TURKIYE’DE OZEL EVDE BAKIM VE EVDE SAGLIK
SEKTORUNDE SORUNLAR VE
SOMUT POLITIKA ONERILERI
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Tiirkiye'de Evde Bakimin Sessiz Yolculugu

Ge¢ Baslayan Bir Sektor

Tiirkiye’de evde saglik ve bakim hizmetlerinin kurumsal gelisimi, saglik sisteminin diger alanlarina kiyasla oldukg¢a gec
baglamistir. 2000°1i yillarin bagina kadar evde bakim hizmetleri sinirl 6lgcekte sunulmus, hizmetlerin 6nemli boliimii
bireysel girisimler veya hastanelerin kisitli uygulamalari seklinde yiiriitiilmiistiir.

Sektor agisindan en 6nemli doniim noktasi, 10 Mart 2005 tarihinde Resmi Gazete'de yayimlanan “Evde Bakim
Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik” olmustur. Bu diizenleme ile evde bakim merkezlerinin agilis, ¢calisma ve
denetim esaslar1 ilk kez kapsamli bi¢cimde tanimlanmis; 6zel sektoriin evde saglik ve bakim alaninda faaliyet
gostermesinin yasal altyapist olusturulmustur. Buna ragmen, 2005-2020 yillar1 arasinda sektoriin biiyiime hizi sinirl
kalmis, evde bakim hizmetleri saglik sisteminin ana hizmet alanlarindan biri haline gelememistir. Bu donemde faaliyet
gosteren merkezlerin sayis1 diisitk seviyelerde kalmis, sektoriin finansal siirdiiriilebilirligi ve kamu tarafindan
desteklenmesi konusunda 6nemli sorunlar yaganmustir.

Pandemi Her Seyi Degistirdi

Sektor agisinda ikinci kirilma noktasi ise 2020 yilinda baslayan COVID-19 pandemisi olmustur. Pandemi siireci evde
saglik ve bakim hizmetlerine yonelik farkindaligi ve talebi 6nemli Olgiide artirmistir. Hastanelerdeki yogunluk,
enfeksiyon riskleri ve kronik hastalarmn saglik kuruluslarina erisimde yasadigi giicliikler nedeniyle bir¢ok saglik hizmeti
ev ortamina tagimmustir. Boylece evde saglik uygulamalari, pandemi yonetiminin énemli bilesenlerinden biri haline
gelmistir.

Ancak pandemi doneminde ortaya ¢ikan hizli talep artisi, sektoriin yapisal sorunlarini da goriiniir kilmistir. Evde saglik
hizmeti sunumunda farkli organizasyon modelleri gelismis, diisiik maliyetlerle faaliyet gosterebilen bazi yapilar resmi
evde bakim merkezleriyle ayni pazarda hizmet vermeye baglamistir. Bu durum, yiiksek mevzuat yiikiimliiliikleri altinda
faaliyet gosteren ruhsathi evde bakim merkezleri ile daha diisiik maliyetli hizmet sunan yapilar arasinda rekabet
dengesinin bozulmasina yol agmustir.

Pandemi sonrasinda evde saglik hizmetlerine olan ihtiyag devam etmis olsa da sektoriin karsi karsiya oldugu temel
sorunlar biiyiikk Ol¢iide ¢oziilmemistir. Ruhsatli evde bakim merkezleri; yiiksek personel maliyetleri, denetim
yiikiimlilikleri, geri 6deme mekanizmalarinin yetersizligi ve kayit dist hizmet sunumuyla rekabet gibi nedenlerle
ekonomik siirdiiriilebilirlik konusunda 6nemli zorluklar yagamaktadir. Buna karsin, Tiirkiye'nin yaslanan niifusu, kronik
hastalik yiikiindeki artis ve hastane merkezli bakim modellerinin maliyet baskisi dikkate alindiginda, evde bakim
hizmetlerinin éniimiizdeki yillarda saglik sisteminin stratejik bilesenlerinden biri haline gelmesi beklenmektedir.

Hizla Yaslaniyoruz!

Sektor agisindan tigiincii 6nemli kirilma noktasi, Tiirkiye'de yash niifusun 6zellikle 2018 sonrasinda hizlanan artigidir.
Tirkiye uzun yillar geng niifus yapisiyla 6ne ¢ikmis olsa da, son donemde demografik doniisiim siireci belirgin sekilde
hizlanmigtir. Dogurganlik oranlarinin diismesi, yagsam siiresinin uzamasi ve niifus yapisindaki degisim sonucunda yasl
niifusun toplam niifus igindeki pay1 her yil artmaktadir.

Uluslararas1 demografik projeksiyonlar, Tiirkiye'nin 6ntimiizdeki yillarda diinyanin en hizli yaslanan {ilkeleri arasinda
yer alacagim gostermektedir. Bu durum yalmizca yash niifusun sayisal olarak artmasi anlamina gelmemekte, aym
zamanda saglik, bakim ve sosyal destek ihtiyaglarinin da hizla biiytimesi anlamina gelmektedir.

Yaglanma siirecinin énemli bir diger boyutu ise saglikli yasam siiresidir. Yasli niifusun 6nemli bir boliimi kronik
hastaliklar, hareket kisitlilig1, biligsel gerileme ve giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik gibi sorunlarla kars1 karsiya
kalmaktadir. Cesitli aragtirmalar, 65 yas ve lizerindeki bireylerin 6nemli bir kisminin giinliik yasam aktivitelerinde kismi
veya tam destege ihtiya¢ duydugunu ortaya koymaktadir. Bu durum, Tiirkiye'nin yalnizca yaslanan bir toplum degil,
ayn1 zamanda bakim ihtiyaci giderek artan bir toplum haline geldigini gostermektedir.
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Evde Bakim Artik Bir Tercih Degil, Zorunluluk

Sonug olarak, niifusun hizla yaslanmasi, kronik hastalik yiikiiniin artmas1 ve uzun déonemli bakim ihtiyacinin biiylimesi;
evde saglik, evde bakim, rehabilitasyon ve palyatif bakim hizmetlerini saglik sisteminin tamamlayici bir unsuru
olmaktan cikarip temel bilesenlerinden biri haline getirmektedir. Oniimiizdeki yillarda evde bakim sektdriiniin
biiyiimesini belirleyecek en ©nemli faktdrlerden birinin, Tirkiyenin hizlanan demografik doniisiimii olacagi
degerlendirilmektedir.

Bu nedenle sektoriin siirdiiriilebilir sekilde biiyliyebilmesi i¢in evde bakim hizmetlerinin geri ddeme sistemleri igerisine
almmast, kayit digt hizmet sunumunun etkin bicimde denetlenmesi, 6zel saglik sigortalar1 kapsaminin genisletilmesi ve
evde bakim merkezlerinin kurumsal kapasitesini destekleyen yeni politika araglarinin gelistirilmesi biiyiikk 6dnem
tagimaktadir.

Kamu Basardi, Talep Gercegi Ortaya Cikti

Ozel sektoriin simirh biiyiimesine karsilik, kamu tarafindan sunulan evde saglik hizmetleri son derece hizli bir gelisim
gostermis ve kisa siirede toplum tarafindan yogun ilgi gormiistiir. Bu basarinin arkasinda hizmetlerin iicretsiz
sunulmasinin 6nemli bir etkisi bulunsa da, ortaya ¢ikan talebin biiytikliigii evde saglik ve bakim hizmetlerinin Tiirkiye'de
uzun siiredir karsilanmay1 bekleyen temel bir ihtiya¢ oldugunu gostermektedir.

Saglik Bakanlig1 verilerine gore, Subat 2010 ile 2024 yili sonu arasinda kamu evde saglik hizmetlerinden yararlanan
toplam hasta sayis1 2 milyon 780 bin 50'ye ulasmistir. Bu rakam, evde saglik hizmetlerinin saglik sistemi i¢erisindeki
oneminin her gecen yil arttigin1 ve vatandaslar tarafindan benimsendigini ortaya koymaktadir.

Giiniimiizde saglik hizmet sunumunda yasanan doniisiim, evde saglik hizmetleri ile palyatif bakim uygulamalarinin daha
biitiinciil bir yaklagimla ele alinmasini gerekli kilmaktadir. Ozellikle palyatif bakim merkezlerinden veya hastanelerden
taburcu edilen hastalar, ev ortaminda yakin tibbi takip ve multidisipliner destege ihtiya¢ duymaktadir. Bu nedenle son
yillarda evde saglik hizmetleri ile palyatif bakim uygulamalarinin entegrasyonuna yonelik caligmalar giindeme
gelmistir.

Palyatif bakim sonrasinda hastalarin nemli bir boliimii diizenli hekim muayenesi, laboratuvar tetkikleri i¢in kan alma
islemleri, kronik yara ve basi yarasi bakimi, beslenme destegi, agr1 yonetimi ve fizik tedavi-rehabilitasyon hizmetlerine
ihtiyag duymaktadir. Bu hizmetlerin ev ortaminda etkin sekilde sunulabilmesi, hem hastalarin yagsam kalitesini
artirmakta hem de gereksiz hastane bagvurularinin ve yeniden yatiglarin azaltilmasina katki saglamaktadir.

Tirkiye'nin yaslanan niifusu, kronik hastalik yiikiindeki artig ve uzun siireli bakim ihtiyacinin giderek biiyiimesi dikkate
alimdiginda, evde saglik hizmetleri ile palyatif bakim hizmetlerinin koordineli bir yapi icerisinde planlanmasi
onlimiizdeki dénemin en énemli saglik politikalarindan biri olmaya aday goriinmektedir.

Hizmetin Kapsami ve Erisim Standartlar:

e 80 Yas Ustii Kurah: Kamuda erisimi kolaylastirmak adina, 80 yas ve iizerindeki bireylerin talep etmeleri
halinde dogrudan evde saglik hizmetinden yararlanabilmesine imkan taninmustir.

e Hizmet Kapsami: Muayene, enjeksiyon, pansuman, serum takibi, sonda degisimi, tibbi rehabilitasyon,
fizyoterapi gibi hizmetler verilmektedir.

o Tamamen Ucretsizdir: Saglik Bakanligina bagl birimlerce sunulan hizmetlerin hicbir asamasinda hastalardan
veya yakinlarindan {icret talep edilmez.

o Kimler faydalaniyor? saglik kurulu raporu ile belgelenmis kronik hastaligi bulunan, giinliik yasam aktiviteleri
skoru yoniinden tam bagimli veya ileri derecede bagimli olarak nitelendirilen 65 yas ve iizeri hastalar, hastalig1
sebebiyle cihaza veya eve bagimli hastalar, palyatif bakim hizmeti almig ve tibbi bakiminin evde yapilmasi
uygun goriilen hastalar da evde saglik hizmeti kapsaminda yer aliyor. Hastaneden taburcu olurken hekimi
tarafindan evde saglik hizmeti sunulmasi uygun goriilen ve tedavi plani yapilan siirekli veya 30 giine kadar tibbi
bakim hizmeti almas1 uygun goriilen kisiler ile diyabet, kalp yetmezligi, inme, KOAH, Alzheimer, demans,
norodejeneratif hastaliklar, terminal donem kanser, multimorbiditeye sahip kronik hastalar, kal¢a/diz/omuz
fraktiirli sonrasi1 tedavi ve takip yapilan hastalar ve amputasyon sebebiyle tibbi bakim almasi gereken hastalar
da oncelikli olarak evde saglik hizmeti kapsaminda degerlendirmeye alintyor.



OZEL EVDE BAKIM ve SAGLIK
MERKEZLERININ SORUNLARI VE COZUM
ONERILERI

1. Mevzuata Bagh Sorunlar

1.1. Yonetmelik ismi Degismeli, "Evde" Degil "Yerinde" Saghk Dénemi Baslamah

Mevcut mevzuatin temelini olusturan 2005 tarihli "Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik",
yayimlandigr dénemin ihtiyaglarina cevap vermis olsa da giiniimiiz saglik hizmet sunum modellerini tam olarak
karsilayamamaktadir. YoOnetmeligin isminde yer alan "evde bakim" kavrami, hizmeti belirli bir mekanla
sinirlandirmakta ve sektoriin gelisen yapisini yeterince yansitmamaktadir.

Oncelikle "bakim" kavrami toplum nezdinde ¢ogu zaman yalmzca yash bakini veya kisisel destek hizmetleri olarak
algilanmaktadir. Oysa giiniimiizde evde bakim merkezleri; hekim muayenesi, hemsirelik hizmetleri, ileri yara bakimi,
rehabilitasyon, laboratuvar hizmetleri, uzaktan hasta takibi ve dijital saglik uygulamalar1 gibi ¢ok daha genis bir saglik
hizmeti yelpazesi sunmaktadir.

Bunun yaninda saglik hizmetinin sunuldugu alan da artik yalnizca konutlarla smirli degildir. Gilinlimiizde bireyler
otellerde, is yerlerinde, bakim merkezlerinde, 6grenci yurtlarinda, sosyal tesislerde veya gecici olarak bulunduklari
farkli mekanlarda da saglik hizmetine ihtiya¢ duyabilmektedir. Dijital saglik uygulamalar1 ve mobil saglik ekiplerinin
gelismesiyle birlikte hizmetin temel tanimlayicisi "ev" olmaktan ¢ikmus, "kisinin bulundugu yer" haline gelmistir.

Bu nedenle yonetmelik isminin ve hizmet taniminin giincellenmesi gerekmektedir. "Evde Bakim Hizmetleri" yerine
"Ozel Yerinde Saglik ve Yerinde Bakim Hizmetleri" yaklasiminin benimsenmesi, sektdriin mevcut faaliyet alanin1 daha
dogru tanimlayacak ve gelecekte gelisecek dijital saglik, mobil saglik ve uzaktan takip modelleri i¢in daha kapsayici bir
gergeve olusturacaktir.

Yeni yaklagimin merkezinde mekan degil, hizmetin kisiye ulastirilmasi anlayis1 yer almalidir. Saglik hizmetinin nerede
verildiginden ¢ok, kisinin bulundugu yerde giivenli, kaliteli ve siirdiiriilebilir sekilde sunulmasi esas alinmalidir. Bu
nedenle "yerinde saglik" kavrami, Tiirkiye'nin gelecekteki saglik politikalar1 agisindan daha cagdas, kapsayict ve
stirdiiriilebilir bir yaklasim olarak degerlendirilmelidir.

1.2. Insan Kaynag Sorunu Coziilmeden Sektér Biiyiiyemez

Evde saglik ve bakim sektoriiniin 6niindeki en biiylik yapisal sorunlardan biri insan kaynagi yetersizligidir. Mevcut
mevzuatta evde saglik hizmetlerinin sunumunda gorev alabilecek saglik personeli tanimlar1 oldukga dar tutulmus olup,
uygulamada sistem biiyiik 6l¢iide hemsire ve ebe kadrolari iizerinden yiirlimektedir. Ancak hizla artan hizmet talebi
kargisinda bu yaklagimin siirdiiriilebilirligi her gecen giin zorlasmaktadir.

Tirkiye'nin yaslanan niifusu, kronik hastalik yiikiindeki artis ve evde bakim ihtiyacinin biiylimesi dikkate alindiginda,
mevcut hemsire ve ebe merkezli personel modelinin sektoriin gelecekteki ihtiyaglarimi karsilamast miimkiin
goriinmemektedir. Nitekim saglik sektoriinlin genelinde yasanan personel agigi, evde saglik ve bakim alaninda daha
belirgin sekilde hissedilmektedir. Bu durum hem hizmet sunum kapasitesini sinirlandirmakta hem de personel
maliyetlerinin 6nemli 6l¢iide artmasina neden olmaktadir.

Oysa saglik sisteminde acil miidahale, hasta takibi ve uygulamali bakim siireclerinde egitim almig genis bir profesyonel
insan kaynagi bulunmaktadir. Paramedikler, Acil Tip Teknisyenleri (ATT) ve Anestezi Teknikerleri sahip olduklari
egitim ve mesleki yetkinliklere ragmen mevcut mevzuat nedeniyle evde saglik ve bakim hizmetlerinde yeterince
degerlendirilememektedir.

Bu nedenle evde saglik ve bakim hizmetlerinin yalnizca hemsire ve ebe ekseninde tanimlanmasi yerine, daha genis bir
saglik profesyoneli yelpazesini kapsayacak sekilde yeniden yapilandiriimast gerekmektedir. Gerekli egitim,



sertifikasyon ve gorev tanimlari olusturularak Paramedik, ATT ve Anestezi Teknikerlerinin de sistem igerisine dahil
edilmesi sektdr agisindan bir tercih degil, giderek zorunluluk haline gelen bir ihtiyagtir.

Boyle bir diizenleme, hizmet kalitesini koruyarak insan kaynag: kapasitesini artiracak, saglik alaninda egitim almig
binlerce gence yeni istihdam firsatlar1 sunacak, kayit dist personel kullanimini azaltacak ve sektoriin siirdiiriilebilir
biliylimesine onemli katki saglayacaktir. Tiirkiye'nin Oniimiizdeki yillarda karsi karsiya kalacagi bakim ihtiyaci
diisiiniildiigiinde, evde saglik hizmetlerinin gelecegi daha kapsayici ve gercekei bir insan kaynagi planlamasini zorunlu
kilmaktadir.

1.3. Uc¢ Hekim Cahstirma Sart1 Gézden Gecirilmelidir

Evde saglik ve bakim sektoriiniin gelisiminin dniindeki nemli engellerden biri de mevcut kurulus kriterleridir. Bugiinkii
diizenlemelerde yeni bir merkezin agilabilmesi igin ii¢ hekim istihdam edilmesi zorunlulugu bulunmaktadir. Hizmet
kapasitesi heniiz olusmamis, hasta portfoyii bulunmayan yeni bir girisim i¢in bu sart ciddi bir mali yiik olugturmaktadir.

Ozellikle son yillarda artan hekim maliyetleri dikkate alindiginda, ii¢ hekim zorunlulugu birgok girisimci agisindan
siirdiiriilebilir olmaktan uzak hale gelmistir. Sonug olarak sektdre yatirim yapmak isteyen kisi ve kurumlar ya bu alana
girememekte ya da bazi hizmetlerin kayit dist ve denetimsiz sekilde sunulmasina zemin olugmaktadir.

Bunun yaninda mevcut uygulamada gorev alan hekimlerin calisma modellerine iliskin kisitlamalar da sektdriin
ihtiyaglariyla tam olarak ortiismemektedir. Evde saglik hizmetlerinin dogasi geregi bir¢ok brans hekimi belirli zaman
dilimlerinde hizmet verebilmekte, ancak tam zamanli istihdam zorunlulugu ve bagka saglik kuruluslarinda ¢aligma
konusundaki sinirlamalar insan kaynaginin etkin kullanimini giiglestirmektedir.

Bu nedenle kurulus asamasinda aranan asgari hekim sayisinin tigten ikiye diisiiriilmesi ve bu hekimlerden en az birinin
kismi zamanl (part-time) olarak gorev yapabilmesine imkan taninmasi degerlendirilmelidir. Ayrica hekim istihdami,
kurulus asamasindaki sabit bir yiikiimliiliik yerine merkezin hasta sayis1 ve hizmet kapasitesiyle iligkilendirilmelidir.

Hasta sayis1 arttikga hekim kadrosunun da kademeli olarak artirildigi bir model, hem hizmet kalitesini koruyacak hem
de yeni yatirimlarin niinii acacaktir. Boyle bir yaklasim, sektoriin biiyiimesini tesvik ederken denetimli ve ruhsatl
hizmet sunumunu gii¢lendirecek, kayit dis1 faaliyetlerin azaltilmasina da katki saglayacaktir.

Evde saglik hizmetlerinde amag, kurulus asamasinda yiiksek maliyetli bariyerler olusturmak degil; hasta giivenliginden
0diin vermeden erisilebilir, siirdiiriilebilir ve denetlenebilir bir hizmet altyapisi olusturmaktir.

1.4. Hastanin Kendi Hekimine Erisimi Korunmal

Evde saglik ve bakim hizmetlerinde basarili sonuglarin temel sartlarindan biri, hastanin mevcut tedavi siirecinin
kesintiye ugramadan devam ettirilmesidir. Ancak mevcut uygulamalarda konsiiltasyon siire¢lerine iligkin tanimlar ve
yetki sinirlart yeterince net degildir. Bu durum 6zellikle uzun siiredir belirli uzman hekimler tarafindan takip edilen
hastalarin bakim siireglerinde koordinasyon sorunlarina yol acabilmektedir.

Bugiin bir¢ok hasta; onkoloji, noroloji, kardiyoloji, gogiis hastaliklar1 veya geriatri gibi bransglarda kendi hekimi
tarafindan diizenli olarak takip edilmektedir. Evde saglik hizmeti almaya baglamasiyla birlikte hastanin bu uzman
hekimlerle olan iligkisinin zayiflamasi veya tamamen kesilmesi, bakimin siirekliligi acisindan 6nemli bir eksiklik
olusturmaktadir.

Bu nedenle evde saglik ve bakim hizmetlerinde konsiiltan hekim modelinin daha agik sekilde tanimlanmasi
gerekmektedir. Muayenehanelerde ¢alisan hekimler, 6zel hastane hekimleri veya uygun mevzuat ¢ercevesinde kamu
hekimleri; gerekli durumlarda hastaya fiziksel veya dijital ortamda konsiiltasyon hizmeti verebilmeli, tedavi
planlamasina katki sunabilmelidir.

Bu modelde evde bakim merkezi biinyesindeki sorumlu hekim; hasta bakim siirecini koordine eden, uygulamalari
denetleyen ve gerekli onay mekanizmalarin1 yoneten hekim olarak gorev yaparken, konsiiltan hekimler ise kendi
uzmanlik alanlarinda tedavi planlamasina destek veren ve hastanin mevcut takip siirecinin devamlilifini saglayan
paydaslar olarak tanimlanmalidir.



Ayrica dijital saglik uygulamalarinin gelismesiyle birlikte goriintiilii muayene, uzaktan degerlendirme ve elektronik
saglik kayitlarinin paylagimi gibi imkanlarin mevzuata daha giiclii sekilde entegre edilmesi biiyiik 6nem tasimaktadir.
Boylece hasta, evde saglik hizmeti alirken kendi uzman hekimlerinden kopmadan, daha biitiinciil ve koordineli bir saglik
hizmetine erisebilecektir.

Evde saglik hizmetlerinin amaci hastayr saglik sisteminin geri kalanindan izole etmek degil, aksine tiim saglik
profesyonellerini hastanin bulundugu noktada bir araya getirebilen entegre bir bakim modeli olusturmaktir.

1.5. Hastane ile Ev Arasindaki Koprii Kurulmal

Saglik hizmetlerinde en 6nemli hedeflerden biri, hastanin bakim siirecinin kesintisiz sekilde devam ettirilmesidir. Ancak
mevcut mevzuatta evde saglik ve bakim merkezleri ile hastaneler arasinda hizmet alimi1 ve hizmet sunumuna iligkin
yeterli is birligi mekanizmalar1 bulunmamaktadir. Bu durum 6zellikle taburculuk sonrast bakim ihtiyaci bulunan hastalar
acisindan 6nemli bir bosluk olusturmaktadir.

Gilinlimiizde ameliyat sonrasi bakim gerektiren hastalar, inme geciren bireyler, Alzheimer ve demans hastalari, uzun
siireli rehabilitasyon ihtiyacit bulunan kisiler ve hastane yatis1 sirasinda refakat destegine ihtiya¢c duyan hastalar i¢in
hastane hizmetleri tek basina ¢ogu zaman yeterli olmamaktadir. Buna ragmen saglik kuruluslar ile evde bakim
merkezleri arasinda kurumsal hizmet alimi modellerinin smirlt olmasi, bakim siirekliliginin saglanmasini
zorlagtirmaktadir.

Oysa evde bakim merkezleri; laboratuvarlar, radyoloji merkezleri ve ambulans hizmet saglayicilart gibi hastane disi
saglik hizmeti sunan kuruluslar arasinda degerlendirilmelidir. Hastaneler ve diger saglik kuruluslari ihtiyag
duyduklarinda evde bakim merkezlerinden hizmet satin alabilmeli, hasta taburculugu sonrasinda bakim ve tedavi
stireglerini bu kurumlarla koordineli sekilde siirdiirebilmelidir.

Bdyle bir model sayesinde hastalar hastaneden taburcu olduktan sonra bakim bosluguna diismeyecek, yara bakimi, ilag
uygulamalari, rehabilitasyon, hemsirelik hizmetleri, hasta bakimi ve tibbi takip siirecleri planli sekilde devam
edebilecektir. Ayn1 zamanda hastanelerin {izerindeki bakim yiikii azalirken saglik sisteminin kaynaklar1 daha verimli
kullanilabilecektir.

Gelismis saglik sistemlerinde giderek yayginlasan yaklasim, tim hizmetlerin hastane icerisinde verilmesi degil; hastanin
ihtiyacina gore farkli saglik kuruluslarinin koordineli ¢alismasidir. Tiirkiye'de de evde bakim merkezlerinin saglik
hizmet sunum zincirinin resmi ve etkin bir pargasi haline getirilmesi, hasta memnuniyeti ve hizmet kalitesi agisindan
onemli kazanimlar saglayacaktir.

Amag hastay1 hastaneden ¢ikarmak degil, hastaneden eve uzanan bakim siirecini kesintisiz hale getirmektir.

1.6. Yash Bakiminda Kayit Disilik Son Bulmah

Tirkiye'nin hizla yaslanmasiyla birlikte yalniz yasayan, giinlik yasam aktivitelerinde destege ihtiya¢ duyan yash
bireylerin sayisi da her gegen yil artmaktadir. Ancak mevcut mevzuatta saglik hizmetleri tanimlanmig olmasina ragmen,
tibbi miidahale gerektirmeyen giinliik bakim ve sosyal destek hizmetlerini sunacak personel yapisi yeterince
tanimlanmamugtir.

Bugiin bir¢ok aile; yasl yakinlarinin kisisel bakimi, beslenmesi, ilaglarinin hatirlatilmasi, giinliik yasam aktivitelerinin
desteklenmesi, refakat edilmesi ve sosyal ihtiyaclariin karsilanmasi igin bakici destegine ihtiya¢ duymaktadir. Ancak
bu hizmetlerin 6nemli bir boliimii kayit dis1 sekilde sunulmakta, hizmet veren kisilerin egitim diizeyi, yetkinligi ve
denetimi konusunda ciddi belirsizlikler yaganmaktadir.

Ozellikle ¢alisma izni bulunmayan yabanci uyruklu bakicilar, sertifikasiz personel ve herhangi bir kurumsal denetime
tabi olmayan aracilar lizerinden yiiriitiilen bakim hizmetleri hem yash bireyler hem de aileleri agisindan 6nemli riskler
olusturmaktadir.

Bu nedenle girisimsel tibbi uygulama yapmayan, saglik personelinin gorev alanina miidahale etmeyen ancak 6z bakim,
giinliik yasam destegi ve sosyal bakim hizmetleri sunan "Bakim Destek Personeli" statiisii mevzuatta agik sekilde
tanimlanmalidir. Bu personelin egitim standartlari, gorev tanimlari, sertifikasyon siiregleri ve denetim mekanizmalari
belirlenmelidir.



Ayrica bugiin insan kaynaklar1 veya damismanlik firmasi adi altinda yiiriitiilen bakic1 temini faaliyetleri de belirli
standartlara baglanmalidir. Yagli, engelli ve bakima ihtiya¢ duyan bireylere hizmet sunan personelin kayit altina
alinmasi, mesleki yeterliliklerinin dogrulanmasi ve diizenli denetlenmesi hem hizmet kalitesini artiracak hem de kayit
disilikla miicadeleye 6nemli katki saglayacaktir.

Oniimiizdeki yillarda Tiirkiye'nin karsilasacagi en biiyiik sosyal sorunlardan biri saglik hizmeti eksikligi degil, uzun
donemli bakim ihtiyacinin karsilanmasi olacaktir. Bu nedenle bakim hizmetlerinin profesyonellestirilmesi ve bakim
personelinin resmi bir statiiye kavusturulmasi artik ertelenemez bir ihtiyag¢ haline gelmistir.

1.7. Tamim Karmasasi Giderilmeli, Yeni Hizmet Modelleri Mevzuata Yansitilmah

Evde saglik ve bakim sektoriiniin gelisiminin 6niindeki en 6nemli yapisal sorunlardan biri, mevcut mevzuatta yer alan
tanimlarin giiniimiiz hizmet modellerini yeterince karsilayamamasidir. Son yirmi yilda saglik hizmetlerinin sunum sekli
onemli 6l¢iide degismis; mobil saglik ekipleri, dijital saglik uygulamalari, uzaktan hasta takibi, bakim destek hizmetleri
ve multidisipliner bakim modelleri yayginlagmistir. Buna ragmen mevcut tanimlar biiyiik 6l¢iide 2005 yilinin ihtiyag ve
kosullarini yansitmaya devam etmektedir.

Bugiin sahada evde bakim, evde saglik, dijital saglik, bakim personeli, yardimci saglik personeli ve konsiiltan hekim
gibi kavramlar fiilen kullanilmasina ragmen mevzuatta yeterince tanimlanmamig veya birbirinden net bigimde
ayristirllmamigtir. Bu durum hem uygulayicilar hem de denetleyici kurumlar agisindan belirsizliklere yol agmaktadir.

Ozellikle hizmetin yalnizca "ev" ile tanimlanmasi, giiniimiizde otel, is yeri, bakim merkezi, grenci yurdu veya bireyin
gecici olarak bulundugu diger yasam alanlarinda sunulan saglik hizmetlerini kapsam dis1 birakmaktadir. Oysa ¢agdas
yaklagimda belirleyici unsur mekan degil, hizmetin bireyin bulundugu yerde sunulmasidir. Bu nedenle "yerinde saglik"
ve "yerinde bakim" kavramlarinin mevzuatin merkezine yerlestirilmesi gerekmektedir.

Benzer sekilde evde saglik hizmetleri ile uzun siireli bakim hizmetleri birbirinden farkli siire¢ler olmasina ragmen
uygulamada ¢ogu zaman ayni1 baslik altinda degerlendirilmektedir. Tibbi miidahale agirlikli hizmetler ile giinliik yasam
destegi ve sosyal bakim hizmetlerinin gorev alanlar1 netlestirilmeli; yardimci saglik personeli ve bakim destek personeli
gibi yeni meslek tanimlar1 mevzuata dahil edilmelidir.

Ayrica dijital saglik uygulamalarinin, tele-tip hizmetlerinin ve konsiiltan hekim modellerinin hukuki altyapisinin
giiclendirilmesi; hastanin kendi uzman hekimiyle baglantisini siirdiirebilecegi, uzaktan degerlendirme ve takip
mekanizmalarinin kullanilabilecegi ¢agdas bir saglik hizmet modeli olugturulmasini saglayacaktir.

Sonug olarak, sektdriin stirdiiriilebilir biiylimesi yalnizca yeni yatirim veya finansman modelleriyle degil, ayn1 zamanda
sahadaki gergekligi yansitan acik, anlasilir ve ¢agin ihtiyaglarina uygun tanimlarin olusturulmasiyla miimkiin olacaktir.
Yonetmelikteki tanim karmasasinin giderilmesi, sektoriin  gelecegine yonelik yapilacak reformlarin temelini
olusturmalidir.

1.8. Fiziki Altyapi ile Hizmet Yetkileri Arasindaki Celiski Giderilmeli

Mevcut yonetmelikte evde bakim merkezlerinin kurulus sartlar1 ayrintili sekilde diizenlenmis; bagvuru ve miisteri
hizmetleri boliimii, cagri merkezi, malzeme odasi, personel alanlar1 ve 6zellikle "muayene ve acil odasi" gibi fiziksel
alanlarin olusturulmasi zorunlu tutulmustur. Yonetmelik kapsaminda merkezlerde asgari 8 metrekare biiytikliiglinde,
gerekli tibbi donanim ve malzemelerin bulundugu bir muayene ve acil miidahale odasinin bulunmasi sart kosulmaktadir.

Ancak mevcut uygulamada, mevzuat tarafindan zorunlu tutulan bu alanlarda hekimlerin hasta muayenesi yapabilmesine
veya belirli saglik hizmetlerinin sunulmasina yonelik agik bir yetkilendirme bulunmamaktadir. Bir taraftan muayene
odas1 kurulmasinin zorunlu tutulmasi, diger taraftan bu alanin saglik hizmeti sunumunda etkin sekilde kullanilamamasi
uygulamada 6nemli bir ¢eligki yaratmaktadir.

Ozellikle merkez biinyesinde gérev yapan hekimlerin; degerlendirme, kontrol muayenesi, tedavi planlamasi ve
konsiiltasyon amagli hasta kabul edebilmesinin 6niiniin agilmasi gerekmektedir. Bu durum hem mevcut fiziki altyapinin
etkin kullanilmasini saglayacak hem de hastalarin basit saglik ihtiyaglari i¢in farkli kurumlara yonlendirilmesinin 6niine
gececektir.



Bununla birlikte evde bakim ve evde saglik merkezlerinin kendi fiziki alanlarinda; serum uygulamalari, enjeksiyon
islemleri, pansuman ve yara bakimi, kateter ve sonda degisimleri, numune alma islemleri gibi diisiik riskli ve ayaktan
sunulabilecek saglik hizmetlerini gerceklestirebilmelerine imkan taninmalidir. Boylece merkezler yalnizca hizmet
organizasyonu yapan yapilar olmaktan ¢ikacak, ihtiyag¢ halinde bireyin bulundugu yerde veya merkez ortaminda saglik
hizmeti sunabilen biitiinlesik bir modele doniisebilecektir.

Bu yaklagim, 6nerilen "Yerinde Saglik" kavramiyla da uyumludur. Ciinkii yerinde saglik anlayisinda esas olan hizmetin
yalnizca evde verilmesi degil, bireyin ihtiyacina gore bulundugu ortamda veya hizmet merkezinde giivenli ve erisilebilir
sekilde sunulabilmesidir.

Sonug olarak, mevcut yonetmelikte yer alan fiziki mekan zorunluluklari ile hizmet sunum yetkileri arasindaki
uyumsuzluk giderilmeli; merkezlerde bulunan muayene ve acil miidahale alanlarinin saglik hizmeti sunumunda etkin
kullanilabilmesine yonelik diizenlemeler yapilmalidir. Béylece hem mevcut altyapi daha verimli degerlendirilecek hem
de vatandaglarin saglik hizmetlerine erigimi kolaylagtirilacaktir.

1.9. "Baska Yerde Calisamaz" Sarti1 Yeniden Diizenlenmelidir

Mevcut yonetmeligin yasaklar baslikl hiikkiimleri incelendiginde, evde bakim merkezlerinde gorev yapan hekim ve diger
saglik personelinin bagka bir 6zel saglik kurulusunda ¢alisamayacagi diizenlenmistir. Ancak bu hiikiim, giiniimiiz saglik
sektoriinlin ¢aligma gergekleri ve insan kaynagi ihtiyaglariyla tam olarak drtiismemektedir.

Tirkiye'de hekimler ve saglik profesyonelleri birgok farkli saglik kurulusunda mevzuatin izin verdigi ¢ergevede kismi
zamanl (part-time) veya sozlesmeli olarak gérev alabilmektedir. Ozel hastaneler, tip merkezleri, poliklinikler ve
muayenehanelerde farkli ¢caligma modelleri uygulanirken, evde bakim merkezlerine yonelik getirilen mutlak galigsma
yasag1 sektorde ayri bir kisitlama yaratmaktadir.

Bu durum 6zellikle kurulus agamasindaki merkezlerin hekim ve saglik personeli istihdam etmesini zorlastirmakta,
personel maliyetlerini artirmakta ve sektoriin siirdiiriilebilirligini olumsuz etkilemektedir. Ayrica saglik insan
kaynagmin etkin kullanimini engelleyerek, mevcut personel kapasitesinin farkli hizmet alanlarinda degerlendirilmesinin
Online gegmektedir.

Ozellikle evde saglik hizmetlerinin dogas1 geregi bircok uzman hekim ve saglik calisani belirli zaman dilimlerinde
hizmet verebilmekte, ancak mevcut yasaklar nedeniyle bu profesyonellerin bilgi ve deneyimlerinden yeterince
faydalanilamamaktadir. Sonug olarak hem merkezler gereksiz mali yiiklerle karsilasmakta hem de vatandaglarin hizmete
erigim imkanlar1 daralmaktadir.

Bu nedenle evde bakim ve evde saglik merkezlerinde gorev yapan hekimler ile saglik personelinin, ilgili mevzuat ve
calisma siireleri ¢ercevesinde birden fazla saglik kurulusunda goérev alabilmelerine imkan taninmalidir. Esas olan
personelin yalnizca tek bir kurumda ¢alismasi degil, gorev aldigi tiim kurumlarda hasta giivenligi, hizmet kalitesi ve
denetlenebilirligin saglanmasi olmalidir.

Evde bakim merkezlerinin diger saglik kuruluslarindan farkli ve daha agir bir istihdam rejimine tabi tutulmasi yerine,
saglik sektoriiniin genel galisma modelleriyle uyumlu bir yapi olusturulmasi hem insan kaynagmin daha verimli
kullanilmasini saglayacak hem de sektor lizerindeki gereksiz mali baskiy1 azaltacaktir.

1.10. Tamitim ve Bilgilendirme Kisitlamalar1 Yeniden Degerlendirilmelidir

Evde saglik ve evde bakim hizmetlerinde vatandasin dogru bilgiye ulasabilmesi, ruhsatli kuruluslar1 kayit dis1 yapilardan
ayirt edebilmesi ve giivenilir hizmet saglayicilarina erisebilmesi biiyiikk dnem tagimaktadir. Ancak mevcut tanitim ve
bilgilendirme hiikiimlerinin uygulamadaki yorumlari, birgok durumda ruhsath kuruluslarin goriiniirliigiinii azaltmakta
ve vatandasin dogru bilgiye ulasmasim zorlastirmaktadir.

Evde bakim merkezleri dogas1 geregi hastane veya tip merkezi gibi yogun hasta trafiginin bulundugu yapilar degildir.
Bu merkezlerin bilyiik boliimil hizmetlerini mobil ekipler araciligiyla sunmakta, fiziksel mekanlar ise agirlikli olarak
koordinasyon ve operasyon merkezi olarak kullanilmaktadir. Bu nedenle vatandaslarin ruhsatli merkezlere ulasabildigi
en onemli alanlar; merkezlerin fiziksel goriiniirliigii ve dijital iletisim kanallaridir.



Bununla birlikte uygulamada dis cephe tabelalari, cam giydirmeleri, bilgilendirme afisleri, hizmet tanitim materyalleri
ve benzeri goriiniirliik unsurlarma iliskin farkli yorumlar ortaya g¢ikabilmekte; bazi durumlarda ruhsatli kuruluglarin
kendilerini tanitabilmeleri fiilen zorlagmaktadir. Oysa kayit dis1 hizmet sunan kisi ve kuruluslar herhangi bir denetime
tabi olmadan dijital platformlarda faaliyet gosterebilmektedir.

Bu nedenle reklam ile bilgilendirmenin birbirinden net sekilde ayrilmasi gerekmektedir. Vatandasi yaniltmayan, haksiz
rekabete yol agmayan ve saglik hizmetini ticari bir meta gibi sunmayan igeriklerin; bilgilendirme ve goriiniirliik
kapsaminda degerlendirilmesine imkan taninmalidir. Merkezlerin fiziksel mekanlarinda hizmet alanlarini tanimlayan
afigler, bilgilendirme panolari, yonlendirme tabelalart ve benzeri tanitict unsurlarin kullanilabilmesi Oniindeki
belirsizlikler giderilmelidir.

Ayrica yetki belgesine sahip tim evde saglik ve evde bakim merkezlerinin ruhsat bilgileri, sorumlu personelleri ve
faaliyet izinleri kendi internet sitelerinde yaymlanmali; il Saglik Miidiirliikleri ve Bakanlik tarafindan giincel ve
dogrulanabilir kurulus listeleri kamuoyuna agik sekilde paylagilmalidir. Boylece vatandaslar ruhsathi kuruluslart
kolaylikla dogrulayabilecek, kayit dist hizmet sunumunun 6niine gegilmesine katki saglanacaktir.

Amag saglik hizmetlerinin reklamini1 yapmak degil; vatandasin giivenilir, denetlenebilir ve ruhsath saglik hizmeti
sunucularina erigimini kolaylastirmaktir. Giiniimiizde goriiniirliik ve bilgilendirme imkanlarinin asir1 kisitlanmasi, ¢ogu
zaman kayit dis1 yapilar aleyhine degil, ruhsatli ve denetlenen kuruluslar aleyhine sonu¢ dogurmaktadir.



2. Finansmana Bagh Sorunlar

2.1. Sgk Saghk Uygulama Tebligi (Sut) Baglaminda Evde Saghk ve Uzaktan Saghk
Hizmetleri

Mevcut SGK mevzuati, evde saglik ve bakim hizmetlerinde kamu birimleri ile 6zel hastanelere alan agarken, Saglik
Bakanligi’ndan ruhsath bagimsiz "Ozel Evde Bakim Merkezleri"ni sistemin diginda birakmaktadir. SUT kapsaminda
kamuya ait birimlerin sundugu muayene, tetkik, yara bakimi, egitim, EKG, uyku testi ve hemodiyaliz gibi kritik
hizmetler devlet tarafindan finanse edilirken; bagimsiz 6zel merkezlerin bu hizmetler igin Kurumdan higbir ticret talep
edemeyecegi belirtilmistir. Bu durum, ayni bakanliktan ruhsat almig yapilar arasinda agik bir negatif ayrimcilik
yaratmaktadir.

Ustelik bu adaletsizlik sadece kamu-6zel ayrimiyla simirli kalmayip, bizzat 6zel kuruluslarin kendi icinde de derin
bir esitsizlik dogurmaktadir. Mevzuata gore, SGK anlagmali bir 6zel hastane biinyesindeki evde bakim biriminin
yazdigi regete bedelleri devlet tarafindan karsilanirken; tamamen bu ise odaklanmis, ayni1 hukuki denetimlerden gegen
bagimsiz "Ozel Evde Bakim Merkezleri"nin yazdig1 receteler kapsam dis1 birakilmaktadir. Ayni nitelikte personel
istihdam eden ve 6zlinde ayn1 klinik hizmeti sunan iki 6zel aktdr arasindaki bu ¢ifte standart, serbest piyasa kurallarina
ve rekabet esitligine dogrudan zarar vermekte, hastane i¢i birimlere haksiz bir finansal avantaj saglamaktadir.

Madalyonun diger yiiziinde ise ciddi bir hasta magduriyeti ve hak ihlali yer almaktadir. Evde bakima ihtiya¢ duyan
kronik veya yatalak bir hasta, bagimsiz bir 6zel merkezden hizmet almayr sectiginde en temel hakki olan SGK
giivencesinden (regete, yara bakimu, tetkik vb.) yararlanamamaktadir. Bu durum, hastanin 6zgiirce kurum se¢me hakkini
elinden almakta ve maddi durumu yetersiz olan aileleri kamudaki yogunluk ve uzun bekleme listeleri karsisinda garesiz
birakmaktadir.

Sonug olarak, kamunun evde saglik hizmetlerindeki asir1 yogunlugu ve arz yetersizligini ¢6zmenin yolu 6zel sektorii
dislamak ya da kendi i¢inde ayristirmak degil, sisteme entegre etmektir. Saglik Bakanlig1 denetimindeki bagimsiz evde
bakim merkezlerinin de belirli hizmet ve regete kodlariyla SGK (SUT) kapsamina alinmasi gerekir. Bu adim atildiginda
hem devletin {izerindeki hasta yiikii azalacak hem de vatandaslar ticari kaygilardan uzak, esit haklarla daha kaliteli ve
kesintisiz bir saglik hizmetine kavusacaktir.

Mevcut SGK mevzuat1 asagidaki bilgileri igermektedir.
2.1.1. Hizmet Tanimlari ve Kapsamm

¢ Evde Saghk Hizmetleri (Madde 2.1.1.A): Saglik Bakanligi’nin ilgili yonergesi dogrultusunda, Bakanliga
bagli resmi saglik hizmet sunuculari biinyesinde kurulmus olan birimlerce verilen saglik hizmetleridir.

e Uzaktan Hasta Degerlendirmeye Yonelik Saghk Hizmetleri (Madde 2.1.1.B): Saglik Bakanligi
denetiminde, MHRS {izerinden randevu almis kisilere yonelik; ikinci ve tigiincli basamak kamu hastanelerinde
uzman hekimler tarafindan mesai saatleri i¢inde sesli ve goriintiilii olarak sunulan muayene, tetkik
degerlendirme, kronik hastalik takibi, tedavi yonetimi, e-regete ve e-rapor diizenleme iglemlerini i¢eren dijital
saglik hizmetidir.

2.1.2. Finansman Esaslari ve Odeme Kurallar

A. Ozel Sektor Kisitlamalar1 ve Kamu Istisnas1 (Madde 2.2)

e [Isyeri saghk birimleri, 6zel poliklinikler ve "Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yénetmelik"
kapsaminda hizmet veren 6zel merkez veya birimlerin sundugu saghk hizmetleri i¢cin SGK’dan iicret
talep edilemez.

e Istisna: Kamu kurumlarina ait evde bakim merkezleri ile Kurumla sézlesmeli sunucularin biinyesindeki evde
bakim birimlerince SUT usullerine gore diizenlenen regete bedelleri SGK tarafindan karsilanir.



B. Evde Saghk Hizmetlerinde Odeme Protokolii (Madde 2.2.1.B-3 & 2.4.4.N)

o Faturalandirma: Hizmetler, EK-2/C listesinde yer alan P920010 kodu iizerinden faturalandirilir. Ayn1 hasta
i¢in ayn1 saglik sunucusundan giinde en fazla 1 adet 6deme yapilir.

¢ 10 Giin Kurah: Hastanin ayn1 kuruma ayaktan bagvurusu ile evde saglik faturalandirmasi arasinda en az 10
giin bulunmalidir. Bu siire iginde sadece EK-2/A-2 listesindeki ilave islemler faturalandirilabilir.

e Malzeme Temini: Tibbi malzemelerin saglik kurulusu tarafindan temini zorunludur. Kurumca
karsilanmayanlar harig, faturalandirilabilir malzemeler ilaveten fatura edilebilir.

e Ozel Durum (Epidermolizis Biilloza): Ayakta yara bakim hizmetleri sadece Evde Saglik Hizmeti Birimlerince
530533 kodu iizerinden faturalandirilir. Malzemeler islem puanina dahildir; hastaya disaridan aldirilirsa bedeli
hastaya 6denir ve kurumun hak edisinden kesilir.

C. Uzaktan Saghk Hizmetlerinde Odeme Protokolii (Madde 2.2.1.B-4)

o Faturalandirma: Tiim branslar icin EK-2/B listesindeki 520032 kodu kullanilir. Ugiincii basamak
(liniversite/egitim arastirma) hastanelerinde bu puanin iki kati 6denir. Giinde en fazla 1 adet
faturalandirilabilir.

o Kota Simrlamasi (%15): Kuruma fatura edilecek uzaktan saglik basvuru sayist, ilgili merkezin acil servis
hari¢ toplam ayaktan bagvuru sayisinin %15'ini gecemez.

e Karsihkh 10 Giin Simirlamasi:

o Ayaktan normal muayene olunan uzmanlik dalinda, takip eden 10 giin i¢inde uzaktan saglik kodu
faturalandirilamaz.

o Uzaktan saglik hizmeti faturalandirildiktan sonraki 10 giin i¢inde de ayni uzmanlik dalinda yeni bir
uzaktan saglik veya normal ayaktan muayene (EK-2/A) faturalandirilamaz.

2.1.3. Iade Alinan Tibbi Cihazlarin Tedarik ve Receteleme Kriterleri

A. Iade Kapsamindaki Cihazlar (Madde 3.3.6)
SGK tarafindan taahhiitname karsilig1 hastaya verilen ve isi bitince iade alinan cihazlar sunlardir:
Non-Invaziv Mekanik Ventilasyon Cihazlar1 (CPAP, Auto CPAP, BPAP gruplari, ASV)
Evde uzun siireli/taginabilir oksijen tedavi cihazlar (Konsantratdr, tiip, taginabilir cihazlar)

Ev tipi ventilator ve kesintisiz gii¢ kaynagi
Akiilii tekerlekli sandalye

el A

Kritik Tedarik Kurah: Hastalarin saglik kurulu raporu ile Sosyal Giivenlik Il Miidiirliiklerine bagvurmast sarttir.
Cihaz oncelikle SGK stoklarindan verilir. Stokta yoksa, "stokta yoktur onay1" alinarak hastanin piyasadan aldigi
cihaz ve aksesuarlarin bedeli SGK tarafindan karsilanir. Onay alinmadan yapilan sahsi alimlar 6denmez.

B. Oksijen Tedavisi Cihazlar1 Receteleme ve Klinik Kriterleri (Madde 3.3.6.B)

e Kurul Raporu: Gogiis hastaliklari, noroloji, anestezi ve reanimasyon veya yogun bakim uzmanlarindan en az
birinin yer aldig1 saglik kurulunca diizenlenmelidir. Cocuk hastalarda ¢ocuk gogiis/ndroloji uzmani, yoksa 3.
basamak hastaneden olmak kaydiyla ¢ocuk sagligi uzmani raporlayabilir/regete edebilir.

o Rapor Icerigi: Tani, cihaz tiirii/gerekgesi, akim hiz1, giinliik kullanim siiresi, aksesuarlar ve ekte arteriyel kan
gaz1 laboratuvar ¢iktist bulunmalidir.

e Klinik Ol¢iim Kriterleri:

o  Kronik Solunum Yetmezligi: istirahat veya egzersizde $PaO_2 \le 55 \text{ mmHg}$ veya $Sa0_2 \le
\%88$ olmalidir.

o  Korpulmonale veya Konjestif Kalp Yetmezligi: $PaO_23$ 55-59 mmHg veya $Sa0_2 \le \%89% ile
birlikte EKG'de "P Pulmonale™ bulgusu ya da Hematokrit $>\%55$ olmalidir.

o Terminal dénem hastalarda efor kapasitesini sinirlayan durumlarda da karsilanir.

o Tasmabilir Oksijen Cihaz1 Kriteri: Istirahatte degerleri normal ($PaO_2 > 55$, $Sa0_2 > \%88$) olmasina
ragmen egzersiz/is esnasinda desatiire olan (eforla %4'ten fazla diisiis yasayan, $PaO_2 \le 55%, $Sa0_2 \le
\%888%) ve yatalak olmayan, aktif is/6grencilik hayati siiren mobilize hastalara verilir.



2.1.4. Elektronik Recete istisnalar1 (Madde 4.1.5)

SGK genel kural olarak manuel yazilan regetelerin bedelini karsilamamaktadir ve hekim sifresi/elektronik imza ile e-
regete girisini zorunlu kilmaktadir. Ancak saha ve hizmet kosullar1 g6z 6niinde bulundurularak su iki yapisal model bu
zorunlulugun istisnasi (manuel giris olanag1) olarak kabul edilmistir:

Madde 4.1.5-f: Evde saglik hizmeti kapsaminda diizenlenen regeteler.
Madde 4.1.5-g: "Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik" kapsaminda hizmet veren (kamuya
ait veya kuruma s6zlesmeli) merkez veya birimlerce diizenlenen regeteler.

2.1.5. Odeme Miktarlar
EK-2B 700490 | Elektrokardiyogram, evde ¢ekim b178,74 EKG CEKIMI
EK-2B 702960 tZet—k:lkl;anal arast poligrafik uyku 1612,03 UYKU TESTI
EK-2B 702970 f’et‘k?kli‘anal arast poligrafik uyku £89046 | UYKU TESTI
EK-2B 702980 ?ei(lgrll?ldan fazla poligrafik uyku 11.391,08 UYKU TESTI
EK-2B 702990 | Auto-CPAP ile titrasyon 1556,75 UYKU TESTI
EK-2B 702210 | Ev programi/aile egitimi Fiziksel tip ve rehabilitasyon programlari 5104,94 | FiZIK TEDAVI
SUT’un 2.4.4.D-1-1 maddesine bakiniz.
P704210, P704230, 704210, 704230 ile ayn1
giin faturalandirilmaz. A-V fistil ignesi, A-V . .
EK-2B 704233 | Ev hemodiyalizi kan seti, diyalizor, serum, antikoagiilan olarak | $4.342,48 HOMODIYALIZ
kullanilan diisiik molekiil agirliklilar dahil her
tiirlii heparin, konsantre hemodiyaliz
soliisyonu ve her tiirlii serum dahildir.
Saglik Bakanligina bagh ikinci ve iiglincii
< . basamak saglik hizmeti sunucularinca
EK-2B 520032 Uzjkltl?(n h%it]i ﬁiezg;rlteln;iilrmeye yapilmasi halinde faturalandirilir. Tiim tetkik, 1254,96 UZAKTAN
yonelik sag etle tahlil, islem dahil. SUT un 2.1.1.B ve 2.2.1.B- MUAYENE
4 Maddesine bakiniz.
Giinde bir adet faturalandirilir.
Yara bakim hizmetleri ve tiim malzemeler
dahildir. 530500, 530510, 530520, 530530,
Epidermolizis biillosa hastalizinda 530531, 530532, 530560, 530561, 530580,
EK-2B | 530533 | P B o £ 530581 ile birlikte faturalandinlamaz. 12.249,71 | YARA BAKIMI
¥ Yalnizca SUT Eki EK/3B listesinde yer alan
malzemelerle yapilan pansumanlar bu islem
kodu tizerinden faturalandirilamaz.
SUT'un 2.4.4.N maddesine bakiniz.
Saglik Bakanligina bagl saglik hizmeti
sunucularinca yapilmasi halinde
EK-2C P920010 | Evde saglik hizmetleri faturalandirilir. Muayene, tetkik, tahlil, 1801,01
islemler dahildir. SUT' un 2.1.1.A ve 2.2.1.B-
3 maddesine bakiniz.




2.2. TTB-HUV

2.2.1 TTB-HUV Listelerinde Evde Saghk Hizmetleri Yer Almaktadir

Evde saglik hizmetlerinin saglik sistemi igerisindeki yeri yalnizca hizmet sunum ihtiyacindan degil, ayn1 zamanda
mevcut ticretlendirme sistemleri igerisindeki tanimlardan da anlagilmaktadir. Nitekim Tiirk Tabipleri Birligi Hekimlik
Uygulamalar1 Veritaban1 (TTB-HUV) listesinde evde gerceklestirilen tibbi uygulamalara iligkin 6zel diizenlemeler
bulunmaktadir. Muayene ve Hekimlik Hizmetleri, Fizik Tedavi, Evde Hemsirelik Hizmetleri, Egitim Hizmetleri,
Radyoloji Hizmetleri ve Evde Basit Hasta Bakic1 Hizmetleri yapilabilecek hizmetler arasindadir.

2.2.2 Evde Saghk Hizmetlerinin Maliyeti Sadece Tibbi islemden ibaret Degildir

Evde saglik hizmetleri, saglik kurulusu ortaminda verilen hizmetlerden farkli olarak 6nemli Sl¢iide operasyonel yiik
tagimaktadir. Bir evde saglik hizmetinin sunulabilmesi i¢in;

Saglik personeli istihdamu,

Ulasim ve arag giderleri,

Yakit maliyetleri,

T1bbi malzeme ve sarf giderleri,
Yazilim ve ¢agr1 merkezi altyapilari,
Organizasyon ve koordinasyon siiregleri,
Vergi ve KDV yiikleri,

Kalite ve denetim gereklilikleri

ayn1 anda yonetilmek zorundadir. Bu nedenle evde sunulan saglik hizmetlerinin maliyet yapisi, yalnizca gerceklestirilen
tibbi iglemin maliyetinden ibaret degildir.

2.2.2.A. Mevcut Geri Odeme Yaklasim Sektorii Zorlamaktadir

Uygulamada baz1 6zel saglik sigortalar1 ve tamamlayici saglik sigortalari, TTB-HUV listelerinde tanimlanmis evde
saglik {icretlerini esas almak yerine, bu bedeller iizerinden yiiksek oranli indirimler talep ederek evde bakim
merkezleriyle sézlesme yapma egilimindedir. Ozellikle TTB-HUV referans iicretlerinin énemli 6lgiide altinda
fiyatlandirma talepleri, hizmet sunucularinin maliyetlerini karsilamasini zorlastirmaktadir.

Bu durum, ruhsathi ve denetlenen evde bakim merkezlerinin stirdiiriilebilirligini olumsuz etkilerken; kaliteli hizmet
sunumu, nitelikli personel istihdami ve kurumsal yatirim kapasitesi iizerinde de baski olugturmaktadir.

2.2.2.B. Kaliteli Hizmet Icin Gergekei Ucretlendirme Gereklidir

Evde saglik hizmetlerinin yayginlagmasi ve kurumsallagmasi isteniyorsa, geri ddeme ve s6zlesme modellerinin sektdriin
ger¢ek maliyetleri dikkate alinarak yeniden degerlendirilmesi gerekmektedir. Hizmetin siirdiiriilebilirligi saglanmadan
kalite standartlarinin korunmast miimkiin degildir.

Ozel sigortalar, tamamlayict saglik sigortalar1 ve diger odeme sistemleri tarafindan olusturulacak sozlesme
modellerinde; evde saglik hizmetlerinin tagidig1 operasyonel yiik, personel maliyetleri ve hizmet organizasyon giderleri
dikkate alinmalidir.

2.2.3  Evde Hizmet Sunumunun Ek Maliyetleri Resmen Kabul Edilmektedir

TTB-HUV Genel llkeleri kapsaminda, saglik kurulusu diginda gerceklestirilen tibbi islemlerde ilave emek, zaman,
ekipman, ulasim ve organizasyon gereklilikleri dikkate alinarak, 6zel birim belirlenmemis islemlerde ilgili islem
puaniin %50 fazlasinin uygulanacagi agik¢a belirtilmistir. Bu yaklasim, evde sunulan saglik hizmetlerinin standart
saglik kurulusu ortamina gére daha fazla kaynak ve planlama gerektirdiginin resmi kabulii niteligindedir.

“Ozel olarak birim belirlenmemisse, evde uygulanan her tiirlii ubbi islemde listede belirlenmis olan birimin %650 fazlas
uygulanir. GENEL ILKELER - 00.02631: Bu listede belirtilen ameliyat/girigimle ilgili birimler, islemin uygulanmasi
(islem i&ccedil;in rutin gerekli, zorunlu veya bir asamasi/par&ccedil;asi olan t&uuml;m invaziv/cerrahi uygulamalar



dahil) ile, postoperatif kontrol evresinde (hastanin saglhk kurulusunda veya saghk kurulusu disinda bulundugu
d&ouml;nemde), g&uuml;n&uumi;n kosullarina uygun, islemin geregi olarak yapilan t&uuml;m rutin kontrol, takip,
bakim iglem/girigimlerini kapsar. Uygulama swrasinda/sonrasinda (preoperatif / intraoperatif / postoperatif) uygulama
i&ccedil;in rutin veya zorunlu olmayan veya uygulama ile iliskisi olmayan kontrol, takip, bakim, islem ve girisimler
(invazif/non invazif), liste birimleri ile ek olarak &uuml;cretlendirilir.

Bu tarifede tamimli (laparatomi, torakotomi, kraniyotomi vb) a&ccedil;ik cerrahi iglemler veya (laparoskopi,
artroskopi, torakoskopi, sistoskopi, &uuml;reteroskopi vb) kapali/endoskopik islemler i&ccedil;in belirtilen birimler,
bu islemler yalmz tami amact ile uygulandiginda dikkate alinmasi i&ccedil;indir. A&ccedil; ik cerrahi (laparatomi,
torakotomi, kraniyotomi vb) veya endoskopik cerrahi (laparoskopi, artroskopi, torakoskopi, sistoskopi,
&uuml; reteroskopi vb) teknigi takiben bagka bir islem(ler) uygulandiginda (ilgili b&ouml; | &uuml; mde farkl bir sekilde
belirtilmemiys ise), yalniz esas cerrahi islem/iglemlerin birimi dikkate alimir. Bu islem(ler)in yapimasina olanak
saglayan a&ccedil;ik/kapall cerrahi islem birimleri dikkate alinmaz. Uygulanan esas cerrahi iglem(ler)in birimi, tam
amacccedil;li a&kccedil;ik/kapall cerrahi islem biriminden k&uuml; &ccedil; &uuml;k ise, esas islem birimi yerine
yalniz tant amac&ccedil;lv a&ccedil; tk/kapali cerrahi iglemin birimi dikkate alinir.&rdquo;”

2.24 Evde Saghk Hizmetlerinin Katsayis1 Yeniden Degerlendirilmelidir

TTB-HUV Genel Ilkeleri kapsaminda saglik kurulusu disinda gerceklestirilen islemler igin ilgili islem puaninin %50
artirnml1 uygulanmasi 6ngdriilmektedir. Bu diizenleme, evde sunulan saglik hizmetlerinin ilave emek, zaman, ulagim ve
organizasyon maliyeti gerektirdiginin kabulii agisindan 6nemli olmakla birlikte, gliniimiiz ekonomik kosullarinda yeterli
diizeyde degildir.

Evde saglik hizmetleri; saglik kurulugu ortaminda sunulan hizmetlerden farkli olarak arag, yakit, tibbi sarf malzeme,
personel giderleri, yazilim altyapilari, ¢agri merkezi organizasyonu, kalite siirecleri, vergi yiikleri ve koordinasyon
maliyetlerini ayni anda tasimaktadir. Ozellikle son yillarda personel, ulasim ve operasyon maliyetlerinde yasanan
artiglar dikkate alindiginda, mevcut %50 ilave katsayr bir¢ok hizmet i¢in ger¢ek maliyetleri karsilamaktan uzak
kalmaktadir.

Bunun yaninda uygulamada 6zel saglik sigortalari ve tamamlayici saglik sigortalari, cogu zaman TTB-HUV listelerinde
belirlenen iicretler iizerinden ek indirim taleplerinde bulunmakta ve evde bakim merkezleri ile sdzlesmelerini bu
indirimli bedeller iizerinden yapmaya caligmaktadir. Sonug¢ olarak teorik olarak %50 artirimli gorlinen iicretler,
uygulamada ¢ok daha diisiik seviyelere gerilemekte ve hizmet sunucularinin mali siirdiiriilebilirligini olumsuz
etkilemektedir.

Bu nedenle evde saglik hizmetleri i¢in uygulanan mevcut 1,5 katsayisimin en az 2 katsayis1 olarak yeniden
diizenlenmesi degerlendirilmelidir. Boyle bir diizenleme yalnizca hizmet sunucularinin gelirlerini artirmak amaci
tastmamakta; ayni zamanda nitelikli personel istihdaminin korunmasi, kayit disiligin azaltilmasi, hizmet kalitesinin
stirdiriilebilmesi ve vatandaslarin kesintisiz saglik hizmetine erisiminin giivence altina alinmasi agisindan da énem
tagimaktadir.

Evde saglik hizmetlerinin gelecegi yalnizca hizmet ihtiyacinin artmasina degil, bu hizmeti sunan kurumlarin ekonomik
olarak ayakta kalabilmesine de baglidir. Bu nedenle {icretlendirme modellerinin sektoriin gergek maliyetlerini
yansitacak sekilde gilincellenmesi gerekmektedir.

2.25 Evde Saghk Hizmetleri Genis Bir Hizmet Yelpazesini Kapsamaktadir

TTB-HUV listelerinde evde saglik hizmetleri yalnizca hekim muayenesinden ibaret degildir. Ev ortaminda sunulan
cok sayida teshis, tedavi, takip ve bakim uygulamasi {icretlendirme sistemlerinde tanimlanmis durumdadir.

Bu kapsamda evde saglik hizmetleri igerisinde;

Hekim muayeneleri ve hasta degerlendirmeleri,
Hemsirelik hizmetleri,

Kan alma ve laboratuvar numune islemleri,
Serum ve intravenoz tedavi uygulamalari,
Enjeksiyon uygulamalari,

Yara bakimi ve pansuman islemleri,

Kateter ve sonda uygulamalari,



e Trakeostomi ve PEG bakim hizmetleri,

e Evde fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari,
e Kronik hastalik takibi,

e Palyatif bakim hizmetleri,

e Evde radyolojik goriintiileme hizmetleri,

e Holter, EKG ve benzeri tanisal islemler,

e Tibbi cihaz takibi ve egitimleri,

e Hasta ve aile danismanlig,

e Koruyucu saglik hizmetleri ve saglik egitimleri

gibi ¢ok sayida saglik hizmeti yer almaktadir.

Bu durum gostermektedir ki evde saglik hizmetleri yalnizca belirli iglemlerin hastanin evine taginmasi degil; teshis,
tedavi, takip, rehabilitasyon ve bakim siireglerini kapsayan kapsamli bir saglik hizmet modelidir. Mevcut
iicretlendirme sistemleri de bu gercegi kabul etmekte ve ev ortaminda sunulan saglik hizmetlerini ayr1 bir hizmet alani
olarak degerlendirmektedir.

226 Ucretlendirme ile Mevzuat Arasinda Uyum Sorunu Bulunmaktadir

Ancak mevcut diizenlemelerde evde saglik ve evde bakim hizmetlerinin kapsami, licretlendirilmesi ve kurumsal
sunumuna iliskin hiikiimler arasinda biitiinciil bir yap1 bulunmamaktadir. Bir taraftan evde uygulanan iglemler igin
iicretlendirme esaslar1 tanimlanirken, diger taraftan bu hizmetlerin kurumsal organizasyonu ve siirdiiriilebilirligi
konusunda 6nemli bosluklar devam etmektedir.

2.2.7 Evde Saghk Hizmetleri Ayr1 Bir Hizmet Alam Olarak Degerlendirilmelidir

Bu nedenle yeni diizenlemelerde evde gergeklestirilen tibbi islemlerin yalnizca saglik kurulusu disinda yapilan
uygulamalar olarak degil, kendine 6zgii operasyonel, mali ve klinik 6zellikleri bulunan bir hizmet alani olarak
degerlendirilmesi gerekmektedir. Ucretlendirme sistemlerinde tanman bu gergeklik, hizmet sunum modelleri ve
mevzuat altyapisina da yansitilmalidir.

2.2.8  Sonuc ve Politika Onerisi

Evde saglik hizmetleri artik saglik sisteminin istisnai bir uygulamasi degil; yaslanan niifus, kronik hastalik yiikii ve uzun
donemli bakim ihtiyacinin artmasiyla birlikte saglik hizmet sunumunun temel bilesenlerinden biri haline gelmistir. Bu
nedenle mevzuat, denetim ve finansman mekanizmalarinin da bu doniigiime uyumlu sekilde yeniden yapilandirilmasi
Onem arz etmektedir.

2.2.9 TTB Evde Saghk Fiyat Tarifeleri

GENEL isT .o SUT
Huv Kodu iSLEM iSLEM BiRIM BIRIM*1,5 KOD UCRET | kop
MUAYENE GUNDUZ (Hastanin Bulundugu Yerde - 01.21427: Hastanin bulundugu
yere gidildiginde tasit ticreti hastaya aittir.
Muayenenin Giinii ve Yeri - 01.03572: Giindiiz : Saat 08:00-20:00 arasidir.Gece: Saat
20:00-08:00 arasidir. 4 67.5 109 b 7'357750
MUAYENE - 01.00001: Hekim uygulamalari birimlerinde pratisyen - uzman hekim veya
akademik unvanlar arasinda fark g&ouml;zetilmez.)
MUAYENE GECE (Hastanin Bulundugu Yerde - 01.21427: Hastanin bulundugu yere
gidildiginde tasit icreti hastaya aittir.

Muayenenin Giinii ve Yeri - 01.03572: Giindiiz : Saat 08:00-20:00 arasidir.Gece: Saat
01.28569 MUAYENE | 50.00706:00 arasudr. 60 0 109 b 9.810,00

MUAYENE - 01.00001: Hekim uygulamalari birimlerinde pratisyen - uzman hekim veya
akademik unvanlar arasinda fark g&ouml;zetilmez.)

MUAYENE RESMI TATIL GUNDUZ (Hastanin Bulundugu Yerde - 01.46424:
Hastanin bulundugu yere gidildiginde tasit iicreti hastaya aittir.

Resmi Tatil Giinlerinde - 01.32140: Resmi tatil giinleri, ulusal bayram ve genel tatiller
hakkinda kanun ile belirlenen tatil giinlerini ve haftalk tatil giiniinii kapsar. Idari izinli
01.49995 MUAYENE sayilan giinler bu kapsamin disindadar. 50 » 109 b 8°1 75,00
Muayenenin Giinii ve Yeri - 01.03572: Giindiiz : Saat 08:00-20:00 arasidir.Gece: Saat
20:00-08:00 arasidir. MUAYENE - 01.00001: Hekim uygulamalar1 birimlerinde
pratisyen - uzman hekim veya akademik unvanlar arasinda fark g&ouml;zetilmez.
MUAYENE RESMI TATIL GECE (Hastanin Bulundugu Yerde - 01.46424: Hastanin
bulundugu yere gidildiginde tasit iicreti hastaya aittir.

Resmi Tatil Giinlerinde - 01.32140: Resmi tatil giinleri, ulusal bayram ve genel tatiller
hakkinda kanun ile belirlenen tatil giinlerini ve haftalik tatil giiniinii kapsar. Idari izinli
01.53566 MUAYENE sayilan giinler bu kapsamm digindadir. 70 105 109 i’ 1 1'445’00
Muayenenin Giinii ve Yeri - 01.03572: Giindiiz : Saat 08:00-20:00 arasidir.Gece: Saat
20:00-08:00 arasidir. MUAYENE - 01.00001: Hekim uygulamalari birimlerinde
pratisyen - uzman hekim veya akademik unvanlar arasinda fark g&ouml;zetilmez.
Giindiiz KONSULTASYON - 01.57137: Kons&uuml;Itasyon, (hastann istegi disinda)
01.64279 MUAYENE | hasta hekiminin I&uuml;zum g&ouml;rmesi nedeniyle, kurum disindan (veya ayni saglik 45 67,5 109 b 7.357,50
kurumundan) bagka bir hekim tarafindan, hastanin veya hekimin bulundugu yerde,

01.24998 MUAYENE




hastaya yapilan muayenedir.&nbsp;

Saglik kurumu (kadrolu) hekimlerinin, hasta hekiminin istegi &uuml;zerine (hastanin
istek ve iradesi disinda) ayni kurumda yaptiklar1 muayeneler (tanim olarak
kons&uuml;ltasyon olsa bile) kons&uuml;ltasyon olarak degerlendirilmez ve bunlar
(islem g&uuml;n ve saatinden bagimsiz olarak) yalniz g&uuml;nd&uuml;z muayene
birimi ile &uuml;cretlendirilir.

Saglik kurumundan/disaridan ayni brans hekim(ler)i tarafindan yapilan
kons&uuml;ltasyon(lar)da (muayene g&uuml;n&uuml; dahil) 5 g&uuml;n boyunca,
(daha fazla kons&uuml;ltasyon yapilsa bile) birden fazla kons&uuml;ltasyon yazilmaz.
Saghk kurumu hekimlerinin 5. g&uuml;nden sonra yaptigi ayni brans
kons&uuml;ltasyonu ile farkli brang hekim(ler)i tarafindan yapilan
kons&uuml;ltasyonlar, (her brans i&ccedil;in ayr1 olmak &uuml;zere) normal
g&uuml;nd&uuml;z muayenesi olarak degerlendirilir.

Bu uygulamada tanimh olan g&uuml;n, saat ve bunlara ait birimler, yalniz hastanin
hizmet aldig1 saglk kurulusu disindan gelen hekim(ler) i&ccedil;in ge&ccedil;erlidir.

MUAYENE - 01.00001: Hekim uygulamalari birimlerinde pratisyen - uzman hekim veya
akademik unvanlar arasinda fark g&ouml;zetilmez.

01.67850

MUAYENE

Gece KONSULTASYON - 01.57137: Kons&uuml;ltasyon, (hastanin istegi disinda)
hasta hekiminin 1&uuml;zum g&ouml;rmesi nedeniyle, kurum disindan (veya ayni saglik
kurumundan) bagka bir hekim tarafindan, hastanin veya hekimin bulundugu yerde,
hastaya yapilan muayenedir.&nbsp;

Saglik kurumu (kadrolu) hekimlerinin, hasta hekiminin istegi &uuml;zerine (hastanin
istek ve iradesi diginda) ayn1 kurumda yaptiklari muayeneler (tanim olarak
kons&uuml;ltasyon olsa bile) kons&uuml;ltasyon olarak degerlendirilmez ve bunlar
(islem g&uuml;n ve saatinden bagimsiz olarak) yalniz g&uuml;nd&uuml;z muayene
birimi ile &uuml;cretlendirilir.

Saglik kurumundan/disaridan ayni brang hekim(ler)i tarafindan yapilan
kons&uuml;ltasyon(lar)da (muayene g&uuml;n&uuml; dahil) 5 g&uuml;n boyunca,
(daha fazla kons&uuml;ltasyon yapilsa bile) birden fazla kons&uuml;ltasyon yazilmaz.
Saglik kurumu hekimlerinin 5. g&uuml;nden sonra yaptig1 ayni brang
kons&uuml;ltasyonu ile farkli brang hekim(ler)i tarafindan yapilan
kons&uuml;ltasyonlar, (her brans i&ccedil;in ayr1 olmak &uuml;zere) normal
g&uuml;nd&uuml;z muayenesi olarak degerlendirilir.

Bu uygulamada tanimli olan g&uuml;n, saat ve bunlara ait birimler, yalniz hastanin
hizmet aldig1 saglik kurulusu digindan gelen hekim(ler) i&ccedil;in ge&ccedil;erlidir.

MUAYENE - 01.00001: Hekim uygulamalar1 birimlerinde pratisyen - uzman hekim veya
akademik unvanlar arasinda fark g&ouml;zetilmez.

60

90

109

b 9.810,00

01.74992

MUAYENE

Giindiiz KONSULTASYON RESMI TATIL- 01.57137: Kons&uuml;ltasyon, (hastanin
istegi diginda) hasta hekiminin l&uuml;zum g&ouml;rmesi nedeniyle, kurum digindan
(veya ayn1 saghk kurumundan) baska bir hekim tarafindan, hastanin veya hekimin
bulundugu yerde, hastaya yapilan muayenedir. &nbsp;

Saglik kurumu (kadrolu) hekimlerinin, hasta hekiminin istegi &uuml;zerine (hastanin
istek ve iradesi diginda) ayn1 kurumda yaptiklari muayeneler (tanim olarak
kons&uuml;ltasyon olsa bile) kons&uuml;ltasyon olarak degerlendirilmez ve bunlar
(islem g&uuml;n ve saatinden bagimsiz olarak) yalniz g&uuml;nd&uuml;z muayene
birimi ile &uuml;cretlendirilir.

Saglik kurumundan/digaridan ayni brang hekim(ler)i tarafindan yapilan
kons&uuml;ltasyon(lar)da (muayene g&uuml;n&uuml; dahil) 5 g&uuml;n boyunca,
(daha fazla kons&uuml;ltasyon yapilsa bile) birden fazla kons&uuml;ltasyon yazilmaz.
Saghk kurumu hekimlerinin 5. g&uuml;nden sonra yaptig1 ayni brans
kons&uuml;ltasyonu ile farkli brans hekim(ler)i tarafindan yapilan
kons&uuml;ltasyonlar, (her brans i&ccedil;in ayr1 olmak &uuml;zere) normal
g&uuml;nd&uuml;z muayenesi olarak degerlendirilir.

Bu uygulamada tanimli olan g&uuml;n, saat ve bunlara ait birimler, yalniz hastanin
hizmet aldig1 saglik kurulusu digindan gelen hekim(ler) i&ccedil;in ge&ccedil;erlidir.

MUAYENE - 01.00001: Hekim uygulamalar1 birimlerinde pratisyen - uzman hekim veya
akademik unvanlar arasinda fark g&ouml;zetilmez.

50

75

109

b 8.175,00

01.78563

MUAYENE

Gece KONSULTASYON RESMI TATIL- 01.57137: Kons&uuml;ltasyon, (hastanin
istegi diginda) hasta hekiminin I&uuml;zum g&ouml;rmesi nedeniyle, kurum digindan
(veya ayn1 saghk kurumundan) baska bir hekim tarafindan, hastanin veya hekimin
bulundugu yerde, hastaya yapilan muayenedir.&nbsp;

Saglik kurumu (kadrolu) hekimlerinin, hasta hekiminin istegi &uuml;zerine (hastanin
istek ve iradesi diginda) ayn1 kurumda yaptiklari muayeneler (tanim olarak
kons&uuml;ltasyon olsa bile) kons&uuml;ltasyon olarak degerlendirilmez ve bunlar
(islem g&uuml;n ve saatinden bagimsiz olarak) yalniz g&uuml;nd&uuml;z muayene
birimi ile &uuml;cretlendirilir.

Saglik kurumundan/digaridan ayni brang hekim(ler)i tarafindan yapilan
kons&uuml;ltasyon(lar)da (muayene g&uuml;n&uuml; dahil) 5 g&uuml;n boyunca,
(daha fazla kons&uuml;ltasyon yapilsa bile) birden fazla kons&uuml;ltasyon yazilmaz.
Saglik kurumu hekimlerinin 5. g&uuml;nden sonra yaptig1 ayni brang
kons&uuml;ltasyonu ile farkli brans hekim(ler)i tarafindan yapilan
kons&uuml;ltasyonlar, (her brans i&ccedil;in ayr1 olmak &uuml;zere) normal
g&uuml;nd&uuml;z muayenesi olarak degerlendirilir.

Bu uygulamada tanimli olan g&uuml;n, saat ve bunlara ait birimler, yalniz hastanin
hizmet aldig1 saglik kurulusu digindan gelen hekim(ler) i&ccedil;in ge&ccedil;erlidir.

MUAYENE - 01.00001: Hekim uygulamalari birimlerinde pratisyen - uzman hekim veya
akademik unvanlar arasinda fark g&ouml;zetilmez.

70

105

109

b 11.445,00

01.92847

MUAYENE

Hastanin bulundugu yerde izlem, giinliik (Tamim, ilk yapilan muayeneye ek iglem olarak,
8-24 saat ile izlenen hastalar i&ccedil;in ge&ccedil;erlidir. izleme s&uuml;recinde
bulunan hastada, izlemi yapan hekim tarafindan, izlem boyunca yapilan muayene(ler), bu
tanimin kapsamindadir, ayri islem olarak degerlendirilmez.

Yatan Hasta Muayenesi/izlemi - 01.85705: Tanim, hastanede veya hastanin bulundugu
yerde hekimlerin kisa s&uuml;re (2-8 saat) veya uzun s&uuml;re (8-24
saat/g&uuml;nl&uuml;k) devamli izlemek durumunda oldugu hastalar i&ccedil;in
ge&ccedilserlidir. izleme s&uuml;recinde, izlemi yapan hekim tarafindan yapilan
muayene(ler) tanimin kapsamindadir ayr1 iglem olarak degerlendirilmez.

MUAYENE - 01.00001: Hekim uygulamalari birimlerinde pratisyen - uzman hekim veya
akademik unvanlar arasinda fark g&ouml;zetilmez.

75

1125

109

b 12.262,50




01.92947

MUAYENE

Hastanin bulundugu yerde izlem, kisa siireli (Tanim, ilk yapilan muayeneye ek islem
olarak, 2-8 saat ile izlenen hastalar i&ccedil;in ge&ccedil;erlidir.

2 saatten az zaman yapilan izleme, muayene kapsamindadur, ek iglem olarak
degerlendirilmez.

izleme s&uuml;recinde bulunan hastada, izlemi yapan hekim tarafindan, izlem boyunca
yapilan muayene(ler), bu tanimin kapsamindadir, ayr1 islem olarak degerlendirilmez.
Yatan Hasta Muayenesi/izlemi - 01.85705: Tanim, hastanede veya hastanin bulundugu
yerde hekimlerin kisa s&uuml;re (2-8 saat) veya uzun s&uuml;re (8-24
saat/g&uuml;nl&uuml;k) devamli izlemek durumunda oldugu hastalar i&ccedil;in
ge&ccedilserlidir. izleme s&uuml;recinde, izlemi yapan hekim tarafindan yapilan
muayene(ler) tanimin kapsamindadir ayr1 islem olarak degerlendirilmez.

MUAYENE - 01.00001: Hekim uygulamalari birimlerinde pratisyen - uzman hekim veya
akademik unvanlar arasinda fark g&ouml;zetilmez.

)

35

52,5

109

b 5.722,50

02.10201

HEMSIRELIK

Buhar tedavisi

10

15

109

b 1.635,00

701100

02.11561

HEMSIRELIK

Oksijen inhalasyon tedavisi, giinliik (Islem, uygulandig1 t&uuml;m servislerde
g&uuml;nl&uuml;k yatan hasta takibi kapsamindadir, ek islem olarak degerlendirilmez.
Yalniz, g&uuml;nl&uuml;k hasta takibi olmayan hastalarda uygulanmasi halinde liste
birimi ile degerlendirilir.)

10

15

109

b 1.635,00

02.12241

HEMSIRELIK

Pulse oksimetre ile O2 satiirasyonu takibi, giinliik (Islem, uygulandig1 t&uuml;m
servislerde yatan hasta g&uuml;nl&uuml;k takibi kapsamindadir, ek iglem olarak
degerlendirilmez. Yalniz, g&uuml;nl&uuml;k yatan hasta takibi olmayan hastalarda
uygulanmasi halinde liste birimi ile degerlendirilir.

75

109

b 817,50

02.14961

HEMSIRELIK

Lavman

25

375

109

b 4.087,50

530260

02.27201

HEMSIRELIK

Arteryel ponksiyon/kan alma

15

22,5

109

b 2.452,50

02.81601

HEMSIRELIK

Yanik debridmani ve pansumani, %10’dan kiigiik alanda

100

150

109

b 16.350,00

530510

02.82281

HEMSIRELIK

Yanik debridmani ve pansumani, %10’dan biiyiik alanda

150

225

109

b 24.525,00

02.82961

HEMSIRELIK

Yanik debridmani ve pansumani, %10’dan biiyiik alanda, ameliyathanede, genel anestezi
altinda

300

450

109

b 49.050,00

02.83641

HEMSIRELIK

Yara pansumani, kiigiik (50 cm2’den kiigiik)

10

15

109

b 1.635,00

02.84321

HEMSIRELIK

Yara pansumant, biiyiik (50 cm2’den biiyiik)

20

30

109

b 3.270,00

02.85001

HEMSIRELIK

Yara debridmani ve pansumani, kiigiik (50 cm2’den kiigiik)

30

45

109

b 4.905,00

02.85681

HEMSIRELIK

Yara debridmani ve pansumani, orta (50-100 cm2)

75

1125

109

b 12.262,50

03.32034

EGITIM

Yara bakimi aile egitimi

15

22,5

109

b 2.452,50

03.32345

EGITIM

Aspirasyon/Beslenme aile egitimi

15

225

109

b 2.452,50

03.32656

EGITIM

Ev tipi ventilator aile egitimi

20

30

109

b 3.270,00

16.43626

HEMSIRELIK

Endotrakeal tiip veya trakeostomi kaniilii degisimi

25

375

109

b 4.087,50

550040

04.29693

HEMSIRELIK

Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) tiipii degistirilmesi (Tanim, hastada bulunan
mevecut PEG t&uuml;p&uuml;n&uuml;n &ccedil;ikarilarak yerine yenisini konulmasini
kapsar. Bir ay i&ccedil;inde yapilan en fazla 2 degisim iglemi &uuml;cretlendirmede
dikkate almir.

Degisim sirasinda yapilan (yapilir ise) gastroskopi, islemin kapsamindadir ek islem
olarak degerlendirilmez.

150

225

109

b 24.525,00

07.30928

FTR

Eklem i¢i enjeksiyon/aspirasyon, tek eklem

20

30

109

=

3.270,00

07.24584

FTR

Klasik masaj, bolgesel

109

=

981,00

701890

07.25377

FTR

Klasik masaj, genel

12

109

b 1.308,00

701900

07.55907

FTR

Yiiriime rehabilitasyonu ve egzersizi (OZEL HASTALIKLARDA REHABILITASYON
AMAGCLI EGZERSIZLER - 07.46788: Bu baslik kapsaminda bulunan
b&uuml;t&uuml;n iglemler, (yatarak/ayaktan tedavi alan) t&uuml;m hastalarda
g&uuml;nde en fazla bir seans olarak uygulanir ve &uuml;cretlendirilir.

Bu baslik kapsaminda bulunan t&uuml;m iglemlerde spesifik ekipman ve fizyoterapist
bulunmasi zorunludur.

&Ouml;zel Hastaliklarda Rehabilitasyon ama&ccedil;l egzersizlerden herhangi birisinin
uygulamasinda, ayni seansta ayni bashk altindaki veya Temel Egzersizler basligi
altindaki baska herhangi bir egzersiz isleminin uygulamasi, &Ouml;zel Hastaliklarda
Egzersiz isleminin kapsaminda olup ayr1 islem olarak degerlendirilmez. Egzersiz
islemlerinde kullanilan (kullanilirsa) fizik tedavi ama&ccedil;l1 ila&ccedil;larin bedeli,
islem &uuml;cretine ilave edilir.

20

30

109

b 3.270,00

07.51546

FTR

Multipl skleroz rehabilitasyonu ve egzersizi OZEL HASTALIKLARDA
REHABILITASYON AMACLI EGZERSIZLER - 07.46788: Bu baslik kapsaminda
bulunan b&uuml;t&uuml;n islemler, (yatarak/ayaktan tedavi alan) t&uuml;m hastalarda
g&uuml;nde en fazla bir seans olarak uygulanir ve &uuml;cretlendirilir.

Bu baslik kapsaminda bulunan t&uuml;m islemlerde spesifik ekipman ve fizyoterapist
bulunmasi zorunludur.

&Ouml;zel Hastaliklarda Rehabilitasyon ama&ccedil;li egzersizlerden herhangi birisinin
uygulamasinda, ayni seansta ayni baslik altindaki veya Temel Egzersizler basligt
altindaki baska herhangi bir egzersiz isleminin uygulamasi, &Ouml;zel Hastaliklarda
Egzersiz isleminin kapsaminda olup ayr1 islem olarak degerlendirilmez. Egzersiz
islemlerinde kullanilan (kullanilirsa) fizik tedavi ama&ccedil;l1 ila&ccedil;larin bedeli,
islem &uuml;cretine ilave edilir.

25

37,5

109

b 4.087,50

07.52339

FTR

Parkinson rehabilitasyonu ve egzersiz OZEL HASTALIKLARDA REHABILITASYON
AMAGCLI EGZERSIZLER - 07.46788: Bu baslik kapsaminda bulunan
b&uuml;t&uuml;n islemler, (yatarak/ayaktan tedavi alan) t&uuml;m hastalarda
g&uuml;nde en fazla bir seans olarak uygulanir ve &uuml;cretlendirilir.

Bu baslik kapsaminda bulunan t&uuml;m islemlerde spesifik ekipman ve fizyoterapist
bulunmasi zorunludur.

&Ouml;zel Hastaliklarda Rehabilitasyon ama&ccedil;lt egzersizlerden herhangi birisinin
uygulamasinda, ayni seansta ayni baslik altindaki veya Temel Egzersizler basligt
altindaki baska herhangi bir egzersiz isleminin uygulamasi, &Ouml;zel Hastaliklarda
Egzersiz isleminin kapsaminda olup ayr1 islem olarak degerlendirilmez. Egzersiz
islemlerinde kullanilan (kullanilirsa) fizik tedavi ama&ccedil;li ila&ccedil;larin bedeli,
islem &uuml;cretine ilave edilir.

20

30

109

b 3.270,00

07.52735

FTR

Geriatrik Rehabilitasyon (75-84 yas / orta yasl), seansi (Bir yilda en fazla 30 seans
iicretlendirilir. Bu uygulama ile birlikte, Temel Egzersizler ve Ozel Hastaliklarda
Rehabilitasyon Egzersizleri (Robotik rehabilitasyon ile Lenfodem kompleks bosaltict
tedavi ve bandajlama harig) bagliklar1 altinda bulunan uygulamalar ayni tedavi seansinda
iicretlendirilemez.OZEL HASTALIKLARDA REHABILITASYON AMACLI

15

225

109

b 2.452,50




EGZERSIZLER - 07.46788: Bu baslik kapsaminda bulunan b&uuml;t&uuml;n islemler,
(yatarak/ayaktan tedavi alan) t&uuml;m hastalarda g&uuml;nde en fazla bir seans olarak
uygulanir ve &uuml;cretlendirilir.

Bu baslk kapsaminda bulunan t&uuml;m islemlerde spesifik ekipman ve fizyoterapist
bulunmasi zorunludur.

&Ouml;zel Hastaliklarda Rehabilitasyon ama&ccedil;lt egzersizlerden herhangi birisinin
uygulamasinda, ayni seansta ayni baglik altindaki veya Temel Egzersizler basligt
altindaki baska herhangi bir egzersiz isleminin uygulamasi, &Ouml;zel Hastaliklarda
Egzersiz isleminin kapsaminda olup ayri islem olarak degerlendirilmez. Egzersiz
islemlerinde kullanilan (kullamlirsa) fizik tedavi ama&ccedil;l1 ila&ccedil;larin bedeli,
islem &uuml;cretine ilave edilir.

07.52933

FTR

Geriatrik Rehabilitasyon (85 ve iistii yas / ileri yasl), seans1 Bir yilda en fazla 30 seans
ticretlendirilir. Bu uygulama ile birlikte, Temel Egzersizler ve Ozel Hastaliklarda
Rehabilitasyon Egzersizleri (Robotik rehabilitasyon ile Lenfodem kompleks bosaltict
tedavi ve bandajlama harig) bagliklar1 altinda bulunan uygulamalar ayni tedavi seansinda
iicretlendirilemez.OZEL HASTALIKLARDA REHABILITASYON AMAGLI
EGZERSIZLER - 07.46788: Bu baslik kapsaminda bulunan b&uuml;t&uuml;n islemler,
(yatarak/ayaktan tedavi alan) t&uuml;m hastalarda g&uuml;nde en fazla bir seans olarak
uygulanir ve &uuml;cretlendirilir.

Bu bashk kapsaminda bulunan t&uuml;m islemlerde spesifik ekipman ve fizyoterapist
bulunmasi zorunludur.

&Ouml;zel Hastaliklarda Rehabilitasyon ama&ccedil;li egzersizlerden herhangi birisinin
uygulamasinda, ayni seansta aym baslk altindaki veya Temel Egzersizler baghg:
altindaki bagka herhangi bir egzersiz isleminin uygulamasi, &Ouml;zel Hastaliklarda
Egzersiz isleminin kapsaminda olup ayr1 islem olarak degerlendirilmez. Egzersiz
islemlerinde kullanilan (kullanilirsa) fizik tedavi ama&ccedil;l1 ila&ccedil;larin bedeli,
islem &uuml;cretine ilave edilir.

25

375

109

b 4.087,50

07.53132

FTR

Kas hastaliklarinda egzersiz (OZEL HASTALIKLARDA REHABILITASYON
AMAGLI EGZERSIZLER - 07.46788: Bu baslik kapsaminda bulunan
b&uumlt&uuml;n iglemler, (yatarak/ayaktan tedavi alan) t&uuml;m hastalarda
g&uuml;nde en fazla bir seans olarak uygulanir ve &uuml;cretlendirilir.

Bu bashk kapsaminda bulunan t&uuml;m islemlerde spesifik ekipman ve fizyoterapist
bulunmasi zorunludur.

&Ouml;zel Hastaliklarda Rehabilitasyon ama&ccedil;li egzersizlerden herhangi birisinin
uygulamasinda, ayni seansta ayni bashk altindaki veya Temel Egzersizler basligi
altindaki baska herhangi bir egzersiz isleminin uygulamasi, &Ouml;zel Hastaliklarda
Egzersiz isleminin kapsaminda olup ayr1 iglem olarak degerlendirilmez. Egzersiz
islemlerinde kullanilan (kullanilirsa) fizik tedavi ama&ccedil;li ila&ccedil;larin bedeli,
islem &uuml;cretine ilave edilir.

20

30

109

b 3.270,00

07.53925

FTR

Serebro vaskiiler olayda egzersiz uygulamalar1 (PNF, Brunstroom, Bobath, vb) (OZEL
HASTALIKLARDA REHABILITASYON AMACLI EGZERSIZLER - 07.46788: Bu
baslik kapsaminda bulunan b&uuml;t&uuml;n islemler, (yatarak/ayaktan tedavi alan)
t&uuml;m hastalarda g&uuml;nde en fazla bir seans olarak uygulanir ve
&uuml;cretlendirilir.

Bu baslik kapsaminda bulunan t&uuml;m islemlerde spesifik ekipman ve fizyoterapist
bulunmasi zorunludur.

&Ouml;zel Hastaliklarda Rehabilitasyon ama&ccedil;li egzersizlerden herhangi birisinin
uygulamasinda, ayni seansta ayni baghk altindaki veya Temel Egzersizler basligi
altindaki baska herhangi bir egzersiz igleminin uygulamasi, &Ouml;zel Hastaliklarda
Egzersiz isleminin kapsaminda olup ayr1 islem olarak degerlendirilmez. Egzersiz
islemlerinde kullanilan (kullamlirsa) fizik tedavi ama&ccedil;l1 ila&ccedil;larin bedeli,
islem &uuml;cretine ilave edilir.

25

375

109

b 4.087,50

07.48374

FTR

Solunum rehabilitasyonu amaglh egzersiz (postural drenaj+manuel uyarma) (OZEL
HASTALIKLARDA REHABILITASYON AMACLI EGZERSIZLER - 07.46788: Bu
baslik kapsaminda bulunan b&uuml;t&uuml;n islemler, (yatarak/ayaktan tedavi alan)
t&uuml;m hastalarda g&uuml;nde en fazla bir seans olarak uygulanir ve
&uuml;cretlendirilir.

Bu baslk kapsaminda bulunan t&uuml;m islemlerde spesifik ekipman ve fizyoterapist
bulunmasi zorunludur.

&Ouml;zel Hastaliklarda Rehabilitasyon ama&ccedil;li egzersizlerden herhangi birisinin
uygulamasinda, ayni seansta ayni baglik altindaki veya Temel Egzersizler baghgt
altindaki baska herhangi bir egzersiz igleminin uygulamasi, &Ouml;zel Hastaliklarda
Egzersiz isleminin kapsaminda olup ayr1 islem olarak degerlendirilmez. Egzersiz
islemlerinde kullanilan (kullamlirsa) fizik tedavi ama&ccedil;l1 ila&ccedil;larin bedeli,
islem &uuml;cretine ilave edilir.

)

15

225

109

b 2.452,50

07.48770

FTR

Pulmoner Rehabilitasyon (OZEL HASTALIKLARDA REHABILITASYON AMACLI
EGZERSIZLER - 07.46788: Bu bashk kapsaminda bulunan b&uuml;t&uuml;n islemler,
(yatarak/ayaktan tedavi alan) t&uuml;m hastalarda g&uuml;nde en fazla bir seans olarak
uygulanir ve &uuml;cretlendirilir.

Bu baslik kapsaminda bulunan t&uuml;m islemlerde spesifik ekipman ve fizyoterapist
bulunmasi zorunludur.

&Ouml;zel Hastaliklarda Rehabilitasyon ama&ccedil;li egzersizlerden herhangi birisinin
uygulamasinda, ayni seansta ayni baglik altindaki veya Temel Egzersizler baghgt
altindaki baska herhangi bir egzersiz isleminin uygulamasi, &Ouml;zel Hastaliklarda
Egzersiz isleminin kapsaminda olup ayr1 islem olarak degerlendirilmez. Egzersiz
islemlerinde kullanilan (kullanilirsa) fizik tedavi ama&ccedil;l1 ila&ccedil;larin bedeli,
islem &uuml;cretine ilave edilir.

15

225

109

b 2.452,50

07.49167

FTR

Kardiyak rehabilitasyon amagh egzersiz (OZEL HASTALIKLARDA
REHABILITASYON AMAGLI EGZERSIZLER - 07.46788: Bu baslik kapsaminda
bulunan b&uuml;t&uuml;n islemler, (yatarak/ayaktan tedavi alan) t&uuml;m hastalarda
g&uuml;nde en fazla bir seans olarak uygulanir ve &uuml;cretlendirilir.

Bu baglk kapsaminda bulunan t&uuml;m iglemlerde spesifik ekipman ve fizyoterapist
bulunmasi zorunludur.

&Ouml;zel Hastaliklarda Rehabilitasyon ama&ccedil;li egzersizlerden herhangi birisinin
uygulamasinda, ayni seansta ayni bashk altindaki veya Temel Egzersizler basligi
altindaki baska herhangi bir egzersiz isleminin uygulamasi, &Ouml;zel Hastaliklarda
Egzersiz isleminin kapsaminda olup ayr1 islem olarak degerlendirilmez. Egzersiz
islemlerinde kullanilan (kullamlirsa) fizik tedavi ama&ccedil;l1 ila&ccedil;larin bedeli,
islem &uuml;cretine ilave edilir.

20

30

109

b 3.270,00

07.49960

FTR

Artroplasti rehabilitasyonu amagli egzersiz (OZEL HASTALIKLARDA
REHABILITASYON AMAGLI EGZERSIZLER - 07.46788: Bu baslik kapsaminda
bulunan b&uuml;t&uuml;n islemler, (yatarak/ayaktan tedavi alan) t&uuml;m hastalarda
g&uuml;nde en fazla bir seans olarak uygulanir ve &uuml;cretlendirilir.

Bu baglk kapsaminda bulunan t&uuml;m iglemlerde spesifik ekipman ve fizyoterapist
bulunmasi zorunludur.

&Ouml;zel Hastaliklarda Rehabilitasyon ama&ccedil;li egzersizlerden herhangi birisinin
uygulamasinda, ayni seansta ayni baslik altindaki veya Temel Egzersizler baghgi
altindaki baska herhangi bir egzersiz igleminin uygulamasi, &Ouml;zel Hastaliklarda
Egzersiz isleminin kapsaminda olup ayr1 iglem olarak degerlendirilmez. Egzersiz
islemlerinde kullanilan (kullanilirsa) fizik tedavi ama&ccedil;li ila&ccedil;larin bedeli,
islem &uuml;cretine ilave edilir.

20

30

109

b 3.270,00

07.42030

FTR

Kas kuvvetlendirme egzersizi (TEMEL EGZERSIZLER - 07.40444: Bu bashk
kapsaminda bulunan t&uuml;m egzersizler, (ayaktan hastalarda) tek b&ouml;lgede
g&uuml;nde en fazla bir seans, farkli b&ouml;lgelerde (endikasyonu var ise) her bir
b&ouml;lgede g&uuml;nde en fazla birer seans olarak uygulanir ve &uuml;cretlendirilir.
Bu baslik kapsaminda bulunan t&uuml;m egzersizler, yatarak tedavi alan hastalarda tek

109

b 981,00




b&ouml;lgede g&uuml;nde en fazla iki seans, farkli b&ouml;lgelerde (endikasyonu var
ise) her bir b&ouml;lgede g&uuml;nde en fazla ikiser seans olarak uygulanir ve
&uuml;cretlendirilir.

Bu bashk kapsaminda bulunan t&uuml;m egzersizler, &ouml;zel hastaliklarda
rehabilitasyon ama&ccedil;l egzersiz islemlerinden herhangi birisi ile ayni seansta
uygulanir ise, birlikte uygulandigi rehabilitasyon ama&ccedil;li egzersiz isleminin
kapsamindadr, ayri islem olarak degerlendirilmez.

07.42823

FTR

Postiir egzersizleri (TEMEL EGZERSIZLER - 07.40444: Bu baslik kapsaminda bulunan
t&uuml;m egzersizler, (ayaktan hastalarda) tek b&ouml;lgede g&uuml;nde en fazla bir
seans, farkli b&ouml;lgelerde (endikasyonu var ise) her bir b&ouml;lgede g&uuml;nde
en fazla birer seans olarak uygulamir ve &uuml;cretlendirilir.

Bu bashk kapsaminda bulunan t&uuml;m egzersizler, yatarak tedavi alan hastalarda tek
b&ouml;lgede g&uuml;nde en fazla iki seans, farkli b&ouml;lgelerde (endikasyonu var
ise) her bir b&ouml;lgede g&uuml;nde en fazla ikiser seans olarak uygulanir ve
&uuml;cretlendirilir.

Bu bashk kapsaminda bulunan t&uuml;m egzersizler, &ouml;zel hastaliklarda
rehabilitasyon ama&ccedil;l egzersiz islemlerinden herhangi birisi ile ayn1 seansta
uygulanir ise, birlikte uygulandigi rehabilitasyon ama&ccedil;l egzersiz isleminin
kapsamindadr, ayri iglem olarak degerlendirilmez.

)

109

b 981,00

07.43616

FTR

Germe egzersizleri TEMEL EGZERSIZLER - 07.40444: Bu baslik kapsaminda bulunan
t&uuml;m egzersizler, (ayaktan hastalarda) tek b&ouml;lgede g&uuml;nde en fazla bir
seans, farkli b&ouml;lgelerde (endikasyonu var ise) her bir b&ouml;lgede g&uuml;nde
en fazla birer seans olarak uygulamr ve &uuml;cretlendirilir.

Bu bashk kapsaminda bulunan t&uuml;m egzersizler, yatarak tedavi alan hastalarda tek
b&ouml;lgede g&uuml;nde en fazla iki seans, farkli b&ouml;lgelerde (endikasyonu var
ise) her bir b&ouml;lgede g&uuml;nde en fazla ikiser seans olarak uygulamr ve
&uuml;cretlendirilir.

Bu baslk kapsaminda bulunan t&uuml;m egzersizler, &ouml;zel hastaliklarda
rehabilitasyon ama&ccedil;l egzersiz islemlerinden herhangi birisi ile ayni seansta
uygulanir ise, birlikte uygulandig rehabilitasyon ama&ccedil; 1 egzersiz isleminin
kapsamindadr, ayri islem olarak degerlendirilmez.

109

b 981,00

702230

07.44409

FTR

Lomber stabilizasyon egzersizleri (TEMEL EGZERSIZLER - 07.40444: Bu baslik
kapsaminda bulunan t&uuml;m egzersizler, (ayaktan hastalarda) tek b&ouml;lgede
g&uuml;nde en fazla bir seans, farkli b&ouml;lgelerde (endikasyonu var ise) her bir
b&ouml;lgede g&uuml;nde en fazla birer seans olarak uygulanir ve &uuml;cretlendirilir.
Bu bashk kapsaminda bulunan t&uuml;m egzersizler, yatarak tedavi alan hastalarda tek
b&ouml;lgede g&uuml;nde en fazla iki seans, farkli b&ouml;lgelerde (endikasyonu var
ise) her bir b&ouml;lgede g&uuml;nde en fazla ikiser seans olarak uygulanir ve
&uuml;cretlendirilir.

Bu bashk kapsaminda bulunan t&uuml;m egzersizler, &ouml;zel hastaliklarda
rehabilitasyon ama&ccedil;l egzersiz islemlerinden herhangi birisi ile ayni seansta
uygulanir ise, birlikte uygulandigi rehabilitasyon ama&ccedil;li egzersiz isleminin
kapsamindadir, ayri islem olarak degerlendirilmez.

10

15

109

b 1.635,00

07.45202

FTR

Monitorizasyon altinda aerobik egzersiz TEMEL EGZERSIZLER - 07.40444: Bu baslik
kapsaminda bulunan t&uuml;m egzersizler, (ayaktan hastalarda) tek b&ouml;lgede
g&uuml;nde en fazla bir seans, farkli b&ouml;lgelerde (endikasyonu var ise) her bir
b&ouml;lgede g&uuml;nde en fazla birer seans olarak uygulanir ve &uuml;cretlendirilir.
Bu baslk kapsaminda bulunan t&uuml;m egzersizler, yatarak tedavi alan hastalarda tek
b&ouml;lgede g&uuml;nde en fazla iki seans, farkli b&ouml;lgelerde (endikasyonu var
ise) her bir b&ouml;lgede g&uuml;nde en fazla ikiser seans olarak uygulanir ve
&uuml;cretlendirilir.

Bu baslk kapsaminda bulunan t&uuml;m egzersizler, &ouml;zel hastaliklarda
rehabilitasyon ama&ccedil;l egzersiz islemlerinden herhangi birisi ile ayni seansta
uygulanir ise, birlikte uygulandigi rehabilitasyon ama&ccedil;l1 egzersiz isleminin
kapsamindadir, ayri islem olarak degerlendirilmez.

15

22,5

109

b 2.452,50

07.88024

FTR

6 Dakika Yiiriime (Efor/Egzersiz) Testi Islem, periyodik paralizi ve benzer &ouml;n
tanilar i&ccedil;in uygulanir.

25

375

109

b 4.087,50

701130

08.01157

MUAYENE

Apse/hematom drenajt, yiizeyel (deri/deri altr) (GENEL CERRAHI - 08.00001: Genel
cerrahi islemleri kapsaminda yapilan laparoskopik girisimlerde 6zel bir birim
tanimlanmamigsa, 00.94716 dogrultusunda hareket edilir.)

50

75

109

b 8.175,00

530030

12.01453

EGITIM

Yeni bagvurmus diyabetlinin egitimi (Bu uygulama, ilk defa diyabet tanisi alan hastaya
verilen ilk diyabet egitimi igin gecerlidir. lk taniy1 takip eden bir yil igerisinde bagka bir
diyabet egitimi ticretlendirilmez.)
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45

109

b 4.905,00

530090

12.01695

EGITIM

Kronik diyabetli hasta egitimi (y1lda bir kez uygulanir)
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30

109

b 3.270,00

530090

12.02421

MUAYENE

insiilin baglama ve doz ayarlama takibi (Bu is]cm, en az {i¢ hafta boyunca haftada bir
kontrol muayenesiyle takip yapilarak uygulanir. Islemin birimi, takip hizmetin tiimiinii
kapsar.

75

1125

109

b 12.262,50

12.03873

HEMSIRELIK

Siirekli glukoz monitgrizasyonu uygulama, degerlendirme ve takibi, giinliik
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109

b 4.905,00

15.24285

KARDIYOLOJ
i

Kalp pili veya ICD kontrolii

40
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109

b 6.540,00

700580

15.26153

KARDIYOLOJ
i

Kontrast ekokardiyografi (M-mod dahil)

40
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109

b 6.540,00

700590

15.27087

KARDIYOLOJ
i

Ekokardiyografi (B-mod)
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75

109

b 8.175,00

15.28021

KARDIYOLOJ
i

Ekokardiyografi (M mode + B mode) + Doppler

75

112,5

109

b 12.262,50

15.20549

KARDIYOLOJ
i

24 saat EKG kayd1 (Holter monitdrizasyonu)

40

60

109

b 6.540,00

700540

15.20649

KARDIYOLOJ
i

48 saat EKG kayd1 (Holter monitdrizasyonu)

60

90

109

b 9.810,00

24.00461

RADYOLOJi

Normal tek yonlii grafi RADYOLOJI - 24.00001: Radyolojik incelemelerde kullanilan
kontrast ila&ccedil; ve tibbi sarf malzeme &uuml;cretleri (aksi belirtilmemis ise) isleme
dahil degildir, ayrica &uuml;cretlendirilir.

Radyolojik incelemenin degerlendirilmesi, yorumlanmasi ve raporlandiriimasi Radyoloji
Uzman tarafindan (mutlaka) yapilmalidir.

Radyoloji uzmani raporuna adini, diploma ve uzmanlik numarasini yazarak
imzalamaldir.

Radyolojik girisimlerde, Genel ilkelerin 00.57882 kodlu maddesi (ilgili
b&ouml;l&uuml;mde/tanimda aksine bir a&ccedil;iklama yoksa) uygulanmaz.

Ayni seansta birden fazla radyoloji incelemesi yapilmasi halinde, (ilgili
b&ouml;l&uuml;m/islem &ouml;zel kural/birim ile tammli degilse) her bir islem ayr1 ve
tam birimi ile &uuml;cretlendirilir.
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30

109

b 3.270,00

24.00691

RADYOLOJI

Normal iki yonlii grafi

25

37,5

109

b 4.087,50

24.00921

RADYOLOJI

Normal ii¢ yonlii grafi

30

45

109

b 4.905,00




24.01151

RADYOLOJI

Normal dért yonlii grafi

35

52,5

109

b

5.722,50

24.46921

RADYOLOJI

Ust abdomen US ULTRASONOGRAFI (USG) INCELEMELERI - 24.46231:
Gerektiginde, ayn1 seansta ayni organ/b&ouml;lge i&ccedil;in hem gri-skala US, hem
RDUS incelemesi yapilirsa, gri-skala US biriminin tamami, RDUS biriminin % 50 si
dikkate alinarak &uuml;cret hesaplanir. B&ouml;yle uygulandiginda, her iki inceleme
i&ccedil;in ayr1 rapor yazilir.

Ayni seansta birden fazla US incelemesi yapilirsa, (&ouml;zel birimle tanimli degilse)
birimi en b&uuml;y&uuml;k olan incelemenin tamami, sonraki her bir inceleme
biriminin 2/3&rsquo;&uuml; dikkate alinarak toplam inceleme birimi bulunur.

RADYOLOJI - 24.00001: Radyolojik incelemelerde kullanilan kontrast ila&ccedil; ve
tibbi sarf malzeme &uuml;cretleri (aksi belirtilmemis ise) isleme dahil degildir, ayrica
&uuml;cretlendirilir.

Radyolojik incelemenin degerlendirilmesi, yorumlanmasi ve raporlandirilmas: Radyoloji
Uzman tarafindan (mutlaka) yapilmaldir.

Radyoloji uzmani raporuna adini, diploma ve uzmanlik numarasini yazarak
imzalamalidir.

Radyolojik girisimlerde, Genel Ilkelerin 00.57882 kodlu maddesi (ilgili
b&ouml;l&uuml;mde/tanimda aksine bir a&ccedil;iklama yoksa) uygulanmaz.

Ayni seansta birden fazla radyoloji incelemesi yapilmasi halinde, (ilgili
b&ouml;l&uuml;m/islem &ouml;zel kural/birim ile tanimli degilse) her bir iglem ayr1 ve
tam birimi ile &uuml;cretlendirilir.

50

75

109

8.175,00

803590

24.47151

RADYOLOJI

Alt Abdomen / Pelvik US

40

60

109

6.540,00

24.47381

RADYOLOJI

Tiim abdomen US

60

90

109

9.810,00

803570

24.47611

RADYOLOJI

Hepatobiliyer US

35

52,5

109

5.722,50

803390

24.47841

RADYOLOJI

Renal US

30

45

109

4.905,00

803480

24.48071

RADYOLOJI

Uriner sistem US

40

60

109

= - - - -

6.540,00

803580




2.3. Hastane Merkezli Sigorta Sisteminden Yerinde Saghk Modeline Gecis Zamam

2.3.1 Ozel Sigortalar Evde Saghk Hizmetlerine Hazir m?

Tiirkiye'de 6zel saglik sigortalarin mevcut yapist biiyiik 6l¢iide hastane merkezli bir anlayis lizerine kurulmustur.
Poligeler, provizyon siiregleri ve geri ddeme mekanizmalar1 incelendiginde saglik hizmetinin temel sunum alanm olarak
hastane ve ayaktan tedavi kurumlarinin esas alindig1 goriilmektedir. Buna karsin son yillarda hizla biiyiiyen evde saglik,
evde bakim, rehabilitasyon ve uzun donemli bakim hizmetleri sigorta sistemleri igerisinde hak ettigi yeri heniiz
bulamamustir.

Bugiin bir¢ok 6zel sigorta sirketi, evde gergeklestirilecek bir saglik hizmetinin 6demesini degerlendirmeden once
hastanin ayni islemi hastanede yaptirip yaptiramayacagini sorgulamaktadir. Cogu durumda evde saglik merkezi hekimi
tarafindan verilen tibbi karar yeterli kabul edilmemekte, hastane hekimi tarafindan diizenlenmis "evde tedavi edilmesi
uygundur" icerikli ek rapor veya epikriz talep edilmektedir.

Oysa evde bakim merkezleri yalnizca bakim hizmeti sunan yapilar degil; hekim istihdam eden, hasta degerlendirmesi
yapan, tedavi plani olusturan, uzaktan saglik hizmeti verebilen ve mevzuat tarafindan ruhsatlandirilmis saglik
kuruluglaridir. Bu nedenle evde bakim merkezi hekimlerinin verdigi tibbi kararlarin sigorta sistemleri tarafindan
dogrudan kabul edilmesi gerekmektedir.

2.3.2. Evde Tedavi Hastaneden Daha Ekonomiktir

Uluslararasi saglik ekonomisi arastirmalari, uygun hasta gruplarinda evde saglik ve evde bakim hizmetlerinin hastane
yatislarina gore daha diisiik maliyetlerle benzer hatta bazi durumlarda daha iyi sonuglar saglayabildigini gostermektedir.

Ozellikle;

Ameliyat sonrasi rehabilitasyon siiregleri,
Palyatif bakim sonrasi takip,

Kronik hastalik yonetimi,

Yasli bakim hizmetleri,

Uzun donemli hemsirelik hizmetleri,

Evde fizik tedavi ve rehabilitasyon programlari

hastane yatislarina goére 6nemli 6l¢lide maliyet avantaj1 saglayabilmektedir.

Diinya genelinde yapilan ¢ok sayida ¢alisma, uygun hastalarda evde bakim modellerinin saglik harcamalarii azaltirken
hasta memnuniyetini artirdigin1 géstermektedir. Bu nedenle birgok gelismis tilkede sigorta sistemleri ve kamu otoriteleri
hastane yerine evde bakim modellerini tesvik etmektedir.

2.3.3. Uzun Siireli Hastane Yatist Her Zaman En lyi Coziim Degildir

Saglik hizmetlerinde temel amag yalnizca tedaviyi siirdiirmek degil, ayn1 zamanda bireyin yasam kalitesini korumaktir.
Bilimsel ¢aligmalar gostermektedir ki;

Kendi yasam alaninda bulunan hastalarda anksiyete ve stres diizeyleri daha diistiktiir.

Yasl bireylerde ¢evre degisikligine bagl bilissel gerileme daha az goriilmektedir.

Demans ve Alzheimer hastalarinda aligilmig ortamin korunmasi davranigsal sorunlari azaltmaktadir.

Aile destegi tedaviye uyumu artirmaktadir.
Ev ortaminda rehabilitasyon programlari giinlilk yasama adaptasyonu kolaylagtirmaktadir.

Bu nedenle o6zellikle yasli, kronik hasta ve palyatif bakim hastalarinda evde bakim yalnizca ekonomik degil ayni
zamanda psikososyal agidan da 6nemli avantajlar sunmaktadir.



2.3.4. Hastane Enfeksiyonlarimin Goriinmeyen Maliyeti
Uzun siireli hastane yatiglarinin en 6nemli risklerinden biri saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlardir.
Diinya genelindeki arastirmalar;

e Hastane enfeksiyonlarimin tedavi maliyetlerini artirdigini,
e Hastanede kalis siirelerini uzattigini,
o Ogzellikle yash ve bagisiklik sistemi baskilanmis hastalarda 6liim riskini yiikselttigini ortaya koymaktadur.

Evde saglik hizmetlerinde ise hasta kendi yasam alaninda bulundugu igin ¢apraz enfeksiyon riski belirgin sekilde
azalmaktadir. Bu durum hem hasta giivenligine katki saglamakta hem de saglik sistemi iizerinde olusan ek maliyetleri
azaltmaktadir.

2.3.5. TTB Ucretleri ve Gercek Maliyetler Arasindaki Ucurum

Mevcut durumda 6zel sigorta sirketlerinin 6nemli boliimii evde saglik hizmetleri icin Tiirk Tabipleri Birligi Hekimlik
Uygulamalar1 Veritabani (TTB-HUYV) iicretleri lizerinden yiiksek oranli indirimler talep etmektedir.

Ancak evde saglik hizmetleri;

Hekim,

Hemsire,

Bakim personeli,

Arac,

Yakat,

T1bbi sarf malzemesi,

Cagr1 merkezi,

Dijital takip sistemleri,

Yazilim altyapisi,

Organizasyon ve koordinasyon maliyetleri

birlikte degerlendirildiginde hastane ortamindaki islemlerden ¢ok daha farkli bir maliyet yapisina sahiptir.

Bu nedenle mevcut fiyatlandirmalar birgok durumda siirdiiriilebilir olmaktan uzaktir ve kaliteli hizmet sunumunun
oniinde engel olusturmaktadir.

2.3.6. Evde Saghk Hizmetleri TTB ve SGK Sistemlerinde Yeniden Tammmlanmalidir

Mevcut TTB-HUYV sisteminde evde gerceklestirilen islemler icin belirli ek katsayilar bulunmakla birlikte, giiniimiiz
ekonomik kosullar ve operasyonel maliyetler dikkate alindiginda bu diizenlemeler yetersiz kalmaktadir.

Bu nedenle;

e Evde yapilan islemlerde uygulanan katsayi en az 2 kat olarak yeniden diizenlenmeli,
e Uzun dénemli bakim hizmetleri TTB-HUYV listelerine ayr1 hizmet kalemleri olarak eklenmeli,
e SGK geri 6deme sistemlerinde evde bakim hizmetleri i¢in yeni finansman modelleri olusturulmalidir.

Ozellikle;

8 saatlik bakim hizmeti,

12 saatlik bakim hizmeti,

24 saatlik bakim hizmeti,

Evde hemsire nobet hizmeti,

Uzun donemli palyatif bakim destegi,
Alzheimer ve demans bakim hizmetleri

ayr1 iicretlendirme kalemleri olarak tanimlanmalidir.



2.3.7. Rekabeti Kisitlayan Sigorta Anlasmalari1 Gézden Gegirilmelidir

Mevcut durumda 6zel sigorta sirketlerinin evde bakim merkezleriyle yaptigi anlasmalar olduk¢a sinirlidir. Birgok
sigorta sirketi yillardir yeni merkezlerle anlasma yapmamakta, hizmetler sinirl sayidaki merkez iizerinden
yuriitiilmektedir.

Bazi durumlarda anlagmali gériinen merkezlerin aktif hizmet vermedigi veya hizmet kapasitesinin olduk¢a sinirlt
oldugu goriilmektedir.

Bu durum;

Hastalarin hizmete erigimini zorlagtirmakta,

Ruhsatli merkezlerin sisteme dahil olmasini engellemekte,
Rekabet ortamimi daraltmakta,

Hizmet kalitesinin gelismesini sinirlandirmaktadir.

Ozel sigorta sistemlerinin daha fazla ruhsatli evde bakim merkezini sisteme dahil etmesi, seffaf anlasma kriterleri
olusturmasi ve hizmet agini1 genisletmesi gerekmektedir.

2.3.8. Sonuc: Evde Bakim Bir Maliyet Degil, Tasarruf Aracidir

Evde saglik ve evde bakim hizmetleri saglik sistemine ek maliyet olusturan bir alan degil; dogru planlandiginda hastane
yatiglarin1 azaltan, komplikasyonlar1 diigiiren, hasta memnuniyetini artiran ve saglik harcamalarin1 optimize eden bir
hizmet modelidir.

Tirkiye'nin hizla yaglanan niifusu, kronik hastalik yiikiindeki artig ve uzun donemli bakim ihtiyaci dikkate alindiginda,
ozel saglik sigortalarinin evde bakim merkezlerini sistemin disinda tutmasi siirdiiriilebilir degildir. Oniimiizdeki
donemde 6zel sigorta sistemlerinin evde saglik ve evde bakim hizmetlerini saglik hizmet sunumunun tamamlayici degil,
temel bilesenlerinden biri olarak degerlendirmesi gerekmektedir.



2.4. TBMM Saglik Sisteminde Evde Bakim Hizmetleri Yer Bulamiyor

Tiirkiye'de evde saglik ve bakim hizmetlerine olan ihtiya¢ her gecen yil artarken, bazi kurumsal saglik finansman
modellerinde bu hizmet alaninin halen yeterince temsil edilmedigi goriilmektedir. Bunun dikkat ¢ekici 6rneklerinden
biri Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi'nin anlagmali saglik kuruluglar sistemidir.

TBMM kapsaminda milletvekilleri, emekli milletvekilleri ve hak sahipleri i¢in olusturulan anlagmali saglik kuruluglart
listesinde; tlniversite hastaneleri, 6zel hastaneler, tip merkezleri, poliklinikler, fizik tedavi merkezleri, goriintiileme
merkezleri ve laboratuvarlar yer almakta, ancak 6zel evde bakim ve evde saglik merkezleri kapsam diginda kalmaktadir.

Oysa 6zellikle ileri yas grubundaki emekli milletvekilleri, kronik hastalig1 bulunan bireyler, ameliyat sonrasi yakin takip
gerektiren hastalar, palyatif bakim siirecinden ¢ikan kisiler ve uzun dénemli bakim ihtiyact bulunan vatandaglar
acisindan evde saglik hizmetleri 6nemli bir ihtiyactir. Hastaneye ulagimin zorlastig1 veya siirekli bakim gereksiniminin
ortaya ¢iktig1 durumlarda, evde saglik ve bakim hizmetleri gogu zaman en uygun ve en insani bakim modeli olarak 6ne
¢ikmaktadir.

TBMM saglik hizmetleri kapsaminda yer alan anlagsmali kurulus listesine, Saglik Bakanligi tarafindan ruhsatlandirilmig
0zel evde saglik ve evde bakim merkezleri de dahil edilmelidir. Boylece milletvekilleri, emekli milletvekilleri ve hak
sahipleri; evde hekim muayenesi, hemsirelik hizmetleri, fizik tedavi, palyatif bakim sonrasi takip, kronik hastalik
yonetimi ve uzun dénemli bakim hizmetlerine kurumsal ve denetlenebilir sekilde erisebilecektir.

Bu diizenleme yalnizca hizmet cesitliligini artirmayacak, ayni zamanda saglik sisteminin giderek artan evde bakim
ihtiyacina uyum saglamasina da katki sunacaktir.

ANLASMALI SAGLIK KURUM VE KURULUSLARI (MILLETVEKILI)

Universite Hastaneleri

Ozel Hastaneler

Ozel Tip ve Dal Merkezleri

Ozel Poliklinikler

Ozel Fizik Tedavi Merkezleri (Ayaktan)
Ozel Radyoloji ve Gériintilleme Merkezleri

Ozel Laboratuvarlar



2.5. Banka Emekli Sandiklar: ve Vakif Saghk Sistemlerinde Evde Bakimin Yeri
Yeniden Degerlendirilmelidir

Tirkiye'de faaliyet gosteren banka vakif ve emekli sandiklari, saglik hizmetlerinin finansmaninda 6nemli bir role
sahiptir. Bir¢ogu kendi saglik merkezlerine, anlasmali hastane aglarina ve 6zel saglik kuruluslariyla olusturulmus
kapsamli hizmet modellerine sahiptir. Ancak mevcut uygulamalarda evde saglik ve evde bakim hizmetlerinin bu
sistemler igerisinde oldukga sinirlt yer buldugu goriilmektedir.

Oysa emekli sandiklart tarafindan hizmet verilen niifusun Onemli boliimiinii ileri yas grubundaki bireyler
olusturmaktadir. Yash niifusun artmasiyla birlikte hareket kisitliligi, kronik hastaliklar, demans, Alzheimer, kalp
yetmezligi, KOAH, inme sonrasi bakim ihtiyaci ve uzun dénemli rehabilitasyon gereksinimi de artmaktadir. Bu hasta
grubunun dnemli bir boliimii saglik kuruluglarina ulagmakta giigliik cekmekte veya saglik hizmetini ev ortaminda almay1
tercih etmektedir.

Bugiin birgok emekli sandigi, liyelerini polikliniklere, tip merkezlerine ve hastanelere yonlendiren bir sistem kurmus
olsa da, ayn1 bireylerin evde muayene, evde hemsirelik hizmetleri, evde fizik tedavi, evde laboratuvar hizmetleri, uzun
donemli bakim ve palyatif bakim sonrasi takip ihtiyaglari biiyiik 6l¢iide sistem disinda kalmaktadir.

Halbuki evde bakim merkezlerinin emekli sandiklar1 sistemine entegre edilmesi hem hizmet alan bireyler hem de
finansman kurulusglar1 agisindan 6nemli avantajlar saglayacaktir.

2.5.1. Yash Uyelerin Memnuniyeti Artacaktir
Ileri yas grubundaki bireyler icin saglik hizmetine erisimin en konforlu ve giivenli yolu cogu zaman ev ortaminda
sunulan hizmetlerdir. Hastane veya poliklinik ziyaretleri sirasinda yasanan ulagim giigliikleri, bekleme siireleri ve

fiziksel yorgunluk ortadan kalkacak; iiyelerin saglik hizmetine erisimi kolaylasacaktir.

Ozellikle yalniz yasayan yaslilar, hareket kisitlilig1 bulunan bireyler ve kronik hastalar acisindan evde saglik
hizmetleri yagsam kalitesini dogrudan artiran bir uygulamadir.

2.5.2. Saghk Harcamalarinda Tasarruf Saglanacaktir

Uluslararasi g¢aligmalar, uygun hasta gruplarinda evde bakim ve evde saglik hizmetlerinin gereksiz hastane
bagvurularini, tekrar yatiglar1 ve uzun siireli yatis maliyetlerini azaltabildigini gostermektedir.

Evde gerceklestirilen diizenli takipler sayesinde:

Hastaneye yeniden yatig oranlar1 azaltilabilir,

Acil servis basvurulari diistiriilebilir,

Komplikasyonlar erken donemde tespit edilebilir,
Kronik hastalik yonetimi daha etkin gergeklestirilebilir.

Bu durum yalnizca hasta memnuniyetini degil, ayni zamanda saglik finansman kuruluslarinin mali siirdiirtilebilirligini
de olumlu yonde etkileyecektir.

2.5.3. Uzun Dénemli Bakim Hizmetleri Sisteme Dahil Edilmelidir

Mevcut uygulamalarda en biiyiik eksikliklerden biri uzun dénemli bakim hizmetlerinin finansman modellerinde
yeterince yer almamasidir.

Oysa ozellikle:

Alzheimer hastalari,

Demans hastalari,

Inme sonras1 bakim gerektiren bireyler,

Palyatif bakim hastalari,

fleri yash ve yiiksek bagimlilik diizeyine sahip bireyler



icin 8 saatlik, 12 saatlik veya 24 saatlik bakim hizmetleri ¢ogu zaman hastane hizmetlerinden daha uygun, daha insani
ve daha siirdiirtilebilir ¢ézliimler sunmaktadir.

2.5.4. Kurumsal Is Birlikleri Tesvik Edilmelidir

Banka emekli sandiklar1 ve vakif saglik sistemleri, ruhsathi evde bakim merkezleri ile dogrudan hizmet alim
sOzlesmeleri yapabilmelidir.

Bu model sayesinde:

Uyeler daha hizli hizmet alabilecek,

Saglik kuruluslarinin yiikii azalacak,

Hastane kaynaklar1 daha verimli kullanilabilecek,
Yash bireylerin yasam kalitesi artacaktir.

2.5.5. Kurumsal Farkindalik ve Stratejik Planlama Eksikligi

Cesitli banka emekli sandiklar ve vakif saglik sistemleri ile yapilan goriismelerde, evde saglik ve evde bakim
hizmetlerine yonelik 6zel bir ¢calisma yiiriitiilmedigi, bu alanda gelistirilmis bir hizmet modeli bulunmadig1 ve konuya
iliskin kurumsal bir stratejinin olusturulmadigi ifade edilmistir.

Bu durum dikkat ¢ekicidir. Cilinkii emekli sandiklarinin hizmet verdigi niifusun 6nemli bir boliimiinii ileri yas grubu
bireyler olusturmaktadir. Yash niifusun saglik hizmeti kullanim aliskanliklari incelendiginde ise hareket kisitliligi,
kronik hastaliklar, ¢oklu ilag kullanimi, uzun dénemli bakim ihtiyaci ve diizenli tibbi takip gereksinimi nedeniyle evde
saglik hizmetlerinden yararlanma potansiyelinin oldukga yiiksek oldugu goriilmektedir.

Buna ragmen yapilan goriismeler, birgok emekli sandiginda evde saglik ve evde bakim hizmetlerinin mevcut saglik
politikalarinin bir pargasi olarak degerlendirilmedigini gostermektedir. Bazi kurum temsilcileri tarafindan bu konuda
herhangi bir proje, calisma grubu veya planlama bulunmadig: ifade edilmis; evde bakim hizmetlerinin kurumsal saglik
hizmetleri icerisindeki roliine iligskin degerlendirmelerin heniiz yapilmadigi anlasiimistir.

Opysa diinyadaki saglik finansman modelleri incelendiginde, yaslh niifusun yogun oldugu sigorta ve fon sistemlerinde
evde bakim hizmetlerinin saglik harcamalarini azaltan, hastane yatislarini diigiiren ve hasta memnuniyetini artiran
onemli bir ara¢ olarak degerlendirildigi goriilmektedir.

Tirkiye'de de banka emekli sandiklari ve vakif saglik sistemlerinin 6niimiizdeki donemde yaslanan iiye profili dikkate
alinarak;

Evde saglik hizmetlerini,

Evde hemsirelik uygulamalarini,

Evde fizik tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerini,
Uzun donemli bakim modellerini,

Palyatif bakim sonrasi ev takip programlarini,

saglik hizmetleri stratejilerinin bir parcasi haline getirmesi 6nemli bir ihtiyag olarak ortaya ¢ikmaktadir.
2.5.6. Kagirilan Bir Firsat

Bugiin bir¢ok emekli sandigi kendi saglik merkezleri, anlagmal1 hastaneler ve poliklinik aglar1 tizerinden hizmet
sunarken, iiyelerinin en yogun ihtiya¢ duydugu alanlardan biri olan evde saglik ve bakim hizmetleri biiyiik 6l¢iide
sistem disinda kalmaktadir.

Bu durum yalnizca hizmet eksikligi degil, ayn1 zamanda maliyet avantaji saglayabilecek 6nemli bir firsatin da
degerlendirilememesi anlamima gelmektedir. Ozellikle kronik hastalar, ileri yaslh bireyler ve uzun dénemli bakim
ihtiyac1 bulunan tiyeler agisindan evde bakim merkezlerinin sisteme entegrasyonu, hem iiye memnuniyetini
artirabilecek hem de saglik harcamalarinin daha verimli yonetilmesine katki saglayabilecektir.



Bu nedenle banka emekli sandiklar1 ve vakif saglik sistemlerinin, evde saglik ve evde bakim hizmetlerini gelecegin
saglik hizmet modeli olarak degerlendirmesi ve ruhsatli evde bakim merkezleri ile kurumsal ig birlikleri gelistirmesi
Onerilmektedir.

2.5.7. Sonug

Banka emekli sandiklar1 ve vakif saglik sistemleri, hizmet verdikleri niifusun demografik 6zellikleri nedeniyle evde
saglik ve evde bakim hizmetlerinden en fazla yarar saglayabilecek kurumsal yapilardan biridir. Buna ragmen mevcut
sistemlerde bu hizmetler yeterince temsil edilmemektedir.

Oniimiizdeki donemde emekli sandiklari, vakif saglik kuruluslar1 ve ruhsatl evde bakim merkezleri arasinda
kurulacak entegrasyon modelleri; hem saglik harcamalarinin daha etkin yonetilmesine hem de 6zellikle yasl tiyelerin
memnuniyetinin artirllmasina énemli katkilar saglayacaktir.



3. [lIstanbul'da Dijital Evde Saghk Pazari: Her 100 Merkezden Yalmizca 8'i Ruhsath

3.1. Arastirmay1 Yapan Kurulus ve dénemi
Ozel Bakim Saglayicilar1 Dernegi (OBSAD) , 01 Temmuz 2025 — 09 Temmuz 2025
3.2. Arastirmanin Amaci

Evde saglik hizmetlerine olan talep Tiirkiye'de her gecen yil artmaktadir. Ancak dijital platformlarda hizmet sunan kisi
ve kuruluslarin ne kadarmin ruhsath saglik kurulusu oldugu konusunda kamuoyuna agik ve giincel bir veri
bulunmamaktadir.

Bu calisma, Istanbul il sinirlar1 ierisinde internet siteleri, Google Haritalar, sosyal medya platformlari ve dijital ilan
mecralarinda evde saglik hizmeti sundugunu beyan eden kisi ve kuruluslarin tespit edilmesi, siniflandirilmasi ve ruhsat
durumlarinin incelenmesi amaciyla gergeklestirilmistir.

3.3.Calisma Nasil Yapild1?
Arastirma kapsaminda;

Google Arama Motoru,

Google Haritalar,

Instagram,

Facebook,

Diger dijital platformlar ve ilan mecralart

iizerinde evde saglik hizmetleriyle ilgili anahtar kelime taramalar1 yapilmustir.
Tespit edilen tiim dijital mecralar;

[letisim numaralari,

Web siteleri,

Google Haritalar kayitlari,
Sosyal medya hesaplari,
Hizmet beyanlari,

Ruhsat bilgileri

acisindan ayri ayri incelenmistir.

Ayrica Istanbul il Saglik Miidiirliigii ve baz1 ilge saghk miidiirliikleri ile gorigmeler gergeklestirilmis; ancak ruhsath
evde saglik ve evde bakim merkezlerinin giincel listesine ulagilamamustir. Il Saghik Midiirliigii tarafindan da kamuya
acik giincel bir ruhsatli merkez listesi yayimlanmadigi goriilmiistiir.



3.4. Arastirmamn Sonuclari
Istanbul'da dijital mecralarda evde saglik hizmeti sundugunu beyan eden toplam 333 yapi tespit edilmistir.
Bunlarin dagilimi asagidaki gibidir:

Kategori Say1 Oran

Rubhsatli Evde Bakim Merkezi 28 %8

Ruhsatsiz Evde Saglik Hizmeti Beyan1 237 %71

Saglik Kabini 58 %17
Bireysel Doktor 6 %2
Insan Kaynaklari Firmasi 4 %1
Toplam 333 %100

Arastirma sonucunda dijital ortamda evde saglik hizmeti sundugunu beyan eden yapilarin yalnizca %8'inin ruhsatl
evde bakim merkezi oldugu goriilmiistiir. Bagka bir ifadeyle, internet ortaminda evde saglik hizmeti sundugunu beyan
eden her 100 yapidan yaklasik 92'sinin ruhsathi evde bakim merkezi olmadig tespit edilmistir.

3.5.Dikkat Ceken Bulgular

e Baz kisi ve kuruluslarin ayni telefon numarasiyla ¢ok sayida internet sitesi ve Google Haritalar kaydi
olusturdugu gorilmiistiir.

e Saglik kabinlerinin bir boliimiiniin yetkileri disinda evde saglik hizmeti sundugunu beyan ettigi tespit edilmistir.

o Insan kaynaklar1 firmalarmnin saglik kurulusu olmamalarina ragmen evde saglik ve bakim hizmeti pazarladig
gorilmistiir.

e Sosyal medya lizerinden bireysel saglik hizmeti tanitimi yapan hesaplarin on binlerce hatta yiiz binlerce
takipgiye ulastigi belirlenmistir.

e Vatandaslarin ruhsatl kuruluglar1 dogrulayabilecegi kamuya acik resmi bir listeye ulagilamamugtir.

3.6. Genel Degerlendirme

Arastirma, Istanbul'da dijital ortamda sunulan evde saglik hizmetlerinin énemli bir boliimiiniin kayit dis1 veya ruhsat
durumu dogrulanamayan yapilar tarafindan yuriitiildiglinii gostermektedir.

Yaslanan niifus, kronik hastalik yiikiiniin artmasi ve evde bakim ihtiyacinin bilyiimesi nedeniyle evde saglik hizmetleri
her gecen giin daha stratejik hale gelirken; vatandaslarin giivenilir ve ruhsath kuruluslara ulagsmasini saglayacak dijital
dogrulama ve denetim mekanizmalarinin olusturulmasi 6nem arz etmektedir.



4.Sonuc ve Somut Politika Onerileri

Tiirkiye'de evde saglik ve evde bakim hizmetleri, yaslanan niifus, kronik hastalik yiikiindeki artig, palyatif bakim
ihtiyacinin biiylimesi ve hastane merkezli bakim modellerinin maliyet baskilar1 nedeniyle saglik sisteminin stratejik
alanlarindan biri haline gelmistir. Kamu tarafindan sunulan evde saglik hizmetlerinin milyonlarca vatandasa ulasmis
olmasi, bu hizmetlere yonelik talebin ge¢ici degil kalic1 ve biiyiiyen bir ihtiya¢ oldugunu ortaya koymaktadir.

Buna karsin 6zel evde saglik ve evde bakim sektorii, mevcut mevzuatin gilincelligini yitirmesi, finansman
mekanizmalarinin yetersizligi, kayit dist hizmet sunumunun yayginlasmasi ve dijital platformlardaki denetim
eksiklikleri nedeniyle siirdiiriilebilirlik sorunu yasamaktadir. Ozellikle Istanbul &rneginde yapilan dijital tarama
calismasi, evde saglik hizmeti sundugunu beyan eden yapilarin ¢ok biiyiik boliimiiniin ruhsatsiz veya yetkisi belirsiz
oldugunu gdstermistir. Bu durum yalnizca ruhsath kuruluslarin ekonomik siirdiiriilebilirligini degil, ayn1 zamanda hasta
giivenligini ve kamu sagligini da dogrudan tehdit etmektedir.

Bu nedenle evde saglik ve evde bakim hizmetlerinin gelecegine yonelik reformlarin yalnizca mevzuat degisikliklerinden
ibaret olmamasi; hizmet tanimlari, insan kaynagi, finansman modelleri, dijital saglik uygulamalari, denetim
mekanizmalar1 ve sigorta sistemlerini kapsayan biitiinciil bir doniisiim programi olarak ele alinmasi gerekmektedir.

1. Yonetmeligin Kapsam Giincellenmeli ve "Yerinde Saghk" Yaklasimi Benimsenmelidir

Mevcut "Evde Bakim Hizmetleri" yaklagimi giiniimiiz ihtiyaglarini karsilamamaktadir. Hizmetin yalnizca konutta
sunuldugu varsayimi terk edilmeli; bireyin bulundugu her ortamda sunulan saglik ve bakim hizmetlerini kapsayan
"Yerinde Saglik ve Yerinde Bakim" modeli mevzuatin temel yaklagimi haline getirilmelidir.

Bu kapsamda dijital saglik merkezleri, mobil saglik ekipleri, uzaktan takip sistemleri ve tele-tip uygulamalar1 da
mevzuat igerisinde a¢ik sekilde tanimlanmalidir.

2. Personel Yapisi Giiniimiiz Gerc¢eklerine Uygun Hale Getirilmelidir

Mevcut yonetmelikte hemsire, ebe ve saglik memuru merkezli personel yapist bulunmaktadir. Ancak sektorde fiilen
ATT'ler, paramedikler ve anestezi teknikerleri de gorev almaktadir.

Belirli egitim ve sertifikasyon siire¢lerinin ardindan bu meslek gruplari "Yardimei Saglik Personeli” olarak sisteme dahil
edilmelidir.

Ayrica;
e Yagh bakimi,
e Evde hasta bakimu,
e Engelli bakimu,
e Sosyal destek hizmetleri

alanlarinda c¢aligan kisiler i¢in "Bakim Destek Personeli" tanimi olusturulmali ve kayit dig1 bakicilik sisteminin Oniine
gecilmelidir.

3. Kurulus ve Istihdam Sartlar1 Yeniden Diizenlenmelidir

Kurulus agamasinda zorunlu tutulan yiiksek hekim istihdami ve personelin bagka saglik kuruluslarinda ¢aligamamast
yoniindeki kisitlamalar giiniimiiz ¢aligma hayati ile uyumlu degildir.

Bu nedenle;
e Asgari hekim sayis1 yeniden degerlendirilmeli,

e Hasta yogunluguna bagli kademeli istthdam modeli olusturulmali,
e Hekimlerin ve saglik ¢caliganlarinin birden fazla saglik kurulusunda gérev alabilmesine imkan taninmalidir.



4. Konsiiltan Hekim ve Dijital Saghk Modelleri Mevzuata Dahil Edilmelidir
Evde bakim siirecindeki hastalarin takip edildigi uzman hekimlerin sisteme dahil olabilmesi saglanmalidir.
Bu kapsamda;

Konsiiltan hekim tanimi olugturulmali,
Tele-muayene,

Uzaktan takip,

Elektronik konsiiltasyon,

Dijital receteleme

uygulamalar agik sekilde diizenlenmelidir.
5. Hastane — Evde Bakim Merkezi Entegrasyonu Saglanmahdir
Ozellikle;

Palyatif bakim sonrasi takip,
Ameliyat sonrasi bakim,
Rehabilitasyon siiregleri,
Uzun donemli bakim,
Refakat hizmetleri

alanlarinda hastaneler ile evde bakim merkezleri arasinda resmi hizmet alim mekanizmalar1 olusturulmalidir.

Evde bakim merkezlerinin saglik sisteminin devam hizmeti sunan kurumsal ¢6ziim ortaklari olarak tanimlanmasi
gerekmektedir.

6. Ruhsath Kuruluslarin Goriiniirliigii Artirilmahdir
Il Saglik Miidiirliikleri tarafindan ruhsatli merkezlerin giincel listeleri kamuoyuna agik sekilde yayimlanmalidir.
Ayrica;
e Kuruluslarm internet sitelerinde ruhsat bilgileri yayimlanmali,
e Yetki belgeleri dogrulanabilir hale getirilmeli,
e Personel bilgileri seffaf sekilde paylagilmalidir.
Vatandasin ruhsathi kurulusu ruhsatsiz yapidan ayirt edebilmesi temel kamu gorevi olarak degerlendirilmelidir.

7. Fiziki Mekan ve Hizmet Sunum Kurallar1 Giincellenmelidir

Mevcut yonetmelikte muayene odast zorunlu tutulmasina ragmen merkezlerde muayene yapilmasina izin verilmemesi
uygulama agisindan ¢eligki olusturmaktadir.

Bu nedenle;

Kurum hekimlerinin merkezlerde muayene yapabilmesi,
Serum uygulamalari,

Enjeksiyonlar,

Pansuman iglemleri,

Basit yara bakim hizmetleri

gibi saglik hizmetlerinin kontrollii sekilde merkezlerde sunulabilmesi saglanmalidir.



8. Evde Saghk Hizmetleri icin Finansman Modelleri Yeniden Yapilandirilmahdir
Evde saglik hizmetleri;

Personel giderleri,

Arac¢ maliyetleri,

Yakat giderleri,

Tibbi malzemeler,

Yazilim sistemleri,

Organizasyon ve koordinasyon giderleri

nedeniyle saglik kurulusu icerisinde verilen hizmetlerden farkli bir maliyet yapisina sahiptir.

TTB-HUV listelerinde evde yapilan islemler i¢in Ongoriilen mevcut %50 ilave katsayr gilinlimiiz maliyetlerini
karsilamamaktadir.

Bu nedenle;

Evde saglik hizmetlerinde katsay1 en az 2 kat olarak yeniden diizenlenmelidir.

Bu diizenleme yalnizca ticret artist degil, hizmetin gercek maliyet yapisinin sisteme yansitilmasi anlamina gelecektir.
9. Uzun Donemli Bakim Hizmetleri SGK ve TTB-HUV Sistemine Dahil Edilmelidir

Mevcut iicretlendirme sistemlerinde uzun dénemli bakim hizmetleri yeterince tanimlanmamastir.

Oysa;

8 saatlik bakim,

12 saatlik bakim,

24 saatlik bakim,

Evde hemsire nobet hizmeti,

Palyatif bakim destek hizmeti,
Demans ve Alzheimer bakim hizmetleri

gibi uygulamalar fiilen yaygin olarak sunulmaktadir.
Bu nedenle SGK ve TTB-HUV sistemlerinde;

Saatlik bakim,

Vardiyali bakim,

Uzun donemli hemsgire takibi,

Uzun donemli bakim destek personeli hizmetleri

ayr1 hizmet kalemleri olarak tanimlanmal1 ve geri 6deme kapsamina alinmalidir.
10. Ozel Sigorta Sistemlerinde Evde Saghk ve Bakim Hizmetleri Genisletilmelidir
Ozel saglik sigortalar1 ve tamamlayici saglik sigortalari igerisinde evde saglik hizmetlerine ayrilan pay oldukga sinirhidir.

Sigorta sirketleri cogu zaman TTB iicretleri iizerinden yiiksek oranli indirimler talep etmekte, bu durum kaliteli ve
kurumsal hizmet sunumunu zorlagtirmaktadir.

Bu nedenle;
e Evde saglik i¢in ayr1 geri 6deme modeli olusturulmali,

e Uzun dénemli bakim teminatlar1 gelistirilmeli,
e Palyatif bakim sonras1 takip hizmetleri kapsama alinmalidir.



Evde saglik ve evde bakim hizmetleri, 6zel saglik sigortalarinin temel saglik hizmetleri kapsamina dahil
edilmelidir.

Hastane merkezli geri 6deme modelleri yerine hasta merkezli ve sonug odakli bakim modelleri
gelistirilmelidir.

Evde saglik hizmetleri i¢in hastaneden alinan ek epikriz ve biirokratik onay siirecleri sadelestirilmelidir.
Ruhsatli evde bakim merkezleri ile daha genis kapsamli anlagma aglari olusturulmalidir.

Sektorde rekabeti sinirlayan ve yalnizca belirli merkezlerle calisilmasina neden olan mevcut uygulamalar
gbzden gecirilmelidir.

Aktif hizmet sunmayan kuruluslar yerine fiilen faaliyet gosteren ruhsatli merkezlerin sisteme dahil edilmesi
saglanmalidir.

Evde saglik hizmetlerinde kullanilan iicretlendirme modelleri glincel maliyetler dogrultusunda yeniden
degerlendirilmelidir.

11. TBMM Saglik Sistemi I¢in Oneriler

TBMM iiyeleri, emekli milletvekilleri ve birinci derece yakinlari i¢in evde saglik ve evde bakim hizmetleri
geri 0deme kapsamina alinmalidir.

Ozellikle ileri yasl, kronik hastalig1 bulunan ve uzun dénemli bakim ihtiyaci olan bireylerin evde bakim
hizmetlerinden yararlanabilmesi saglanmalidir.

Palyatif bakim sonrasi takip, evde hemsirelik hizmetleri, evde rehabilitasyon, evde laboratuvar hizmetleri ve
uzun dénemli bakim modelleri TBMM saglik kapsamina dahil edilmelidir.

Ruhsatli evde bakim merkezleri ile kurumsal anlagmalar yapilarak hizmet kalitesi ve denetlenebilirlik glivence
altina alinmalidir.

Hastane yatigini azaltan ve saglik harcamalarinda tasarruf saglayan ev temelli bakim modelleri tegvik
edilmelidir.

12. Banka Emekli Sandiklari i¢in Oneriler

Emekli sandiklar1 biinyesinde evde saglik ve evde bakim hizmetlerine yonelik 6zel ¢alisma gruplari
olusturulmalidir.

Uyelerin yas profili dikkate alinarak evde muayene, evde hemsirelik, evde fizik tedavi ve uzun dénemli bakim
hizmetleri geri 6deme kapsamina alinmalidir.

Ruhsatli evde bakim merkezleri ile anlagmali hizmet modelleri gelistirilmelidir.

Palyatif bakim sonrasi takip ve kronik hastalik yonetimi programlari olusturulmalidir.

Dijital saglik ve uzaktan hasta takip sistemleri desteklenmelidir.

Evde bakim hizmetlerinin entegrasyonu ile hem saglik harcamalarinin azaltilmasi hem de {iye
memnuniyetinin artirilmasi hedeflenmelidir.

13. Kayit Dis1 Hizmet Sunumu ile Miicadele Giiclendirilmelidir

Istanbul 6rneginde yapilan arastirma, dijital mecralarda evde saglik hizmeti sundugunu beyan eden yapilarin biiyiik
boliimiiniin ruhsatsiz oldugunu gostermistir.

Bu nedenle;

Ruhsat dogrulama sistemleri kurulmali,

Dijital denetim ekipleri olusturulmali,

Ruhsatsiz saglik ilanlar1 kaldirilmals,

Dijital platformlar yalnizca ruhsath kuruluslara hizmet ilan1 verme hakki tanimalidir.
Il saglik miidiirliikleri ruhsatli merkez ve birimleri sitelerinde agiklamalidir.

Ayrica Saghk Bakanligi, il Saghk Miidiirliikleri, dijital platformlar ve sektdr temsilcileri arasinda ortak denetim
mekanizmalar1 olugturulmalidir.



Genel Sonuc¢

Tirkiye, 6niimiizdeki 20 yil igerisinde yasli niifusun en hizli arttig1 tilkelerden biri olacaktir. Bu siireg; evde saglik, evde
bakim, rehabilitasyon ve palyatif bakim hizmetlerini saglik sisteminin tamamlayici bir unsuru olmaktan ¢ikarip temel
bilesenlerinden biri haline getirmektedir.

Bu nedenle evde saglik ve evde bakim alanina iliskin mevzuatin glincellenmesi, insan kaynaginin genisletilmesi,
finansman modellerinin gii¢lendirilmesi, uzun dénemli bakim hizmetlerinin geri 6deme sistemlerine dahil edilmesi ve
kayit dis1 yapilarla etkin miicadele edilmesi yalnizca sektoriin degil, Tiirkiye saglik sisteminin gelecegi agisindan
stratejik bir zorunluluktur. Boyle bir doniisiim, vatandaslarin daha giivenli ve erisilebilir hizmet almasini saglayacagi
gibi saglik sisteminin siirdiiriilebilirligine de 6nemli katk1 sunacaktir.



