HASTALIK YONETIMI

Hayatin sonuna dogru.
SON donem bakim

merkezler (S0
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[UmU bekleyen in-
sanin huzura ve
belli bir konfora
sahip olmasi gere-
gi artk bir gercek
olarak kabul edil-
mektedir. Bu hu-
zurlu ve konforlu
ortami maalesef hayatinin sonlarina
yaklasmis veya yaklastigi bilinen kisiye
saglamak sosyal devletin bir geregidir.
Hasta ve ailesi de 6lUmun bilinci ile bu
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sonu hazirlamasini devletten bekle-
mektedir. Aranan ve istenen huzurlu
ortamin bir hastane yataginda ya da
yogun bakim Unitesinde saglanamaya-
cagi da aciktir. Ayrica hayatlarinin son
dénemlerini yasayan, hayatlarinin so-
nuna geldikleri kesinlikle bilinen bu
“yasayan oluler” icin ¢ok yUksek mik-
tarlarda paralar harcanmaktadir. Ge-
lismis tip merkezlerinin yogun bakim
Uniteleri maalesef bu turden hastalarla
doludur. Cogu, vyatirildiklari hastane

odalarinda ya da yogun bakim mer-
kezlerinden taburcu olamamakta, har-
canan onca emek ve para adeta
“bosa” gitmektedir. New England Jo-
urnal of Medicine’de 2009 yilinin sonla-
rina dogru yayimlanan bir makalede
yaslarn 65 ve Uzerinde olan yogun ba-
kim hastalarinin ancak yUzde 18’inin
evlerine donebildigi ortaya konulmus-
tur. Evlerine dénenlerin kendileri, 6len-
lerin de aileleri yogun bakimlarin adeta
“iskence” odalarindan olustugunu,
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hastalarin orada ¢ok aci gektiklerini ve
kalan émdarlerinde sevdikleri ile bera-
ber olamadan hayata veda ettiklerini
stylemiglerdir.

Gercekten de hastalara yapilan testler,
uygulamalar ve bakimlar onlarin yasam
surelerine ya da yasam kalitelerine ¢ok
az etki yapmaktadir. Onemli olan uzun
yasamak degil, konforlu yasamaktir.
Yogun bakim Uniteleri ya da hastaneler
bu konforu yasatmaktan cogu kez uzak
kalmaktadir. Hasta yakinlarindan son
anlarinda onun yaninda olamadiklarin-
dan, onu 6lmeden 6nce gbremedikle-
rinden hatta elini tutamadiklarindan ya-
kinanlarin sayisi da yabana atilmayacak
kadar fazladir. Uygulanan tedaviler de,
beklenen iyilestirici, 6mrU uzatici etki-
den ziyade 6lenin son gunlerini ona ve
ailesine aci gektirici ve hayal kirici bir
hale getirmektedir.

Bu makalede isin bir de ekonomik
yonU vurgulanmaya calsilmigtir. Son
doénem hastalar i¢in yapilan masrafla-
rin maalesef ABD’nin toplam saglik gi-
derleri butcesinin yani 450 milyar do-
lardan fazla bir paranin ylzde 30'unu
kapsadigi belirlenmistir. Bu paranin
asagl yukari yluzde 80'i 6lenin son
ayinda hastanede, yogun bakimda
mekanik ventilatorlere ve diger agresif
hayat destekleyici yontemlere harcan-
maktadir. Bu harcamalarin sonu belli
olmayan Umitsiz ¢abalarin karsiligi ol-
mas! da bir o kadar UzUcudur. “Hayat

kurtarict” her turl girisimin bosa gide-
cegini bile bile emegini esirgemeyen
saglik personeli de “beyhude” gayret-
ler icerisindedir. Doktorlarda ve yar-
dimci saglik personelinde tibba kargl
gelisen mesleki isteksizlik, Umitsizlik ve
karamsarlik da unutulmamalidir.

Hastalarin modern tip biliminden en iyi
bir sekilde yararlanmalarinin, sosyal
devlet disinda ceplerindeki paralariyla
yakindan ilgili oldugu bilinen bir ger-
cektir. Kaliteli hizmet ona 6¢denen para
ile dogru orantilidir. Hastaliktan kurtul-
mak igin bazen ne kadar ¢gok harcama
yapmak gerektigini hepimiz iyi biliyo-
ruz. Ancak harcanan paranin saghgi
geri getirecegi 6n kosuluyla bu paralar
sarf edilmektedir. Hayatinin son alti
ayina girdigini iyi bildigimiz terminal
dbénem kanser hastalarinda ise harca-
nacak paralarinin “beyhude” oldugu
aciktir. Saglik artk geri gelemeyecek
kadar uzaktadir. Madalyonun ébdr yU-
zUnde de bir Umit ve bir gayretle bu
paralari tedarik etmeye calisan aile
vardir. Gerektiginde mallar satilarak
nakit paraya ulasllip adeta dipsiz bir
kuyuya atilmaktadir. Meta analizlerde
evre 4 kanserli hastalarin remisyon
sansi sadece ylizde 15'tir. lyilesenlerin
oraniise yuzde 7,5 civarindadir. Béyle-
ce ylzde 92,5 hastanin 6ldugu ortaya
clkmaktadir. Kemoterapi cogu kez
omrU daha da kisaltmakta, eziyetli ve
1izdirapli anlara sebep olmaktadir. Yo-
gun bakim Unitelerinde bir kez CPR

New England Journal of
Medicine’de 2009 yilinin
sonlarina dogru yayimlanan
bir makalede yaslari 65 ve
Uzerinde olan yogun bakim
hastalarinin ancak ytzde
18’inin evlerine donebildigi
ortaya konulmustur. Evlerine
donenlerin kendileri,
dlenlerin de aileleri yogun
bakimlarin adeta “iskence”
odalarindan olustugunu,
hastalarin orada ¢ok aci
cektiklerini ve kalan
omurlerinde sevdikleri ile
beraber olamadan hayata
veda ettiklerini
soylemislerdir.

uygulanmis hastalarin ancak ylUzde
10’u taburcu olabilmektedir.

Burada s6z konusu ettigimiz tim bu
olumsuz tablolarin ortaya cikardig
gercek ise son donem bakim merkez-
leri (SDBM)'dir. Bu merkezler hayatin
sonunu  beklemek igin  yaratiimis,
planlanmis sosyal kurumlar, adeta yar
hastanelerdir. Buralara hayatlarinin so-
nunu gegirmek Uzere gelmeyi kabul
eden hasta sayilari giderek artmakta-
dir. Onceden doktorlari ile beraber bu
cesit sonu planlayan hastalar i¢in gok
daha az para harcandigi da ortaya ¢ik-
mistir. Insanlarin hayatlarinin son evre-
lerinde sagliklarr icin harcadiklar para-
larla neler satin alabilecekleri ya da
neler yapabileceklerinden haberleri
yoktur. llgili pek cok arastirmaciya
gbre 6lum yaklastik¢a saglik kurumun-
da yapilan harcamalar artmaktadir.

Harvard Universitesi Tip Fakultesi'nde
yapilan minik bir arastirmada yogun
bakim Uniteleri ve orada olanlar potan-
siyel yogun bakim adaylarina kisa vi-
deolar seklinde seyrettiriimistir. Bu vi-
deolara sadece CPR yapilan anlar ve
ventilatére baglanma girisimleri kayde-
dilmisti.

Ocak 2010 tarihinde J. Of Clinical On-
cology ( JCO ) dergisinde yayinlanan
bu arastrmanin sonuclarina baktigi-
mizda videoyu sadece 10 dakika sey-
reden hastalarin ylzde 91'i huzurlu bir
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olum istediklerini, seyrettikleri gibi aci
cekmek istemediklerini sdylemiglerdir.
Videoyu seyretmeyen benzer hastalar-
dan sadece yuzde 26'si hayatlarinin
uzatiimasi i¢in gerekli her seyin yapil-
masini istemislerdir. Oltrken dahi aci
cekmek istemeyenlerin sayisi bekle-
nenden fazla olmustur.

Gazeteci Lisa Zamosky ve Los An-
geles Universitesi Tip Fakultesi’nden
Dr Katherine Kahn bir de ailelerle
goérusmusler ve belki de aklimiza hig
gelmeyecek bir gergegi ortaya koy-
muslardir. Aile bireyleri arasinda pek
¢cogu hastalarinin son gunlerinde
onun yaninda olamadiklarini, elini tu-
tamayip onu dpemediklerini dile ge-
tirmislerdir. Onun i¢in bir seyler yap-
mak istediklerini, mutlu etmek,
guldurmek istediklerini ama su yo-
gun bakim kurallarini asamadiklarini
bagirarak dile getirmislerdir. Olime
yaklasan bir insanin Tanri huzurunda
da yapmasi gerekenler vardir. Af di-
lemek, dua etmek ve her dine gore
birtakim uygulanan ritteller... Hakkin
helal edilmesini istemek bunlardan
sadece biri degil midir?

Sevdikleri kisi 6lurken her an beraber
olabilme sansina kavusmus aileler ce-
nazenin kaldirimasindan en ¢ok alti ay
sonra duygusal olarak kendilerini daha
iyi hissettiklerini belirtmiglerdir.

isin ekonomik boyutu ise tahmin edi-
lenden daha buyutktlr. 8 hastanede
birden yapilan bir arastirmada yogun
bakimlara girmeden evinde veya ba-
kim evlerinde 6lenlerin haftalik bakim
Ucretleri 150 — 700 Dolar arasinda de-
Qisirken yogun bakim Unitesinde &l-
muUs kisiler icin yapilan haftalik harca-
ma 2550-5000 Dolar civarindadir. Bu
degerler Turkiye igin daha dusuk ol-
makla beraber, iki rakam arasindaki
oran saniriz degismemektedir. Ayrica
yogun bakim Unitelerini dolduran dmit-
siz terminal hastalar yuzunden bu ba-
kima gercgekten ihtiyaci olanlara yer
bulunamamaktadir. Maalesef arastir-
malarda ya da anketlerde hastane sa-
hiplerinin ne dustndukleri konusu agil-
mamistir. Onlar konu hakkinda bir
yorum yapmamislardir. Olecek olanin
Uzerinden ekonomi mi yapilmali yoksa
sonuglari ne olursa olsun para kazan-
maya mi devam etmelidir? Onemli olan
agir terminal hastalik yuku ile yasayan-
lar ve bu problemlerle yasamaya cali-
sanlar icin ekonomik davranabilmektir.
Bu sorularin cevaplari patronlarin zih-
nindedir ve onlar da bir yorum yapma-
ya mecburlardir.

SDBM'lerin kurulmasini siddetle tegvik
edip hizla hayata geciren ABD’de son
on yilda acilan merkez sayisi 4 bine
ulasmistir. SDBM kurma dusitncesi
1970’lerin sonunda ortaya atiimis ve
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1980 yili ilk SDBM'nin kuruldugu sene
olmustur. Devlet 1982 yilinda cikardigi
yasa ile bu merkezleri resmilestirmis
ve “Medicare” denilen destekleyici,
koruyucu semsiyenin altina almistir.
Bu merkezlere “hospice” adi verilmis-
tir. Politikacilar, saghga harcanan but-
¢ce payinda ciddi bir tasarrufa gidile-
cegini umarak yesil 1s1g1 yakmiglardi.
Ancak ilerleyen zaman igerisinde ev-
deki hesap carsiya uymamis ve bek-
lenmeyen, tahmin edilemeyen pek ¢ok
degisken, olumlu bakislari bir anda
tersine gevirmistir.

Her seyden o6nce 06lmek zorlasmis,
hastalikli veya hastaliksiz yasam sure-
leri uzamistir. Masraflar azalacagina
artmistl. Zira basta bu hastalara baka-
cak doktor ve saglik personeline veri-
lecek para, normal hastane hekimleri-
ne 6denen miktar ile ayni tutulmustu.
Hekimler hicbir sey yapmadan hatta
zamanla hastalarin yanina bile ugra-
madan bu parayi almaya devam etti-
ler. iki hekim imzasi ile hastanin 6mru-
ndn son altt aymna girdigine karar
veriliyor ve bakim masraflari ¢deme
planina alinryordu.

Onceleri terminal dénem kanserli has-
talar segcilirken sonralari son dénem
hastalik gesitleri artmaya hatta kanse-
rin ®niine gecmeye baslad!. iki doktor
imzas! kotlye kullaniimaya baslandi.
Bunda hasta ailelerinin de payi blyuk-
tur. Bedava bakim igin bu bir firsatti ve
doktorlar Gzerinde siddetli baski vardi.
Rusvet kelimesi bile sagda solda du-
yulmaya baslanmist. Mart 2009'da
Medicare tarafindan yayimlanan ve
isin nereye geldigini ¢ok acik bigimde
gbsteren rapora goére son dénem ba-
kim evine yatan hastalarin ancak lcte
biri kanserdi. Alzheimer, serebrodeje-
neratif hastaliklar, senil demans, degi-
sik sinir sistemi hastaliklari, organik
olan psikozlar, KOAH, duskunluk, kalp
yetmezligi, Uriner sistem hastaliklari
devletin bakimlarini Ustlenmek zorun-
da kaldigi kanser disi hastaliklardan
bazilarydi. Kanser olmayinca yasam
surelerinde ve bakim altinda kalma su-
relerinde ciddi uzamalar olmaya bas-
lamisti. Altr aydan fazla bakim gérenle-
rin sayisi yizde 30’u gegmisti.

2007 yilinda 1 milyon kisiden fazlasi bu
programa dahil edilmisti. Yine 2000 yi-
linin harcamasl olan 2,9 milyar Dolar,
2007 vyilinda katlanarak 10 milyar
Dolar’a ulasmistl. Agilan merkez sayisi
giderek artmakta, yatan hasta sayisi
giderek katlanmakta ve sonugta mas-
raflar akil almaz boyutlara ulagsmaktay-
di. SDBM agmayi iyi bir kazang kapisi
olarak goéren uyaniklar ise hem yatak
sayllarini artiryor hem de hastalar
daha uzun yatirmaya calisarak devleti
dolandirmaktan hi¢ de kacinmiyorlar-
di. 2008 yilinda sadece merkezlere

6denen para 135 Dolar / gin, ev baki-
minda 236 Dolar / glin ve ev bakicisina
140 Dolar / gun olarak belirlenmisti.
Eger bir sekilde hastane bakimina ge-
reksinim olursa gunltk 6denen para
601 Dolar’a yUkseltiliyordu. Ayni sene
ddemeler sulreye goére degistiriimek
zorunda kalindi. Sure uzadik¢a azalan
miktarlar benimsendi. Doktorlara, sag-
lIk personeline ve bakicilara hastalara
yaptiklarl ziyaret sayisi kadar para
ddenmeye baslandi. ki imzall rapor
suresi 90 guine gekildi ve ikinci 90 gun
icin yeni rapor duzenlenme zorunlulu-
gu getirildi. SDBM'den faydalanacak
hastalarin tanilarina kisitlama uygulan-
maya baslandi. Bagskan Obama déne-
minde de yeni tedbirlerin alinmasi i¢in
ABD kongresinin ydnetime yetki verdi-
gini hepimiz biliyoruz.

Turkce sozluk karsihgr “dardlaceze”
olan hospice’ler (SDBM) her seye rag-
men ABD’de buyuk hastanelerin artik
ylUzde 96’sinda vardir. Doktor, hemsi-
re, hastabakici ve hizmetlilerden olu-
san eQitilmis bir kadro birikimi vardir.
TUm dunyada yayginlasan bu merkez-
lerin sorunlarina bakacak olursak sun-
lar gbze garpmaktadir:

1) Yatak sayisinin yetersizligi en cok
yakinilan konudur. Yeterince buyuk ya-
pilamadiklarindan  bahsedilmektedir.
Bu merkezlerden yararlanma olasiligi
olan acaba kag kisi vardir? Hastaligi-
nin son dénemine gelmis ka¢ hasta,
SDBM'Yyi tercih edecektir, oran nedir?
Bu sorulara hentz net bir cevap bulu-
namamistir. Oneriyi kabul edecek has-
tanin énceden bilinmesi de olasi goérul-
memektedir. Her hastanin daima farkli
bir dustnce ve davranis gosterecegi
malumdur.

2) Bu merkezlere hastayl ¢cekmek icin
kendisi ve ailesi ile bir gérisme yaplla-
caktir. Peki, bu konugsmay! kim yapa-
cak ve hastaya yaklasim nasil olacak-
tir? Farkl kultdrlerden gelen, farkl aile
yapisina, maddi olanaklara ve hayat-
tan beklentilere sahip son dénem has-
talarin her biri igin farkli ikna taktikleri
gerekecektir. Doktorlarin terminal has-
talarla her seyi konusamadiklari ortaya
cikmistir. Bir insana artik hayatinin so-
nuna geldigini, en fazla bir yil igerisin-
de o6lecegini sbylemek, anlatmaya ca-
lismak kolay midir?

3) Devlete ait saglik kuruluglarinin yap-
tiklari anlasmalar ve 6zel saglik sigor-
tasi poligelerinin yeterli olmadig anla-
silmistir. Ozellikle 6zel saglik sigortasi
poligelerinde 6deme yukumlultklerinin
bastan kisittanmis oldugu ortaya cik-
mistir. Bu nedenle bakim merkezlerine
yeterli paranin ulasamadigi gorilmek-
tedir. Hastanede yatarken masraflari
karsilayan sistem, hastanin bakim mer-
kezine devredildigini duyunca tum



maddi destegini cekmektedir. Aslinda
bu durumda hastanede kalan hastaya
6denecek miktar ile kiyaslanmayacak
kadar az bir paranin gerekecegi
asikardir. Ama sorun ne yazik ki hasta-
nin yattigr yerin artik bir hastane odasi
olmamasidir.

4) Egitimli personel yoktur. Gérevlendi-
rilen personelin yeniden egitime tabi
tutulmasi gerekmektedir. Zira bu konu-
lar temel tip eg@itiminde maalesef yete-
rince islenmemektedir.

5) Insanlardaki saglik bilinci, saglk
kultard, maalesef ¢ok yetersizdir. Ne-
redeyse her hasta doktora gidince,
ilaclarini alinca ya da gerekli tedavi
Onerilerini kabul edince hastaligindan
tamamen kurtulacagini sanmaktadir.
Buna son dénem kanser hastalari da
dahildir. Insanlar dlmek istememekte-
dir. Hele de bu 6lum 6énceden planla-
nacak kadar gergek ise kimsenin bunu
kabul etmeye ne glicu ne de istedi var-
dir! Hepimiz saglikli ve uzun yasamak
icin neler yapmiyoruz ki?

Yukarida saydigim problemler bilinen
ve gozlenen en énemlileridir. SDBM'ler
yasama gegcirilince daha pek ¢ok sikin-
tinin da ortaya ¢ikacagi kesindir. Bizce
en 6nemli sorun hastanin ve ailenin
ikna edilme asamasidir. ikna edecek
kisinin secilmesi, dnceden egitiimesi,
aileye nasll yaklasilacagr ve neler ko-
nusacagl oncelikle asiimasi gereken
en 6nemli sorundur. ABD’de pratisyen
hekimlerle bu ise baslanmis ancak bu
geng, agresif ve deneyimsiz hekimle-
rin yetersiz kaldiklar gértlmustar. Has-
talara guven telkin edemedikleri, bilgi-
lerinin, sempatik ve duygudaslk
gUglerinin yetersiz oldugu anlasiimigtir.

Cancer dergisinin 11 Ocak 2010 tarihli
sayisinda 4 bin 188 doktor ile terminal
déneme girmis farazi bir kanser hasta-
s ile nasil konusacaklari konusunda
yapilan bir anketin sonuglarn aciklan-
mistir. Doktorlarin hemen hemen tama-
mi belirtilerin ortaya ¢ikmasi ve verile-
bilecek baska bir tedavi sekli
kalmayana kadar beklemeyi tercih
edeceklerini sdylemiglerdir. Yani has-
tanin sonunun konusulacagr zamani,
tedavi modellerinin bittigi an olarak be-
lirtmiglerdir.

Prognozu tartisabileceklerini sdyleyen
doktor orani yuzde 65, CPR uygulan-
mamasl! konusunda goérlsebilecekleri-
ni sdyleyen doktor orani ylzde 44't0r.
Doktorlarin ancak ylzde 26'sI hastanin
kalan dmrdnU hasta bakim evinde ta-
mamlayabilece@i hakkinda ve ytzde
21'i de istenirse hastane veya hasta
bakim evi disinda her hangi bir baska
mekana transfer konusunu tartisabile-
ceklerini vurgulamiglardir. Goraldugu
gibi konu ne kadar énemli olsa da, ko-

nusabileceklerin orani oldukca azdir.
Dunyanin ileri gelen kanser merkezleri
artik 21. ylzyilda bu tur konusmalarin
hastanin bir yildan daha az émru kaldi-
ginda yapiimasi konusunda hem fikir-
lerdir.

Ancak doktorlar dogal olarak belli nok-
talarda bu tdr ikna edici konugmalara
karsi cikiyorlar. Hastanin yasam ile ba-
gini koparmak ve onu Umitsizlige su-
ruklemek gibi bir endiseleri oldugunu
belirtiyorlar. Birgcogu uyguladiklar ya
da uygulayacaklar tedavilere hastanin
yanit verecegi konusunda Umitliler. Bir
grup hekim konuyu ne zaman agmak
durumunda olsalar hastanin hep ko-
nusmaktan kactigini belirtiyorlar. Belki
de hasta her seye ragmen olimund
konusmak istemiyordur? Aslinda tibbi
bakim devam ederken hassasiyetle
yapilacak hayatin sonu ile ilgili alterna-
tiflerin sunulacagi ikna edici konusma-
lar; belki de hastanin tedaviye daha
siki sarilmasina, hayatinin sonunu iste-
digi gibi kontrol etmesine ve planlama-
sina bir kapi acabilir mi? Kisi vasiyetini
gbzden gecirirken 6zlemini duydugu
seyleri gindeme alip gerceklestirmeye
calisabilir. Doktor da hastanin tibbi is-
teklerini bilerek onlar yerine getirme
sansini yakalar. Hasta ve yakinlarinin
problemi iyice kavramasl icin hastali-
gin olasl ilerleyisi ve sona goéturus sek-
li ile bu dénemlerde uygulanabilecek
tedavi ya da destek modelleri bu ko-
nusmalarin temelini olusturmaldir. So-
nucta karara baglanan bu planlarin
hasta yerine kimin birinci derecede
uygulayicisi olacagi da belirlenmelidir.
Durumu ayrintilari ile  kavrayanlarin
sectikleri ydntemlerin daha az agresif
ve daha ucuz olduklari da hastalarla
yapilan anketlerde ortaya ¢gikmistir.

Sonucta hasta ile iletisimi kuracak kisi-
nin secilmesi, egitiimesi, konusulacak
ve tartisilacak konularin énceden belir-
lenmesi ve siralanmasi sistemin saglik-
I calismasinda atiimasi gereken ilk
adimdir.

Saglik sigortasi icerisine hasta bakim
evi kavramini sokmak ikinci adim olma-
lidir. Bunun igin siyasetci, bilim adami
ve teknokrat G¢geni igerisinde ¢ok iyi
bir iletisim kurulmalidir. Orneklerden
yola ¢ikarak Turkiye'ye 6zgun bir siste-
min olusturulmasi hi¢ de zor degildir.

Yukarda belirtilen egitim ve finansman
konularina gore hasta bakim evinin ku-
rulusu ve igleyisi ile bu yeni sektérde
yatinmcilarin bir sdre igin desteklen-
mesi aslimasi gereken basit sorunlar-
dir. Saglik politikalarinin belli bir dize-
ye getirilip oturtuldugu bu gunlerde
hasta bakim evleri hakkinda ¢ikarila-
cak yasa ve yonetmeliklerle alt yapi
hizla olusturulabilir.
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