World Health Organisation as the process of optimizing opportunities for
health, participation and security in order to enhance quality of life as people
age. As people live longer, a larger number of people will become very old
(aged 80 or over) and therefore it is likely that many will become frail and
require more social care services in the form of support at home or in long-term
residential centers. The goal of long term care (LTC) is to help that process in
an institutional framework.

LTC system in Hungary

If we compare the health state of elderly people living in a home, orin a
hospital, we cannot see a big difference between the two groups — because of
that it is evident that social care institutions do regularly provide health services
too. This two services should be closely related to each other. In Hungary, there
is a dual system for LTC.

Standardization

In the social care system, we realized some new standards the last two
years. This project’s goal, which was funded by the ESF (European Social
Fund) was to evaluate a regulation model for social care system, also for

professionals and institutions in LTC.

Through the standardization process we focused on the rights. The key
question was: can we improve the quality of life for frail elderly?
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The main principles of how two measure work quality. The most
important topics were the measurement of the real performance (definition of
the outcomes), the evaluation of relevant quality indicators and how to define
a minimum level of care services.

The most important change should happen in our approach. Instead of
decide without the client, we should inform and involve the dependent elderly
people to the decisions that affect them - as much as possible.

Decision-making about the care or life project never should take place
without the presence and involvement of the patient. In connection to these
principles, | would like to explain how this is implemented into the practice of
every day in our elderly home. Our institute is owned by a foundation. We offer
day care — also for patients living with cognitive impairment — home care,
respite care and residential care. For day care, we operate a supported
transport system. Recently the number of the clients are about 150.

The services are vertically integrated — that means that the different
forms of care are not separated within the institution, there is a common caring
staff and patients with the same mental or physical level have common group
activities and therapies (music therapy, physiotherapy...) no matter whether
they live in the institute or are only cared during the day.

Personal care system and inter-professional approach

What does personal care system mean? Each nurse/caregiver is
responsible for a small group of patients: this system allows a more personal
relationship between the client, his or her relatives and the staff. This is a very
good system also in case the patient has cognitive impairments. Caring client
living with dementia today is one of the most dynamically developing part of the
elderly care system.

Who are the members of the care team?
Family doctor, geriatrician and other specialists, psychologists, nurses,

social workers, colleagues for mental health, therapists, kitchen staff, cleaners
and gardener: everyone is a member of the team. It is very important to show
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our client the same attitude and pay attention to them no matter in which way
we easy his life — as a doctor, or as a cleaner. All the relationships should go
to the client — but they are mutual between the staff members, the client and
the relatives.

It is always easy to recognize the expectations of elderlies.

Perspective and dilemma

A close cooperation between health and social care system is inevitable
— we need to improve the geriatric approach
Net for professionals and service providers

First of all, | would like to thank prof. Filiz Can for the kind invitation to
this excellent conference. It is a great honour for me to get the opportunity to
be here and to present the care system in Hungary. | try to get the best out of
myself — even if my English is far from perfect.

Numbers

e 2050: 22% >60
2012 -European Year for Active Ageing and Solidarity between
Generations

e 16,5 % of the population is over 65, within 3,9% is over 80

e Appr. 60% of the 65+ population and >70% of 80+ live with
dependence

e 2% of the 65+ population are living in institutions

By 2050, 22% of the global population will be aged 60 and over. By then,
for the first time in human history, there will be more elder people than children.
In response to the demographic challenge which we all are facing, the
European Union has designated 2012 as the European Year for Active
Ageing and Solidarity between Generations. Active ageing is defined by the
World Health Organisation as the process of optimizing opportunities for
health, participation and security in order to enhance quality of life as people
age. As people live longer, a larger number of people will become very old
(aged 80 or over) and therefore it is likely that many will become frail and
require more social care services in the form of support at home or in long-term
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residential centers. The goal of long term care (LTC) is to help that process in
an institutional framework. In Hungary, about 2 % of the 65+ population are
living in institutions.

Topics

e Elderly care system in Hungary

e Standardization project 2010-2011

e How can we realise a team-work in our nursing home?

e Example: examination of falls, Dance therapy, animal-assisted
therapies

The issue of interprofessional working is currently one of the questions
with key importance in the field of health and social care. The main topics of
my presentation are: At first, | would like to sketch, how the care system in
Hungary is organised — In the social care system, we realized some new
standards the last two years — in connection to that | would like to explain how
this is implemented into the practise of every day in our elderly home. After this,
| will present some example for team-work with physitherapist collegue

Available care services for elderlies

e Primary medical care system
About 1% of family doctors is specialised for geriatrics (=50)
¢ Institutional care
62+5 services nationwide
e Geriatric outpatient clinic
very few, 98 zhours weekly
number of geriatriciens =130
e Geriatric hospital departement
within the universities and in hospitals available (227 bed)
9039 chronic bed (internal med., psychiatry, pulmonology)

At first, | would like to sketch, how the care system in Hungary is
organised — Do you know where Hungary is? We have only about 10 millon
habitants and the care system in Hungary is dually organised — we have a
medical system and a social care system. In Hungary, there are about 57 000
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places in elderly homes. Only 2% of the population older than sixty-five years
are living in institutions.

The social care system is financed on a normative basis — that means
that the amount of state aid for the institution is not dependent from the health
or mental state of the client, only of the condition of living — people with better
condition in a home get less aid. Better condition means for example a single
room. As you can see from the graph, the amount of aid decreased in the last
ten years dramatically.

Eligibility Criteria
Social care

e Until 2008: age

e 2008: assessment process in home care and institutional care
> 4 hours care /day
ADL and social dimensions

Health care
e insurance based — nearly universal

Since 2008 eligibility to institutional care has been restricted to those
who need less care than 4 hours a day. This process is a complicated
combined system : ADL criteria together with social dimensions. At first, the
measurment of daily care need was carried out by a commitee, now it can be
done by the director of the institute. That means that the clients in the social
care institutions are also seriously dependent.

Assessment of need of care

e Professionally established,

e Creation of care groups based on need of care,
e FEasy to use,

e Reproducible,

e Aligned with the existing medical systems.
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| am working in ,Social Cluster Association” — it is a national organisation
of professionals and LTC institutions and suppliers too. We evaluated a new
system to investigate the assessment of needs of care —

HOMOGENEQUS the care activity is comparable CARE no matter what
caused this status GROUPS. We investigate the ability of self- sufficiency and
self care and group the elderlies into homogenously. The groups are
homogenous because people belonging to one group have similarly need of
care activities.

Dimensions of HCG

1. Spatial- temporal orientation 5. He aring
2. Behavior appropriate v the situation

6. Mursing jobs
3. Activities, functions

21 Mubritian &1, Monitoring vital functions
T &2, Obzerving at least once a weak
33 Use of toilet &3, Binding, wound treatment

24 Personal hygiene &, Treatment of decubitus

S Contimenes 65, Mutritional intervantion

36 Communication

37 Therapy follow- up &€, Rehabilitation, physiotherapy
38 Transfer
29 Locomoton 7. Meed of constan t supervision

4. Sight

&7, Crher medical profezzsional activities

Here you can see the dimensions of HCG The dimensions investigated
are the ADL functions, and also cognitiv functions. It is important to underline
the sight and hearing. The sensory deprivation of the elderly results in multiple
disabilities. The sheet is filled out by an expert professional who knows the
client very well.
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Homogenous Care Group

A the activity is carried out by the client regularly
and correctly = ability to carry out the function

B: either not regularly or not correctly
C: the client is not able to carry out the activity

\ 4

I: moderate level of need of care

IT: medium level of need of care

I11: intensified level of need of care
IV permanent, continous need of care

There are three choices: the answer A means, the client is completely
reliable in this regard, B means, he needs some help, and C means, he is not
able at all to carry out this activity on his own. The answers are summed up
and the questions weighted. At the end we get the need of care level of the
client from 1-4.

HCG projects

HCG 1: 2007 HCG 2: 2009

Analysis and wvalidation of the

method O 50 people per institution

m PO -sociale care homes

n  Smedical insitutions

3 types of dimension: nursing,

care, sodal O 1829 ohserved cases

30 institutions, 800 tenants,
100 clients on waiting list, 160
clients in day care

Methodology: sheet filled out HCG 3: 2011
by two experts who knew the o 2495 aiderlies
elderly well, and by one

independent expert
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In 2007 we analysed the method and it was a validation process.

In 2009, by second project we compared the needs of care of elderlies
in nursing homes and in social care homes.

During our last project we investigated about 2500 elderlies, this means
was more then 5 % of the observed population

Homogeneous Care Group

Adatlap |« Institutional data sheet
; Financial table

= Social guestionnaire

= {pre- cared people, waiting
list)

= HCG data sheet with
auxiliary tables

= Measurement of the need of
support — in case of
handicapped people

Homogenous Care Groups
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If we compare the health state of elderly people living in a home, or in a
hospital, we cannot see a big difference between the two groups — because of
that it is evident that social care institutions do regularly provide health services
too. For this reason, this two services should be closely related to each other.

Recent situation

Social care Health system

communication?/?cooperation

In Hungary, there is a dual system for LTC - The frail old man is
balancing on the border between the two systems waiting for someone to
provide professional service for him. So, the care of elderly is a real field for
interprofessional practice.

(623) @ SZECHENYIPLAN
TAMOP 5.4.1.

Modernization of social services

Standardization of the policy system for social care

Instivtional care for elderlies

- .
— HUNGARY'S RENEWAL

The project is supported
by the European Union.

CFD Cong rass kmir 201301 02. 17
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In last two years we had a project, which was funded by European Social
Fund, : our goal was to evaluate a regulation model for social care system, also
for professionals and institutions in LTC.

Main principles

The main principles of how to measure work quality

o Measurement of the real performance(definition of the outcomes)

e Possibility to choose (define the minimum level of the service;
difference from this level; possible new market solutions)

e Contractual relationship (contract of supply- measurement of the

quality)
e Exercise the rights (basic rights of the clients)

Standardization: Rights

1. Right for the quality accomodation safe and aesthetic environment;
appropriate infrastructural conditions

2. Right for the quality service access, assessment of needs, social care,
menthalhygienic and health care quality human resources

Can the standardisation improve the quality of life of dependent elderly
people?

Through the standardization process we focused on the rights. The key
question is: can we improve the quality of life for frail elderly? The most
important change should happen in our approach. Instead of decide without
the client, we should inform and involve the dependent elderly people to the
decisions that affect them - as much as possible. Going back to the rights,
clients have right to the quality accomodation and the quality service, and
these are ensured only by quality human resources.

Interprofessional and competent team in LTC

e Evidence based outcomes: indicators

e Costs

e Quality of life

e Geriatric approach and training

e HR: continuous development of the competence, learning of new
methods, self-improvement
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If the quality human resource can ensure the quality service, we have to
mention the indicators which help us to measure our work. In the
standardization project we highlighted the importance of the geriatric approach,
continuus learning and self improvement.

Communication and rights

e Has the client the appropriate information? Is it understood?

e Is anything suppressed?

e When the time has come...

e With who and how to communicate in case of client living with
cognitiv impairment

e Communication with the family

The client has right to be informed: to know the real state of health and
the options for possible therapy and care. Decision - making about the care
or life project never should take place without the presence and involvement of
patient. We dont like speaking about our professional barriers - these questions
rarely appear in our communication. Communication is very important not only
with the patient and family members but also between members of the staff

Our institute is owned by a foundation. We offer day care — also for
patients living with cognitiv impairment — home care, respite care and
residential care For day care, we operate a supported transport system.
Recently the number of the clients are about 150.

The services are vertically integrated — that means that the different
forms of care are not seperated whitin the institution, there is a common caring
staff and patients with the same mental or physical level have common group
activities and therapies (music therapy, physiotherapy,...) no matter whether
they live in the institute or are only cared during the day.
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She is our oldest client:103 years old

We try to keep in mind the expectations of the elderly

Is not always easy to know, What are the expectations of elderlies?
Living at home as long as possible — -also with dependencies

e To be respected

e Living without pain

e Living without physical- mental- psychological abuse

e Close relationship with the family

Value orientation of the institute

e Mission of the institute Professional Program

e Human Resources Management

- Strengthening the stability and the commitment of the caring group

- Positive caring atmosphere and personal relationship are the basis of
the quality caring

- Monitoring the stress- risk occuring during the caring work

e Caring work supported by the institute Person- centered caring of

client needs creativity and innovation
e Training and development of the caring group
e Internal quality assurance system
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What are the expectations of elderlies?

Living at home as long as possible — -also with dependencies
e To be respected

e Living without pain

e Living without physical- mental- psychological abuse

What it mans personal care system?

e each nurse is responsible for a small group of patients : this system
allows a more personal relationship between the client and relatives
and the staff. This is a very good system when the pateint has alredy
cognitiv impairments. Caring client living with dementia today is one
of the most dynamically developing part of the elderly care — in our
institue this group is more than one third of the clients.

Members of the team

e Family doctor

e Geriatricien and other specialist

e Psychologist

e Nurses

e Social workers (colleague for mental health, terapists)
e Etc: kitchen workers, cleaners, gardener

Everyone is a member of the team: it is very important to show our client
the same attitude and pay attention to them no matter in which way we easy
his life — as a doctor, or as a cleaner. Every team member has responsibility:
one awkward sentence of a team member can ruin a week’s work. All the
relationship should go to the client — but they are mutual between the staff
members, the client and the relatives. The Psychologist in our institute talks
about ,dance of passions”: between client and relatives, between relatives,
between collegues ....games are taken - and not only in the institute but
outside as well.

We need regularly professional aid to learn assertive methods in order
to elaborate these passions that is why we organise courses for family
members. It's especially important in cases where the client is living with
cognitiv impairment.
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Person - centered caring

Personal Caring Plan, Taking into consideration the life story,
personality factors, lifestyle and interest

Knowing the life story of the client

Personal preferences, Hobbies, preferred programs, courses,
favorite style (clothes)

Personal property, Presence and stability of the own things from
his life: family photos, souvenirs, old pieces of furniture

Activity of the client, participation on the programs

We make a seperate caring plan for everyone — for this we do not only
consider his health state but also his lifestyle, personal habits and wishes.

Realization of the person- centered approach (Criteria)

Atmosphere of caring, The basis of client-centered caring is
acceptance without negative judgements

Respect

Empathy

Empowerment increasing the autonomy of the client
Communication with the client, Partnership between the client and
the nurse, Attention turned to the client, Development of the
communication culture of the staff

Base of the client-centered caring is the acceptance without negative
judgement - It is important that an open, tolerant and client-centered
athmosphere becomes an evidence. The location should be warm, really
home-like. It is the client’s choice wheter he or she participates in different
programs or therapies — it is a challenge to make him participate!

Indicators

How to measure the quality of our work?

What do we investigate?
With which tool?
Input: number of staff, etc.
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e Output: number of clients
e Qutcome:

o Number of chronic wounds

o Infections

o Mobility/balance changes

o Number of falls/fractures

o Changes in nutritional level

° Satisfaction survey (client,relatives,team)

e Changes of dependence (HCG)

In times of evidence based medicines, it is important to make social work
measureable. It is very easy to examine the circumstances of living, the
squarmeters of a room or the number of personal — but all this says little about
the real quality of the service. First of all, it is important to find the right outcome
indicators. It is extremely difficult to measure the real performance, as even the
best professional work cannot guarantee the improvement of the state of health
or the deceleration of the decline.

Perspective and dilemma

e Geriatric approach

e Social Policy Strategy

e Cooperation between social and health care, Common training
possibilities

e Net for professionals and service providers

improve quality of life in social service sector; create incentives for
services ,Control and monitoring, The millions of elderly are a challenge for our
whole society!

Our attitude is perfectly formulated by Cecily Saunders

And when | have one more minute, | ’ll to present you a short video about
our dance activity. There is a Kogi Indian saying: The people dance before they
can walk and as we experienced the people dance even if they can not walk.
The dance therapy is a non-verbal therapy which affecting to the mood and
emotional life can activate the remaining mobility. This treatment can be task of
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the psychologist and special therapist. The dance before and after the data
were significantly different from each other, so strong reliability (99%) say that
the dance declined after the subjects anxiety levels, mood is more positive than
before the dance therapy.

“You matter to the last moment of your life, and we will do all we can to
help you not only to die peacefully, but also to live until you die.”
Dr. Cicely Saunde
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Fizyoterapist Zachary SOMMERMEYER
Amerika Birlesik Devletleri - Concordia University Wisconsin,
Department of Physical Therapy
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimii Doktora Ogrencisi

Introduction

As in other countries the population of older adults is rapidly growing. To
serve their medical and social needs, older adults living in the USA have
various levels and types of settings to suit their needs. The purpose of this
presentation is to quickly introduce the conference attendees to the general
types of choices provided and to briefly overview how these choices are
regulated by the state and financed. There can be some exceptions to these
situations depending on the older adult's health insurance and financial
situation.

Settings for Care for Older Adults

1. Regular Community - For as long as they are able, most older
adults prefer to live in their regular homes. Generally these older
adults are healthy and physically independent. To make their homes
safe they can install bars, rails, specialized ramps, toilets, showers,
etc. to accommodate their needs. Most doctor or therapy visits are
done outside the home. Rehabilitation or nursing services can be
provided temporarily in the home if there is a medical need for them
and the older adult cannot leave the home. If family is able and
willing, or if the older adult can afford to hire professionals, they can
have full time care within the home to provide for their needs to avoid
having to go to some sort of institution. If an older adult is viewed
by the state to be in an unsafe situation, they can be
institutionalized.

2. Restricted Senior Community — These are neighborhoods where
property can only be purchased by a person over a specified age so
that all of the residents are generally older people. There are usually
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community centers, medical and rehabilitation facilities, and
entertainment centers nearby that focus on older adults. Older
adults can live a little bit more comfortable without having noisy
neighbors and have people around them that are in similar
situations.

Senior Apartments — These are apartments or condominiums
owned or rented by older adults. The residents still must be
independent or have support services to provide for their needs.
The facility can provide cleaning services, meal services,
entertainment options, and usually “check in” with the residents each
day to make sure they are safe.

Assisted Living — These are small apartments or rooms for older
adults who need assistance with some more difficult tasks such as
taking medications on time, showering, cleaning, and preparing
meals. Residents still need to be able to dress themselves, go to the
toilet independently, feed themselves, and get around the facility
without assistance. There are also specialized locked units for
people with dementia who are still physically independent, but need
to be supervised and not allowed to wander freely.

Nursing Homes — These are facilities for people who are not
independent in basic Activities of Daily Living such as dressing,
toileting, and feeding. When a person is in this facility they can
receive assistance for all aspects of their care, including nursing and
rehabilitation assistance if medically necessary. Residents would be
sent to the hospital for acute illnesses or injuries. There are also
locked units for people with dementia or other mental difficulty.

Skilled Rehabilitation Units — These are “temporary” nursing home
units that are focused on rehabilitation after acute illness or injury.
Residents must be undergoing some sort of therapy (Physical,
Occupational, Speech) with the goal of them returning to the highest
level of function possible. Patients would either return home or to
another setting if necessary.
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7. Hospice Care — Older adults who are likely to die within a short
period of time (generally less than a few months) can be transferred
to special units that focus on keeping them comfortable as they go
through the process of dying. They do not generally receive any sort
of treatment or therapy that is meant to improve their condition, only
medications and modalities to keep them comfortable.

8. Senior Living Communities — These are campuses that
incorporate multiple levels of care, including Senior Apartments,
Assisted Living, Nursing Homes, Hospice, and Rehabilitation Units.
There are also usually banks, small shopping stores, cafeterias,
barbers, beauty shops, and activities on campus for the residents.
As their physical and mental function decline, they can at least stay
in the same campus and keep relationships with friends. This also
helps when one spouse needs more care than they other since they
can live in close proximity to each other. Different levels of care are
still separated, but all within the same campus.

Financial Responsibilities

Up until age 65, medical expenses are covered by the individual or their
private health care insurance. After age 65, or if they are judged to be
permanently disabled, they are covered by Medicare, which pays for a majority
of medical expenses. The remaining cost must be paid by the older adult
though a secondary private insurance or their own resources. For people who
are poor and have no assets, they are covered under the Medicaid system.

General care of the older adult (bathing, dressing, feeding, meals, giving
medications, etc.) is the responsibility of the older adult and their family. If they
cannot perform the functions themselves, then they are responsible for paying
for their care either at home or at one of the above facilities. As the point where
they can no longer pay for their own care, then a combination of Medicare and
Medicaid cover their needs.

There are also private insurance companies that insure for in-home
caregiver or nursing home expenses, but the individual should purchase these
policies in advance of needing the care.
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The private insurance and Medicare/Medicaid system in the USA is very
complex and there are a lot of variables that cannot be covered in this short of
a presentation.

Regulation

Every facility and company working with older people are subject to
regulations from the government for virtually every aspect of their service.
Facility inspections that cover everything from food service and quality, patient
care, architecture, documentation, safety, etc. happen on a regular basis.
Every state has a department dealing with aging and/or disability services that
performs the inspections based on the laws of that state. They are generally
the same, but can vary from state to state. Also, most people providing direct
care to older people must be licensed and trained professionals that undergo
background checks to make sure their credentials are correct and that they do
not have any criminal background that would put their ability to provide patient
care in question.

Facility inspections are taken very seriously. If any nursing home,
rehabilitation center, etc. are found in violation of the law, they can be given
citations, fined, or even forcibly closed down by the state depending on the
severity of the violation. Usually violations are reported and the facility has a
time frame to demonstrate they have fixed the problem.

There are also methods where people can report problems with patient
care. All falls, injuries, or incidents of abuse must be reported to the state.
Patients and families are also given phone numbers where they can report any
problems that are also followed up on by the state.

Conclusion

The purpose of this presentation was to give the conference attendees a
quick introduction to the care models, regulations, and financial issues related
to the care of older adults in the USA. Our system is by no means without fault
and every country must choose their own system and models dependent on
their financial resources, culture, and needs of older adults and families in their
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country. The reader is encouraged to visit the following websites below to
explore more information regarding our system.

References

1- Restricted Senior Community: www.suncityaz.org.
2- Senior Living Communities: www.Issliving.org.

3- Medicare: www.medicare.gov.

4- State Regulations: http://health.mo.gov/index.php or.
5- http://www.dads.state.tx.us/.
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CARE TOURISM

Challenges and options

Luk ZELDERLOO
EASPD (European Assosiation of Service Providers for
Person with Disability) Genel Sekreteri

Care Tourism

- Definition
- Future developments

Different target groups

e Persons with disabilities

e Seniors

e Persons rehabilitating

e Chronically ill

e People undergoing medical intervention

Different needs and whishes

Potential Target groups

=
s
©
=
=]
L
K =
L%

_ Target Groups |

Ageing Medical
intervention
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From caring tourism to care tourism... and back

Accessibility

Tourism Care Tourism

From accessible infrastructure towards enabling infrastructure

Support systems

- Diet

- Health professionals on location
- Language!

Paradoxes for care tourism

Holiday feel Design for all

Personalization

Individual
Informal Professionalis
Affordability Devclopmen ot

the market
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Future developments

Growing market

High Q = caring tourism
Personalisation!
Activation part of package
Care for partner/family

to do

- Information! (language?)

- Design for all

- Holistic approach (Hotel, transport, health care)
- Target group specific approach

- Tailor made

- Focus on carer

- Affordability

- Quality of care professionals on location

- Networking with “home” carers

- Coordination Social security actors abroad
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EVDE SAGLIK VE BAKIM HiZMETLERINDE MEVCUT
DURUM VE GELECEK iCiN ONERILER

Mehmet ONARCAN
Evde Bakim Dernegi

Yasli nlGfus ve kronik hastaliklardaki artis nedeniyle evde bakim
hizmetleri giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Bu alanda uzun yillardir
hizmet sunumunun var oldugu Ulke o&rneklerinde saglk hizmetleri, sosyal
hizmetler ve destek hizmetleri bir bitin olarak eve g6tiriimektedir. Bu
alandaki terminolojiye baktigimizda “Home Care — Evde Bakim” kavrami hem
saghk hem sosyal hizmetleri kapsayacak sekilde kullaniimakta, bunun altinda
iki ana hizmet alanindan biri evde saglik hizmetleri digeri ise evde sosyal
bakim ve destek hizmetleri olarak tanimlanmaktadir. Evde Bakim Dernegi
olarak bu terminolojiye uygun olarak “Evde Bakim” kavramini evde sunulan
saghk ve sosyal hizmetlerinin bir bitinu olarak kullanmaktayiz, konusma
metninde de bu sekilde kullaniimistir.

Ulkemizde Evde Saglik ve Bakim Hizmetlerinde Mevcut Durum

Tdm dinyada oldugu gibi Ulkemizde de evde bakim hizmetlerinin
sunumunda birinci derecede rol gecmiste de, ginimuzde de ailenin
Uzerindedir. Profesyonel hizmet sunumu ne kadar gelisse ve yayginlagsa dahi
ailenin bu 6nemli rolii devam edecektir. Ancak bakim tekniklerinin, Grin ve
teknolojilerinin gelismesi, daha kompleks hastalarin da evde bakiminin
mumkin hale gelmesiyle profesyonel hizmet sunumunun énemi artmstir.
Ayrica bakim veren rolind Ustlenen aile bireylerinin deneyim sahibi olmadiklari
bu slrecte profesyonel hizmetlerle desteklenmeleri ve egitimleri son derece
6nemlidir.

Ulkemizde profesyonel anlamda evde saglik hizmetleri ilk olarak 1996
yiinda 6zel evde bakim sirketleri tarafindan baglatilmistir. Multi disipliner
yapida hizmet sunumu érnekleri de yine 6zel sektdérde 2000’li yillardan itibaren
baglamis ayni yillarda ézellikle istanbul Bilyliksehir Belediye’sinden baslamak
Uzere Belediyeler evde saglik ve sosyal destek hizmetlerini baglatmistir. 2004
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yilinda ilk olarak Balikesir Devlet Hastanesi tarafindan baglatilan evde saglk
hizmetleri, 2010 yilindan itibaren tim tlkeye yayginlastiriimistir.

Alana yonelik ilk yasal dizenleme hizmet sunumunun baslamasindan
yillar sonra 10 Mart 2005 tarihinde 25751 sayili resmi gazetede yayinlanarak
yurdrlige giren ve Saghk Bakanligi tarafindan cikarilan “Evde Bakim
Hizmetlerinin Sunumu Hakkinda Yénetmelik™tir. Bu ydnetmelik, evde saglik ve
bakim hizmetlerinin sunumu igin 6zel evde bakim merkezlerinin ya da 6zel
hastanaler blnyesinde evde bakim birimlerinin kurulusunu dizenlemektedir.

1 Temmuz 2005ten itibaren Basbakanlik Sosyal Hizmetler ve Cocuk
Esirgeme Kurumu tarafindan gerceklestirimeye baslayan bir dizi yasal
dizenleme ile “Bakima Muhta¢ Engellilere” kamu ya da 6zel bakim merkezleri
tarafindan kurumda ya da evde, bakim hizmeti sunulmasi mimkin hale
gelmigtir. Ayrica yine bir ilk olarak bakima muhta¢ engelli ve yaslisininin evde
bakimini Ustlenen, ekonomik ve sosyal yoksunluk icinde bulunan aile
bireylerine, evde bakim ayligi 6édemesi uygulamaya konmustur. Ginimuzde
Aile ve Sosyal Politikalar Bakanhgi tarafindan ydrGtilen bu uygulamada,
Kasim 2012 itibariyla evde bakim ayligi alan aile sayisi 400.000’e yakindir.

Subat 2010°da ydrarlige sokulan “Saghk Bakanliginca Sunulan Evde
Saglhk Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Ydénerge” ile Saglik
Bakanhgi evde saglik hizmetlerinin llke ¢apina yayginlastiniimasi icin kamu
hastaneleri, aile hekimleri ve aile sagligi merkezlerini hizmet sunumuna dabhil
etmistir. Kamu hastanelerinde evde saglik birimleri olusturulmus ayrica yine
mevzuat geregi il Saglik Mudirlikleri biinyesinde Koordinasyon Merkezleri
olusturularak hizmetler tlke capinda yayginlastirimigtir.

Ulkemizde saglik hizmetleri Saglik Bakanhigrnin, sosyal hizmetler ise
Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi'nin yetki ve sorumluluk alanindadir. Saglk
ve sosyal hizmetlerin evlere gétirtiimeye baglandigi son yillarda evde sunulan
hizmetlerle ilgili bir entegrasyon problemi ortaya ¢ikmistir. Yasal dizenlemeler,
denetim ve hatta hizmet sunumu farkli kurumlarca yurGtilse dahi hizmetlerin
evde sunumunda mutlak surette entegrasyon saglanmalidir.

Turkiye'’de evde bakim hizmetlerinin profesyonel bir hizmet olarak
sunumu maalesef dunya &érneklerine gére oldukga gec tarihlerde baslamistir.
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Son yillardaki hizli gelismelere ragmen hizmet sunumu, yasal dizenlemeler,
egitim, istihdam ve finansman konularinda atilmasi gereken birgcok adim
mevcuttur. Gereken standartlarda hizmetin, tim ihtiyac sahipleri icin yaygin bir
sekilde saglanabilmesinin yani sira evde bakim hizmetlerinin saglik ve sosyal
hizmetlere ayrica sosyal glivence sistemine tam entegrasyonu i¢in bu gelisim
adimlarinin atilmasi énemlidir.

Ulkemizde Evde Saglik ve Bakim Hizmetlerinin Gelistirilmesi icin
Oneriler

Evde Bakim Dernegi olarak 2005 yilindaki kurulusumuzdan bu yana
diizenlemis oldugumuz iki Ulusal Kongre ve “Ulkemiz igin Evde Bakim Modeli”
Calistayr’'nda ilgili tim kurumlardan temsilcilerin katilimi ile alandaki problemler
ve gelisim icin Oneriler tartisiimistir. Gerek Saglik Bakanhgi gerekse Aile ve
Sosyal Politikalar Bakanligi tarafindan cesitli tarihlerde dizenlenmis olan
Calistay’larda da bu konular Gzerinde durulmustur. Gelisim igin firsat alanlari
olarak gérdigimuz bu alanlar ve s6z konusu calismalar sonucunda Evde
Bakim Dernegi olarak ortaya koydugumuz ¢6zim Onerileri asagida
paylasiimistir.

Mevcut Durumdaki Problemler ve Gelisim Alanlari

- Tanimlamalarda farkhlik ve karigiklik

- Multidisipliner yaklasim eksikligi

- Hizmet standartlarinin olmamasi

- Mevzuattaki eksiklik ve uyumsuzluklar

- Saglk ve sosyal hizmetlerin entegre olmamasi

- Hizmet verecek personel yetersizligi

- Egitim standartlarinin olmamasi

- Egtim eksikligi

- Denetimin yetersizligi

- Aile bireylerinin yalniz kalmasi, yeterince desteklenememesi, egitimsiz
olmalari

- Farkli bakim ihtiyacglarini karsilayabilecek farkli modellerin yeterince
olusmamig olmasi

- Hizmet sunucularin (kamu, belediye, 6zel sektor) rollerinin net
olmamasi
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- Kayit digl, ruhsatsiz hizmet sunumu ve kagak calisanlarin yayginhgi

- Politika, mevzuat ve dizenlemeleri yapan kurumlar arasi koordinasyon
ve ortak ¢alismanin yeterince gelismemis olmasi

- Evde bakim hizmetleri icin kamu ya da 6zel finansman sistemlerinin
olmayisi, sinirh olarak gerceklesen kamu finansmanindaki eksiklik ve
problemler

Atilmasi Gereken Adimlar
1- Hizmet Sunumu

1.1. Evde saglik hizmetleri ile sosyal bakim ve destek hizmetlerinin
entegrasyonu saglanmalidir. Bunun icin ilgili kurumlarin ortak caligsmalar
artirmas! gereklidir. Evde saglik hizmetlerinin koordinasyonu icin il Saghk
Mudiirligi biinyesinde olusturulan il Koordinasyon Merkezlerinin sosyal bakim
ve destek hizmetlerini de koordine edecek sekilde yeniden yapilandiriimasi
entegrasyonun saglanmasi acisindan faydali olacaktir.

1.2. Hizmet sunucularin (kamu, yerel ybdnetim, 0Ozel sektor) rolleri
netlestiriimelidir.

1.3. Uluslararasi standartlar g6z o6nidnde bulundurularak hizmet
alanlarina goére standartlar, uygulama prosedirleri olusturulmah ve
uygulamaya konulmalidir.

1.4. Birinci basamak saglik hizmetlerinin kapsamina girecek evde bakim
hizmetleri tanimlanmali, bu tanimlamaya uygun olarak hizmet sunumu
saglanmalidir.

1.5. Evde bakim hizmetleri koruyucu ve tedavi edici hizmetleri icermelidir.

1.6. Evde bakim hizmeti sunan, bu alana yénelik calisma yapan, yapmak
isteyen Sivil Toplum Orgiitleri, Universiteler, Ozel Kuruluslar tesvik edilmelidir.

1.7. Yurt disinda saglik ve sosyal hizmetlerin sunumunda “kar amaci
gutmeyen kuruluglar (non profit organizations)” maliyet etkin bir uygulama
olarak sikgca goriilmekte ve giderek yayginlasmaktadir. Ulkemizde de kar
amaci gutmeyen kuruluslarin olusturulabilmesi icin gerekli altyapi ve buna dair
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mevzuatin olusturulmasi ve evde bakim alaninda faaliyet gdéstermelerinin
tesvik edilmesi son derece faydali olacaktir.

1.8. il Koordinasyon Merkezleri evde bakimin gerektirdigi multi-disipliner
yaplya sahip olmalidir. Bélgede hizmet sunan yerel yénetim ve STK’'lar varsa,
bunlarin temsilcileri de merkezde yer alabilir. Evde bakima ¢ok kanalli basvuru
olabilmeli ancak basvurular tek noktada toplanip, koordine edilmeli, ihtiyaca
gére hizmetin nereden alinacagina, kimin tarafindan sunulacagina karar
verilmeli, farkl hizmet sunucular arasi koordinasyon saglanmahdir.

1.9. Ortak bir veritabani olusturulmasi; ihtiya¢ sahiplerini ve ihtiyaci
belirleme, hizmet etkinligi, verimlilik, muikerrerligi énleme, ulasilabilirlik ve
planlama acilarindan faydali olacaktir.

1.10. Bakima muhta¢ engelli/yasli/hastalara sunulacak hizmetler
gelistiriimeli, mevcut durumdaki saglik hizmetleri ve evde bakim aylig
uygulamasi; egitim, koruyucu ve énleyici Grin ve hizmetler, rehabilitasyon,
yasam alanina ydnelik gerekli dizenlemeler, transfer hizmetleri, sosyal bakim,
psikolojik destek gibi yurt disi 6rneklerinde goérilen cesitli hizmetlerle
genigletiimelidir.

1.11. Hizmet sunumunda etkinlik saglayabilecek telebakim, telesaglik,
uzaktan hasta takibi, hastalik yonetimi gibi yeni teknoloji ve uygulamalarin
yayginlastiriimasi tesvik edilmelidir.

1.12. Evde saglik ve bakim icin evlerde tibbi cihaz ve ekipman temini
profesyonel bir hizmet alani olarak yapilandiriimalidir. Hasta ve c¢alisan
guvenligi acisindan son derece énemli olan bu hizmetlerin sunumunun da belli
standartlarla ve uzmanlagsmis kurumlarca yapilmasi icin gerekli calismalar ve
dizenlemeler yapiimalidir.

2. Mevzuat ve Denetim

2.1. Farkh devlet kurumlarinin ilgili mevzuati arasinda uyum
saglanmalidir

2.2. Hizmet sunumuna iligkin mevzuat standartlastiriimali, kamu ve 6zel
hizmet sunumu icin farklh standartlarda mevzuat olmamalidir.
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2.3. llgili meslek gruplarinin mevzuatinda da gerekli diizenlemeler
yapiimalidir.

2.4. Yerel yonetimler mevzuata uygun hizmet sunmali ya da hizmet
aliminda buna dikkat etmelidir.

2.5. Mevzuat farkh tipte evde bakim hizmet sunucularinin olusumuna
imkan saglamalidir. Olceklendirme ve branslasma icin sunulacak hizmetlere
gbre asgari standartlar belirlenmeli, ruhsatlandirma/onay slreci buna uygun
olmalidir. (merkez birimi, ilce birimi gibi dlceklendirme ve sadece hemgirelik
girisimleri, sadece fizyoterapi, vb.. gibi branslasma)

2.6. Mevzuat uluslararasi standartlarla uyumlu ancak tlke gerceklerine
uygun olarak dizenlenmelidir.

2.7. Denetim icin evde bakim hizmetlerine 6zel bir Ulusal Akreditasyon
Sistemi geligtirilebilir.

2.8. Etkin denetimle, kayit digi, ruhsatsiz hizmet sunumu ve kagak iscilik
6nlenmelidir.

2.9. Evde sunulan saglik ve bakim hizmetleri ilgili mevzuat kapsaminda
ele alinmali, istihdam bdrolarinin evdeki hastalar icin hemgire ve hasta bakici
temini durdurulmalidir.

3. Egitim ve istihdam Politikalari

3.1. Evde bakimda rol Ustlenen ekip Uyelerinin gbérev tanimlar
netlestiriimelidir.

3.2. Egitim ve sertifikasyon standartlari olusturulmalidir.

3.3. Saglik ve sosyal disiplinler icin mevcut egitim programlarinda evde
bakima daha cok yer verilmelidir.

3.4. Farkli disiplinlere 6zel egitim programlari olusturulmalidir.

3.5. Destek personel igin egitim programlari standart hale getirilmelidir.
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3.6. Bakimda rol Ustlenen aile bireylerine ydnelik egitim ve destek
programlari gelistiriimelidir.

3.7. Bugun ve gelecekteki bakim ihtiyaci dngorulerek istihdam
planlamasi yapilmali ve yapilan planlamalar dogrultusunda politikalar
uretilmelidir.

3.8. Cok disiplinli yaklasim benimsenmeli ve yayginlastiniimalidir.

3.9. Evde bakimda calisacak saglik ve sosyal profesyoneller ayrica
bakim elemanlari tesvik edilmeli, bu alanda calismak &zendirici hale
getirilmelidir. Aksi takdirde bu alana y6nelik insan gicu yetistirilse dahi alanda
calisacak insan kaynagi eksikigi devam edecektir.

4. Finansman

4.1. Uzun vadede evde bakim ihtiyaclarinin kargilanabilmesi, hizmet
sunumunun yayginlasarak sureklilik arz edebilmesi igin ek kaynaklar
olusturulmahdir.

4.2. SGK bunyesinde bir Bakim Sigortasi sistemi olusturulmalidir.

4.3. Evde saglik hizmetleri GSS kapsamindan, uzun sureli bakim
hizmetleri ise bakim sigortasi kapsamindan ddenmelidir. Evde saglik hizmetleri
icin ek prim alinmamalidir. Bakim sigortasi icin bir miktar ek prim alinabilir veya
mevcut primlerden aktarma yapilabilir, ayrica vergiler, diger kaynaklar ve
fonlarla desteklenmelidir.

4.4. Ozel bakim sigortalarinin olusumu tesvik edilmelidir. Yapilacak
dizenlemelerle mevcut bireysel emeklilik sigortalilarinin istege bagh olarak
6zel bakim sigortasina gegcmesine imkan saglanmasi hizli bir sekilde fon
birikimi saglanmasi agisindan faydali olabilecektir.

4.5. Evde saglik hizmetleri igin yapilan finansman dizenlemeleri sadece
Saglik Bakanligrnin  hizmet sunumunu finanse edecek sekilde
sinirflandirimamali, Universiteler ve Ozel Evde Bakim Merkezleri de plana
alinmahdir.

4.6. Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi tarafindan yuritilimekte olan
evde bakim ayhgi uygulamasinin daha verimli hale getirilmesi icin ¢alisma
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yapiimalidir. (gelir tespitinde ev kirasi, egitim gibi zorunlu giderlerin dikkate
alinmasi, daha sik denetim, koruyucu ve rehabilite edici Uriin ve evdeki
dizenlemelerin de finansmani, vb.. gibi)

4.7. SGK tarafindan evlerdeki hastalarin kullanimi icin dédeme
kapsaminda bulunan ya da Saglik Bakanligi tarafindan kargilanmakta olan
tibbi cihaz ve ekipmanlar bu Urlnlerin gerektirdigi egitim, periyodik bakim,
enfeksiyon kontroll, sarf degisimi, kalibrasyon ve 7 giin 24 saat teknik destek
hizmetleri ile bir batin olarak saglanmalidir. Salt cihaz temininden ziyade
cihazlarla beraber gerekli hizmetin de sunulmasina yénelik finansman sistemi
kurgulanmalidir.

4.8. Sadece tedavi edici degil, koruyucu, énleyici ve rehabilite edici Grin
ve hizmetlerin de 6demesi saglanmalidir.

4.9. Evdeki hasta/yasli/engellilere ydnelik recete ve rapor
uygulamalarinda iyilestirmeler yapiimalidir.

Sonug olarak tlkemizde son 15 yilda gelisen evde bakim hizmetlerinin
Ulke ¢capinda, tim ihtiya¢ sahipleri agisindan erisilebilir ve standartlar dahilinde
sunulur hale gelmesi i¢in Ulke kaynaklari ile karsilanabilecek bir evde bakim
modelinin olusturulmasi gereklidir. Var olan saglik ve sosyal hizmetlerle ayrica
sosyal glvence sistemi ile entegre bir model olabilmesi i¢in mevcut
uygulamalarin iyi degerlendiriimesi, iyilestirme ve gelistirme calismalarinin
yapiimasi ve bu amaca yoénelik olarak tum ilgili gruplarin ortak ¢alismalar
artirmasi gereklidir. Bu sirecte yurt disindaki basarili érneklerin incelenmesi,
uygun olabileceklerin Turkiye'ye uyarlanmasi var olan deneyimlerden fayda
saglanabilmesi acisindan énemlidir. Evde Bakim Dernegi olarak tlkemizdeki
evde bakim hizmetlerinin gelistiriimesi amacina yoénelik c¢alismalarimizi,
bugine kadar oldugu gibi bundan sonra da ilgili tim kurumlarla igbirligi icinde
devam ettirecegiz.

Kaynakca

1- Evde Bakim Dernegi Il. Ulusal Evde Bakim Kongresi Sonug¢ Bildirisi,
http://www.evdebakim.org.tr/publication.asp Erisim: 20-23 Nisan 2008.

2- Evde Bakim Dernegi Ulkemiz icin Evde Bakim Modeli Olusturma Calistay!
Sonug Raporu, http://www.evdebakim.org.tr/ publication.asp Erisim: 8-9
Nisan 2010.

3- Evde Bakim Dernegi lll. Ulusal Evde Saglik ve Bakim Kongresi Sonug
Bildirisi, http://www.evdebakim.org.tr/publication.asp Erisim: 12-14 Nisan
2012.
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TURKIYE’DEKiI BAKIM MODELLERI

Hulusi Armagan YILDIRIM
Aile ve Sosyal Politikalar Bakanhgi
Engelli ve Yasl Hizmetleri Genel Miid(irl(igci
Bakim Hizmetleri Dairesi Baskani

Yash Bakim Modeli

Bakanligimiz; 6zellikle dezavantajli gruplar icerisinde yer alan cocuk,
geng, kadin, yash ve engelli bireylere yénelik koruyucu, énleyici, eqitici, tedavi
ve rehabilite edici bakim hizmetlerini sunmaktadir. Sorunlarin ortaya ¢ikmadan
dnlenmesi amaciyla ¢gagdas sosyal hizmet politikalari baglaminda birey, aile ve
topluma ydnelik sundugu koruyucu-6nleyici, egitici-gelistirici, tedavi ve
rehabilite edici hizmet modelleri uygulamasinda daha etkili ve verimli
olabilmesi i¢in diunyadaki caligsmalarin, érnek uygulamalarin paylasiimasinin
blyluk énem tasidiginin bilincindedir.

Genel Muaduarlagimiaz Tarkiye’de yaslilik alaninda sosyal politika
uygulamalari gérevini yerine getirmek amaciyla; sosyal ve ekonomik yoksunluk
icinde bulunan yashlarla ilgili hizmetleri yurGtmekte, yaslilara yoénelik
huzurevleri, yash bakim ve rehabilitasyon merkezleri, yasl yasam evleri ile
yash hizmet merkezlerinin yurt sathinda dengeli ve ihtiyaclara dayali olarak
kurulmasi yéninde ¢alisma yapmakta, yaslilarin toplum icinde korunmasina
iliskin 6nlem almakta, kamu kuruluslari ile gercgek kisiler ve 6zel hukuk tlzel
kigilerince agilacak yasli kuruluglarinin hizmet standartlarini belirleyerek agilis
calismalarini yapmaktadir.

Genel Madurligumaz yaglilara yénelik hizmetlerini yatili kurum hizmetleri
ve gundizli hizmetler olmak Gzere iki ana baglik altinda sunmaktadir.

1) Yatih Kurum Hizmetleri
a) Huzurevleri Kapsaminda;

60 yas Uzerindeki saglikh ve 6zel bakima gereksinim duyan yaslilara
hizmet sunulmaktadir.
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Huzurevlerinde yashlara géturtlen hizmetlere bakildiginda; barinma,
saglik, psiko-sosyal destek kapsaminda psikolojik ve sosyal kaynakl
sorunlarinin ¢ézimunde yardimci olunmasi, sosyal iliskilerinin gelistiriimesi,
zamanlarinin degerlendiriimesi, aktivitelerinin devaminin saglanmasi,
beslenme, temizlik, bog zamanlarini degerlendirme, sosyal faaliyetler ve diger
sosyal hizmetler oldugu gérilmektedir.

Bu hizmetlerin etkin bir sekilde sunumunun saglanabilmesi igin; bakim
hizmetlerinin yasli bakimi konusunda kurs gérmus sertifikali elemanlar ile ayni
alanda egitim veren ortadgretim ve ylksekdgretim kurumlarindan mezun kigiler
tarafindan sunulmasina, kuruluglarin fiziki sartlarinin iyilestiriimesine, kurulug
kapasitesinin disuk olmasina, yaslilarin gezi, tiyatro, sinema ve el sanatlar
gibi sosyal ve kultirel etkinliklere katilimlarinin saglanmasina, yemek
ihtiyaclarinin mamal yemek satin alinarak hijyenik sartlarda ve kaliteli yemek
temin edilmesine, muayene ve tedavilerinin iyi imkanlari bulunan saglk
kuruluglarinda yapilmasina 6zen gésterilmektedir.

b) Yasl Bakim ve Rehabilitasyon Merkezleri Kapsaminda;

60 yas Uzerindeki rehabilitasyon hizmetine ve 6zel bakima gereksinim
duyan yashlara hizmet verilmektedir.

Rehabilitasyon hizmetleri; dogustan veya sonradan herhangi bir hastalik
ya da kaza sonucu kalicl veya gecici olarak bedensel ve zihinsel yeteneklerini
degisik derecelerde yitiren yashlarin limitlenmis fonksiyon kapasitesinin
belirlenerek tedavi edilmesi geriye kalan gi¢ ve yeteneklerini gelistirerek
fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik ydnden var olan kapasitelerinin
desteklenmesi ve glinlik yasamda bagimsiz duruma gelmesine ydnelik
calisma ve yardimlarinin tamunda,

Ozel bakim hizmetleri; ruh saghgi yerinde olup, bulasici hastaligi
olmayan, yataga bagimli ya da fiziksel ve zihinsel gerilemeleri nedeniyle 6zel
ilgi, destek ve koruma gerektiren yaslilara verilen hizmetlerin timinu
kapsamaktadir.

Huzurevinde iken, zaman igerisinde bedensel ve zihinsel yeteneklerini
degisik derecelerde yitirerek rehabilitasyona, sirekli ve 6zel bakima
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gereksinim duyar hale gelenlere ve evlerinde iken bu duruma gelip, aile
yaninda bakimi giclesenlere, her huzurevi blnyesinde tesis edilmesi zorunlu
olan 6zel bakim bélumleri ile yagli bakim ve rehabilitasyon merkezlerinde
hizmet verilmektedir.

Bu bélumlere 60 yas ve Uzerinde, ruh saglig: yerinde, bulasici bir
hastaligl bulunmayan, yataga bagimli, felgli, bedensel, gérme ve isitme engelli,
demansli yashlar kabul edilmektedir. Huzurevinde iken surekli ve 6zel bakima
gereksinim duyan vyashlar, 6zel bakim  bélimlerine &ncelikli olarak
yerlestiriimekte, huzurevi olanaklari g6z énine alinarak, 6zel bakim bélimleri
ayri bir birim olarak duzenlenmekte, binanin giris ya da birinci katinda yer
almasina ézen gésterilmektedir. Ozel bakim bélimleri kapasitesi yaslilarimiza
saglikh hizmet géturilmesine olanak taniyacak sekilde ve ihtiyaclar gézénine
alinarak Genel Mudurlik onay! ile saptanmaktadir.

Yasli Bakim ve Rehabilitasyon Hizmetlerimizde;

e Bolumlerin aydinlik ve ferah olmasi, havalandirma dizeneginin
bulunmasi, surekli sicak su saglanmasi, odalarin tekerlekli sandalye
hareket edebilecek sekilde tefris edilmesi, banyo ve tuvaletlerde 6zel
dizenleme yapilmasi, yer désemelerinin hijyenik 6zellikte olmasi,
karyolalarin ayarlanabilir ve tekerlekli olmasi, yataklarin karyolaya
uygun olmasi, yatak koruyucu alez kullanilmasi, havali yatak
bulundurulmasi, yatak Ustl servis masasl saglanmasi, tim tefris
malzemelerinin kolay temizlenir 6zellikte olmasi ve alarm dizenegi
kurulmasi,

e Bu bdlimlerdeki yaslilarin yemeklerinin yedirilmesi, banyolarinin
yaptiriimasi, gunlik ve anhk temizliklerinin yapilmasi, alti
baglananlarin temizlenmesi ve bezlenmesi, erkek yaglilarin sakal
trasinin yaptiriimasi, her gin ve gerektiginde giysilerinin ve
carsaflarinin degistirilmesi, tirnaklarinin kesilmesi, pisik kremi
kullaniimasi, kurulus icindeki diger bdélumlere getirilip, gétirtlmesi,
rehabilite edici egzersizlerinin yaptiriimasi, yatak yaralari
pansumaninin yapilmasi, ilaglarinin dizenli verilmesi, tansiyon ve
enjeksiyon takiplerinin yapilmasi, saglk kuruluglarina sevk edilenlere
ve hastanede yatanlara eglik edici personel verilmesi,

¢ Diyetlerinin tabip énerisine uygun olarak diyetisyence hazirlatilmasi,
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o Gerektiginde 6zel yemek salonu dizenlenmesi,

e Yeterli sayida personel gérevlendiriimesi ve bu personelin belirli
araliklarla diger bélimlerdeki personel ile ¢cok sik olmayan araliklarla
degistiriimesi esaslarimiz arasindadir.

2012 yihinda 11.732 kapasiteli 106 Huzurevi ve Yasl Bakim
Rehabilitasyon Merkezinde 4454 kadin, 6238 erkek olmak Uzere toplam
10.692 yaslimiza yatil bakim hizmeti verilmektedir.

Bu yashlarimizin; % 41’i kadin, % 59'u erkek yasli, % 49'u Ucretsiz, % 51
ucretli yaslh, % 67’si huzurevi yaglisi,% 33U 6zel bakim yaglisidir.

c) Yash Yasam Evleri

Yaslilara sunulan hizmetlerin cesitlendiriimesi, alternatif hizmet
modellerine ihtiyag duyulmasi, yagsllarin bireysel 6zellikleri ve farkhliklar
dikkate alinarak, yaslilarin “Yagli Yasam Evi” olarak isimlendirilen evlerde
bakimlarinin saglanmasi amaglanarak “Yash Yasam Evleri” projesi hayata
gegirilmistir.

Yash Yasam Evi Hizmeti Kapsaminda; Huzurevi Yagh Bakim ve
Rehabilitasyon Merkezlerinde kalan veya kurulusa kabul kosullarini tasiyan,
sosyal, psikolojik, fiziksel gereksinimlerini bagimsiz olarak karsilayabilen
yashlarin yasglh yasam evlerinde; sosyal cevreden soyutlanmadan, yasam
standartlarinin yikseltilerek, ev ortaminda bakimlari saglanmaktadir.

Ik olarak, 2012 yilinin Ekim ayinda Ankara Demetevler Fatma Ucer
Huzurevi Yagli Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi Madurligine bagli olarak
Yenimahalle “Yasl Yagsam Ev’i acilmistir. Kisa sure iginde Sivas ve Trabzon
illerimizde de Yasam Evi acilarak toplam 3 Yaglh Yasam Evine ulagiimis olup
projenin yayginlastirimasi yéniinde ¢alismalarimiz strdirtlmektedir.

Farkli Bir Huzurevi Modeli Kiiclik Evler
Adana huzurevi yasli bakim ve rehabilitasyon merkezi bahgesi icerisinde

kaguk evler olarak adlandirilan, ikiz binalar tek katli inga edilmis olup her kiglk
evde 2 yaslh kalabilecek sekilde dizenlenmisgtir.
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Bagiscilar tarafindan insa edilen kiuguk evlerin ilki 1997 yilinda yapilmis
olup 2012 yilinda kiguk ev sayisi 40’a ulasmistir. Halen s6z konusu birimlerde
72 yagli bakim altinda bulunmaktadir.

Farkli Bir Huzurevi Modeli Apart Hizmet Binasi

Ankara Sileyman Demirel huzurevi yagli bakim ve rehabilitasyon
merkezine ait lojman binasi yaslilara hizmet vermek tzere dizenlenerek apart
hale getirilmis olup 2012 yil itibariyle 20 yash anilan hizmetten
yararlanmaktadir.

d) Diger Kamu Kurum ve Kuruluslarina Ait Huzurevleri Kapsaminda;
S6z konusu kuruluglarin cagdas anlayis ve sartlara uygun dizeyde
hizmet vermeleri icin gerekli rehberlikte bulunulmakta, mevzuata uygunluklar

denetlenerek hizmetlerini yerine getirmeleri saglanmaktadir.

Diger Bakanliklar ile Belediyelere bagli huzurevi sayisi ise 22 olup,
kapasitesi 2579’dur.

e) Ozel Huzurevleri ile Huzurevi Yash Bakim Merkezleri Kapsaminda;
55 ve daha yukari yaslarda olup sosyal ve/veya ekonomik ydénden
yoksunluk i¢cinde bulunan, kurulugs bakimina ihtiyaci olan yagli bireylere bakim

ve koruma hizmeti verilmektedir.

Bu kapsamda; Dernekler, Vakiflar, Azinlklar ile Gercek ve Tizel kisilerin
isletmekte oldugu huzurevi sayisi 167 olup, kapasitesi 9985'dir.

Turkiye’'de faaliyette bulunan resmi ve 6zel huzurevi sayisi 295, toplam
yatak kapasitesi yaklasik 24.296°d1r.

2) Gundiazli Hizmetler
Huzurevi bakimini tercih etmeyen, sosyal, fiziksel ve psikolojik destege

ihtiyac duyan, akil ve ruh saglig yerinde olan, altmis yas ve Uzerinde olup,
bulasici hastaligi ile herhangi bir 6zri bulunmayan yasliya evinde sosyal-
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psikolojik destek hizmeti verilmesi ve alzheimer, demans vb. hastaligi olan
yaslilarin giindizIlu bakiminin saglanmasi, aileleri ile dayanisma ve paylasimi
gelistirerek ailelerdeki ¢caresizlik duygularinin azaltiimasi yénindeki calismalari
sunmak Uzere agilan “Yash Hizmet Merkezleri’nde Gunduzli Dayanisma
Hizmetleri, GlUnduzlG Bakim Hizmetleri ve Evde Yasama Destek Hizmetleri ayri
ayri veya bir arada sunulabilmektedir.

a) Glndizli Dayanisma Hizmetleri Kapsaminda;

e Danismanlk Hizmetleri (Sosyal givenlik, hukuk, saglik vb.),

o Kultdrel Etkinlikler (Sinema, tiyatro, Yash Haftasi, 1 Ekim Dilnya
Yasllar Gunu Kutlamalan),

e Sosyal Etkinlikler (Gezi, piknik, eglence,kamp),

e Kurslar (Koro ¢aligmalari, el becerileri, kursu, resim kursu),

e Konferans (Cesitli konulardaki konferanslara lyelerin katihmlarinin
saglanmasi merkezde ¢esitli konularin tartisildigr sohbet ortamlarinin
yaratiimasi),

e Merkez Uyelerine ev ziyaretleri yapiimaktadir.

Genel Mudarluigimuze bagh Ankara, Canakkale, Eskisehir, izmir ve
Kirikkale illerinde 5 Yash Hizmet Merkezimizde 584 Kadin, 516 erkek olmak
Uzere toplam 1100 yasli Gyemize Ginduzli Dayanisma Hizmeti sunulmaktadir.

istanbul ilinde ise 15 kapasiteli 1 Ozel Yasl Hizmet Merkezi faaliyet
gbstermektedir.

b) Giindiizlii Bakim Hizmetleri Kapsaminda;

e Yagllarimizin fonksiyonel aktivitelerini, el, géz koordinasyonlarini ve
gunluk yasamdaki becerilerini artirip onlari daha bagimsiz bir
seviyeye ulastirmak icin is ve mesguliyet terapisinin yapilmasi,

e Fizik tedavi, gunlik hatirlatma/hafiza calistirma egzersizlerinin
diizenlenmesi,

e Ahsap-seramik-cam boyama, kalip ¢ikarma, yazi yazma, puzzle-lego-
boncuk ¢alismalarinin uygulanmasi,

e Oyun oynama, yemek, piknik ve gezi gibi aktivitelere katilim
saglanmasi,
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e Uyku ve dinlenme saatlerinin olusturulmasi,

o Uyelerin saglik kontrolleri ve ilag-tansiyon takiplerinin yapiimasi,
e Ailelerin oryantasyonu amaclanmaktadir.

izmir Buca ve Mugla Fethiye Huzurevleri binyesinde diger huzurevi
sakinleri ile birlikte Alzheimer, Demans gibi rahatsizligi olan yasllarimiza
gundizld bakim verehabilitasyon hizmetleri sunulmasi galismalarina devam
edilmektedir.

c) Evde Yasama Destek Hizmetleri Kapsaminda;

o Teknik Hizmetler (Yagl evinde yapilacak basit tamirat,sihhi tesisat,her
turld onarim, boya-badana, yash ihtiyacina gbére evin 06zel
diuzenlenmesine ydnelik tadilat vb.)

e Saglk Hizmetleri(Pansuman yapma, kan sekeri 6lgcme, tansiyon
6lcme, enjeksiyon yapma,ilag verme vb)

e Psikolojik Destek ve Yoénlendirme Hizmetleri, (Ekip calismasi ile
ihtiyaca gére bireysel sunulacak hizmeti kapsamaktadir. Or: Durum
tespitinden sonra yaslinin psikologla gérustirilmesi, saglik birimine
yonlendirilmesi, gerekli ise bireysel gérisme veya ilagla tedavisi vb.)

e Rehberlik ve Mesleki Danismanlik, (ilag ylizdelerinin 6denmesi, hasta
bezi, tekerlekli sandalye, havali yatak, medikal malzeme vb.teminine
iliskin rehberlik,

e Sosyal Destek Hizmetleri (Alis-veris yapma,yaslya refakat vb.)

e Kisisel Bakim (Vicut temizligi, berber hizmeti vb)

e Ev Temizligi,

e Yemek Yapimi hizmetleri sunulmasi amacglanmaktadir.

Gindizli Dayanisma Hizmeti Veren Merkezlerimizden;

izmir Nebahat Dolman Yasli Hizmet Merkezinde 09.09.2009 ,

Eskisehir Yasl Hizmet Merkezinde 19.02.2010 ,

Ankara Emek Yagli Hizmet Merkezinde 21.03.2011 ,

tarihinden itibaren GundizIi Hizmetlerin yani sira Evde Yasama Destek
Hizmetleri de sunulmaya baslanmistir.
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Yash Hizmet Merkezlerimize yapilan mdiracaatlarda yalniz yasayan
yaglilar tarafindan en sik talep edilen hizmetlerin basinda; Ev temizligi, yemek
yapimi, yatalak yagl hasta bakimi gelmektedir.

Ayrica yash refakati, yash 6z bakimi, Gtl, kahvalti hazirlama vb.
hizmetler yogun talepler arasinda yer almaktadir

Bakanlhigimizin Yash Bakimi Konusundaki Hedeflerine Bakildiginda;

*Yagh Hizmet Merkezlerinin ve Yash Yasam Evlerinin ihtiyaclar
dikkate alinarak Yayginlastiriimasi

Diinyada ve Ulkemizde daha énce, yasllarin huzurevi ve rehabilitasyon
merkezlerine alinarak yasamlarini sirdidrmeleri distncesi yayginken, bugin
artik yaslinin bu kuruluslar disina c¢ikilarak kendi icinde bulundugu ve alistigi
ortamda, ancak daha kolaylastiriimis ve yaslya gére duzenlenmis kosullar
altinda hayatini devam ettirebilmesine ydnelik hizmet anlayisi hakimdir. Bu
cercevede yaslinin kendi evinde bakim ve rehabilitasyon uygulamalarinin
gerceklestiriimesi 6n plana ¢ikarak Yagsl Hizmet Merkezlerinde Evde Yasama
Destek Hizmetinin ve Yagh Yasam Evlerinin yayginlastiriimasi
6ngorilmektedir.

*intisas Huzurevleri Acilmasi

Yasghlarin bulunduklari ortamda bakim ve rehabilitasyonlarinin
saglanmasi,(evde yasama destek)hizmetlerine &éncelik verilmesi hususuna
paralel olarak yatili kurulug bakiminin sunuldugu huzurevleri ile huzurevi yasli
bakim ve rehabilitasyon merkezlerinde sunulan hizmetin verimliliginin
artirlmasi icin yatili kuruluglarda intisaslasmaya gidilecektir. Bu kapsamda yeni
acilacak kuruluslarda yashlarin durumlarina uygun (Alzheimer-Demans yaglida
¢cok gorllen saglik sorunlart oldugundan) kurulus ayirima gidilecek,
Alzheimerli, Demansh yashlara ydnelik ihtisas huzurevleri agilacaktir.

Biytlik Kapasiteli Kuruluslar Yerine;

e Apartman modeli,

e Sokak Modeli,

e Avlu Modeli projeleri uygulanarak, bagimsiz, bahgeli, mustakil
kuruluslarin agilmasi planlanmaktadir.
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Yaslilarimizin  yasadiklari fiziki ortamlarin belli bir standarta
kavusmalarinin saglanmasi icin yeni agilacak kuruluglarimiz; tek Kisilik
odalardan olusan, her odasinda banyo-wc’leri olan, kapilari ayni alana agilan
ve bu alanda yaslilarin ihtiyaglarini karsilayabilecekleri ve dinlenebilecekleri
birimlerin oldugu merkezler seklinde insa edilmesi icin tip projeler olusturulmasi
calismalarina olusturulan uzman bir ekip tarafindan baslanmigtir.

*Universitelerin geriatri bélimleri, ilgili sivil toplum kuruluslari, kamu
kurum ve kuruluglari vb.igbirligi calismalar artarak sirdirilecektir.

*Yash kuruluglarinin igleyisi, personel ve fiziksel durumunun standart
hale getiriimesine ydnelik baslatilan ¢alismalar strdirtlecektir.

Engelli Bakim Modeli

Aile ve Sosyal Politikalar Bakanliginin Tegkilat ve Gérevlerini belirleyen
633 sayili Kanun HUkminde Kararname dogrultusunda, Engelli ve Yagl
Hizmetleri Genel Mdirligi biinyesinde olusturulan Bakim Hizmetleri Dairesi
Baskanhgi, engelli ve yash bireylerimize sunulan bakim hizmetlerini
olusturmak, gelistirmek ve uygulamakla yukumltddr.

Bu cercevede engelli ve yash bireylerimizin saptanmasi, korunmasi,
bakim ve rehabilitasyonu ile toplum iginde bagimsiz olarak yasamasini
saglayici hizmetleri planlamak, bu hizmetlerden yararlanamayacak durumda
olan &zurlUlere surekli bakim saglayacak hizmetleri yuritmek, kurulus agmak
ve hizmeti yénlendirmek sorumlulugu ile hareket etmektedir.

Bu sorumlulugun bilincinden hareketle; 6zirli insanlarin toplumsal
yasama uyumlarinin ve katilimlarinin saglanmasi icin bireysel gelisim ve
gereksinimlere énem verilmekte, 6ncelikli olarak sosyal destek hizmet
modellerimizden yararlandiriimaktadirlar. Ayrica 6zirlu bireylere gunlik yasam
aktivitelerine yonelik beceriler kazandirarak, uygun bir yasam saglamaya
yonelik calismalara agirlik verilmektedir. Bu calismalar yapilirken, amag engelli
ve yasli bireyin kendine guvenen, Ureten ve bagimsiz yasayabilen kigiler haline
gelebilmesidir.

Engelli ve yasli bireylerimize yénelik kurumsal hizmetlerimiz, 81 ilde Aile
ve Sosyal Politikalar il Midiirliikleri ile 34 ilcede ilce sosyal hizmetler
mudurltklerince idare ve koordine edilmektedir.
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Séz konusu hizmetlerimiz Ekim 2012 verileri dogrultusunda I
Muddrluklerine bagll olarak yatili hizmet Ureten 92 Bakim ve Rehabilitasyon
Merkezi, guinduzlu hizmet treten 7 Aile Danisma ve Rehabilitasyon Merkezi ile
yatih ve/veya giindiizlii hizmet Ureten 147 Ozel Bakim Merkezi araciligiyla
sunulmaktadir.

Engelli bireylere sunulan bakim hizmetlerimiz temel esas, engelli bireyin
ailesi yaninda evde bakimini saglamakla birlikte alternatif olarak kurulus
bakimi secenekleri ile farkh hizmet modelleri yurutiimektedir;

e Oziirliilerin ailesi yaninda evde bakimina éncelik verilir.

Evde Bakim Hizmeti

30.07.2006 tarihli ve 26244 sayili Resmi Gazetede yayimlanarak
yurtrlige giren Bakima Muhta¢ Engelli Bireylerin Tespiti ve Bakim Hizmeti
Esaslarinin Belirlenmesine lliskin Yénetmelik dogrultusunda bakima muhtag
6zUrliye sahip ailelerin biz vefat ettikten sonra engellimize kim bakacak
endiselerinin giderilmesi hedeflenmistir. iigili mevzuat uyarinca bakmakla
yukimlG olunan birey sayisina gére kendilerine dusen ortalama aylk gelir
tutari, bir aylik net asgari Ucret tutarinin 2/3’'inden daha az olan bakima
muhta¢ 6zlrlllerin isterler ise ikametgahlarinda, isterler ise resmi veya 6zel
bakim merkezlerinde bakimlarinin saglanmasi guvence altina alinmigtir.
Ikametgahinda bakim hizmeti alan bakima muhtag éziirliiye ikametgahinda
bakim hizmeti veren akrabasina veya vasisine bir aylik net asgari Ucret
tutarindaki 673.31 TL her ay édenmektedir Ekim 2012 verileri dogrultusunda
Evde Bakim Hizmetinden yaralanan engelli sayisi 395.821 kigidir.

o Ailesi olmayan veya ailesi yaninda bakimi saglanamayan
6ziirliilerin resmi ve 6zel merkezlerde bakimi ve rehabilitasyonu,
alternatif hizmet modeli olarak saglanir.

Ailesi yaninda bakimi mdmkin olmayan bakima muhtag &zlrlilere
hizmet veren kuruluglarimizda, 6zirld bireylerin 6ncelikle insan onuruna
yakisir sekilde bakimina, beslenmesine, korunmasina, becerilerinin
gelistiriimesine ve sosyal hayata uyumuna iligkin bakim ve sosyal
rehabilitasyon hizmetleri sunulmaktadir.
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Bakim hizmetleri kapsaminda; 6zurlilerimizin beslenmesi, korunmasi,
temizligi gibi birincil yasam ihtiyaclari gideriimektedir. Sosyal rehabilitasyon
hizmetleri kapsaminda ise; 6zurltlerimizin var olan yeteneklerinin ve
becerilerinin korunmasi ve gelistiriimesi igin egzersiz ¢alismalari; atletizm,
yluzme, basketbol, futbol gibi sportif calismalar; resim, mazik, folklor, tiyatro gibi
sanatsal ve kulturel etkinlikler; seramik isleri, el isi, galos Uretimi, ahsap
dograma, tarimsal ¢alismalar gibi is ugragsi faaliyetleri ile geziler, kutlamalar,
eglenceler gibi sosyal etkinlikler gerceklestiriimektedir. Bu ¢aligsmalar dahilinde
6zarlulerimiz, ulusal ve uluslararasi yarismalara ve etkinliklere katilarak birey
ve grup olarak basarmanin, degerli olmanin ve uretebilir olmanin mutlulugu
yasamakta ve yasatmaktadirlar.

Bunlarin yaninda bakimlari Ustlenilen 6zirli bireylerin tedavisine, tibbi
rehabilitasyonuna, 6zel egitimine ve mesleki egitimine, mesleki
rehabilitasyonuna ve istihdamina iligkin hizmetlerin, ilgili kurum ve
kuruluslardan alinmasina veya bu hizmetlerin ilgili kurum ve kuruluslarin
destegi ve yonlendirmesi ile isbirligi icinde birlikte sunulmasina calisiimaktadir.

Yatili Bakim ve Rehabilitasyon Merkezleri

03.09.2010 tarihli ve 27691 sayili Resmi Gazete yayimlanarak ydrarlige
giren Oziirliilerin Bakimi, Rehabilitasyonu ve Aile Danismanhgi Hizmetlerine
Dair Yoénetmelik cercevesinde, is ve islemleri tamamlanan engelli bireylerin
resmi kuruluslarimiza yerlestirme islemleri saglanmaktadir.

Anilan Yénetmelik cercevesinde bedensel, zihinsel ve ruhsal 6zirleri
nedeni ile yasama gereklerine uyamama durumunda olan 6zurli bireylerin
tespiti, incelenmesi, bakimi  ve rehabilitasyon hizmetlerinden
yararlandirilmalari, 6zurld ve 6zurli ailelerine danismanlik hizmeti, bu
hizmetlerin niteligine ve igleyigine iliskin usul ve esaslari, personelin gérev,
yetki ve sorumluluklari diizenlenmigtir. Bu Yénetmeligimiz ¢ergcevesinde resmi
kuruluglarimizda bakima muhta¢ 6zurlllerimizin herhangi bir gelirinin olup
olmamasina bakilmaksizin Ucretsiz olarak bakimi hizmeti sunulmaktadir.

Engelli bireylerin yatili bakim ihtiyacini karsilama hususunda tek
alternatif olan Resmi Bakim ve Rehabilitasyon Merkezi sayisi 2001 yili ve
6ncesinde 21 iken bu sayr Ekim 2012 verileri dogrultusunda toplam 6032
kapasite ile 92’ye ulagmistir.
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Engelsiz Yasam Merkezi Projesi

Engelli bireylere hizmet sunan resmi kuruluglarin fiziki sartlarinin
iyilestiriimesi hedeflenmigtir. 2006 yilindan itibaren bakima muhtag 6zurlu
bireylerin ihtiya¢c duydugu bakim hizmetlerinin insan onuruna yakisir sekilde
sunulmasina iliskin esaslari ve standartlari belirleme ve uygulama konusunda
calismalar yogunlastiriimigtir. Bu hedef dogrultusunda 6zUrli bireylerin insan
onuruna yakisir sekilde yatil kurum bakimi hizmeti almasina yardimci olacak
“Engelsiz Yasam Merkezi Projesi” gelistiriimis ve yayginlastiriimasi
planlanmigtir.

Bu projeye gére insa edilen bakim ve rehabilitasyon merkezlerinde;
6zUrla bireylerin, Gger kigilik 4 yatak odasi, oturma odasi, mutfak, yemekhane,
banyo, tuvalet ve personel odasi bélumlerinden olusan; toplam on iki Kisilik;
280 metre karelik, mustakil, tek katli ve bahceli evlerde bakimlari
saglanacaktir. Ayrica engelsiz yasam merkezi projesi dahilinde insa edilen
idare binasinda, 6zurlG bireylerin rehabilitasyonu igin gerekli olan bireysel ve
grup ¢alismasi odalari, is-ugrasi odalari, fizik tedavi salonu, hidroterapi havuzu
gibi birimler bulunmaktadir. Bu birimler araciligi ile 6zUrlu bireylerin var olan
yeteneklerinin gelistiriimesine ve sosyal hayata uyumuna yoénelik calismalar
yapilmaktadir.

Engelli bireylerin insan onuruna yakisir merkezlerde bakim ve
rehabilitasyonlarinin saglanmasi calismalarimiza, engelsiz yasam merkezi
projesi 6nemli acgilim getirmistir. Bu projenin yayginlastiriimasi tlkemizde
bircok gelismis Ulkelerdeki 6zurli bireylere sunulan hizmetlerden daha nitelikli
hizmet verildiginin ciddi bir géstergesi olacaktir. Engelsiz Yasam Merkezi
uygulamasina 2009 yilinda baslaniimis olup Ekim 2012 verileri dogrultusunda
18 Engelsiz Yasam Merkezimiz blnyesinde 159 engelsiz yagsam evimiz fillen
hizmet vermektedir.

Umut Evi Projesi
Ailesi yaninda bakimi mumkin olmayan 6zurlG bireylere surekli bakim

hizmetlerinin sunuldugu bakim ve rehabilitasyon merkezlerinde toplu yasamin
getirdigi olumsuzluklar olabilmektedir. Bu olumsuzluklarin en énemlisi ¢ok
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sayida 06zdrli bireyin bir arada bulunmasindan dolay! toplumsal hayata
katilimda zorluk yasanmasidir.

Bu nedenlerle 6zlrlu bireylerin kiiglk gruplar halinde bir apartman
dairesinde veya mustakil bir evde diger komsulari ile birlikte yasamalarini
strdirmesinin daha yararh olacagi ©6ngérisi ile Bakim ve Rehabilitasyon
Merkezlerinde bakilmakta olan 6zurll bireylerden durumlari uygun olanlarin,
kuruluslarin ek Unitesi konumunda olacak “Umut Evi” olarak isimlendirilen
evlerde, toplum yasamina aktif katilimlarinin saglanarak, bakimlarinin
gerceklestiriimesi hedeflenmistir.

Konu hakkinda hazirlanan proje izmir ilinde uygulamaya konulmus olup
31.12.2008 tarihi itibariyle ilk Umut Evi hizmete acilmistir. Ekim 2012 verileri
dogrultusunda izmir (2), Isparta (2), Karaman (3), Burdur (1), istanbul (2), izmir
(2), Mersin (1), Konya (1) olmak Gzere bu proje kapsaminda 12 umut evi
bulunmaktadir. Diger illerde de umut evi agiimasi ¢alismalari sirdirilmektedir.

Gecici ve Misafir Olarak Bakim Hizmeti

Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu Genel Mudirlugu
Ozirlillerin Bakimi Rehabilitasyonu ve Aile Danismanh@i Hizmetlerine Dair
Yoénetmeligi kapsaminda, ailesinin yaninda bakilan &6zirll bireylerin ihtiyag
duyulmasi halinde, Kurumumuza bagli resmi bakim merkezlerinde gegici ve
misafir olarak bakimlarinin saglanmasi hususu diizenlenmistir. Buna gére, bir
engelli bir yil icinde en fazla otuz gin gegici ve misafir olarak merkezde
kalabilmektedir.

Bakici Personel Durumunda Nicel ve Nitel Gelismeler

Resmi bakim ve rehabilitasyon merkezlerindeki bakim hizmetlerini
yuruten personelin niceliksel olarak artirlmasi ve niteliklerinin geligtiriimesi
hedeflenmistir. Bu kapsamda bakim hizmeti verilen ortalama her alti 6zurlu
birey icin, her vardiyada bir bakici personel olacak sekilde hizmet alimi yoluyla
bakici personel istihdami planlanmistir. Bakim verilen 6zirlu birey sayisinin
yaklasik %50’si oraninda bakici personeli istihdam edilmis olmasi hizmet
niteligini ylkseldigini gdéstermektedir.

J
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Bakima muhtag¢ 6zurlilere kuruluglarimizda bire bir bakim hizmeti veren
bakici personelin niteliginin ylUkseltiimesi hedeflenmis olup bu hedefe
ulagiimasi icin; 2006 yilindan itibaren 6zurli bireylere bakim hizmetini verecek
bakici personelin bakim hizmetleri konusunda egitimli ve sertifika sahibi olmasi
saglanmistir. Ayrica lise ve Universite mezunu olanlara daha fazla Ucret
ddemesi yapilarak daha nitelikli bakici personel istihdami saglanmistir. Bu
sekilde de bakim hizmetlerimizin kalitesi yukseltiimistir.

Aile Danisma ve Rehabilitasyon Merkezlerindeki Gelismeler (Resmi
ve Glinduizlii Kuruluslar)

Gunduazla hizmet veren resmi kuruluslarimizda sunulan bakim hizmeti ile
6zurlu bireye sahip ailelerin rahatlatiimasi hedeflenmistir. Bu kuruluglardaki
hizmetler yeniden diizenlenerek agirlikli olarak grup calismasi yapiimasi; hafta
ici mesai saatlerinde, yarim veya tam gin bakim hizmeti sunulmaktadir.

Bu hizmetin sunumu igin gerekli olan her alti 6zurlG igin bir bakici
personel istihdam edilmistir. Engelli bireylere 6gle yemegi verilmistir. Bdylece
6zUrlu bireye sahip ailelerin ve 6zellikle ézirlilerin annelerinin rahatlatiimasi,
kendilerine zaman ayirmalarinin saglanmasi ve 6zurl bireyin daha uzun sire
(mdmkun ise giin boyu) kurulus hizmetlerinden yararlandiriimasi saglanmigtir

Evde Bakima Destek Hizmeti

2010 yilinda yapilan yasal dizenleme neticesinde, 6zUrld bakim
hizmetleri alaninda yeni bir hizmet modeli olan “evde bakima destek hizmeti”
icin gerekli diizenlemeler yapilmistir. Bu hizmet modelimiz ile evinde bakilan
ancak evde bakim Ucreti veya kurumsal bakim hizmeti gibi hizmetlerimizden
yararlanmayan bakima muhta¢ &zUrlinlin, talep edilmesi halinde
kuruluglarimizdan gérevlendirilecek bakici personel tarafindan evinde bakimi
saglanabilecektir.

Ozel Bakim Merkezleri
Engelli bireylerin yatili bakim ihtiyaglarinin giderilmesinde énemli bir

gelisme de, 30.07.2006 tarih ve 26244 sayill Resmi Gazetede yayimlanarak
yiriirliige giren Bakima Muhtag Ozirlilere Yénelik Ozel Bakim Merkezleri
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Ydnetmeligi olmustur. S6z konusu yénetmelik ile gercek veya 6zel hukuk tizel
kigileri tarafindan agilacak bakima muhta¢ 6zlrlilere yoénelik 6zel bakim
merkezlerinin agilis izni, galigma sartlari, personel standardi, denetlenmeleri ile
ucret tespiti ve 6demelerine iligkin usul ve esaslari diizenlenmistir.

ilgili ydnetmelik uyarinca; bakmakla yiikiimlii olunan birey sayisina gére
kendilerine disen ortalama aylik gelir tutari, bir aylik net asgari Ucret tutarinin
2/3’Unden daha az oldugu tespit edilen bakima muhtag 6zirlllerin isterler ise
ikametgahlarinda, isterler ise resmi veya 06zel bakim merkezlerinde
bakimlarinin saglanmasi glvence altina alinmistir.

Yoénetmeligin ylrirlige girdigi 2006 yilindan itibaren &zel bakim
merkezleri Ekim 2012 verileri dogrultusunda 12.362 kapasite ile 147’ye
ulasmistir.

Bu baglamda son yillarda gergeklestirilen cok dnemli yatirnmlar ve yasal
dizenlemeler ile Glkemizde bakima muhta¢ 6zlrlulerin bakim ihtiyaglarinin
giderilmesi icin dnemli tedbirler alinmistir. Bu tedbirler ve acilimlar neticesinde
ailesi yaninda bakimi mimkin olmayan bakima muhta¢ 6zurlilerin uygun
bakim merkezlerinde bakimini saglanamama sorunu veya 6zUrli bireye sahip
ailelerin “Ben vefat ettikten sonra 6zurlime kim bakacak?” endisesi 6nemli
6lctde giderilmistir.

Kaynakca

1- Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlgi Engelli ve Yasli Hizmetleri
Genel Mudirligu Kayitlari.

Ch 20t






LONGTERM CARE IN EU

Prof. Dr. Chantal Van AUDENHOVE
Belgika - Katholieke Universiteit Leuven- Lucas
Center for Care Research and Consultancy

Content

The case of BelRAl
Hurdles to be taken
Obstacles in organisation
Stimulating Policy

Different organizations and caregivers should communicate

¢ And people should speak ‘the same language’
If not
e Lower quality of care
Also
e Lack of continuity of care
Moreover
e People have to answer the same questions over and over

and probably

e Other negative effects, such as
- Loss of valuable time

So: break through the walls

How?

o After research in which different instruments were tested, the Belgian
government chose the interRAIl instruments
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The interRAIl instruments in Belgium

Two objectives

- Aninstrument that helps to develop a personalized care plan
that enhances the quality of care for and the quality of life of
the person

- An instrument that can be used in different contexts (home,
nursing home, hospital)

InterRAI-Suite

interRAI Home Care

interRAI Long Term Care Facilities
interRAI Acute Care

interRAI Palliative Care

[interRAI Mental Health]

[interRAI Community Mental Health]

Languages

Dutch

French

German

Lot of effort to make sure all is identical, but absolutely worth it

BelRAI - Web-based software
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Single virtual host information system

All caregivers involved have access, with a lot of security measures
(privacy)

Training

With wiki-site: to make sure they continue to assess correctly / keep
info up to date

In 3 languages
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Is everybody in Belgium using this?

e Not yet, but we're well on the way

e In 2010-2011 pilot in 4 geographical areas with different nursing
homes, hospitals and home care services

e Start with most motivated

e Government decision to structurally finance BelRAI in June 2012

e Implementation plan pending

also

e All over the country 66 projects ‘innovation in care’, aimed at
preventing or postponing residential care are using the belRAl HC
(Protocol 3)

e Research project with belRAI PC

e And some organizations who use the instruments out of free choice

Advantages?

e Continuity of care
e Holistic, full profile of client
e Everybody works together and communicates
e Prevention:
- of problems becoming worse
- of (re-)hospitalization
- of having to move to residential care

Overall: Better quality of care

And: good data!

o Better for targeting the right populations
o Better for everyone

e e.g. recent Health Council of Canada Report

Hurdles to be taken
Sense making to the users so that
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e

o they see it as differing from practice as usual (We already do it ... )
e develop a shared view of its purpose

e understand how it will affect them personally

e grasp potential benefits

e Take time for preparatory activities, policy change, dissimination of
information

e Develop participation of the users : Engage them into the process of
development

Obstacles in organisation of care

e Budget

e Personnel

e Legislation and regulatory frame
e Demand of the client and family

Stimulating policy

Accepted by the sector with growing awareness of
e More time for the core business

¢ Scientific basis

e More diversity in the approach

Be patient and Listen

Change in culture _ not easy, takes time

Budget

Many people/organizations/governments involved

Need to work on integration of other instruments and software
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EVDE BAKIMDA BILISIM VE TEKNOLOJININ KULLANIMI

Oturum Baskanlar
Prof. Dr. Hiilya ARIKAN

Prof. Dr. Hiiseyin DORUK

Konusmaci

Nienke KLERK
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BUURTZORG WAS ECARE’S LAUNCHING CUSTOMER

Nienke KLERK
Hollanda Zorg & ICT Management Consulting

The business of Ecare is software for healthcare organizations. As well
as building integrated web-based systems for administrative needs, we also
integrate a community within the system in which professionals can exchange
knowledge. Our speciality is systems which support self-administered, or
autonomous teams.

It is impossible to tell more about Ecare without mentioning Buurtzorg,
the home care organization. The two organizations are closely connected to
each other. The two founders of Buurtzorg and Ecare had thought about
different ways of organizing district nursing and home care for quite a while.
One night they decided that if they could come up with a good, intrinsic
alternative to home care, that it would still need intelligent ICT and internet
support to be useful all over the country. That night was the start of two new
organizations. The alternative to home care was Buurtzorg and the intelligent
ICT and internet support was Ecare.

Buurtzorg 1) distanced itself from the current healthcare system, 2)
brought back the concept of the district nurse and 3) turned home care in The
Netherlands completely upside down. There was no IT application that
supported that way of delivering care and working with autonomous teams. So
Ecare build an IT and internet support system that adapted completely to
Buurtzorg’s way of working.

Buurtzorg

Buurtzorg takes the client—healthcare provider relationship as the
organization’s base. It sees care as a continuous, interactive and iterative
process in which knowledge and information are built up about new solutions.
First, the district nurse, together with the client, researches what sort of help is
required in and around the home; in short, a good indication of needs.
Buurtzorg professionals build the informal and formal network of care around
the client. They also look at the role informal care can have next to professional
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care. This approach is only possible when a high level of expertise is applied,
especially in the initial phase (needs assessment). Responsibilities with regard
to the primary process lie with the professional.

Another important difference with traditional home care organizations is
that Buurtzorg’s 6000 nurses have only one manager, Jos de Blok. It is an
organization where the client’'s perspective has become the focal point of
healthcare again, and in which the manager places confidence in (male)
nurses’ dedication and pride. The nurses work in 500 small-scale, recognizable
and approachable autonomous teams of district nurses and district nurse
assistants. They plan their own work and discuss the best approach. They
don’t have team managers and team assistants. The 500 teams are supported
by regional coaches (not managers, but advisers) and the head office in
Almelo. The autonomous teams are firstly responsible for the quality of care;
their secondary concern is to maintain a healthy balance between costs and
benefits. They also decide themselves when they need to hire new colleagues.

Ecare’s Buurtzorgweb: An All-in-one Website for Communication
and Administration

Several surveys conclude that an indispensable critical success factor of
Buurtzorg is the facilitation. This ensures a minimum of administration, good
communication, and mutual exchange of information and knowledge. The
professionals can concentrate optimally on the primary process, which is
nursing. Intelligent ICT and the intelligent use of this ICT are keys to success.

Ecare has built “Buurtzorgweb”, the information system of Buurtzorg
which all employees can log on to via the internet to be connected with each
other through a common website. The system supports the modern team-
based approach and relieves the teams as much as possible from
administrative tasks. That is only possible because the motto of Ecare is: As
simple as possible, and with minimal administrative burden for the
professionals, meet the accountability requirements of external parties. There
are a lot of difficult requirements, but Ecare is always searching for ways to
meet these requirements without any negative effects for the professionals.
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Unlike other IT systems, Buurtzorgweb offers additional options besides
the administrative layer. These options support their professionalization. Ecare
Services’ latest addition to Buurtzorgweb is Point of Care, a digital version of
client information. This system supports professionals in making healthcare
plans, but also delivers useful policy information on interventions’ effects.
There is also a community integrated into the web. The community can be
seen as a so-called ‘web2.0 / health2.0’ environment or ‘social community’ in
which employees, and soon clients as well, can keep in touch, exchange
experiences, share knowledge or develop knowledge together. Because the
teams function autonomously, there is a risk that they don’t feel that they are
part of an organization. The employees work thoughout the country and have
no face-to-face contact with each other. The community is invaluable for the
feeling of belonging to Buurtzorg and the shared values and standards they
pursue.

Buurtzorg Changed the View of Care in the Netherlands

Buurtzorg has redefined the work of district nurses and has turned home
care in the Netherlands completely upside down. In the last 5 years, the
majority of all district nurses in the Netherlands (5000) have resigned from their
jobs at existing home care organizations and gone to work for Buurtzorg. It has
led to remarkable results. Not only are the employees, patients and other
professionals extremely satisfied, but this form of disease treatment and
prevention is also a lot cheaper. Using well-trained professionals and omitting
unnecessary management layers yields significant savings.

From the start, Buurtzorg has received many reactions, both enthusiastic
and critical. Managers and boards of other home care organizations were
critical, Buurtzorg was seen as a threat. But at the moment they agree that
there has to be an alternative which focuses on peoples’ care demands and
nurses’ skills rather than on how much time is spent on giving care. Other
existing home care organizations realized that they had to restructure as well.

Several advisers of Ecare have shown them how to introduce the system
of Buurtzorg. We advise Boards of Directors on how to give the primary
process — nursing - a central position again. The home care organisations’
cultures and structures have to change, but we also optimize the business

Chy 21



litikalar Bakanligi
1l |Genel Madurlugt

model. If they decide to change their organizational structure, we also
implement Buurtzorgweb.

The first traditional existing home care organisation that had the guts to
change was ZorgAccent. They decided to adopt the work method of Buurtzorg.
That means a lot of team managers and team management assistants lost
their jobs. The educational level of the nurses and nurse assistants increased
and the overhead is decreasing. When the transition at ZorgAccent became a
success, more traditional home care organisations dared to change. At the
moment, almost 10 organisations use the Buurtzorg work method and use the
Buurtzorgweb. The interest is growing, also from abroad.

Buurtzorg started with home care but is spreading their wings in
healthcare. Almost all people who receive home care receive domestic care as
well. That means that there is someone who helps with the housekeeping.
Three years ago, Buurtzorg started an organization for domestic care:
Buurtdiensten. They wanted to improve the communication and the
collaboration between the domestic caregiver and the nurse from Buurtzorg.

It didn’t stop with Buurtdiensten. Buurtzorg has started their first nursing
home. People who are discharged from the hospital, but can’t go back home
yet, can stay at the Buurtzorg-pension. Buurtzorg is also building a home for
palliative care and a vacation home for people who need special care also
when they are on vacation.

In addition, they have started forming small teams for childcare and
psychological support. In the whole organization, the client’s perspective has
become the focal point of healthcare again. The manager places confidence in
the dedication and pride of (male) caregivers, who work in autonomous, small-
scale, recognizable and approachable teams.

Other Ecare Products

Ecare has existed for five years, and in addition to home care we have
built several IT systems for other sorts of healthcare as well. We've built
several IT solutions for personal and domestic care, care for the disabled,
maternity care, nursing homes and for an audiological centre.
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In building all of these applications, the biggest challenge has been how
to live up to our motto: As simple as possible, and with minimal administrative
burden for the professionals, meet the accountability requirements of external
parties. Almost all of our applications are integrated with the community. We
hope to improve the care in neighborhoods by making it possible for
employees of different organization who work in the same neighborhood to
exchange knowledge with each other via the community.
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Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimii Ogretim Uyesi

Yasli Bakim Modelleri

ingilterede yaslilara hizmet veren farkli bakim modelleri vardir. Bunlar,
hastaneler, gindiz hastaneleri veya poliklinikler, 6zel Uniteler (ortopedik
rehabilitasyon dniteleri gibi), bakim evleri, giindiz bakim merkezleri, 6zel
bakim evleri gibi yogun saglik hizmeti verilen saglik kurum modelleri
seklindedir. Evde saglik veya bakim hizmetleri de son yillarda oldukga
yayginlastiriimigtir. Ayrica daha saglkli yashlar icin huzur evleri, siginma
evleri, yash Kkliplerieve yardim veya yemek servis hizmetleri de vardir.
Bunlarin disinda gezici yemek servisleri ve toplum temelli diger servisler ile
toplumsal egitim programlari da diger hizmet cesitleri olarak yasllara
verilmektedir. Bakim modelleri ile ilgili ulusal diizeyde bazi kriteler vardir.

Ulkemizde de yaslilara yénelik bu hizmet modellerinin biyiik bir kismi
verilmektedir (hastane, huzurevi, evde bakim hizmeti, eve yardim hizmeti,
gundizli bakim hizmeti ve yasl danisma merkezleri gibi). Ancak bu
hizmetlerin Ulke ¢apinda yayginhgi heniz esit degildir ve bu bakim modelleri
ile ilgili kriterleri yeterince gelismemistir. Ayrica Dunya’daki bir ¢ok ulkede
oldugu gibi Ulkemizde de bakim modelleri ve bakim kriterleri arasinda gercek
bir entegrasyon yoktur.

Varolan bakim kriterleri daha ¢ok bakima muhtaghk kriterleridir.
Dlnyadaki bir ¢cok Ulkede oldugu gibi Tirkiye’de de bakim kriterleri ile bakima
muhtachk kriterleri cogunlukla birbirine karistirlmaktadir. Bakima muhtaglk
kriterleri icin yaygin olarak bir ¢cok Glkede kullanilan ve daha ¢ok temel mobilite
veya basit ginlik yasam aktivitelerine dayali bir degerlendirme yapilir. Ancak
bu degerlendirme, yaslinin bakima gereksiniminin olup olmadigini gérmek
acisindan yeterli olmasina ragmen, bakim modelinin secilmesi agisindan
yeterli degildir. Cogu kez bakim modelini eger ¢ok ciddi bir tibi problem yoksa
aileveya yaglinin kendisi secer.
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Halbuki gelismis uUlkelerde oldugu gibi bakim &ncesi yashnin bir ¢ok
yénden degerlendiriimesi ve verilecek bakim modelinin buna bagll olarak
secilmesi gerekir. Bakim modelinin se¢iminde elbette yaslinin kendisinin veya
yakinlarinin karari da énemlidir. Ama yaslinin, degerlendirme sonugclarindan
¢ikacak rapor sonuglarina gére bu degerlendirmeyi yapan ekip tarafindan en
uygun bakim modeli veya modellerine y6énlendiriimesi gerekir. Bakim modeli
seciminden dnce bu kararin yasl ve ailesi ile birlikte tartisiimasi, verilecek
hizmetin etkinligi yéninden olduk¢ca ©6nemlidir. Bakim modellerinin
cesitlendiriimesi de bu nedenle gereklidir. Bu durum, maliyet etkinligi agisindan
elverigli ve bu hizmetlerin sirdirdlebilir olmasi agisindan da faydali olur.
Boylelikle kriterlere bagli modellemeler ile verilecek bakim hizmetlerinde ve
bunlarin sunumunda daha sistematik bir yapi olusturulur.

Degerlendirme

Yaslilarin degerlendirmesinde ilk yapilacak olan ev ortaminin
degerlendiriimesidir. Bunu daha sonra yapilacak olan genel degerlendirme ve
6zel degerlendirmeler izler. Ozel degerlendirmede temel olarak, kalp-damar
sistemi, pulmoner sistem, nd&rolojik sistem ve kas-iskelet sisteminin
degerlendirmesi yer alir. Burada bas- boyun, kollar, bacaklar ve gévde dikkatli
bir sekilde degerlendirilmeli; kas kuvveti, endurans, isitme ve gbérme
yetenekleri kaydedilmelidir.

Yaslilarda fonksiyonel dliizey ve mobilite yeteneginin degerlendiriimesi
¢ok énemlidir. YUrime, denge, kol ve bacaklari kullanabilme yetenegi ve varsa
yurime yardimcilari da dikkatli bir sekilde degerlendiriimelidir. Mental kapasite,
kognitif fonksiyonlar ve psikolojik durumun da degerlendiriimesi gerekir. Bu
degerlendirme sonugclari, yaslinin bagimsizlik dizeyini belirlemede ve
sonucunda verilmesi gereken en uygun bakim veya rehabilitasyon hizmetlerini
saptamada kilit rol oynar.

Bunun igin yaslinin mobilite yetenegi c¢ok dikkatli bir sekilde
degerlendirimelidir. Temel mobilite ile ilgili irlanda Dublin’deki Fizyoterapi
Okulu’'nda gelistirilen Temel Mobilite Degerlendirmesi mobiliteyi detayl bir
sekilde degerlendirir (1980).
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Temel Mobilite Degerlendirmesi

1. Fiziksel Durum
a. Yurime yetenegi
b. YUrime tipi
c. Kullanilan yiriime yardimcilar
d. Bagimh olmanin nedeni

2. Psikososyal durum
a. Motivasyon
b. Anlayis

3. Sosyal durum
a. Medeni durum
b. Ev

c. s
Klinik Karar Verme

Klinik karar vermede oncelikle karsilagilan temel problemler gézden
gegcirilir. Bu problemlere gére temel objektifler belirlenir ve daha sonra verilmesi
gereken en iyi rehabilitasyon ve bakim hizmetleri tartisilir. Bu tartismadan
sonra bireysel farkhliklara gére yorumlar yapilarak bazi modifikasyonlar
geligtirilir.

Yaslilarda Fonksiyonel Kapasitenin Degerlendirilmesi

Yaslilarda fonksiyonel yeterlilik, mobilite, kuvvet ve dengeye baglidir ve
bu nedenle fonksiyonel yeterlilik icin bu parametrelerin iyi olmasi gerekir.
Yaslilarda fonksiyonel kapasitenin artirilmasi gerektigi zaman mobilite, kuvvet
ve dengenin bir arada gelistiriimesi gerekir. Bunun icin butin bu parametrelerle
birlikte fonksiyonel durumun dadetayli bir seklide degerlendirilmesi gerekir.

Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Eriskin bireyler icin kas kuvvetini degerlendirmede yaygin olarak
kullanilan basit yéntem, Lowett'in Manuel Kas Testi yéntemidir. Bu test
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yéntemine goére bireylerin kas kuvveti 0- 5 arasinda degerlendirilir veya
derecelendirilir. Uzun yillar bu test yéntemi normal veya patolojik her durum ve
her yas icin kullaniimistir. Ancak son yillarda gocuklar i¢in ve bazi durumlar igin
modifiye edilmis veya yeni derecelendirme sistemleri ile degerlendiriimeye
baslanmigstir. Ancak, yashlarda normal kuvveti yorumlamada dogru bir temel
elde etmek icin henliz higbir sabit deger gelistiriimemigtir. Yani yaglilar icin hala
erigkinler veya geng erskinler igin kullanilan sistem kullaniimakta, yaslanmaya
bagli olarak kas ve sinir sisteminde ortaya ¢ikan normal yaslanma ile ilgili
degisiklikler gézardi edilmektedir. Bu nedenle Ransome (1980) yaslilarin kas
kuvvetini en uygun sekilde degerlendirmek i¢in bir 3 puanlik skala édnermistir.
Bu skalaya gdre kas kuvveti:

3= Zayif (hic yok veya hafif kuvvet)
2= Orta (bir miktar direng alabiliyor)
1= lyi (iyi direnc alabiliyor)

Yaslilar igin mobilite ve mobilitenin yeterligi ile ilgili olarak da ayni sekilde
ayni sekilde uygulamasi kolay ve basit skorlama sistemleri gelistirmigtir.

Mobilite i¢in derecelendirme sistemi:

3= lyi (tam veya tama yakin mobilite)

2= Orta (limitli mobilite, fakat orta derecede fonksiyonlara izin verir)
1= Zayif (limitli mobilite- fonksiyonlar imkansiz)

Mobilite yeterlilikliligi icin derecelendirme sistemi:
3= lyi (tek basina yapabilir)

2= Orta (g6zlem ile yapabilir)

1= Zayif ( fiziksel yardim ile yapabilir)

Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi

Yaslilarin mobilite ve mobiliteye y6nelik derecelendirme sistemi olduk¢a
6nemlidir. Ancak tim fonksiyonlari degerlendirmeye yetmez. Bu nedenle
gunlik yasamdaki genel fonksiyonel durumun da degerlendiriimesi gerekir. Bu
nedenle Frazer (1979) fonksiyonlar ile ilgili 8 puanlik bir skala geligtirmistir. Bu
skala veya derecelendirme sistemi bozukluga veya probleme bagh yetersizlik
veya patolojik durum ile ilgili degildir. Bu derecelendirme sistemi, fiziksel
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kondisyondaki degisiklikler ile iligkili olmayan fonksiyonlardaki degisiklikleri
derecelendirir.

Fonksiyonlar igin gelistirilen derecelendirme skalasi da asagida
gosterilmistir:

: Higbir yetersizligi yok

: Bagimsiz olarak mobil

: Limitli dizeyde mobil

: Eve bagl-hafif ev islerini yapabiliyor

: Eve bagli- limitli kendine bakim aktivitelerini yapabiliyor

: Eve bagh- kendine bakim aktivitelerinde yardim gerektiriyor

: Sandalyeye bagli- kendine bakim aktivitelerinde yardim gerektiriyor
: Tamamen bagimh

0 NO O b WD =

Amanda Squires (1986), yaslinin mobilite komponentlerinin bagimsizlik
diizeyini lcmek icin bir “Mobilite indeksi” gelistirmistir. Daha sonra yaptig
diger calismalarla (Amanda Squires 1991, 1993) bu indeksin guvenirligini ve
fizyoterapistler icin tedavi hedefini belirlemedeki dogrulugunu ispatlamistir. Bu
mobilite indeksi ingiltere ve diger bircok lilkede kullaniimis ve diger disiplinler
tarafindan da adapte edilmigtir.

Bu Mobilite indeksi asagidaki komponentleri degerlendirir:

e Yatak ici/ digl ve yatakta mobilite

e Sandalye ici/ disi mobilite

e  Tuvalete gidebilme

e Evicinde yuriyebilme

e  Eger gerekli ise merdiven inip-¢ikabilme
e Sandalyeden kalkabilme

Her bir komponentin bagimsiz performans dizeyi de asagidakilere gére
belirlenir:

A: Bagimsiz, baska birinden yardim almayi gerektirmiyor; eger gerekli ise
ylriime yardimcisi kullanabilir

B: Aktiviteyi yapabilmesi icin sbzel veya fiziksel olarak biraz yardim
gerektirir
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C: Yapamaz veya aktiviteyi yapabilmesi igin beceri isteyen bir yardim
gerektirir.

Fonksiyonel Degerlendirme Skalalari

Fonksiyonel durumu degerlendirmek ve 0&zellikle ginlik yasam
aktiviteleri icinde fonksiyonlari derecelendirmek icin en yaygin olarak kulanilan
skalalar veya degerlendirme &lcitleri sunlardir:

e  Fonksiyonel Bagimsizlik Olciitii (FIM)

e Enstrimentasyonel Gunlik Yasam Aktiviteleri (GYA)

e  Fonksiyonel Durum indeksi

e Lawton’un Gunlik Yasam Aktiviteleri (GYA) Degerlendirme Skalasi

Lawton’un GYA Degerlendirme Skalasi

Lawton’'un Ginlik Yasam Aktiviteleri (GYA) Degerlendirme Skalasi,
yaghlarin GYA'daki fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek icin en cok
kullanilan bir degerlendirme sistemidir.

Lawton’'un GYA degerlendirme skalasinda fonksiyonel kapasiteyi
degerlendirmek i¢cin gunlik yasam aktiviteleri 3 seviyede tanimlanir:

1. Temel GYA : banyo yapma, giyinme, tuvalete gitme, ve beslenme gibi
kendine bakim aktiviteleri

2. Enstrimental GYA: telefon kullanma, araba kullanma, aligverig
yapma, ev isleri, yemek pisirme, camasir yikama, parayi kullanabilme,
ilaglarini kullanabilme

3. Mobilite: evden ¢ikabilme ve bir yerden bir yere gidebilme

Temel GYA, Enstrimental GYA ve Mobilite siniflamasi en fonksiyonel
degerlendirme ©6lgutu olarak standart haline gelmistir. Lawton GYA
Degerlendirme Skalasinin Mobilite ve Enstrimental GYA kismi daha
komplekstir; cinku bunlar bireyin cevresi ile basedebilmesi ile ilgilidir. Cesitli
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bakim modellerinde fiziksel, emosyonel, kognitif ve sosyal fonksiyonlari
saptamak igin birgok fonksiyonel degerlendirme 6l¢ita vardir.

Yapilan bilimsel ¢alismalara gére GYA'nin élcimindn asagidakiler ile
iligkili oldugu gésterilmigtir:

Huzurevi/ bakimevine bagvuru
Doktor hizmetlerinin kullanimi
Sigorta kapsami

Yasam duzenlemesi

Hastane servislerinin kullanimi
Evde bakim servislerinin 6denmesi

o0k wd -

ICF (International Classification of Functioning)

ilk model 1980’de the International Classification of Impairments,
Disabilities and Handicaps (ICIDH) olarak gelistiriimis; daha sonra ICF olarak
fonksiyonlari élgcmeye y6nelik bir degerlendirme ve fonksiyonel diizeye dayali
bir model olarak ortaya konulmustur.

ICF, saglikla ilgili 3 durumun arasindaki farki tanimlar:

- Vicut fonksiyonlari ve yapilardaki bozukluk (impairment)

- Yapilan iste yetersizlik (disabilite veya inabilite)

- Yetersizlik ve bozukluga eslik eden rol kaybi/engel (handicap)

Bu modele goére, bireyde &énce bir bozukluk, bu bozukluga bagh
yetersizlik ve ileri ddnemde bu yetersizlige baglh 6zir ortaya ¢ikar.

Bozukluk —> Yetersizlik —>  Ozir

Fizyoterapistlerin Bakim Modelleri ile ilgili Rolleri

Gelismis Ulkelerde yashlarla c¢alisan fizyoterapistler, yashlarin
degerlendiriimesi ve rehabilitasyonu ile ilgili klinik problem ¢ézme ve kanita
dayal bilimsel ¢alismalara agirlik verirler. Farkli degerlendirme ydntemleri
gelistirerek, bunlara yonelik karsilastirmali calismalar yaparlar. Béylece saglkli
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yaslilar ve kronik hastahgi olan yashlar igin gtvenirligi ve gegerliligi en yiksek
olan degerlendirme veya derecelendirme sistemleri geligtirirler. Sonrasinda da
bu sistemlere dayali en iyi tedavi secenegi veya bakim modeli igin ulusal
rehberler olustururlar ve yaslilar icin bakim modelleri ile ilgili politikalar icin
kaynak olustururlar.

ICF (The international Classification of Functioning) ve RCPI ( Research
and Clinical Practice integration) gibi klinik calismalarla bilimsel calismalarin
entegre edildigi bakim ve rehabilitasyon modeller gelistirmeye calisirlar ve
bunlarla ilgili bakim veya saglik politikalarinda aktif olarak yer alirlar.

Yasam Kalitesi

Dlnya Saglik Tegkilat’'nin tanimina gére yasam kalitesi, bireyin yasadigi
yerdeki kultlir ve degerler sistemi icinde hedefleri, beklentileri, standartlar ve
ilgileri ile ilgili bireysel yasam durusudur. Bireyler yaslandiginda yasam
kalitelerinin dlzeyi, otonomi ve bagimsizliklarini saglayabilme yetenekleri ile
saptanir.

Yasam kalitesi, bircok elementi kapsamasi nedeniyle genis bir kavramdir.
Bu kavramin icinde yer alan elementlerin tamami biraraya gelerek bireyin
yasam ile ilgili tim kalitesini belirler. Yasam kalitesi, sagidaki elementlerin
kompleks bir yolla birlesimi ile gergeklesir:

- Fiziksel saglik

- Psikolojik saglik

- Bagimsizlik dizeyi

- Sosyal iligkiler

- Kisisel degerler ve inanclar
- Cevrede ile saglikh iligki

Yaslinin bakimi veya rehabilitasyonunda yasam kalitesini artirmak veya
iyi yasam kalitesini saglamak birincil hedeftir. O halde yasam kalitesini artirmak
icin yasam kalitesinin tim elementlerinin de@erlendiriimesi ve bu elementlerin
herbirine yénelik hedefler dogrultusunda bakim hizmetlerinin verilmesi gerekir.
Ancak bu sekilde verilen hizmetler ve bu hizmetleri saglayan bakim modeli
veya modelleri ile yagsam kalitesi artiriimig olur.
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Onerilen Bakim Modelleri

Yashlar veya 6zarliler ile ilgili olarak 6éne surilen ve tzerinde tartisilan 3
farkli model vardir. Bunlar:

e  Tibbi Model: Tibbi duruma gére belirlenen bakim modeli

e Bireysel Model: Bireyin kendisine gére belirlenen bakim modeli

e Sosyal Model: Bireyin sosyal statlisii veya sosyal roline gére
belirlenen bakim modeli

Her ne kadar bu 3 farkli modelin kendine gére bir degeri ve gegcerliligi
olsa da guinimuzde daha ¢ok 6n plana ¢cikan model bireysel model veya bireye
6zel modeldir. Bu modelde bireye veya yasliya 6zel fonksiyonel bir skala
gelistirilmistir; cunkl bazi skalalardaki aktiviteler her yaslhnin gunlik
yasaminda kullandigi, tibbi veya sosyal durumuna uyan aktiviteler olmayabilir.
Bu nedenle yaslinin kensisine 6zel olarak modifiye edilebilmesi veya
Ozellestirilebilmesi yéninden bu skala daha ¢ok kabul gérmekte ve o bireyin
durumunu daha iyi degerlendirebilmektedir.

Hastaya Ozel Fonksiyonel Skala

Bu 6zel fonksiyonel skala igin éncelikle yaglinin tibbi problemi veya
6z0r0 nedeniyle yapmakta zorluk ¢ektigi 5 fonksiyonel aktivite saptanir. Daha
sonra her bir aktivite 10 puanlik skala ile derecelendirilir. “Yapamadigi hareket”
“0” puan ile, “Higbir zorluk ¢cekilmeden yapilan hareket” “10” puan ile gosterilir.
Toplam puan, saptanan aktivitelerin aktivite puan toplamina bélinmesi ile
hesaplanir.

Bakim Kriterlerini Olusturmak icin Kullanilmasi Gereken
Degerlendirmeler

Yasliya 6zel fonksiyonel skala ne kadar esnek bir degerlendirme yolu
acsa da, yasly! tim yénleri agisindan degerlendiremez. Bu nedenle, daha
Once sb6zu edilen yasam Kkalitesini artirmaya veya optimum dlzeyde
saglamaya yo6nelik goérus dogrultusunda, vyashlarin tim ydénden
degerlendiriimesi ve derecelendiriimesi gerekir. Bdylelikle bakim kriterleri ile
bakim modelleri arasinda daha iyi ve daha yakin bir entegrasyon saglanmis
olur.

Chy 225

........
j



tikalar Bakanligi
Genel Mudurlugu

bt

Bu degerlendirmeler agsagidaki alt bagliklari icermelidir:

e Tibbi degerlendirme

e Fonksiyonel degerlendirme

e  Psikolojik durum ve kognitif fonksiyonlarin degerlendiriimesi
e Fiziksel ve gevre kosullarinin degerlendiriimesi

e  Sosyal/sosyo-kiltirel degerlendirme

Bakim Kriterlerine Gére Bakim Modelleri

Bu degerlendirme veya derecelendirme sonuglarinin biraraya getiriimesi
ile yaglinin toplam derecelendirme sisteminin belirlenmesi en uygun modelin
veya modellerin sec¢imi igin esastir. Toplam derecelendirmede her bir alt birim
de ayr ayri géz 6ninde bulundurularak bir envanter olusurulur. Bu envantere
veya yaslinin degerlendirmesindeki her bir alt bashktan aldigi skora veya
puana goére asagidaki bakim modellerinin biri veya birkagi bir arada kullanilir.

e Hastane

e Huzurevi

e GUndlz bakim evi

e Evde bakim

o Ozel merkezler

e  Ayaktan rehabilitasyon

e Yatakli rehabilitasyon merkezleri

e Psikolojik destek Uniteleri veya merkezleri
e  Sosyal bakim ve sosyal klipler

Bakim modellerinin seciminde entegrasyon c¢ok 6nemlidir. Bakim
hizmetlerinin modellemesinde éncelikle bakima muhtaclik kriterleri, daha sonra
bakim modellemesi igin gerekli olan bakim kriterleri, daha sonra da buna gére
secilmesi gereken model veya modellerin birarada kullaniimasi ile bakim
hizmetlerinde tam bir entegrasyon saglanmis olur.
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YASLI BAKIMI I-_liZMETLE_RiNDE UYGULAMA
MODELLERI VE YENI YAKLASIMLAR

Anil SUGETIREN
Eczacibasi Saglik Hizmetleri Genel MUid(ir(i

GUnimuzde birgok Ulke, bakim hizmetlerine toplumda daha fazla
gereksinimi olan, ézellikle yasli, 6zirli ve kronik hastalarin dogurdugu, saghk
hizmetleri ve sosyal guvenlik boyutu itibariyle ortaya ¢ikan, ailenin ve devletin
Ustlenmek zorunda kaldigi gerek fiziksel ve psikolojik gerekse finansal yiki
hafifletecek ¢bzim arayisi icerisindedir.

Diinya Saglik Orgitii (WHO), bakimi; “kendi kisisel bakimini saglama,
yasam kalitesini sudrdirme kapasitesinde olmayan, kisisel tercihlerini
kullanmada ve yasaminin devaminin saglanmasinda aile, akraba veya tibbi,
sosyal ve diger uzmanlarin destegine gereksinim duyulan etkinlikler” olarak
tanimlamaktadir.

Bu baglamda bakim, amacina, suresine, hizmetin verildigi yer ve hizmeti
veren aktére gére siniflandirilabilmektedir. Bakim hizmetleri, tibbi ve sosyal
bakim gereksinimi duyan bireylere, bu amacla olusturulmus bir kurumda ya da
kendi belirledigi ortamda kisacasi evinde sunulabilmektedir. Ayni zamanda
bireyin icinde bulundugu duruma gére bu hizmetler, kisa sureli veya surel
olarak verilebilmektedir. Ornegin, hastaneden yeni taburcu olmus hastalar, kisa
sureli bakima ihtiya¢ duyarken; 6zurlu, yasl veya kronik hasta uzun sureli
bakima ihtiyag duymaktadirlar.

Yizyillardir insanligin degismeyen amagclari arasinda, yasam boyu
saghkli olabilmek var. Dogumundan 6limine kadar saglik alaninda da birgok
adimla tim bireyler takip edilmektedir. Ozellikle eriskin dénemlerinden itibaren
6lime kadar olan slregte bakim hizmetleri bireylerin yasam Kkalitelerini
yUkseltmek amaciyla saglik hizmetinin her alaninda yer almaktadir. Bireylerin
sahip oldugu saglik riskleri ile uyumu hem tedaviyi hem de bireyin yasam
kalitesini ylkselttigi kacinilmaz bir gercgektir. Gelecek yillarda yaslanan bir Glke
olmamiz nedeniyle; artan kronik hastaliklar ve saglik riskleri ylksek
hastaliklara sik¢a konusulmaya bagslanacaktir. Kronik hastaliklarin takibi basta
olmak Uzere, hastaliklara yonelik 6zel takip ve yénetim programlari yogunlukla
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kullanihr hale gelecektir. Kanser vakalarina sikga rastlanmaya baslanacaktir.
Yine birinci basamak saglik hizmetlerine yénelim artacak, buna karsin saglk
harcamalarinda artis olacaktir. Kaliteli saglik hizmetine olan talep artacak,
saghk hizmeti her alanda 7/24 ylratilmeye baslanacak, tipta ve tip
teknolojisinde gelismeler hizlanacaktir. Kronik hastaliklarin takibi basta olmak
Uzere hastaliklara yonelik 6zel takip ve hastalik ydnetimi programlari
yogunlukla kullanilir hale gelecektir.

Diinya Saglk Orgiitii ve Birlesmis Milletlerin birlikte yayinladig yaslanan
ulkeler siralamasinda utlkemiz 2000’ li yillarin basinda gen¢ nifus Ulkeleri
arasinda yer almaktadir. 2000 yili itibari 60 yas ve Uzeri nufus tUlkemizde %6
iken; 2030 yilinda toplam nifusun %12’si; 2050 yilinda toplam nifusun %23’ G
bu yas diliminde olacaktir. Yine TUSIAD'In 2011 yilinda yayinladig
nufusbilimine ydnelik raporda, 65 yas ve Ustl popullasyonun 2010 yilinda %6,3
iken; 2050 yilina gelindiginde ayni yasta populasyonun toplam nifustaki
dagilimi %17,3’e ¢ikacag belirtiimistir. Ayni zamanda belirtilen yillarda, toplam
dogustaki yasam Umidi; 72,9'dan 79,8 yasina ylkselmektedir. Halen
gunimuzde de geng bir nifusa sahip olmakla birlikte, 2050 yili projeksiyonu
Ulkemizin de yasli Ulkeler arasina girecegi géstermektedir.

Evde bakim hizmetleri, genel olarak; bireyin saghgini korumak,
yukseltmek, yeniden sagligina kavusturmak amaciyla saglik ve sosyal
hizmetlerin profesyonel dizeyde veya aile bireyleri tarafindan bireyin kendi
evinde ya da yasadigi ortamda sunulmasidir. Evde bakim hizmetleri, gerek
saglik gerek sosyal hizmetleri icine alan genis bir yelpazede bireyin gereksinimi
dogrultusunda yasam Kkalitesini yUkselterek, bakima muhtaghgini en aza
indirgeyerek toplumsal sayginligini korumayi da saglamaktadir. Bu anlamda
evde bakim, genel olarak kurumsal bakim hizmetlerinin de yerini alan, bu
kurumlarda kalis gereksinimini ortadan kaldiran ya da geciktiren, bireylerin
evlerinde ya da yasadiklari yerlerde alabildikleri hizmetler olarak ifade
edilmektedir.

Bu tanimda da gérildigu Gzere evde bakim, saglik bakimi ve sosyal
bakim olmak Uzere birbirinden ayri diusundlmemesi gereken iki bilesenden
olusmaktadir. Konuya yénelik tim yasal diuzenlemeler hep evde bakimin
sosyal hizmet boyutunu ya da saglik boyutunu én planda tutmus, evde bakimin
bltlincal degerlendiriimesi yasal dizenlemelerde ginimize kadar ihmal
edilmistir.
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Bununla birlikte Tirkiye’de saghk alaninda faaliyet gésteren insan glcu
incelendiginde ise, Avrupa ve AB llkeleri ile yapilan kiyaslamalarda, eksik
insan glicimiiz dikkat ¢ekmektedir. Ozellikle hemsirelik alaninda, Avrupa
Ulkelerinde, her yiz bin kisiye 700 civarinda hemsire karsilik gelirken,
Ulkemizde bu sayr 132 seviyelerinde kalmaktadir. Kiyaslandiginda bakim
hizmetinin sunumunda 6énemli yeri olan hemsirelerdeki insan gucu agigi,
bakimin kalitesini ve uygulanmasini da engel teskil etmektedir.

Turkiye’de Evde Bakim’in saglik boyutu, diger tim saglik hizmetlerinde
oldugu gibi, Saglik Bakanligi ¢atisi altinda, 10.03.2005 tarihli ve 2575 sayili
Resmi Gazetede yayimlanan “Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda
Ydénetmelik” ile yasal dizenleme altina alinmistir. Sézkonusu ydnetmelikte
evde bakim “hekimlerin &nerileri dogrultusunda hasta kisilere, aileleri ile
yasadiklari ortamda, saglik ekibi tarafindan rehabilitasyon, fizyoterapi,
psikolojik tedavi de dahil tibbi ihtiyaclarini karsilayacak sekilde saglik ve bakim
ile takip hizmetlerinin sunulmasi” seklinde saglk boyutu 6n planda tutularak
tanimlanmaktadir. Evde bakimin saghk hizmetlerine dénik kisminda isteyen
bireyler evde doktor muayenesinden hemsire bakimina, evde fizyoterapi
uygulamasindan her turlG laboratuar hizmetine, evde réntgen, ultrasonografi
ve EKG gibi gértntileme hizmetlerinden hasta ve hasta yakinlarina psikolojik
destek ya da hasta bakimi konusunda aile fertlerinin bilinglendiriimesi ve
eqitimi gibi pekgok hizmeti alabilmektedirler.

Eczacibasi Saglik Hizmetleri olarak bakim sirecimizi kisaca 6zetlemek
gerekirse asagidaki ana kriterlerden bahsedebiliriz.

v Ev ortaminin degerlendiriimesi (evde bakim igin)

v/ Hastanin klinik degerlendiriimesi

v Hizmet ve bakim planinin hazirlanmasi

v/ Hastanin primer doktorunun ve hasta/hasta ailesinin hizmet ve
bakim planini onaylamasi

v Hizmetin sunumu

v Tibbi kayit ile primer doktorunun bilgilendirilmesi

Genel olarak paylastigim bakim slrecimizi detaylandirmak gerekirse;
degerlendirme sirecimiz ile baglayan bakim planinin hazirlanmasi ve
uygulanmaya baglanmasi ile devam eden; slreg¢ igerisinde denetim ve
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raporlama ile takibin saglandigi ve hastanin taburculugu ile son bulan bir
yapidan bahsetmek mimkuanduir.

Yaglinin bakim hizmeti mevcut bagimlihik kriterleri belirlenerek
yapiimakta ve hizmetin organizasyonu ve uygulanmasi da hasta bagimlihk
kriterlerine bagh kalinarak hazirlanmis bakim planlari ile verilmektedir.

Bakim hizmetinin tim suarecleri ¢esitli sekillerde denetlenmekte olup,
uluslararasi kalite indikatorleri ile de bakim hizmetinin kalitesi surekli
6lctimektedir. Asagida belirttigimiz kalite indikatorleri, hizmet kalitemizi takip
etmemize fayda saglayan bazi oranlari géstermektedir.

Dekubit Orani

Enfeksiyon Orani

Hasta Veri Giriglerinin izlenme Orani

lac Uygulama Hatasi

Saglik Personelinin Enfekte Materyal ile Yaralanma Orani
Yataktan Disme Orani

Turk toplumunun herseyin en iyisine layik oldugunun altini ¢izerek, tim
dinya ulkelerinde yaygin olarak kullanilan saglik ve bakim hizmetlerinin
Ulkemizde de cok gegmeden hakettigi yeri alabilmesi dilegimi bir kez daha
yineliyorum.
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BALCOVA TERMAL OTEL DENEYiMi

Turabi CELEBI
il Ozel Idaresi Balgova Termal Tesisleri Miidlir(i

Balcova Termal Otel, izmir'imizin Balgova ilgesi sinirlari icerisinde tarihte
Agamemnon kaplicalari olarak bilinen kaplica kaynaklarinin Gzerinde
kurulmustur.

Tarihi M.O. 1200'lii yillara kadar inmektedir.

Balcova kaplicalari hakkinda ileri sirulen efsane; Truva savaslarn
zamaninda Kral Agamemnon’un yarali askerlerini burada tedavi ettirdigi
anlatilmaktadir. O nedenle kaplicamizin adi Agamemnon Kaplicalari olarak ta
aniimaktadir.

Balcova kaplicalari 1982 yilina kadar geleneksel bir kaplica olarak ¢ok
cesitli ddnemlerde isletilmigtir.

1982 yilinda zamanin Valisi Sayin Hiiseyin OGUTCEN'in énciliigiinde
buglnkid modern Kaplica ve Kur Merkezi olarak hizmete agilmigtir. Yatirimi
izmir il Ozel idaresi yapmistir.

Balgova Termal Otel, 4" Yildiz standartlarinda, 204 Oda, 408 Yatak
Kapasiteli Modern bir Kaplica ve Kir Merkezidir.

176.000,- m2 yesil alan Gzerinde kurulmustur.

Balcova Termal Otelde , 7.000,- m2 alan Gzerinde kurulu Kaplica ve Kur
Merkezi, Dis Klinigi, Tenis Kulubl, Ag¢ik ve Kapall Havuz, A la’ Carte
Restaurant, Mlsteri Restauranti, Toplanti Salonu, acik ve Kapal Kafeterya ve
Restaurantlar, 14.000 m2 Sera, Toplanti salonlari, 1.000 Kisilik Balo Salonu,
Acik ve Kapall Termal Havuz ve Jakuziler, SPA Merkezi (Guzellik ve
Zindelesme Amagli), 2 Adet Fitness Center, Yurlylus Parkurlari, Aqua Park,
Cocuk Oyun Alani, Basketbol, Voleybol, Mini Golf, Mini Futbol aktiviteleri
mevcuttur.
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Proje asamasinda c¢ok iyi bir c¢alisma vydrutulmastar. 9 Eyluli
Universitesinden uzmanlarla birlikte, Kiltiir ve Turizm Bakanligindan uzmanlar,
il Ozel idaresi ve Sayin Valimizin isbirligi ile bilmsel bir calisma yapilarak
kaplica ve kir merkezimiz kurulmustur. Bélgedeki 650.000,- m2 alan Jeotermal
Koruma alani ilan edilmis ve yapilasmaya kapatiimistir. Tesisin arkasindaki
kilometrelerce orman dokusu da korunmustur.

Kaplica Kir Merkezimizin proje ve plani, tamamen uyguladigimiz tedavi
programlarimiza uygun olarak yapilmistir. Daha sonra ise bu tedavi
programina uygun olarak ekip kurulmustur.

Oncelikli olarak tesis icerisinde ve cevresinde yesil alan kapasitesine
dikkat edilmistir.Balgova Termal Otelin kendi alani igerisinde oda basina 750
m2nin Gizerinde yesil alan kapasitesi vardir. Tesis arka tarafi ormana
yaslanmakta olup, orman tarafinda kilometrelerce yesil cam ormani olup; 1 — 3
—5- 10— 15 kilometrelik degisik dlcllerde yuruyus parkurlari mevcuttur.

Balgova Termal Otelin kurulu oldugu Balgova ve Narlidere bélgesinde,
28.000,- konut esdegeri mekan Jeotermal Enerji ile 1sitilmakta olup, kent
merkezinde hava kirliligi agisindan en temiz bdlgedir.

Balgcova Termal Oteldeki kaplica suyunun mineralizasyon yapisi, Na
(sodyum ), Ca ( Kalsiyum ) K ( Potasyum ), Mg ( Magnezyum ), Fe ( Demir ),
elementlerinin yaninda, HCO; ( Bikarbonat )SO, ( sulfat ), Cl ( Klor ), F ( Flor)
elementleri vardir. Yani karbonath ve silfath bir termomineral su olmasinin
yaninda ylksek oranda flor elementi iceren bir kaplica suyudur.

Uygulanan Kaplica Kiir Tedavisi Modeli

Balcova Termal Kaplica ve Kir Merkezinde uygulanan tedavinin temel
ilkeleri;

a- Su ( Water)
Kaplica suyunun fiziksel ve kimyasal karakteri,

Suyun endikasyonlari ( hangi hastaliklarin tedavi edilebilecegi ),
Kontra endikasyonlari ( tedavi edilmemesi gereken hastaliklar ).
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b- Hasta ( Patient )

Hastanin muayenesi,

Fonksiyon bozukluklarinin tesbiti,
Hastanin klinik bulgulari,

Diger sartlarin tesbiti.

c- Termal Tesisi altyapisi

Teknik ekipmanlar,

insan kaynaklari (Uzman Tedavi Ekibi)

(Doltorlar, fizyoterapistler, hidroterapistler, tibbi masér ve masdzler,
hemsireler, Paramedikler).

Unsurlar dikkate alinarak tedavi felsefesi olugturulmustur.

Uygulanan kaplica ve kiir tedavileri, Fizik tedavide kullanilan aktiv
ve pasiv tedavi unsurlarinin kaplica tedavisi ve hidroterapy ile birlikte
uygulandigi kombine bir tedavi modelidir.

Pasif Tedavi Unsurlari: Parafin, Manuel Masaj, Elektroterapi,
Hidroterapy modalitelerinden,

Aktif Tedavi Unsurlari: Grup Jimnastigi, Mesguliyet Terapisi, Bireysel
Egzersiz ve Fizik Tedavi, Su i¢i Egzersiz modalitelerinden,

Hidroterapi Unsurlari: Jakuzi, alttan masaj kiveti, Yagmur Dusu, 4 Cup
( el ayak masaji ), Jet Dus, Whirlpool ( su masaji ) cihazlarindan olugsmaktadir.

Hastalarin hekim tarafindan tibbi muayenesi ve degerlendirmesi
yapildiktan sonra tedavi uygulamalari uzman ekipler tarafindan yine hekim
kontrollinde yurGtilmektedir.

Balcova Termal Kaplica Kiir Merkezindeki Tedavi Programlari
asagidaki ekip tarafindan yirutiilmektedir

e 7 Doktor,
e 25 Fizyoterapist,
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e 4 Hidroterapist,

1 Réngen teknisyeni,

4 Hemgire,

17 Masoér ve Masoz,

1 Laboratuar Teknisyeni,
2 Terciman

Balcova Termal Kaplica ve Kir Merkezinde Tedavi Edilen Hastaliklar

e inflamatuar Romatizmal Hastaliklar, Romatoit artrit, Ankylosing
Spondilit,

e Romatik Kas Hastaliklari,

e Dejeneratif EkKlem Hastaliklari,

e Kemik Metabolizmasi Hastaliklari,

e Ortopedik ve Norolojik rehabilitasyon gerektiren hastaliklar,

e Post Travmatik ve operatif sekeller,

e  Geriatric Egitim ve Rehabilitasyon Programlari,

e Fizyolojik ve moral motivasyon programlari

Balgova Termal Kaplica ve Kir merkezimizde yilda 5.000,- rehabilitasyon
hastasi tedavi edilmektedir.

GunUbirlik tedavilerde ise yilda 50.000 — 55.000,- Hasta tedavi
edilmektedir. Toplamda 60.000,- 65.000,- kisi kaplica ve kir tedavisi
almaktadir.

Kaplica kur tedavisi alan hastalarin ........... si geriatrik diyebilecegimiz,
yas ortalamasi orta yas uzeri yagli hastalardan olugsmaktadir.

Hem yerli hastalarin yas seviyeleri yuksek, hem de yabanci hastalarin
yas seviyeleri geriatric agirhklidir.

Balcova Termal Otel, 1992 yilindan beri Norve¢ Saglik Bakanhgi ile
calismaktadir.

Norveg¢ Saglik Bakanligi her bes yilda bir ihale agarak yurt digina agirlikh
olarak romatizmal hastalarini géndermektedir.
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Norvecten tedavi amagl gelen hastalar bizim full kir dedigimiz 4 Haftalik
Konaklamalar seklinde konaklamakta ve tedavi almaktadirlar.

Norve¢ Saglk Bakanligi Mart ayr sonundan, Kasim ortasina kadar 135
odamizi back to back rezerve etmektedir. Mart ve Kasim aylarinda yani
Balcova Termal Otel icin yaz sezonunda tesiste konaklamali tedavi alan
yabancilarin orani %75’i gegmektedir.

Balcova Termal Kaplica ve Kir Merkezinde yilda 1.200,- Norvecli hasta
tedavi edilmektedir. Kendileri 6deyerek te yaklasik her yil 300 hasta
gelmektedir.

1992 yilindan bu yana, Norveg devletinin 6édedigi ve kendileri 6deyerek
gelen Norvegli hastalarin toplami bugine kadar 25.000,-‘i ge¢cmistir.

Yapilan Kaplica ve Kur tedavileri uygulamalarinda hastalarin ilk ginkd
durumlar ile tedavi sonrasi son durumlari degerlendiriimekte ve tedavilerin
basari oranlari hem bizim ekibimiz hem de Norvec'te dl¢tlmektedir.

Balcova Termal Kaplica ve Kur Merkezi yine 2005 yilindan bu yana kig
mevsiminde isveg, Almanya ve Hollanda ile calismaktadir. Yildan yila kis
doéneminde tesisimize gelen orta ve kuzey Avrupall sayisi artmaktadir.

Ayrica Yurtdisinda yasayan Turk Misafirlerimizde tesisimizde tedavi
edilmektedir.

Turk misafirlerimiz yurt ici ve yurt digi toplami kis déneminde tesis
kapasitesinin %57’sini olusturmaktadir.

Balcova Termal Kaplica ve Kur Merkezi bu anlamda toplum sagligina
6nemli élclde katkida bulunan tedavi programlarini yurt icinde de basari ile
uygulamaktadir.

Son yillarda Hollanda’dan gelen misafir sayilarinda artis olmaktadir.

Hollanda agirlikli olarak Ortopedik Rehabilitasyona yénelik hasta
géndermektedir.
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Balcova Termal Otelin Yénetim Organizasyon Modeli

Balcova Termal Oteldeki otel béliminde calisan ekip, ¢ok tecribeli ve
hemen hemen agildigindan bu yana degismeyen bir ekip ¢alismaktadir.

Yine kurulusumuzda 1982 senesinden bu yana toplu sézlesme olmasi,
tim calisanlarin sendikali olmasi nedeniyle, ¢ok istikrarli bir ydnetim
organizasyon sergilenmektedir.

Otel ve yiyecek icecek béliminin personeli ile tedavi bélimundeki ekip
cok bilingli ve koordineli bir sekilde galismaktadir. Hem mdsterilerin hem de
personelin beslenme mendlerinden, saglik programlarina tim ¢alismalar saglk
ekibi ile birlikte yuritilmektedir.

Hastalarin beslenme programlari alacaklari tedaviye entegre olarak
yuratilmektedir. Seralarimizda yetigtirilen dogal Urlnler mutfakta

kullaniimaktadir.

Otel calisanlarinin tamami, hijyen, gida ve su guvenligi, genel glvenlik,
yangin guvenligi, engelli givenligi konusunda ileri seviyede egitiimektedir.

Saglik calisanlari ise yurt ici ve yurt disi kendi alanlarinda gelisen
yenilikleri takip i¢in her tirlG egitime génderilmektedir.

Balgova Termal Otel EUROPESPA Med Kkalite belgesine sahip
ulkemizdeki ilk ve tek Medikal SPA’ dir.

Balgcova Termal Otelde kalitede mikemmellik yolculugu felsefesi ile,
ISO9001-2008, ISO-14001, OHSAS-18001 Kalite sistemlerinin birlesiminden

olusan, Butlnlesik Kalite Yénetim sistemi uygulanmaktadir.

Uygulanan Tedavi Yontemleri ve otel béliminde verilen yiyecek icecek
ve diger fiziki standartlari her yil arttirnimaktadir.

2008 yilinda tesisimizde MUzikoterapi uygulamasi baglatiimigtir.
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Tedavi programlari klimatoterapi (iklim terapisi), uygulamalari ile
desteklenmektedir.

Yine Kaplica Kir Merkezindeki tedavi uygulamalari sporla entegre
edilmistir.

Her sabah sabah hastalar erkenden uzman aktivitérler egliginde tedavi
Oncesi Nordic yartyusu yaptiriimaktadir.

Kapali mekanda yapilan tedaviler ise tamamen uyguladigimiz tedavilerle
entegre dizayn edilmis Fitness Center’da uzmanlar esliginde sporla
desteklenmektedir.

Balcova Termal Otel tum Uniteleri engellilere uygundur. 24 Adet engelli
odas! vardir. Tedavi Uniteleri engellilere uygundur. Tedavi merkezinde engelli
rehabilitasyon havuzunda engelli hastalara su i¢i tedavileri uygulanmaktadir.

Yash insanlar her yastan insanlarla ve degisik kitir ve milletlerden
insanlarla bir arada hem tatil hem saglik bir arada yasamaktadirlar. Her gin
cok nitelikli canli muazik programlart ve c¢esitli sosyal etkinlikler
dizenlenmektedir.

Hafta ici bes gin tedavi hafta sonu ise gina birlik turistik ve tarihi geziler
yapilmaktadir.

Balgova Termal Otel konsept olarak elbetteki geriatrik tedavilerin agirlikh
oldugu tam donanimh ve gelismis bir ekibe sahip kaplica kir merkezi olarak
hizmet vermektedir.

Temel misyonu Tirkiye’de kaplica ve kir tesislerinin dogru konsepler
olarak gelismesine 6nculik yapmaktir. Bu anlayisla yerli ve yabanci tim
insanlara saglikli yasama ve yaslanma dogrultusunda hizmet vermekte ve
vermeye devam edecektir.

Daha saglikli bir Dinya’da, daha saglikli insanlar icin Medikal Kaplica ve
Kur Merkezlerinin Ulkemizde gelismesi dilegiyle, tesekkdir ederiz.
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EVDE SAGLIK HIZMETLERI

Seyyal HACIBEKIROGLU
Acibadem Mobil Saglik Hizmetleri Koordinatéri

Dinya Nufusu Yaslaniyor!

Nufusun yaslanmasi ve yasam siresinin uzamasiyla birlikte artan hasta
sayisl, hastanelerin karsilayabileceg@i kapasitenin ¢ok tzerinde.

Dinyada yaklasik hastane ve yatak sayisi:
e 2 milyon hastane.
e 22 milyon yatak sayisi.

Son 10 Yildir Diinyanin Basa Cikamadigi Sorun: Kronik Hastaliklar

DSO'ye gére her yil 36 milyon kisi kronik hastaliklardan dolayi hayatini
kaybediyor.

20 yil icinde kiresel ekonomiye getirecegi yukuin 47 trilyon USD tutarinda
olmasi bekleniyor.

2010 Yih Tiirkiye Saglk istatistiklerine Gore:

e Turkiye'de 10.000 kisiye dlisen hastane yatak sayisi 27
1.000 kisiye dusen;

e Toplam hekim sayisi 1.67

e Toplam hemsire sayisi 1.56

e Toplam hastane miracaat sayisi yillhk 303 milyon
e Ortalama hasta yatis suresi 4.4 gun

Tam bu bilgiler 1si1ginda geleneksel ydntemlerle saglk sistemi
sorunlarinin asilamayacag! bir gercektir.
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Amerika

Heather Health Center

Sirekli Bakim Veren Bir Saglik Merkezi, Hizmet Basliklari:
* Ortopedik Rehabilitasyon

» Fizik Tedavi

» Ergoterapi

» Konusma Terapisi

» Noérolojik Rehabilitasyon

» Kardiyak Rehabilitasyon

+ Davranis Yénetimi Programi
+ Inflizyon Tedavisi

« Agri Yonetimi

» Post-operatif Bakim

» Uzun Sureli Bakim

* Onarici bakim

* Dinlendirme / Yagh Bakimi

* Darillaceze Bakimi
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“I. Uluslararasi Katihmli Yagli Bakim
Turizmi” ve “Ill. Ulusal Ge

INMEATHER NEALTH U ARE L ENTER

increase wusch Srrangth resansa
pdividuals to regain as much
@ as possile and ratumn o an

iby maktings, Through Dptimal
= chance to achiswee their bast

Hughes Health & Rehabilitation Center

Connecticut

* Alzheimer / Demans

Amputasyon

Artrit rehabilitasyon
KOAH

Konjestif kalp yetmezligi
SVO / strok

Disfaji / aspirasyon
Multipl skleroz
Ortopedik rehabilitasyon
Parkinson

Pnémoni

« Ampute rehabilitasyonu

Kardiyak rehabilitasyon
Bilissel iyilestirme
Aile egitimi

Ev guvenlik ve degerlendirme

Norolojik rehabilitasyon
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Agri yénetimi

Palyatif bakim

Post-operatif bakim

Yara bakimi

[ 1 e o
A Hughes Health &F Hehabilitalion

m - B e Highland Steat Home

Ve faie lar (hirse dagnoecil wih

= Cvassirnke
= Pathinasa’s Disedss
= Multisls Bolerniis

* Dyapnagia/sepiraian

= Cimhopadic conditions

& AMpUCE
= Arthricic condittans
» Eeggmcesg

& ETRERniE A B et s ey
disszas

= Cangastive hase fellure

ingiltere
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Forest Health Care

Turizmi” ve “lll. Ulusal Geri

Mm

Some of the Conditions that We Treat with Our Specialist Staff and
Facilities

inme

Spinal yaralanma

Parkinson hastaligi

Multipl skleroz

Motor néron hastaligi
Trakeotomi

Solunum terapi

Norolojik timérleri

MSS travmalari

Beyin timédrleri

Kanser

Epilepsi ve ndbet kosullar
Né&rovaskuler bozukluklar
Dejeneratif norolojik hastalik
Genetik nérolojik bozukluklar
Beyin hasari

Travmatik beyin hasari
Norolojik timoér

Hipoksik beyin hasari

Genetik noérolojik bozukluklar
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Solgarden - ispanya

* Merkezin 6zelligi tatil ve bakimin bir arada olmasi, ileri yasta olan ve
kronik hastaligi bulunan Kkisilerin tatil sirasinda saglik ihtiyaclarinin da
karsilanmasi

* Aileleri ile tatil yapabilme imkani

* Engelli kisilerin tatil imkani

« Ozellikle fizik tedavi konusunda uzmanlik
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2010-2011 Evde Bakim Hizmeti Alan Hastalarin Yasglara Goére
Dagilimi
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Son S6z Sorunlar ve Céziimleri

« Gelecek 20 yilda yas alma hizi olarak Almanya, italya ve ingiltere’nin
dénune gecgecegiz,

« insanlar evlerinde bakilmak istiyorlar

* Profesyonelce bakim verilmeyen hizmet sunumlarinda birgok sorunlar
beraberinde geliyor:

1.
. Fizyolojik sorunlar,

. Yatak yaralari,

. lla¢ kullanim hatalari,
. Beslenme sorunlari,

. Hijyenik sorunlar,

. Digmeler,

N O O BN

Psikolojik sorunlar,

» Evde Saglik Hizmet Sunumunun standardize edilmesi ve profesyonelce
yaylimasi,
« Surekli Bakim Merkezlerinin yayginlasmasi gerekiyor.
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BAKIM ve SGK

Dr. Dilek YILMAZ
T.C. Calisma ve Sosyal Givenlik Bakanligi
Sosyal Glvenlik Kurumu Baskanligi

Basarili Yagslanma

GUnumuUzde yaglilik ile ilgili politikalar ve programlar yasam kalitesini ve
genel saghg! artirmaya odaklanmaktadir. Uretken, basarili ve bagimsiz bir
yaslanma hedeflenmektedir. Basarili yaglanma yalnizca saglik yéninden deqgil,
ayni zamanda psikolojik ve sosyal yénden de tam bir iyilik halinin varhgini
isaret eden bir kavramdir.

Basarili Yaslanmanin Temel Géstergeleri:

Yasam siresinin uzunlugu,

Biyolojik ve zihinsel saglik,

Bilissel yeterlilik,

Sosyal yeterlilik ve Uretkenlik,

Kisisel kontrol ve yasamdan zevk almadir.

Bireylerin basarili bir bicimde yaslanmasi yalnizca bireysel 6zellikleriyle
degil, toplumsal a¢idan kendilerine saglanacak psiko-sosyal, ekonomik ve
fizyolojik yéndeki destek hizmetleriyle de yakindan iligkilidir

Farkindalik

@ Son yillarda tlkemizde yasliliga bakis agisinin geleneksel degerler

icerisinde yalnizca saygl duyma ve koruma boyutunda kalmayip,
saglkli yaslanma konusunun ele alinmasi ve bu konuya dikkat
cekilmesi sevindiricidir. Bu yénde Universiteler basta olmak Gzere,
sivil toplum kuruluslarinin da katkilariyla Geriatri ile ilgili bélimlerin,
merkezlerin ve derneklerin agilarak, bilimsel dizeyde yasliliga yeni
bir bakig agisi gelistiriimeye baslanmigtir.
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“Bir milletin yasl vatandaslarina ve emeklilerine karsi tutumu,o milletin
yasama Kkudretinin en énemli kistasidir.
Mazide muktedirken bdtin kudretiyle ¢calismig olanlara karsi minnet hissi
duymayan bir milletin istikbale glivenle bakmaya hakki yoktur.””
Mustafa Kemal ATATURK

Bakima Muhtac¢ Kisi

O Yaslihk, bedensel, zihinsel ve ruhsal hastalik veya engellilik
(sakatlik) ya da analik gibi sebepler sonucunda, surekli veya gegici
olarak ginlik hayatin aligiimis tekrar eden gereklerini Snemli él¢tide
veya daha fazla derecede yerine getiremeyecek, kendine
bakamayacak duruma dismesi ve bu sebeple baskalarinin
yardimina ihtiya¢ duymasidir.

0 Bakima Muhtaglik

e Saglik Yéninden Bakima Muhtaghk
e Yoksunluk Yéniunden Bakima Muhtaglik

Evde Bakim

e Evde Saglik Hizmeti Sunumu
e Evde Sosyal Hizmet Sunumu

Saglik ve Evde Saglik

Saghk

Surekli gelisen dinyamizda saglik hizmetlerinin Ustlendigi gérevler de
degismekte olup bedenen, ruhen ve sosyal yénden tam bir iyilik halidir diye
tanimladigimiz sagligin her ydnden gelistiriimesi hedeflenmektedir.

Evde Saglik Hizmetleri Nedir?

Evde Saglik, gerek tesghis ve tedavi sonrasi bakim sirecinde, gerek
kronik bir hastaligin takibinde, gerekse herhangi bir saglik problemi olmaksizin
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koruyucu saglik ve tetkik hizmetlerinin verilmesi sireglerinde, ihtiyag
sahiplerine kendi ortamlarinda saglik bakimi hizmetlerinin verilmesidir.

Evde Saglik Hizmetlerinden Kimler Faydalanabilir?

O Ameliyat sonrasi bakim gereksinimi olanlardan uzun sireli bakima
ihtiyaci olan hasta ve yaslilara,

Q Yeni dogum yapan annelerden tedavisi evde de surdurilebilecek
hastalara,

Q Kisa sureli hemsirelik hizmetlerine gereksinim duyanlardan, asilama
ve laboratuar tetkikleri gibi hizmetleri evinde veya igyerinde almak
isteyenlere

kadar cok genis bir yelpazede ihtiya¢ sahiplerine hitap etmektedir.
Sosyal Bakim Hizmetleri

Q Sosyal Bakim, hayati énem arz eden fiziksel, psikolojik ve sosyal
aktivitelerin saglanmasina yardimci olmay! amaglayan, karsilikli
beseri minasebetler ¢ercevesinde ortaya c¢ikan bir iletisim sireci
olarak tanimlanmakta ve bakima muhtac¢ kigilere hizmet; resmi ve
resmi olmayan bakim hizmetleri olmak Uzere iki sekilde
verilmektedir.

Q Kurumumuz tarafindan finansmani saglanan hizmetler kapsaminda
olmayip daha ziyade Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlhginin hizmet
tanimi gergevesinde yer almaktadir.

Sosyal Giivenlik

e Yarinindan emin olmak istegidir.

e Bireyin kargilasacagi ve yasami i¢in tehlike olusturan olaylara karsi
bir glivence arayisinin arinaddar.
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Tehlike ile kargilagan ve yoksulluga disen bireye asgari bir glivence
saglamak istegi varolus nedenidir.

Temelini; Gretime katilma, bundan dogan bir gelir ve bu gelirin
korunmasi olusturur.

Genellikle sosyal guvenlik politikalari ile sistemlerini kapsar.

Toplumdaki her bireyin ekonomik, sosyal, fizyolojik risklere karsi
korunmasi amagclanir

Sosyal guvenlik sisteminin kapsadigi 6nemli sosyal risklerden biri de
yashhktir.

Belirli bir stire ¢alistiktan sonra emeklilik ayligi almaya hak kazanmis
kisilerin sosyal guvenliginin saglanmasi yasliya yoénelik hizmetlerin
6nemli bir bolumdind olusturur.

Devletin sosyal risklerin ( yasllik, maluliyet, 6lum, is kazasi, meslek
hastaligi, hastalik,analik, aile masraflari ve issizlik ) olusmasini
engelleyici gorevinin yani sira sosyal guvenlik yolu ile koruyucu bir
rolt de bulunmaktadir.

Yaslilarin korunmasina iliskin maddeleri ile birlikte sosyal glvenligin
herkes igin

temel hak oldugu 1982 Anayasasinda belirtilmistir.

Bakima Muhtaclik Tespit Yontemleri

a

Sigortalinin surekli is géremezlik geliri alabilmesi icin;

is kazasi veya meslek hastaliyi sonucu olusan hastalik ve 6zirler

nedeniyle
hizmeti su

Sosyal Givenlik Kurumu Bagkanliginca yetkilendirilen saglk
nucularinin saghk kurullari tarafindan verilen raporlara istinaden ,

Sosyal Givenlik Kurumu Saglik Kurulunca meslekte kazanma glcindn en az

%10 orani

nda azalmis ve basgka birinin sirekli bakimina muhta¢ oldugunun

tespit edilmesi gerekmektedir.
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Q Sigortalinin, malullik ayligr alabilmesi igin;

Sosyal Guvenlik Kurumunca yetkilendirilen saglik hizmeti sunucularinin
saghk kurullarinca hazirlanacak raporlar dogrultusunda , 5510 sayili kanunun
4. maddesinin (a) ve (b) bentleri kapsamindaki sigortalilar i¢cin calisma
glclnun veya is kazasl veya meslek hastaligi sonucu meslekte kazanma
glcunlin en az %60’in1, (c) bendi kapsamindaki sigortalilar icin calisma
glcunldn caligsma gicinidn en az %60'In1  veya vazifelerini yapamayacak
sekilde meslekte kazanma glclinu kaybettiginin Sosyal Guvenlik Kurumu
Saglik Kurulunca tespit edilmesi,

O En az on yildan beri sigortali bulunup , toplam olarak 1800 gliin veya
baska birinin sdrekli bakimina muhta¢ derecede malul olan
sigortalilar icin ise sigortalilik suresi aranmaksizin 1800 gun
malullik, yaslhlik ve 6lim sigortalari primini bildiriimesi

Sartlari aranmaktadir.

Q Vazife malulligl ve is kazasi veya meslek hastalgi icin herhangi bir
gun sarti bulunmamaktadir.

O 5510 sayili kanun kapsaminda bakima muhta¢ kigilere yapilan
yardimlar , bu kanun kapsamindaki sigortalilarin ve isverenlerin
O6demis olduklari primlerden finanse edilmektedir.

Q 5510 sayili Kanun hikimlerine gére bakima muhtac kigilere hem
uzun vadeli sigorta kollarindan, hem de kisa vadeli sigorta
kollarindan yardimlar yapilmaktadir. Buna gére; bakima muhtac
kisilere is kazasi veya meslek hastaligi sigortasi kapsaminda sirekli
is gbremezlik geliri, malullik sigortasi kapsaminda ise malullik
ayligi verilmektedir.
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Mevcut Durumda Bakima Muhtachk Olgiitleri

Q Saglik yéninden bakima muhtaclik hali sosyal ekonomi icinde
isglclnun niteligi alaninda yer almakta ve 6zurlalik hali ile i¢ ice
gecmektedir.

O 2005 yilinda cikarilan Oziirliler ve Bazi Kanun Hikmiinde
Kararnamelerde Degisiklik Yapiimasi Hakkinda Kanunda;

A) Engelli,

B) Hafif Engelli,

C) Agir Engelli,

D) Bakima Muhta¢ Engelli,

Tanimlari Bulunmakta, Oziirlilere Verilecek Saglk Kurulu Raporlari
Hakkinda Yénetmelikte,

e A) ‘Agir Engelli’ tanimi tim vicut fonksiyon kaybi oranina tabi
olarak ortaya konulmakta,

e B) TUm vucut fonksiyon kaybi orani hesaplanmasinda Balthazard
Formdlinin esas alinacag@i belirtiimektedir.

e 60 yasin Uzerindekilerde hesaplanan &6zdarlulik oranina
Balthazard formuld ile % 10 eklenerek kisinin 6zir orani bulunur.

Sosyal Gilivenlik Kurumu

O Sosyal Sigortalar ve Genel Saglk Sigortasi Kanununda bakima
muhtachk dlgutleri

A) is Géremezlik

B) Meslekte kazanma glcl kaybi
C) Calisma gicu kaybi

D) Malullik

Kistaslar bulunmakta ve 11 Ekim 2008 tarihinde yayimlanan Calisma
Glcli ve Meslekte Kazanma Giicii Kaybi Orani Tespit islemleri
Ydnetmeliginden yararlaniimaktadir.

254 CR)



“I. Uluslararasi Katiliml Yasl Bakim Modellefiv
Turizmi” ve “Ill. Ulusal Geriatrik Fizyo

Q 5510 sayili Kanunun 4. maddesinde sigortali olarak sayilan kisiler ile
bu Kanun hikidmlerine gére istege bagh olan sigortalilar, bakima
muhtaglik riskine karsi kapsam altina alinmistir. Ancak, g¢alisanin
bakmakla yukimli oldugu aile bireyleri bu riske kargi kapsama
alinmamisgtir.

YILLAR BiZi BULDUKLARI GiBI BIRAKMIYORLAR.
OWEN MEREDITH

Saghk Uygulama Tebligi
Q SUT 4.1.1.A Evde Saglik Hizmetleri

(1) Saglik Bakanhginca yayimlanan ve 1 Subat 2010 tarihli ve 3895
saylll Makam Onayi ile yururlige giren “Saglik Bakanliginca Sunulan Evde
Saglhk Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Ydénerge”
dogrultusunda Saglik Bakanhgina bagh saglik hizmet sunuculari blinyesinde
olusturulan evde saglik hizmeti vermek tzere kurulmus olan birimlerce verilen
saglik hizmetleridir.

0 SUT 4.2.1.B.3 Evde Saglk Hizmetlerinde Odeme

(1) Evde saglik hizmetleri bedelleri hizmet basina 6deme yéntemi ile
SUT eki EK-8 Saglik Kurumlarn Puan Listesi ve EK-7 Dis Tedavileri Puan
Listesi esas alinarak faturalandirihr.

(2) Hastaya kullanilan her turli tibbi malzemenin saglik hizmeti sunucusu
tarafindan temini zorunludur. SUT eki EK-5/B Listesinde yer alan tibbi
malzemeler hari¢ olmak Gzere tibbi malzeme ile saglk hizmeti sunucusu
tarafindan temin edilen ilaglarin bedelleri ilaveten faturalandirilabilir. Regete
edilmesi halinde ilaglar s6zlesmeli eczanelerden temin edilir.

0 Saglk Uygulama Tebligi Ek 10-B Ayaktan Basvurularda Odeme
Listesinde Geriatri 1073 Uzmanlik Kodu ile yer almakta ve sundugu
saglik hizmetlerinin bedelleri Kurumumuz tarafindan finanse
edilmektedir.
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0 Saglik Uygulama Tebligi Ek -8 Saglik Kurumlari Puan Listesinde
7.5.Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uygulamalar icerisinde yer alan
Hidroterapi — Balneoterapi alt basliginin bir parcasi olan Banyo-
kaplica tedavileri de Kurumumuz tarafindan finansmani saglanan
saglik hizmetleridir.

Q Saglik Uygulama Tebligi Ek -8 Saglik Kurumlari Puan Listesinde
7.5.Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uygulamalari icerisinde yer alan
Geriatrik rehabilitasyon, Nérolojik rehabilitasyon, Kognitif ( Bilissel )
Rehabilitasyon, Ortopedik rehabilitasyon Ev programi/aile egitimi,
Is-ugras! tedavisi, Protez egitimi vb. bircok rehabilitasyon ve egitim
programlart Kurumumuz tarafindan finansmani saglanan saglk
hizmetleridir.
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EU LONGTERM CARE ENTEGRATION

Oturum Baskanlari
Prof. Dr. Filiz CAN

Prof. Dr. Emine OZMETE

Konusmaci

Dr. Kai LEICHSENTRING
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DEVELOPING INTEGRATED LONG-TERM CARE
SYSTEMS in EUROPE-The INTERLINKS FRAMEWORK

Dr. Kai LEICHSENTRING
Avusturya-European Centre for Social Welfare Policy and Research

The rising demand for long-term care (LTC) calls for policy approaches
allowing for holistic and inclusive views that integrate the role of different public
programmes, sectors of society, and private initiatives. The objective of
“INTERLINKS - Health systems and long-term care for older people. Modelling
the INTERfaces and LINKS between prevention and rehabilitation, quality of
services and informal care” has therefore been to construct and validate a
general framework to describe and analyse LTC for older people from a
European perspective to illustrate the state of the art in 14 European countries.
The particular aims of the project were to inspire and stimulate health and
social care professionals as well as policy makers

e To work towards integrated systems of LTC;

e To improve planning and delivery of services for frail older people at
the interfaces between formal and informal care, and between social
and health care; and

e To integrate prevention, rehabilitation, quality management,
governance and finance in the toolbox to develop LTC systems.

With 16 university institutes and research agencies from Austria,
Switzerland, Denmark, France, Finland, Germany, Greece, Spain, ltaly, The
Netherlands, the Slovak Republic, Slovenia, Sweden and the United Kingdom,
INTERLINKS has been one of the largest projects focusing on ‘Health Systems
and Long-term Care for Older People’ in the Seventh Framework Programme
of the European Commission. 20 European stakeholder organisations were
represented in the ‘Sounding Board’ of INTERLINKS, providing feedback on
interim results and specifying useful information for improvements. In all
participating countries ‘National Expert Panels’ gave feedback on national
reports and helped identify innovative practice, policy developments and
relevant documents.
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All products and results of the project that will be outlined in the following
can be found and downloaded from the project website http:/interlinks.euro.

centre.org.

A Common Under Standing of Long-Term Care

The project started off with a collection of information about potential
pathways, bottlenecks and solutions for two constructed cases (‘vignettes’) of
older people needing long-term care in the participating countries. The related
posters were describing the complexity of services and facilities, which ‘Mrs.
L.T. Care’ after an acute stroke or ‘Mr. L.T.C. Dementia’ may need. Individual
country contributions showed, whether such services are in place, how they
may be accessed and to what degree they provide smooth transitions at the
interfaces between health and social care systems. This exercise helped gain
a common understanding of what LTC meant in the different countries and
provide insight into the huge differences within and between national systems.
However, a common feature in all countries was the importance of informal and
family care and the divide between this informal and the formal care systems.
Within the latter, a second divide can be identified between the health and
social care systems. Furthermore, it became evident that LTC systems with an
own identity, defined processes, organisational structures, management and
leadership approaches or specific means and resources are only just emerging
(see Figure 1).

| The health-social care divide

Social care Health care

system Long-term care system
j linked-in, co-ordinated,

Services ¥

Residential care integrated? Hospitals - Services

Providers
Professions
Methods
Legal Framework
Policies

Providers - Professions
GPs - Methods

Legal Framewaork
Policies

The farmal -
informal divide

Informal carers:

‘migrant carers’ family, f.riends

Figure 1: Towards integrated long-term care systems?
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Focusing on the governance of informal care, prevention and
rehabilitation, quality assurance and quality management

The ensuing project phase consisted in research addressing particular
aspects of these emerging national models in Europe, namely to show how the
links to health care services, the quality of LTC services, the incentives for
prevention and rehabilitation, and the support for informal carers are being
governed and financed to enhance structures, processes and outcomes of LTC
systems. Altogether, 33 national reports and four European overview papers
came, among many other things, to the following conclusions:

e The changing needs and perceptions of care call for the
development of specific policies addressing the formal/informal care
divide. Though caring will remain a family issue, we are confronted
with different perspectives due to new intrafamilial dynamics, gender
issues and the necessity to reconcile work and care.

e Informal carers are both co-producers of care and in need of support
services — their specific needs are not always necessarily in line with
the older care recipient’s needs.

e LTC policies have thus to be assessed in terms of their ability to
provide specific and unspecific support to informal carers, the
degree to which they support families in fulfilling their responsibilities
(e.g. services in cash and in kind; care leave and other support to
combine caring and working), and in how far they are sustainable.
As a special case, for instance, the employment of migrant care
workers (ltaly, Greece, Austria, Spain) was specifically analysed as
a solution invented by civil society to fill the gaps between supply
and demand of formal care. Though some interesting support
practices could be identified, the long-term sustainability and the
broader social impact of these solutions are doubtful.

e Another important issue for emerging LTC systems is the question
in how far LTC needs can be decreased or prevented, and which
incentives are needed to invest in rehabilitation and the promotion of
autonomy in LTC. Respective literature reviews and national reports
showed that prevention and rehabilitation <within> LTC, i.e. once a
person has started to be in need of LTC, are relatively scarce.
Tangible interventions focus at best on geriatric assessment and
falls prevention, while the general governance approach promoting
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competition on quasi-markets often results in ‘care taylorism’ that
impedes person-oriented care approaches across the ‘chain of
care’.

As a result, the political insight in the necessity of prevention and
rehabilitation within LTC exceeds the political and financial
investment by far. The topic is still in an initial state of research,
policy and practice with remarkable differences between countries.
Besides explicit preventive and rehabilitative interventions it will
mainly be necessary to develop organisational pathways and
structures to promote local and regional steering capacities at all
stages of LTC to promote prevention and rehabilitation in terms of
promoting self-determination, empowerment and individual
responsibilities.

Also when it comes to quality assurance and quality management in
LTC, specific tools, methods and practices are only just emerging,
however at an increasing pace over the past decade. A general
trend from inspection to quality management and external audits can
be identified (AT, CH, NL) as well as a growing search for process
and result-oriented quality indicators, rather than the traditional
definition of structural requirements only. However, quality
assurance across the ‘chain of care’, benchmarking between
organisations and public reporting are only at an initial stage — with
respective restrictions and difficulties to prove evidence-based
quality improvements. An important issue in this context is the
search for indicators that consider users’ quality of life and related
satisfaction surveys.

A crucial aspect for improvements lies with appropriate governance
and financing mechanisms that, over the past two decades, have
mainly been inspired by New Public Management and market-
orientation. INTERLINKS research related to these issues showed
that, in spite of important improvements and investments, these
approaches have not always been successful to promote inter-
agency working, user-orientation, prevention and/or quality
improvement across the ‘chain of care’. For instance, if financing of
care home residents is dependent on their level of care needs,
providers will lack incentives to invest in rehabilitation. Also, if
providers are working as competitors, coordination and networking
might be impeded, rather than encouraged.
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Constructing a Framework for Long-term Care

Based on these findings, the consortium partners started to construct a
general INTERLINKS Framework for LTC defining themes, sub-themes and
key-issues that have to be addressed to define and analyse LTC systems. This
Framework was validated by National Expert Panels and the European
Sounding Board during 2010/2011.

The six themes that constitute a LTC system include the identity of LTC,
policy & governance, pathways & processes, management & leadership,
organisational structures and means & resources. Each of these themes
contains an introductory explanation of its purpose in the modelling process,
and is further defined by 3 to 6 sub-themes that, again, are further specified by
relevant key issues. The rationale for the construction of sub-themes and 2 to
8 key issues in each of the sub-themes was informed by the work undertaken
within the first two project phases that resulted in European overview papers.
Key issues also reflect the primary foci of INTERLINKS, namely prevention and
rehabilitation, informal care, quality development and governance and finance.

A specific challenge during this phase was to identify, describe and
analyse practice examples in the participating countries to illustrate the 135
key-issues to be considered. About 100 practice examples were described,
analysed and peer-reviewed following a mutually agreed template. For
instance, under the theme ‘organisational structures’ with its subtheme ‘Formal
care in the home and community’ the following key-issues have been defined:

e access points (referral, counselling, one-stop-shops)

o flexible and adaptable services to suit individual needs and
individual lifestyle multi-professional teams
(eg preventive/ rehabilitative measures)

e structures that facilitate coordination and cooperation with other
formal and/or informal care (including mobility and transport)

e structures that facilitate communication, planning and care delivery
with informal carers

e practitioners in independent practice as gate keepers and/or
personal case and care managers

o diversity-friendliness: recognition of the specific care needs of hard-
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to-reach groups, especially their specific needs for information,
coordination and support to access available services and benefits

Involving Relevant Stakeholders in Improvement and Change

With this Framework practitioners, policy-makers and all other
stakeholders working in and with LTC at organisational or at a systems level
should thus be enabled and inspired in five steps to improve their practice by
means of the interactive INTERLINKS website (http://interlinks.euro.

centre.org).

Identifying On-Going Innovation in Long-Term Care

Among the about 100 practice examples that illustrate the INTERLINKS
Framework for LTC a wide range of innovative approaches can be retrieved —
always recalling the national differences for innovation depends on the specific
context and pathways that have to be considered before transferring particular
ways of working from one country to another. In the following, we use the
INTERLINKS template to describe and analyse one organisational structure in
formal care in the home and community as an example for flexible and
adaptable services to suit individual needs and individual lifestyle. Care in the
neighbourhood (‘Buurtzorg’) is an example from the Netherlands that illustrates
on-going innovation very well and shows opportunities for a quick roll-out of
new ideas if they prove to be client-oriented and cost-efficient.

Why was this example implemented?

Buurtzorg originated from noted gaps between clients’ needs and
services delivered by traditional home care agencies, between competencies
of staff and daily work routines, and between care delivered by home care
agencies and support by other organisations and professionals. To deal with
the first gap, Buurtzorg has built in a holistic assessment of client’s needs,
which includes medical needs, LTC needs and personal/social needs. Aside
from primary nursing care, the individual care plan provides information that will
support the client in his/her social roles and in taking up self-care and
becoming more independent. The second gap seems to be bridged by self-
managing teams, which allow for a better use of staff’'s competence and for
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taking responsibility for a greater diversity of care tasks. To deal with the third
gap, the network of informal care of the client is being mapped and involved.
In addition, other formal carers are identified and included. Finally, Buurtzorg
has initiated new teams for social support (‘Buurtdiensten’), based on the same
principles as its home care. In locations where such ‘sister-activities’ exist, it is
possible to bridge the gap between various kinds of services more easily.

Description

The Buurtzorg model was designed by experienced district nurses who
started an initiative group in 2006 with the objective to provide integrated home
care, i.e. with connections to social services, general practitioners, and other
providers, for all persons who need care at home.

The organisational principle of Buurtzorg is to deliver care by small self-
managing teams of 12 professionals at a maximum, and to keep organisational
costs as low as possible, partially by using ICT for the organisation of care and
a small but efficient centralised back-office.

The Buurtzorg method has six sequential components, which are
delivered as a coherent package and cannot be delivered separately. The
package includes assessment, mapping and involving the network of informal
care as well as formal carers, care delivery, support of the client in his/her
social roles and the promotion of self-care and independence.

The model was introduced on the strictly regulated quasi-market of Dutch
home care in 2006, and from then it had to compete with usual home care for
clients and contracts. By mid-2010, teams were active in 250 locations, with a
total number of staff in these teams of 2,600 (amongst them 1,500 qualified
district nurses) who serve about 30,000 clients annually. The growth rate of
Buurtzorg has continued since with about 70 staff members in 5 to 10 teams
per month. The centralised back-office consists of about 30 professionals.

Apart from an initial subsidy in the framework of the Netherlands’
‘Transition programme for long-term care’ (www.transitieprogramma.nl), costs
are completely covered by regular sources from which usual home care
organisations also draw their income, i.e. the Buurtzorg initiative is growing by
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virtue of the high engagement of professionals within the existing quasi-market
of care in the Netherlands.

What are/were the Effects?

So far no hard data are available for the evaluation of results or impact
for clients. So the question about whether this novel method of working can
effectively bridge gaps in LTC provision cannot yet be answered. There are,
however, some indications about positive effects.

e  Buurtzorg ranks number 1 amongst all home care organisations in
user satisfaction according to results of the mandatory national
quality of care assessment. This may reflect satisfaction about
cooperation that addresses gaps between home care and informal
and other formal care, and between expectations and care
delivered.

e High satisfaction of GP’s and local authorities on the cooperation
with Buurtzorg has been shown by qualitative research.

e In 2011, Buurtzorghas been awarded a prize as the best employer
of the Netherlands in organisations with more than 1,000
employees. With now more than 4,000 employees Buurtzorg scored
(on a scale from 1-10) 9.5 for involvement, 9.1 for low turnover of
employees, and 8.7 for staff satisfaction.

e A significant result is the impressive decrease of cost: the
consultancy agency Ernst and Young have calculated that Buurtzorg
seems to be less than half as expensive as usual home care [7].

e Another indicator of success is duplication and imitation: Buurtzorg
has been expanding from 2006 onwards, and its methods are being
adopted by new Buurtzorg-like companies as well as by usual home
care organisations.

Strengths

e Buurtzorg may be setting a new standard for home care in the
Netherlands. Its main strength is to successfully bridge gaps in local
level home care by having recognised what the problems are and
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then designing working methods that cope with the problems. Thus,
it meets the needs of patients for integrated care.

e The Buurtzorg model has shown to be highly competitive: it is
attractive to both patients and staff, and it can be easily introduced
in almost every location even if usual home care is available in the
area.

Weaknesses

e Demands on staff are very high because of self-managing teams.

e Activities have to be accomplished below or beyond those
connected to professional education, and both within planned hours
and unplanned in the middle of the night, as there is no night shift.
For some staff, this is incompatible with other personal activities and
interests at home, and they have to leave.

Opportunities

e International transferability of the Buurtzorg model is feasible only
when the conditions of a free competition, free choice for users,
motivated staff and self-management of teams are met.

Threats

e As other (usual) home care is adopting the Buurtzorg model
(piecemeal, however), room for Buurtzorg initiatives will shrink.
However, from the perspective of integrated care, it is not important
who supplies integrated home care, it is the model and delivery
systems that count.

Conclusions

The aim of this presentation was to show the high potential for social
innovation that can be found in constructing long-term care systems. By
developing an own identity of LTC systems at the interfaces between health
and social care as well as between formal and informal care, social innovation
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is already taking place in Europe — though at different pace, at diverse levels
and with various intensities.

The INTERLINKS Framework for LTC can serve as an interactive
platform for further exchange, for boosting new ideas and for enhancing the
bases of prevention & rehabilitation, quality management, governance and a
better integration of health and social care as well as of informal care.

Further steps in the context of social innovation will be to identify success
factors of ‘good practice’ examples, to transfer and implement model ways of
working based on practice experiences and evidence, and to accompany
change processes so that evidence can be made visible to a broader public.
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