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[ipben bitmis sayilan
omurlere hospis cozummu’?
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ospis, terminal déneme
erismis hastalarin
semptomlarinda palyatif
bakimina odaklanan bir
hizmet tdrd ve felsefesidir.
Semptomlar; bedensel,
duygusal, ruhsal veya sosyal olabilir.
Hospis kavrami 11.ylzyildan berivarligini
sUrddrmektedir. O zamandan beri hasta,
yarall veya 6lmek Uzere olanlarin sigin-
diklariyer olmak yaninda, yolcularin veya
hacilarin da ugrak yeri olmustur. Modern
anlamda hospis kavrami, iyilesmesi
muUmkun gérdlmeyen hastalarin hastane
veya bakimevlerindeki palyatif bakimini
icerdigi gibi, evlerinde 6lmeyi tercih
edenlerin de bakim aldiklari yer halini
almistir. Hospisin karakteristik 6zellikleri
17.ylzyilda belirmeye baglamig, bugln-
kU sekline de 1950'lerde ingiliz Cicely
Saunders’in calismalariyla gelmistir.
Hospis biraz direncle karsilagsa bile,
basta ingiltere ve ABD’de olmak tizere
dunyanin her yerinde yayginlasmistir.

Kelimenin k&ken olarak Latince
“hospes’ten geldigi biliniyor. Hospes,
hem surekli kalanlarina, hem de misafir
gelenlerine ev sahipligini igermesi
bakimindan c¢ifte anlam tasimaktadir.
Yaygin inanisa gore ilk hospis, Hag-
hlar tarafindan 1065 vyillari civarinda
aciimistir. 14.ylzyilda Rodos'ta agilan
hospis, agir hasta ve 6lmekte olan gez-
ginler tarafindan kullaniimistir. Fransa'da
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17.ylzyilda acilan ilk hospisi, 1900 yilina
kadar yedi yeni hospis izlemistir. Bu
arada 19.yUzyilda ingiltere’de Lancet
ve British Medical Journal, dmrinin
son demlerine gelen hastalarin iyi ve
temiz kosullarla bakilmasinin énemine
dikkat ceken makaleler yayimlamigtir.
ik iyilestirme islemleri, tiberkilozdan
6lmeye ylz tutmus hastalar icin 35
yatak kapasite ayirmig olan Londra’daki
Friedenheim’da ortaya konmustur. 1905
itibariyla Londra’da 4 adet daha hospisin
acildigr gorulmektedir. Avustralya da
hospis acisindan dnemli bir tlkedir. {lki,
Adelaide’de 1879'da kurulmus, 1902 ve
1907°de iki adet daha hospis Sydney’de
eklemistir. ABD'de ilki 1899 yilinda New
York'ta agilan hospisi, kisa sirede baska
sehirlerdeki merkezler izlemistir. Ozellikle
6luma yaklasmis tdberkUloz ve kanser
hastalarinin hizmet aldigi kurumlar olarak
hospisler dikkat gekmektedir. irlanda'da
Dublin'de Our Lady’s Hospice, 1845 ile
1945 yillari arasinda 20 bin kisinin 81Uma-
ne ev sahipligi yapan yer olmustur. 1905
yilinda Londra’da kurulan St Joseph’s
Hospice, 1950’lerde Cicely Saunders’in
modern hospis yapisini ve ilkelerini ilk
olusturdugu ve bunun felsefesini yaydigi
yer olarak tarihe ge¢cmistir.

Saunders, bir ingiliz hemsiresiydi. Kendi
saglik sorunlari nedeniyle derinlemesine
olarak saglik hizmetlerinin sosyal calig-
masi boyutuyla ilgilendi ve bu cizgide
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kariyer sahibi oldu. Olim siirecine yavas
yavas girmis hastalarin korkularina
destek olmanin ve palyatif bakimlariyla
konforlarini saglamanin ne kadar 6nemli
olduguna yakindan tanik oldu. Buradaki
bir hekimin hastalarin bu tr kararlarinda
hekim olmanin blyUk avantaji olduguna
dikkatini gekmesi Gizerine, tip fakultesine
girdi ve hekim oldu. 1957’de ayni hasta-
nede hekim olarak ¢alismaya basladi.
Saunders, hastaliktan gok hasta Uzerine
yogunlasmay! savundu, psikolojik,
manevi ve bedensel boyutlar iceren
“total pain” (total agn) anlayisini ortaya
koydu. Morfin ve afyon maddelerinin
bagimliiga neden olmasi ve duzenli
kullanimda dozaji genellikle artirmak
gerekmesi sorunlarina yogunlasti. Bu
tur agri kesicilerin dort saatte bir dtzenli
verildiginde agri korkusunun ve agri zin-
cirinin kirlacagi dusuncesi, Dinya Saglik
Orgutt’niin agr yonetimi standartlarinin
temelini olusturmustur. Bu anlayisina
destek bulmak Uzere bir dizi yolculuk
yapti. Bu seyahatlerinde yaptigi konus-
malardan birinde, kendisini dinleyen bir
hemsirelik okulu mudurd olan Florence
Wald, 1969'da bir ay onunla calisti ve
modern hospisin ilkelerini ABD’ye tasi-
yanlardan oldu. Ayni dénemlerde, esi bir
Amerikan hekim oldugu icin Sikago'da
bir hastanede calismakta olan isvicreli
psikiyatrist Elisabeth Kibler-Ross, son
dénem hastalarin bakiminda sosyal
sorumluluklar Uzerinde yogunlasmigti.



En ¢ok satan kitaplar arasina girmis
kitabl “On Death and Dying” (Oltm ve
Olmek Uzerine) kitabini yayimladi ve bu
Saunders ve arkadaglarinin galismala-
rina blyutk destek oldu.

Hospis felsefesi, birkag temel nedenle
direncle karsilasmistir. Bunun basinda
toplumun kultdrel ve hekimlerin mesleki
tabular gelir. Engellere ragmen hospis
yaklagimi butun dinyaya yayilimis oldu.
1984'te Dr. Josefina Magno American
Academy of Hospice and Palliative
Medicine (Amerikan Hospis ve Palyatif
Bakim Akademisi)'ni kurdu ve ik baskani
secildi. Bu calismalardan 1996'da Inter-
national Association for Hospice and
Palliative Care (IAHPC) ortaya ¢iktl. Bu
orgutln kurucu Uyelerinden biri olan Dr.
Derek Doyle, British Medical Journal'a
2003 yilinda verdigi roportajda, o giin
icin dunyanin yaklasik 100 Ulkesinde
8 binden fazla hospis tespit ettiklerini
sOylemistir.

2006 yilinda ABD’de National Hospi-
ce and Palliative Care Organization
(NHPCO) ve ingiltere’de Help the Hos-
pices kuruluslari isbirligi icinde calismis
ve dunyadaki Ulkelerin % 15’inin major
saglik hizmetlerine entegre edilmis pal-
yatif saglik hizmeti verdigini bulmuslardir.
Buna ek olarak da dlnyadaki Ulkelerin
Ucte birinde sinirl boyutta ve lokal kosul-
larda palyatif bakim hizmeti érgutlenmesi

vardir. 2009 yilindaki bulgulara gére
ise, dinyada palyatif bakim adina 10
binden fazla program su veya bu sekilde
uygulamadadir. Bugun yalnizca ABD'de
hospis tesis sayisi 5 binin Gzerindedir.

Son 20-30 yildir basta ABD olmak
Uzere bUtdn dunyanin saglk yénetimi
gundemini mesgul eden 6nemli bir soru
sudur: Yasama umudu tibben sona
ermis terminal dénem hastalarina, ne
kadar harcama yapilmalidir? Bu sorunun
tibbi boyutu yaninda etik, politik, dini
vb. bagka boyutlar bulunmaktadir.
Devlet saglik sigortasi olan Medicare,
ABD’de 1978 ile 2006 arasinda tim
butcesinin % 25'ten fazlasini yasama
umudu kalmamis hastalarin terminal
dodnem bakim hizmetlerine ayirmistir ve
bu harcama, hasta bagina 13,401 $ile
38,975 $ arasinda tahmin edilmistir. Bu
hastalarin artan maliyetlerinde 6zellikle
kullanilan yogun bakim hizmetlerinin gi-
derek artmasinin etkisi kesindir ve diger
iki etken arasinda hastaneye yatiriima
oranlarinin artigi ve hekim muayene
hizmetlerinin yogunlagmasi oldugu éne
sUrtlmektedir. Bu durum, saglik yonetimi
acisindan kesinlikle strdurtlemez bir
durumdur ve terminal ddnemdeki kisilere
verilecek hizmetlerin yeniden ele alinip
duzenlenmesine ihtiyag vardir. Vicdani,
insani, etik, ahlaki vb. acilardan ele alinip
insan yasaminin bir giintindn bile paha
bicilmez degerde oldugunu 6ne strmek,

Yasama umudu tibben

sona ermis terminal dénem
hastalarina, ne kadar harcama
yapilmalidir? Devlet saglik
sigortasi olan Medicare,
ABD’de 1978 ile 2006
arasinda tum butgesinin

% 25'ten fazlasini yasama
umudu kalmamig hastalarin
terminal dénem bakim
hizmetlerine ayirmistir ve bu
harcama, hasta basina 13,401
$ ile 38,975 $ arasinda tahmin
edilmistir. Bu durum, saglik
yonetimi acisindan kesinlikle
surdartlemez bir durumdur
ve terminal dénemdeki kisilere
verilecek hizmetlerin yeniden
ele alinip duzenlenmesine
ihtiyag vardir.
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var olan kamasanin akilci ¢éztmler
icin ele alinmasinin 6nlne gegcmekten
baska bir ise yaramamakta ve sagladigi
faydanin ¢ok sinirli olmasina ragmen akil
almaz hacimde bir pazarin olugsmasina
katkida bulunmaktadir.

ABD’de Medicare kapsaminda hospis
hizmetleri de vardir ve bu 6deme meka-
nizmasi ayrintilariyla dokimante edilmis
durumdadir. NHPCO (National Hospice
and Palliative Care Organization)'in 2012
yilina ait “NHPCO Facts and Figures”
isimli raporunda 2011 yili icin ABD'de
gorulen toplam 2,513.000 6lUmUin
1,059.000’inin (% 44,6) hospislerde
gerceklestigi bildiriimektedir. 1998'den
2008’e gelindiginde Medicare'in hos-
pislere 6dedigi miktar 5 kat artarak 2,2
milyar $'dan 11,2 milyar $’a erigsmistir.
Ozel saglik sigortalarinin verdigi police
segeneklerinin de dayandigi temel,
yine Medicare'in kapsama kosullaridir.
Bu kapsamda tibbi hizmetler yaninda
bakim hizmetleri ve hastaya gereken
donanimlar da yer almaktadir.

Hospis Hizmetleri
Hakkinda Bazi Gercekler

¢ Hospis, hastanin Smrinu uzatiyor veya
en azindan kisaltmiyor.

e Hospis tedavisine basvurup bunu
almak, hastanin takip ve tedavi duzeyini
yUkseltiyor.

e Bazi calismalar psikolojik destegin
omrd uzatabildigine iliskin kanit sun-
maktadir. “Hospis hizmeti, hastanin
OlumUnU gabuklastirmaktadir” seklinde
bir sdylenti olsa da, kanitlar bunun tersini
gbsteriyor.

® Hospisin en buyUk yararlarindan biri de,
gereksiz fazladan tedavi (overteratment)
riskini azaltmaktadir.

e Kalp yetmezligi hastalarindan terminal
dénemdekiler hospis hizmetini tercih
ettiginde ortalama ¢mur 402 guin, hospis
disinda bagka hizmetleri segerse 321
gun olmaktadir.

» Ozellikle akciger, pankreas ve agir
seyreden kolon kanserli hastalar hospis
hizmetiyle yaklasik 30 giin daha uzun
Omur kazanabilmektedir.

Asagida 4 ana sinifta agiklanan tibbi
durumlardan birini tagiyor olmasi, béb-
rek yetmezIigi, solunum yetmezligi vb.
goérindrde bir 6lum nedeni bulunmasi
ve hasta/hastanin ailesi/mimkUnse onu
son tedavi etmig olan hekimin hospis
bakimini onayliyor olmasi; kisinin hospise
kabullne yetmektedir. Dort tibbi durum
da sunlardir:

e Tedaviye karsi dizginlenemeyen
metastatik kanser olgulari
¢ AIDS tablosu

e Onu alinamayan felclerle seyreden
sinir sistemi kaynakli hastalik tablolari
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Sekil 1: Palyatif Bakima Dogru Giden Asamalar

Kavramsal Olarak Palyatif Bakima Gecisin Sireci

Hastaligin Yonetimesine Yonellk Uygulama .

o R (R . FIT I
davi veya Restoratif Amacl

Yasamin Son Bulmasi

Qlim ve
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I Palyatif Bakim l

Yas

Tablo 1: Palyatif Bakimin Ozellikleri (DSO/ 2008 Raporu’ndan)

Adri ve diger rahatsiz edici semptomlarin giderilmesini saglar

Yagami desteklemekle birlikte, 8liimii de dogal bir stireg olarak algilar

Olumi hizlandirma veya erteleme amac! tagimaz

Hasta bakiminin psikososyal ve ruhani yonlerini fiziksel bakima entegre eder

Hastalarin, son ana kadar miimkiin oldugunca aktif bir yasam stirmelerinde destek saglar

OO W=

saglar

Hasta yakinlarina, hastalik siireci ve sonrasinda kendi yas suregleriyle basa gikabilmelerinde destek

7 | Gerektiginde yas donemi danismanhigi da dahil olmak iizere, hasta ve hasta yakinlarinin
gereksinimlerinin karsilanmasinda ekip yaklagimini kullanir

8 | Yasam kalitesini arttirr ve ayni zamanda hastalik sirecini olumlu etkileyebilir

yonetilmesini amaglar

Hastalik siirecinin erken evrelerinde, kemoterapi ve radyoterapi gibi yagam stiresini uzatmay!
g | hedefleyen tedavilerle birlikte kullanilabilir; klinik komplikasyonlarin daha iyi anlagiimas ve

e Kronik bobrek, kalp, akciger hastalik-
larinin son evreleri.

Hospis hizmetleri, yasamdan 6lume
gecis surecinin ihtiyaglarina karsilik ve-
recek hizmetler olarak ortaya konmustur.
Ancak konunun ileri gelenleri, bir hospis
hizmetinden tam tatminin en az 3 aylik
bir kalis gerektirdigini dustunmektedir.
ABD’de milyonlarca hizmet alanlar i¢cinde
ortalamalar 60 gunun altinda bulunmak-
tadir. Hospis hizmeti alanlarin burada
kalis ortalamasi; 1995 icin 29 guin, 2005
icin 26 gun olarak bildirilmektedir. Kisa
kalislar, hasta ve ailelerinin yasam kali-
tesine katki saglamaya firsat vermemesi
nedeniyle arzu edilmemektedir. Hospis
hastalarinin ve ailelerinin hizmetten
memnuniyet arastirmalari degdisik alt
gruplarin degerlendirmelerinde, ylzde
16’dan ylzde 32’ye varan tatminsizlikler
gbstermektedir. Bu hastalari ve aileleri
tam tatmin edebilmek, isin dogasi geredi
belki mumkun degildir ama hospis gorev-
lilerinin isini tam yapmadigi durumlar da
bu tatminsizlige karigmis gibi gorintyor.

Palyatif Bakim

Hastaliklarla yasanan surenin artmakta
oldugu guiinumuzde, hekimler dlumcul
hastaligi olan kisilerle daha sik karsi-
lasmakta ve bu hastalara daha uzun

sUre tedavi hizmeti vermek durumun-
da kalmaktadir. Bu durum, terminal
dénem hasta bakimi, palyatif bakim,
yas reaksiyonu gibi konulari gindeme
getirmektedir. Palyatif bakim vermek
Uzere hospis modelinin de kurulmasi
gerekmektedir. Diinya Saglk Orgutd,
palyatif bakimi, “Yasami tehdit eden
hastaliga bagl olarak ortaya cikan
problemlerle karsilasan hasta ve ailede;
agnnin ve diger problemlerin, erken
tanilama ve kusursuz bir degerlendir-
me ile fiziksel, psikososyal ve spirittiel
gereksinimlerin karsilanmasi yoluyla aci
cekmenin énlenmesi ve hafifletimesine
ybnelik uygulamalarin yer aldigi ve yasam
kalitesini gelistirmenin amaglandigi bir
yaklagim” olarak tanimlamakta ve bu
hizmetleri tim Ulkelere énermektedir.

Palyatif bakim, dogrudan yasam
kalitesine katkida bulunarak yasam
sonuna kadar hastane ve acil servislere
sik sik basvurularini engellemekte ve
ek tedavi harcamalarinin da 6nutne
gecmektedir. Bu sonuglara dayanilarak
palyatif bakimin maliyet-etkili oldugu
kanitlanmig olmaktadir. Pahali tedaviler,
radyoterapi cihazlar ya da tarama
programlari gibi blytk maliyetli ve yarari
tartismali hizmetler yerine kanserle ve
diger 6limcul durumlarla micadelede
oncelikle palyatif bakim eksikliklerinin



Tablo 2: Palyatif Bakimda ihtiyaglar
ve Hizmet Modelleri

ihtiyaglar

Saghk calisani ile ilgili ihtiyaclar
Hasta ve ailesi ile ilgili ihtiyaglar
Opioid analjezik intiyaglari

Toplumda farkindalik calismas ihtiyaclari
Yasal diizenleme ihtiyaglari

Ek intiyaclar

Hizmet Modelleri

Palyatif bakim yatan hasta servisleri
Evde bakim hizmetleri

Hospis hizmetleri

Giindiiz bakim Gniteleri

Palyatif bakim poliklinik hizmetleri
Palyatif bakim konsiiltasyon hizmetleri
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tamamlanmasi 6nerilmektedir. Palyatif
bakim terminal dénem hasta bakimi
gibi algilansa ve buna bagvuran has-
talarin blyUk bélimua kanserli hastalar
olsa da (% 90); bunun disinda diger
kronik hastaligi olanlar da (Alzheimer,
felcli hastalar, diyabetikler gibi) ihtiyag
duyabilmektedir. Hizmetler yalnizca has-
talar degil aileleri de icermekte, buttn
sorunlari toplu olarak degerlendirerek
¢6zUmU hedeflemektedir. Esas amag,
hastalarin yagsam kalitesini artirmak ve
terminal déneme girenlerin 8lume daha
rahat ve huzurlu bir sekilde ulagsmalarini
saglamaktir. Palyatif bakimin énemli un-
surlari arasinda kabullenme, bilgilenme
ve yas ile micadele gosterilmektedir.

Tirkiye’de Durum ve Orgiitlenme

Ulkemizde palyatif bakim hizmetleri
yetersiz olmakla birlikte yok degildir
ve kismen hastanelerde ve evlerde bu
hizmetler yuruttlmektedir. Ancak 2015
yiltitibariyla henliz bir hospisimiz yoktur.
Hospis kavramina yakin ilk kurulug
olarak, Turk Onkoloji Vakfrnin istanbul
Yesilkdy'de “Kanser Bakimevi” adi ile
1993-1997 yillari arasinda hizmet verdigi
bilinmektedir. Burada yatan hastalara
sosyal guvenlik sistemlerimizce 6deme
yapllmamasi, bagis kaynaklarinin ye-
tersizligi, hasta ve yakinlarinca hospis
kavraminin yeterince anlasilamamasi bu
oncu kurulusun kapanmasina yol agmis-
tir. ikinci hospis girisimi ise Hacettepe
Onkoloji Enstittist Vakfi tarafindan 2006
yilinda sonuglandiriimis ve Hacettepe
Onkoloji Hastanesine ¢ok yakin, tarihi
bir Ankara evi, 12 odall bir hospise
dénUstardimustar. “Hacettepe Umut
Evi” adi ile kanserli hastalarin tedavisi
ve sonrasinda birkag hafta gibi kisa su-
reli konaklamalarini saglayacak sekilde
hizmet vermesi 6ngoéridlmuis ancak bu
kurulus da kisa 6murlt olmustur.

Toplum olarak daha asina bulundugu-
muz huzurevleri, hospislerin bizde nigin
yesermedigini anlamamizi saglamakta-
dir. Dogunun evlat-ebeveyn iligkisinde

catlak kabul etmez “anca beraber-kanca
beraber” yaklasimi en yogun sekliyle
huzurevlerine karsi direncle karsimiza
cikmistir. Hayirsiz evladi tanimlamak igin
bir sembol gibi “sanki ilerde anasina
bakacak mi, huzurevine birakir gider”
s6zU s6ylenir. Burada tarihimiz boyunca
evladin sevgi, glvenlik, sosyal ihtiyaglar
ve yalnizligin Ustesinden gelme, top-
lumsal statl kazanma, ekonomik katki
ve dayanisma gibi potansiyel yararlari
yaninda yaslilik ve elden ayaktan disme
durumlarinda bir bakim guvencesi
olarak konumlandiriidigina hi¢ stiphe
yoktur. Huzurevi toplumumuzda, en iyi
kosullari saglasa bile evde bakilmayi
hak etmemiglerin ve bakacak kimsesi
olmayanlarin yeri, fiziksel ihtiyaclarin
karsilandigr ama i¢inde sefkatin bulun-
madigi kimsesizlerin yalnizlik yuvasi
olarak algilanmistir. Hala bu anlayis
sUrmesine ragmen, huzurevlerinde yer
bulunmamasi ayri bir kdltirin de giderek
zemin buldugunu ve ihtiyacin dogdugunu
gostermektedir. Ayni durum yogunlugu
artmig olarak hospislerde yasanacaktir.
Hospislerin kabullinu zorlastiran ve belki
de bizde hospisin hi¢ yesermemesinin
esas nedeni olan bir sebep daha
var. Olim demlerine erismis oldugu
bizde higbir zaman hastaya dogrudan
sOylenmemistir. Toplum bunu kabul
etmez. DUnyadaki gelismeler isiginda ve
hasta haklari kapsaminda hastaya tibbi
durumu acikga séyleniyor olsa bile (kio
da son U¢-bes yildir uygulamadadir) bu
durumun aglkga bildirildigi diyaloglarda
saglikcilar ve tabii ki hastanin yakinlar
gizli bir kumpas icindedir. Hastanin 6Ime
riski ne kadar yUksek olursa olsun, onun
sag kalanlar arasinda bulunacagina ait
gorusleri kuvvetle 6ne ¢ikararak, ufacik
ayrintilardaki olumlu durumlari sanki
hastanin kaderini degistirecekmis gibi
anlatarak bu durumla bas edilmektedir.
Bu yazinin yazarlari da bu iyimserligin
korunmasindan yana olanlar arasindadir.
Hospis bu yumusatma mekanizmalariyla
bagdasmayan ¢zellikleri nedeniyle
islerimizi gok zorlastiran bir yapidadir
ve tarihimiz boyunca bizde adi hi¢ acikga
konularak yer almamistir. Hayat giderek
zorlagiyor. Olum de giderek acikca dile
getirilir hale geliyor. Bu degisimi bizim
toplumumuzun ne 6l¢tde kaldiracagini
onumuzdeki gunlerde yasayip gorece-
giz.

Hospisin bu sikintilari getirecek olsa bile
gundemimize girmesi artik kaginilmazdir
ve planlamanin zamani gelmistir. Cunku
buglnkt durumumuz hospisin ¢ézim
saglayabilirse getirecegi sorunlardan
daha da zor bir durumdur. Geregdi gibi
orgutlenme olmadigi i¢in terminal do-
nemdeki hastalarin birgogu hastanelerde
gereksiz yatak isgal etmekte veya evde
hastaya ve yakinlarina yeterli destek
saglanamadan hastalar 6lmektedir.
Terminal dénemdeki hastalarin palyatif
semptomatik tedavisinde; agri, bulanti,

kusma, kaseksi, halsizlik ve dispnenin
kontroll 6ne ¢cikmaktadir. Palyatif tedavi
disinda hastanin asil hastaligina yénelik
tedavilerin nafile oldugu yargisina hekim
tarafindan varildiginda, bu tedavinin esir-
genmesi ve sonlandirimasi etik agidan
uygundur. Maliyet etkili oldugunda stphe
olmayan palyatif bakim hizmetleri; eGer
yine de hastane yatagl, yogun bakim
Unitesi yatagi gibi pahall kapasiteler
icinde veriimeye calisilacaksa bu
akilcl olmaz. Bu agidan evde bakim
hizmetlerinin gittikce gelisiyor olmasini
Ulkemiz agisindan bir eksikligin gideril-
mesi olarak dusinmek gerekmektedir.
Buna eklenecek olan, hospis hizmet-
lerinin devreye sokulmasi olmalidir.
Hospis faaliyetlerinin yayginlasmasi,
stzgelisi yogun bakim Unitelerinin ve
acil hizmetlerinin akil almaz sekilde hor
kullanilmasi sorununu ¢ézmeye de katki
saglayacaktr. Ulkemizde yogun bakim
yataginin azligi yaninda gereksiz kulla-
nimi gergeQi de vardir. Tibben gereksiz
olsa bile hasta ve yakinlarinin baskisi,
beklentisi karsisinda klinisyenin fazla bir
secenegi de olamaz. Zaten kapisinda
yogun bakim yazan Unitelerin ne kadar
bu nitelemeyi hak ettigi de ayri bir konu
olarak karsimizda durmaktadir. Yogun
bakim Unitelerinin sahip olmasi gereken
fiziksel alt yapi, teknolojik donanim ve
ekipman, kurumlara ¢ok pahaliya mal
olmaktadir. Gazi Universitesi ekiplerinin
yaptigi bir galismaya gore yogun bakim
Unitesine yatan hastalarin yuzde 8'i
terminal dénemdeydi, bu gruptaki 83
hastanin yas ortancasi 63 ve %77’si
terminal dénem kanser hastasiydi. Tim
destek tedaviler uygulanmasina ragmen
hastalarin ancak ylzde 4,8'i taburcu edi-
lebildi. Hastalarin medyan maliyeti 2841
TL, bu hastalar tarafindan toplam yatilan
guin 858, toplam maliyet 581353,2 TL
idi. Karadeniz Teknik Universitesinden
bir yayinda da yogun bakim Unitelerine
hastaneye giris yapan hastalarin %5’inin
kabul ediimesine ragmen, yogun bakim
Unitelerinin hastane butgelerinin %20
-25'ini teskil ettigi bilgisi yer almaktadir.

Hassas bir konuda hemen maliyet konu-
larini 6ne stirmenin yakisik almayacagini
duslnerek daha ayrintill hesaplamalara
girmeye gerek gérmuyoruz. Konunun
zaten maliyet agisindan tartisma goétarar
tarafl yoktur. Ulkede yilda ortaya gikan
terminal dénem hasta sayisi, ortalama
buglnkd durumda bunlarin yagsam
sureleri, aldiklar hizmetten bugunku
durumda memnuniyetleri, hospis ve
diger bakim kosullariyla ortalama yasam
sureleri, aldiklari hizmetten memnuniyet
ve maliyet farklari ortaya konuldugunda
hospislerin geregi daha iyi anlasiimis
olur. Bu analizler diinyanin 100’0 agkin
Ulkesinde defalarca yapiimis ve sonuglar
yayimlanmistir. Ulkemiz icin de palyatif
bakimin desteklenmesinin ve hospislerin
kurulmasinin zamani gelmistir. Burada en
buyutk sorun, toplumun hospis felsefesi-
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Palyatif Bakim

Tiim Saghk Basamaklarinda

Medikal Onkologlar

Palyatif Bakim Uzmanlan

%10

Kalite

Uzmanlar

%100
Aile Hekimleri

%100

%50

Palyalif Bakima Ihtiyag duyan hasta oram

Sekil 2: Saglik Bakanligrnin Palyatif Bakimi Basamaklandirmasi

Kanser Kontrol Programi

« Tutin Kontrolu
» Cevresel Etkiler
+ Saflgin Tesviki

= Meme
* Serviks
+ Kolo-reklal

« Toplum Bazh Aktif |
Kayit Merkezleri

TEDAVI/
PALYATIF .
BAKIM |

= Tedavi
* Palyatiirk

Sekil 3: Saglik Bakanhigrnin Palyatif Bakima Yénelik Orgitlenme Modeli

ne direnc gostermeyecedi, hastalarin da
bunu kabullenecegi bir farkindalik, kltdr
ve model ortaya koymaktir. Kurulacak
hospislerde en basindan isi siki tutmak
ve en kUgUk bir savsaklamaya meydan
vermemek igin, tam bir yonetim basarisi
sergilemek zorundayiz.

Saglik Bakanligrnin Projesi:
Palyatiirk

Saglik Bakanhg kanserle mucadele
kapsaminda palyatif bakimi ele alan bir
proje pesindedir ve basari saglanirsa bu
Ulkemiz igin elbette ¢ok hayirli bir sonug
olacaktir. Projenin ayrintilan yetkililerce
sunulmakta ve web sayfalarindan
verilmektedir. Konuyu 6zetlemeye
yarayan iki sekil, Bakanlik yetkililerinin
sunumlarindan alinarak yukarida ak-
tariimaktadir (Sekil 2 ve 3). Bakanlik
yetkililerinin sorunu holistik olarak ele
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aldiklari icin basari sansinin ytksek
oldugu sdylenebilir.

Buradaytzde yuzisin iginde olmasi ge-
reken kritik bir profesyonel gl¢ olarak aile
hekimlerine dikkat etmek gerekmektedir.
Terminal dénemine gelmis bir hastaya
aile hekiminin rolleri diger hastalarina
olandan farkli degildir. Aile hekiminden
beklenen, bakimda muikemmel bir
koordinasyon saglamak ve muhtemel
yarar saglayacak secenekler hakkinda
hastay! bilgilendirmektir. Bu, secenekler
arasina ulkemizde hospis henulz gir-
memistir ama yakin zamanda girmesi
kacinilmaz gibi gérinmektedir. Hospis
hizmetinin bir segenek haline geldigini
tam belirleyebilmek kolay olmamakla
birlikte IHPCO (International Hospice
and Palliative Care Organization) buna
iliskin Klinik rehberler ortaya koymus
durumdadir. Kanitlara bakinca hospis
bakimi, hastaya daha etkili destek ve

daha fazla hizmet saglayabilmektedir
ve hastanin primer hekimi 6lime kadar
verilen hizmetlerle birebir entegre olunca
beklenen yararlar artmaktadir. Bu agidan
aile hekimlerinin terminal déneme gelmis
hastalara saglayabilecegi essiz yararlar
bulunmaktadir. Ulkemizde kurulacak
modelin bel kemigini olusturacak pro-
fesyonel kitle olarak aile hekimleri ve aile
sagligivs. (ebesi, hemsiresiya da tatsiz
tuzsuz ifadesiyle elemanlari) hem sayica
yetersiz, hem de terminal hastaya yak-
lasim igin teknik donanimi kisiden kisiye
cok degisken oldugundan, toplumsal
hassasiyet damarlarini ayaklandiracak
hatalar zincirine agik bir noktayi olustur-
maktadir. Saglik Bakanligrnin modelinin
islerliginde basari ya da basarisizligi
belirleyecek olan en énemli etken bizce
budur.

Palyatif bakim ¢alismalarinin olmazsa
olmaz bir pargasli olan hospislerle
ilgili ne gibi gelismeler olacagi merak
konusudur ve isin en zor yaninin burasi
oldugunu dustinmekteyiz. Profesyonel
olarak tartismasiz bir intiyacin, yetkililerin
de kararll olmasina ragmen, kolayca
giderilememesinin altinda neler yatiyor
olabilir?

Ulkemizde Kurulacak Olursa
Hospisler Acisindan Genel
Degerlendirme

Ulkemizin saglik hizmetlerindeki biytk
kamburu, basarili bir tibbi yaklagim ve
islemler zincirine ragmen hasta ve aileler
acisindan hizmetlerin sosyal ydnden
desteklenmesinde bulyuk gecikme
yasamis olmamizdir. Saglikla ilgili hiz-
metlerimiz kim ne derse desin halen
emekleme evresinden 6tede degildir.
Bu ihtiyaci cifte kavrulmus verimsizlik
ornegi olarak acil hizmet ve yogun
bakim Unitelerine yUklenerek kapatmaya
calisiyoruz. Diyelim ki hastayi ve aileyi
kendi haline biraktik. Buna 50 yil énce
imkan vardi ama bugun yoktur. Artik
aileler genis aile modelinden ¢ikmis ve
cekirdek aile yapisina girmistir. Ntfusun
% 75'i kentlerde yasamaktadir ve kent
kadinlari arasinda ¢alisan nufus giderek
artmaktadir. Aile iginde imece seklinde
veya cocuklardan birinin Ustlenmesiyle
hastanin terminal dénemini gecirmesi
imkansiza yakin zorluklar icermektedir.
imece yardimlasmasi disinda, halkin
yasananlarl genc kusaklara aktardigi
iletisim kanallari da yok oldugundan,
aileler kendilerini hastasina adasa
bile en klgUk bir zorlukta (mesela
hastanin kanamasi olunca, tansiyonu
dlsup kendinden gecince vb.) 6lim
korkusu ve telasiyla acil servisleri ve
hastaneleri zorlamaya baslamaktadir.
Basina yansiyan veya sahit oldugumuz
saglik gorevlisi-vatandas tartismalarinin
blyUk bdlimuinde bu gibi gerilimler
yatmaktadir. Sosyal hizmetten yoksun



Klinik hizmetlerin kaginilmaz kaderidir bu.

Hospisi eger 6lumle ytz ylze gelmeyi
unutmus ve 6lumu en by Uk felaket ve her
seyin sonu olarak gdren bir felsefeyle ele
alirsak akintiya kurek gcekmis olacagiz.
Olime yaklagmis kisilerin yakinlarinin
bu 6limden korkmadan, korkmak da
degil trkmeden, bunu gézlerden uzak
bir yerlere gizleyerek, sonra da cocuklara
hi¢c olmamis, bir uzak efsane sekline
getirerek bu agidan kurtulmaya ¢alisma-
dan yasamasi durumunda hospisler ise
yarar. Hospisleri hizmet alanlarin sosyal
cevresiyle samimi ve guclt baglar icinde
yasatabilirsek basari vardir. Kedilerin,
Olecegini hissettigi zaman gozlerden
uzak kose bucak yerlere saklandigi ve
oralarda 6ldugu gibi yerler acip adina
da hospis diyeceksek hi¢ agmayalim
daha iyi. Biz cocukken (yaklasik kirk
yil 6nceleri) dedemizin, ninemizin
ellerini tuta tuta (Dr. Ahmet Ozdemire
tesekkdrler, bu tabir ona aittir) onlarin
6limune sahit ola ola yasamasini ve
6lmesini 6greniyorduk. Simdi herkes,
bUyUk kicuk bu durumdan mahrum
durumdadir. Yakinlarimizin 61umu, uzak
bir hayalet gibi yesil ¢rtllere sarilip birkag
dakikaligina cenaze arabasinda gozU-
mUzUn édntnden gegiveriyor, hepsi bu.

“Su uzun gecenin gecesi olsam / Karsi-
daki evin bacasi olsam /Dediler ki nazli
yarin ¢ok hasta /Basinda okuyan hocasi
olsam” Bu glzel Corum turklsunde
boyle anlatilir 61im. Evet, yakinlarimizin
6limuUnde onlarin yaninda olamamak,
gecelerin gecesi kadar kara, titen baca-
lar gibi yanik olmak demektir. Eger 6limu
Onleyemeyeceksek, bari yakinimizin
basinda olalim ve ne yapabileceksek
yapalim.

Kaynaklar

Aygencel G, Tirkoglu M, Bir Dahili Yogun Bakim
Unitesindeki Terminal Dénem Hastalarin Genel
Ozellikleri ve Maliyetleri. Yogun Bakim Derg 2014;
5:1-4) 15.03.2014.

Bavbek S, Ulkemizde Palyatif Bakim Uygulama-
laninin Durumu. Ne yapmali? , 2010. htto.//fwww.
palyatifbakim.org/ppt/sevil_bavbek.pdf (Erisim
Tarihi: Temmuz 2015).

Boyle P, Levin B. World Cancer Report 2008. World
HealthOrganization. International AgencyforRese-
arch on Cancer, 2008. Geneva.URL: http.//www.who.
int/cancer/publications/world_cancer_report2008/
en/ (Erisim Tarihi: Agustos 2015).

Christakis NA, lwashyna TJ. Impact of Individual and
Market Factors on the Timing of Initiation of Hospice
Terminal Care. Med Care 2000,38:528¢541.

Eroglu A, Yogun Bakim Hastasinda Destek
Yaklasimlar: Yogun Bakim Hastasinin Maliyeti ve
Maliyete Infeksiyonun Katkisi, Yogun Bakim Dergisi
2002;2(Ek 1):139-142.

Gomez BX, Porta-Sales J, Pascual A, Nabal M,
Espinoza J, Paz S, Minguell C, Rodriguez D,
Esperalba J, Stiemnsward J, Geli M. Palliativecare
Aadvisory Committee for Socio- Health Affairs,
Department of Health, Government of Catalonia,
2007. Catalonia WHO Palliative Care Demonstration
Projectat 15 years (2005). J PainSymptomManage.
2007 May;33(5):584-90 .

Giltekin M, Ozgtil N, Olcayto E, Tuncer M, 2010.
Turkiye'de Palyatif Bakim Hizmetlerinin Mevcut Du-
rumu. Tlrk Jinekolojik Onkoloji Dergisi 2010-1: 1-6.

Hoch JS, 2009. Improving Effeciency and Value
in Palliative Care with Net Benefit Regression:
An Introduction to a Simple Method for Cost-ef-
fectiveness Analysis with Person—level Data. J
PainSymptomManage. 2009 Jul, 38(1): 54-61

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC3214714/) (Erisim Tarihi: Agustos 2015)

https:/fen.wikipedia.org/wiki/Hospice (Erisim Tarihi:
Agustos 2015)

https./fen.wikipedia.org/wiki/Hospice (Erisim Tarihi:
Adustos 2015).

[zmir Il Saglik Mudurligi Palyatif Bakim Calisma

Raporu 2013-2014.

Livnea R, Economies of Dying: The Moralization of
Economic Scarcity in U.S. Hospice Care. American
Sociological Review 1-24, American Sociological
Association 2014.

McGorty EK, Bornstein BH. Barriers to physicians’
decisions to discuss hospice: insights gained from
the United States hospice model. J Eval Clin Pract.
2003;9(3):363-372. 2.

McNeilly DP, Hillary K. The hospice decision:
psychological facilitators and barriers. Omega
(Westport). 1997:35(2):193-217. 3.

Meier DE, Increased Access to Palliative Care and
Hospice Services: Opportunities to Improve Value in
Health Care Milbank Q. 2011 Sep; 89(3): 343-380.
DOI: 10.1177/0003122414547756).

NHPCO (National Hospice and Palliative Care
Organization 2012 yilina ait NHPCO Facts and
Figures.

O’Neill SM, Ettner SL, Lorenz KA, 2008. Payingthe
prize at theend of life: a consideration of factors-
thataffecttheprofitability of hospice. J PalliatMed.
2008 Sep;11(7): 1002-8.

Ozguil N Sunumu, Tiirkiye ‘de Palyatif Bakiminin
Durumu

Ozguil N, Kog O, Gliltekin M, Goksel F, Kerman
S, Tanyerli P, Ekinci H, Tuncer MA., Sencan I.
Opioids for Cancer Pain: Availability, Accessibility
and Regulatory Barriers in Turkey and Pallia-Turk
Project. J Pediatr Haematol Oncol, Volume 33,
Suppl 1, April 2011.

OzIii T, Yogun bakim tniteleri ve tip, htto//www.
saglikaktuel.com/yazi/yogun-bakim-uniteleri-ve-
sut-6193.htm, (Erisim Tarihi: Agustos 2015).

Stephen R. Connor, Bruce Pyenson, Kathryn Fitch,
Carol Spence, and Kosuke Iwasaki; Comparing
Hospice and Non-Hospice Patient Survival Among
Patients Who Die Within a Three-Year Window An
Underutilized Option for Life’s Final Chapter. Journal
of Pain and Symptom Management, Volume 33,
No. 3, March 2007.

Stephens GG. Staying connected to hospice pati-
ents. J Am Board Fam Pract. 2003,;16(3):265-266.
4. Miller SC, Mor V. The emergence of Medicare
hospice care in US nursing homes. Palliat Med.
2001;15(6):471-480. 5.

Storey P, Knight CF, Schonwetter RS. Pocket
Guide to Hospice/Palliative Medicine. Glenview,
Ill.: American Academy of Hospice and Palliative
Medicine; 2003.

Sucakli MH, Olmekte Olan Hasta ve Yasam Sonu
Bakim, Turkish Journal of Faily Medicine and Primary
Care (TUFMPC) www.tifmpc.com VOL. 7, NO.3
September 2013).

T.C. Saglik Bakanlgi Kanserle Savas Dairesi Bas-
kanligi. Palyatif Bakim Programi. www.kanser.gov.tr/
folders/file/palyatif.pdf. (Erisim Tarihi: Agustos 2015).

Teno JM., Shu JE., Casarett D, Spence C, Rhode-
sand R, Connor S. Timing of Referral to Hospice and
Quality of Care: Length of Stay and Bereaved Family
Members’ Perceptions of the Timing of Hospice
Referral. J Pain Symptom Manage 2007,34:120e125.
2007 U.S. Cancer Pain Relief Committee. NHPCO
Original Article, April 29, 2007.

WeckMann MT, The Role of the Family Physician in
the Referral and Management of Hospice Patients,
Downloaded from the American Family Physician
Web site at www.aafp.org/afp.2008 American
Academy of Family Physicians. (Erisim Tarihi:
Agustos 2015).

WHO, Palliative Care, http.//www.who.int/cancer/
palliative/en/ (Erisim Tarihi: Agustos 2015).

2015 SONBAHAR SD | 41



