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Akpmar A ve Ersoy N.

Dagitici1 Adalet ve Tiirkiye’de Yogun Bakim Hekimlerinin
Yogun Bakim Yataklarimi Paylastirmakla Ilgili Tutumlan

OZET

Amac: Tiirkiye’de yogun bakim hekimlerinin yogun bakima kabul / taburcu kararlar1
ve bu kararlarda dikkate aldiklar1 6lgitleri dagitict adalet agisindan degerlendirmektir.
Yontem: Bu calisma 2004-2006 yillarinda 2 ulusal kongrede ve e-posta grubunda
anket formuyla yiiriitiildii. Anket formu yogun bakima kabul/taburcu karar1 verilmesi
beklenen 13 varsayimsal olgu ile 6neminin degerlendirilmesi istenen 20 6lgiit
iceriyordu. Yanitlar ile yogun bakim hekimlerinin kisisel ve mesleki ozellikleri
arasindaki iligki Ki-Kare testi ile degerlendirildi, p<0,05 anlaml kabul edildi.

Bulgular: Calismaya katilan 228 hekimin %83’i yogun bakima kabul taburcu karar
stirecine katildigini, %76’s1 kaynaklarin siirliligi nedeniyle triyaj karari verdigini
bildirdi. Kabul kararlarinda hekimlerin %69’u tedavileri reddeden yasayan dilegi
bulunan hastay1, %46’s1 (metastatik akciger kanseri hastalarindan 6nce) kronik bitkisel
hayattaki hastayr kabul ettigini belirttiler. Taburcu kararlarinda genel egilim yogun
bakimdan yarar gorebilecek bir bagkasi icin mevcut hastalari taburcu etmemekti. En
fazla taburcu karar1 (%41) aort anevrizmasi ameliyati ge¢irmis olan hasta ve beyin
6limii olan ¢ocuk (%40) i¢indi. Hekimlerin kabul/taburcu kararlarinda en fazla tibbi
fayda, daha sonra tedavinin aileye ve topluma maliyetini Onemsedigi gorildd.
Ayrimciliga neden olabilecek OSlgiitlerin de belirli dlgiide 6nemsendigi tespit edildi.
Karar ve tercihlerde hekimlerin kisisel ve mesleki 6zelliklerinin etkisi gézlendi.

Sonu¢: Yogun bakimda hasta 6zerkliginin goz ardi edilebilecegi, kaynak siirliligi
arttikca riskli ¢oziimler ve kabul edilemez Olgiitlerin kullanilabilecegi, hastanin sosyal
degeri, mevcut hastaligi gibi nedenlerle ayrimcilik yapilabilecegi, kararlarin yalnizca
mesleki Ozelliklerden degil ayn1 zamanda sosyo-demografik ozelliklerden de
etkilenerek bilingsiz siireclerle dnyargili kararlar verilebilecegi sonucuna varilmistir.
Kaynaklarin adil paylastirilmasina yardimei olabilecek oneriler sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Etik, Tibbi, Yogun Bakim, Saglik Calisanlarinin Tutumlari,
Sosyal Adalet, Triyaj

Distributive Justice and Attitudes of Intensive Care
Physicians towards Distribution of Intensive Care Beds in

Turkey

ABSTRACT

Objective: To assess intensive care physicians’ attitudes about the importance of
various factors in decisions to use intensive care in Turkey according to distributive
justice.

Methods: The study was conducted between 2004 and 2006 in two medical congresses
in Turkey and via e-mail. A-self-administered questionnaire was presented to the
intensive care physicians and they asked to make admission/discharge decisions for 13
cases, and to ascribe importance to 20 criteria. The relationship between characteristics
of physicians and their decisions was analyzed by chi-square test and p<0.05 was
accepted significant.

Results: A total of 228 physician participated to the study. Eighty-three percent of
physicians were contributing the admission /discharge decision-making process, 76%
were making triage decisions because of resource scarcity. Most (69%) of the
physicians state that they would accept the case who has a living will regarding
treatment refusal and 46% made the same decision for the patient in persistent
vegetative state, the later rate is higher than the lung cancer patients. The leading
discharge decisions were made for the postoperative patient with aortic aneurism (41%)
and the child with brain death (40%). Physicians mostly ascribed importance to
medical criteria, then to the cost of the treatment to the family and to the public.
Criteria which may cause discrimination were also regarded by some. Physicians’
characteristics affected their answers.

Conclusion: We conclude that patient’s autonomy could be disregarded in intensive
care, risky solutions and unacceptable criteria could be used when resource scarcity
increases, and biased decisions could be made in intensive care.

Keywords: Ethics, Medical; Intensive Care; Attitude of Health Personnel; Social
Justice, Triage
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GIRiS

Yogun bakima hasta kabul ve taburcu kararlar1 ayni
zamanda kit kaynaklarin paylasimi kararlaridir.
Yasamsal oneme sahip oldugundan yogun bakim
kaynaklarmin paylagiminda benzerlere benzer
sekilde, benzer olmayanlara aralarindaki
farkliliklarla orantili olarak benzer olmayan sekilde
muamele edilmesini 6ngéren dagitict adalet ilkesi
temel alinmalidir (1,2).

Bununla birlikte hasta kabul ve taburcu kararlar
olarak verilen paylasim kararlari ¢ogunlukla iistii
ortilii sekilde hekimin bilingli olarak vermedigi
kararlar  olabildiginden  hastalarin ~ yasamsal
kaynaklardan adil olarak pay alma hakki
engellenebilmektedir (3).

Hastalarin kaynaklardan adil pay alma hakki ve
dolayisiyla hekimlerin kaynaklar1 adil paylastirma
yukimliligli tilkemizde en agik sekilde Hasta
Haklart  Yonetmeligi’nin 10. maddesiyle
“...hastanin, dncelik hakkinin tibbi kriterlere dayali
ve objektif olarak belirlenmesi” seklinde ifade
edilmistir (4). Tirk Tabipleri Birligi’nin Yasamin
Sonuna Iligkin Etik Bildirge’si yasam destekleyen
tedavilerin paylasiminda ‘tibbi yarar’ ve ‘yasam
kalitesi’nin dikkate alinmasini 6nererek bu 6lgiitleri
somutlastirmustir (5).

Onemli bir eksigi doldurmakla birlikte Tiirk
Tabipleri Birligi’nin Etik Bildirgeleri amacina
uygun olarak genel Oolgiitlerden s6z etmistir.
Ulkemizde yogun bakim yatak sayisi yetersiz
olmasina ragmen (6,7) yogun bakim triyajina iligkin
Yasamin Sonuna fligkin Etik Bildirge disinda ulusal
rehber kurala rastlanmamigtir. Bununla birlikte
ozellikle Anglo-Amerikan literatiiriinde
kaynaklardan uygun sekilde yararlanmay1 saglamak
igin Onerilmis triyaj olgiitleri bulunmaktadir (8-10).
Bu olgiitlerde kaynaklarin genel olarak tibbi
durumunun geri doniisli oldugu disiiniilen ve
tamamen iyilesme i¢in makul imidi bulunan
hastalar igin ayrilmasit onerilir (11). Az sayida
olmakla beraber, yapilan c¢alismalar Olgiitlere
uyumun simirh  oldugunu gostermisgtir (11-13).
Bunun nedenleri arasinda; bu rehberlerin evrensel
olarak kabul edilmemis olmasi, kararlarda kiiltiirel
ve dini degerler ile kisisel farkliliklarin etkili olmast
sayilmaktadir (11,14-15). Ulkemizde ise yogun
bakim hekimlerinin kabul ve taburcu kararlar
konusunda ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir (2,16,17).
Bu calismayla yogun bakim hekimlerinin yogun
bakim iinitesine (YBU) kabul / taburcu kararlar1 ve
kaynak paylasiminda dikkate aldiklar1 olgiitler
hakkinda bilgi edinmek amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM

Tanimlayic1 ¢alismamamiz 2004 ve 2005 yillarinda
gerceklestirilen iki ulusal kongre ile 2006 yilinda
internet lizerinden yiiriitildi.

1. 280’1 hekim 93’i hemsire 473 yogun bakim
calisanmin katildign XII. Ulusal Yogun Bakim
Kongresi (5-8 Mayis 2004, Kusadast);

2. 1350 yogun bakim hekiminin katildig1 Tiirk
Anesteziyoloji  ve Reanimasyon Dernegi 39.
Kongresi (23-27 Kasim 2005, Antalya)
Kongrelerde kongre girisine stant kurularak
ulagilabilen tiim kongre iiyelerine calisma hakkinda
bilgi verilmistir. Calismaya katilmak isteyen kongre
iiyelerine ¢aligma hakkinda yazili bilgi de iceren
¢alisma formu sunulmus ve formu tamamladiktan
sonra stantta bulunan kapali kutuya koymalari
istenmisgtir.

3. 22 Agustos 2006 tarihinde Tiirk Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Dernegi {iiyelerinin e-posta
adreslerine ¢alisma formunun linki gonderilmis ve
2007 yilina kadar toplam 61 dernek iiyesi geri
donmiistiir.

Veri toplama yéntemi: YBU’nde aktif olarak
calismakta olan hekimlere 13 vaka igeren ve
aragtirmacilar tarafindan hazirlanmis bir anket
formu sunuldu (1). Biiyilk oranda bir bagka
calismaya (18) dayanarak olusturulan anket
formunda ii¢ boliim vardi: Ik boliimde hekimlerin
kisisel ve mesleki &zellikleri soruldu. Ikinci
boliimde hekimlerden YBU’nde tek bos yatak
oldugunu varsayarak yedi olgu hakkinda kabul
karar1 ve yogun bakima ihtiya¢ duyan bir hastay1
kabul edebilmek i¢in alt1 olgu hakkinda taburcu
karar1 vermeleri istendi. Son bdliimde hekimlerden
hasta kabul ve taburcu kararlarinda kullanilabilecek
20  olgitin = kendi  kararlarindaki  dnemini
degerlendirmeleri istendi. Formun son sorusu
paylasim kararlarini destekleyecek ulusal veya
kurumsal politikalara ihtiyag duyup
duymadiklariydi. Calisma formu yogun bakim, tip
etigi ve Tirk Dili uzmanlan tarafindan kontrol
edildi ve anlagilirligini test etmek igin YBU’nde
aktif calisan 19 hekim ve 13 hemgire ile pilot
calisma yapildi.

Verilerin degerlendirilmesi: Hekimlerin sosyo-
demografik ozellikleri ve mesleki &zellikleri
bagimsiz degisken olarak alindi. Hekimlerin hasta
kabul ve taburcu kararlar1 (evet/hayir) ve dlgiitlere
verdikleri 6nem (6nemlidir/6nemli degildir) ile
bagimsiz degiskenlerin iligki analizleri Ki-Kare
testi ile yapildi, p<0,05 anlamli kabul edildi.
Tanimlayic1 istatistikler ortalama (SS: standart
sapma), ortanca (minimum-maksimum) ve yiizde
(%) olarak ifade edidi. Okumay1 kolaylastirmak
amaciyla kabul/taburcu kararlar1 ve Olgiitlere ait
veriler tablolarda se¢im sirasina gore yukaridan
asagiya dogru siralanarak gosterildi.

Cahsmanin smirhhklari:  Calisma Grneklemi
Tiirkiye’de c¢alismakta olan tim yogun bakim
hekimlerini temsil etmemektedir. Katilimeilar
kongrelerde ya da e-posta ile nispeten uzun bir
calisma formunu yanitlayabilenlerdir. Ayrica
hekimlerin hayali olgulara verdikleri yanitlar
giinliik uygulamalarindaki kararlar1 yansitmiyor
olabilir.
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BULGULAR

Calismamiza yogun bakim iinitesinde g¢aligmakta
olan toplam 228 hekim katildi. Hekimlerin %60,5’i
(n=138) erkek, %64,5’i (n=147) ¢ocuk sahibiydi.
Yas ortalamasi 36,1£7,6’olup yogun bakim
deneyim yili ortancasi 6 (1-38) yildi. Cogunlugu
uzman olan hekimlerin yarisi (n=114) bir tiniversite
hastanesinde,  %38,2’si  (n=87)  bir  devlet
hastanesinde %11,8’i (n=27) 06zel hastanede
caligmaktaydi. Hekimlerin  %77,6’st  (n=117)
iiniversiteye ya da saglik bakanligima bagli bir
egitim hastanesinde; %51,8’i (n=118) 500°den az
yatakli bir hastanede; %58,8’1 (n=134) 10’dan az
yatakli bir yogun bakim initesinde gorev
yapmaktaydi.

Hekimlerin 191’1 anesteziyoloji ve reanimasyon
uzmani/uzmanlik 6grencisi iken, 31’inin arasinda
acil tip, genel cerrahi, gogiis kalp damar cerrahisi,
gogiis hastaliklari, kardiyoloji, noroloji veya
pediatri uzmanlari/uzmanlik ogrencileri
bulunmaktaydi. Hekimlerin %82,5’i (n=188)
caligtigt yogun bakim {iinitesinde hasta kabul
velveya taburcu kararlarina katilmakta, %56,3’u
(n=174) de giinliik uygulamalar1 sirasinda triyaj
kararlar1 ~ vermekteydi.  Hekimlerin  %56,6’s1
(n=129) “yasaminda dinin &nemli bir yeri
olmadigim”  bildirdi, %56,6’s1 (n=129) siyasi
goriigtinii "sol” olarak tanimladi (Tablo I).

Hasta kabul karariar; hekimlere YBU’nde tek bir
yatak oldugunu varsaydiklarinda Tablo Il’de
sunulan  hastalar i¢in kabul karar1  verip
vermeyecekleri soruldu. Katilimcilarin en yiiksek
oranda kabul edecegini bildirdigi olgu tedavileri
reddetmeye iliskin yasayan dilegi olan hastaydi
(Tablo II; Olgu 5). ikinci sirada 80 yasinda kronik
obstriiktif akciger hastaligi ve akut respiratuar
distres sendromu olan hasta (Tablo Il; Olgu 7)
kabul edilirken bu hastay1 erkek hekimler (p=0,037)
ile yasamlarmmda dinin 6nemli yeri olmadigini
soyleyen hekimler (p=0,026) tercih etmekteydi.
Kronik bitkisel hayattaki hasta (Tablo II; Olgu 1)
ise erkek hekimler (p=0,008) ile yasamlarinda dinin
onemli yeri oldugunu bildiren (p=0,010) hekimler
tarafindan yogun bakima kabul edilmekteydi.
Hekimlerin en az kabul karar1 verdigi iki olgu
(Tablo II; Olgu 3 ve Olgu 2) 50 yaslarindaki
metastatik akciger kanseri hastalariydi.

Hasta taburcu kararlar:; hekimlere “akut solunum
yetersizligi nedeniyle yogun bakim destegine
ihtiya¢ duyan 25 yasindaki bir astim hastasini”
kabul edebilmek amaciyla Tablo IlI’te sunulan
hastalar i¢in taburcu karari verip vermeyecekleri
soruldu. YBU hekimlerinin genel egilimi yeni bir
hastay1 kabul etmek i¢in mevcut hastalar1 taburcu
etmemekti. En yiiksek oranda (%41) taburcu karari
verdikleri hasta “aort anevrizmasi ameliyati

gecirmis olan hasta” (Tablo Ill; Olgu 4) olup
kaynaklarmn smirlilig1 nedeniyle sikga triyaj karari
vermek durumunda kalan hekimler bu hasta i¢in
daha ¢ok taburcu karar1 veriyordu (p=0,048).
Hekimlerin ikinci sirada taburcu karari verdigi
hasta “beyin o6liimii olan gocuktu” (Tablo Il1; Olgu
5). Hekimlerin en az taburcu karar1 verdikleri
hastalar “coklu organ yetersizligi olup ventilator
destegi gereken” hasta (Tablo IIl; Olgu3) ve “iki
haftalik komadan sonra solunumu dénen” hastaydi
(Tablo 111; Olgu 1). Coklu organ yetersizligi olup
ventilator destegi gereken hasta igin g¢ocugu
olmayan (p=0,018) ve yogun bakim deneyimi daha
az olan (p=0,046) hekimler daha fazla taburcu
karar1 verdi.

Olciitlere iliskin tercihler; hekimlere hasta kabul ve
taburcu kararlarinda Tablo IV’te sunulan olgiitlere
onem verip vermedikleri soruldu.  Hekimlerin
yaridan fazlasi tibbi faydaya iliskin olan akut
durumun geri donissiizliigii (Tablo 1V; dlgiit-t;
%77,1), yogun bakimla kurtarilamayacak olus
(Tablo 1V; élgiit-q; %73,0), prognoz (Tablo 1V;
olgiit-m; %72,6), hekimin degerlendirdigi yasam
kalitesi (Tablo 1V; olgiit-a; %64,4) ve hastanin
durumun giderek kotiilesmesi (Tablo 1V, dlgiit-r;
%53,4) olgiitlerine 6nem verdi. Bu 6lgiitlere verilen
6nemin hekimlerin yas, cinsiyet, cocuk sahibi olma,
dini goriis (p<,05) gibi sosyo-demografik
ozelliklerinden etkilendigi belirlendi.

Tedavinin bilimsel bilginin gelisimine katkist
(Tablo 1V, ol¢iit-s; %59,5) ve hastanin yasi (Tablo
IV, olgiit-p; %57,7) olgitleri de hasta kabul ve
taburcu kararlarinda hekimlerin yaridan fazlasi i¢in
onemliydi. Hekimlerin yariya yakim (%40,1 —
%41,7) mesleki ve profesyonel 6zelliklerinin etkisi
olmaksizin hastanin tedavisinin aileye ve topluma
etkisini degerlendiren Olgiitlere 6nem verdi (Tablo
IV, dlgiit-0,hk,b;). Hastanin psikiyatrik Oykiisi
(Tablo IV, Jélgiit-l; %36,4), hastanin kendi
degerlendirmesiyle yasam kalitesinden (Tablo 1V;
olciit-f; %29,4) daha ¢ok 6nemsendi.

Hastanin yagsam tarzi, sosyal statiisii, 6deme giicii,
kurumda bakilmasi (Tablo 1V, élgiit-e,n,d,j)
olgiitleri ise hekimlerin tigte birinden az1 (%13,6 —
%18,1) tarafindan 6nemsendi. Bu 6lgiitlere verilen
onemin de hekimlerin yogun bakim ve triyaj
deneyiminden ve yasi, ¢ocuk sahibi olmasi ve
siyasi gortisiinden (p<,05) etkilendigi tespit edildi.
Calisma formunun son sorusu hekimlerin hasta
kabul taburcu kararlarina rehberlik edecek
kurumsal/ulusal ~ politikalara  ihtiyag ~ duyup
duymadiklariydi. Hekimlerin, triyaj karar1 vermek
durumunda kalanlarin  ¢ogunlugu olusturdugu
%71,1’t (n=162) bu tir politikalara ihtiyag
duydugunu bildirdi.
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Tablo I. Yogun bakim hekimlerinin kisisel ve mesleki ozellikleri (n=228)

| Kisisel Ozellikler n % Mesleki Ozellikler n % |
Cinsiyet Statiisii
Erkek 138 60,5 Uzman 158 69,3
Kadin 90 39,5 Uzmanlik dgrencisi 64 28,1
Yas Pratisyen 6 2,6
<29 38 16,7 Yogun bakim deneyimi
30-39 118 51,8 <5yl 95 41,7
<30 72 31,6 5-8 yil 68 29,8
Cocuk sahibi olma >8 yil 65 28,5
Evet 147 64,5 Karar siirecine katilma
Hayir 81 355 Evet 188 82,5
Dinin yasammmdaki yeri Hayir 40 17,5
Onemlidir 99 43,4 Triyaj karar1 verme
Onemli degildir 129 56,6 Sikca 67 29,4
Siyasi goriisiim Bazen 107 46,9
Sagci 34 14,9 Nadiren veya hig 54 23,7
Solcu 129 56,6 Egitim hastanesinde ¢alisma
Diger 55 24,1 Evet 177 77,6
Yanitsiz 10 4.4 Hayir 51 22,4

Tablo 11. Hekimlerin yogun bakimdaki tek bos yatak icin hasta kabul kararlar1 (n=228)

Evet

*
Olgular n (%) p
Olgu 5. 60 yasinda, erkek, hafif kronik obstriiktif akciger hastasi (KOAH).
Guillian-Barre sendromuna ikincil akut solunum yetersizligi gelismis ve mental 154 "

durumu bozulmustur. Hastanin béyle bir durumda ventilator destegini reddeden  (69,1)
bir son arzusu vardr.

Olgu 7. 80 yasinda, KOAH ve akut respiratuar distres sendromu (ARDS) olan 155 Erkekler, p=0,037

erkek hasta. (68,0)  Din dnemli degildir, p=0,017
Olgu 6. 50 yasinda, kadin hasta. 20 yildir multiple skleroz hastasi, 10 yildw 138
vatalak, simdi terminal donemde oldugu diisiiniilmekte. Sag ana bronga takilan (61,1) )

beslenme sondasi aspirasyon pnomonisine neden olmus ve entiibe edilmigtir.

Olgu 4. 35 yasinda, acquired immunodeficiency sydrome (AIDS) hastas. 111

Pneumocystic carinii pnémonisi var ve 5 giindiir antibiyotik alyyor. Solunum )
e e . . - (49,6)

yetersizligi gelismig-Ki bu terminal doneme ¢ok yakinken gelisir.

104 Erkekler, p=0,008

Olgu 1. 25 yasinda, kadin hasta. Kalict bitkisel hayattadir ve ARDS'si vardir (458)  Din Gnemlidir, p=0,010

Olgu 3. 50 yasinda, erkek hasta. Terminal donem metastatik akciger kanseri. 73 )
Myokard enfarktiisii ve prematiir ventrikiil ekstrasistolii vardir. (32,0)
Olgu 2. 50 yasinda, erkek hasta. Terminal donem metastatik akciger kanseri ve 52 )
masif hemoptizisi vardir. (22,8)

* Ki-kare testi yapilmis, stitunda ‘evet’ orani yiiksek olan grup gosterilmistir.
# Tiim bagimsiz degiskenler igin p>0,05
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Tablo III. Hekimlerin akut durumdaki bir bagka hastayi kabul etmek i¢in hasta taburcu kararlari (n=228)

Evet

*
Olgular n (%) p
Olgu 4. 60 yasinda, erkek hasta 3 ay dénce myokard enfarktiisii gegirmigtir. Stk triyaj, p=0,048
Aort anevrizmasi ameliyatimin tizerinden 16 saat gegmistir. Hemodinamisi 91 (41.0)
stabildir, pulmoner arter kateteri vardir.
Olgu 5. 6 yasinda, ¢ocuk. Beyin oliimii vardir. Organ bagisini konugmak igin #
L9 . 87 (39.5) “)
ailesi beklenmektedir.
Olgu 6. 40 yasinda, kadin hasta. Otomobilini elektrik diregine ¢carparak
intihara tesebbiis etmigstir. Yapilan ameliyat sonrast ventilator gereklidir, 59 (26.7) )
ancak kadin, huzur iginde olmek igin her seyin ¢ekilmesini istemektedir.
Olgu 2. 45 yasinda, kadin hasta. Multiple organ yetmezIigi nedeniyle 8
haftadwr yogun bakimda ve orta doz dopamin ve orta diizeyde Positive End- 37 (16.6)  Din onemlidir, p=0,020
Expiratory Pressure PEEP almaktadwr
Olgu 3. 45 yasinda, kadin hasta. Multiple organ yetmezIigi nedeniyle yogun
bakimdadir. Bébrek yetmezligi vardir; ancak artik diyaliz ihtiyact yoktur. 32 (14.2) Cocuksuz, p=0,018
Akut respiratuar distres sendromu giderilmistir, fakat hala ventilator destegi ' YBD¥ <5 yil, p=0,040
gerekmektedir
Olgu 1. 20 yasinda, erkek hasta. Subaraknoid kanama nedeniyle yogun
bakimda 2 hafta komada kalmistir. Spontan solunuma ragmen ventilator 20 (8.8) “)
destegine ihtiya¢ duymaktadir
* Ki-kare testi yapilmus, siitunda ‘evet’ oran1 yiiksek olan grup gésterilmistir.
# Tiim bagimsiz degiskenler igin p>0,05; ¥ Yogun bakim deneyimi
Tablo IV. Hekimlerin hasta kabul ve taburcu kararlarinda 6nem verdikleri él¢iitler
. Onemlidir "
KRITERLER n (%) p
(t) Hastanin akut durumunun geri doniissiiz olmast 172 (77,1) )"
>39 yas, p=0,018
- Kadmlar, p=0,020
(q) Hastanin yogun bakima yatisiyla kurtarilamayacak olmast 162 (73,0) Cocuklu, p=022
YBD* <5 yil, p=0,046
. - - Cocuklu, p=0,028
(m) Hastanin kronik hastaliginin dogasi 162 (72,6) Din énemlidir, p=0,006
. . .. T 20°li yag, p=0,007
(a) Hekim tarafindan degerlendirilen hasta yasam kalitesi diizeyi 143 (64,4) Cocuksuz, p=0,029
(s) Hastanin tedavisinin bilimsel bilginin gelisimine katki saglayacak olmasi 132 (59,5) )
(p) Hastanin yas1 128 (57,7) -
(r) Hastanin hastanede bulundugu siirede durumunun giderek kétiilesmesi 117 (53,4) Kadinlar, p=0,001
(o) Hastanin tedavisinin aileye sosyal ve ekonomik etkisi 95 (41,7) )
(h) Tedavinin topluma maliyeti 92 (41,6) )
(k) Finansal maliyet- fayda analizi 89 (40,3) “)
(b) Hastanin bakmak zorunda oldugu kisilerin bulunmasi 89 (40,1) )
(1) Hastanin mental ya da psikiyatrik 6ykiisii bulunmasi 80 (36,4) )
(f) Hastanin degerlendirmesiyle kendi yasam kalitesi diizeyi 65 (29,4) (-
(e) Hastanin yagam tarzinin hastaligin olusumuna ya da ilerleyisine neden 20°li yas, p<,001
62 (28,1) ”
olmasi Cocuksuz, p=0,012
(n) Hastanin toplumda énemli bir statiisiiniin olmas1 62 (28,1) Stk triyaj, p=0,040
(g) Hastanin iiretime katkist 49 (22,1) )
20’li yas, p<,001
(c) Hastanin yasam kurtaric1 kaynaklardan daha dnce de yararlanmis olmasi 47 (20,6) Cocuksuz, p=0,001
YBD >5 yil, p=0,046
. - 20°li yas, p=0,001
(d) Hastanin 6deme giicii 45 (20,2) Cocuksuz, p=0,009
(i) Hastanin, ailesinin ya da diger bir hekimin baskisi 44 (20,1) )
(j) Hastanin bir devlet kurumunun bakimi altinda olmast 30 (13,6) Sol goriig, p=0,036

* Ki-kare testi yapilmus, siitunda ‘6nemlidir’ orani yiiksek olan grup gosterilmistir.

* Tiim bagimsiz degiskenler icin p>0,05; ¥ Yogun bakim deneyimi
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TARTISMA

Tirkiye’de yogun bakim {nitesinde aktif olarak
calismakta olup kaynaklarin smurlilifi nedeniyle
triyaj karar1 vermek durumunda olan katilimer
hekimlerin  kabul/taburcu  kararlarinda etk
degerlendirme konusu olabilecek bazi durumlar
saptanmugtir.

Oncelikle yogun bakim hekimlerinin YBU’ndeki
tek bos yatak igin genel olarak hastalari kabul
etmeme egilimi goze carpmaktadir. Israil ve
Isvigre’deki calismalarda da gozlenen benzer egilim
(19,20) bu calismalardaki gibi ¢aligmamizda da
yatak sayisimin kabul kararlarini etkileyebilecegi
seklinde yorumlanmisgtir. Oysa yatak sayisi
yeterliyken kabul edilen bir hastanin yatak
sinirliyken kabul edilmemesi kaynaklardan adil
yararlanma hakkinin ihlalidir (1).

Calismamizda, YBU’ne en fazla kabul karar
verilen hasta solunum destegi saglandiginda
durumu geriye dondiiriilebilecek olan, ancak
solunum destegini reddeden bir yasayan dilegi
bulunan hastadir. Yasayan dilekle sunulmus olan
hasta tercihleri, dolayisiyla hastanin kendi hakkinda
karar verme hakkinin gozardi edildigini (21)
diistindiiren bu bulgu iki nedenle agiklanabilir:
Oncelikle, hekimlerin bir kismi yasayan dilegin
mevcut durumu karsiladigindan emin
olamayacaklarini bildirmigtir. Bu sonug¢ ‘karar
verme yeterliginin ortadan kalkacagi durumlar icin
onceden istek bildirme’ anlamina gelen tibbi
vasiyet/yagayan dilegin (5) iilkemizde giivence
altina alinmis (22) olsa da heniiz uygulamada yer
almamasindan kaynaklanabilir (23). Diger taraftan
bunun nedeni Israil galismasinda bildirildigi gibi
(19) tilkemizde de hekimlerin hasta 6zerkligini goz
ardi edebilen tavri da olabilir (23). Caligmamizda
hekimlerin intihar tesebbiisi olup tedavileri
reddeden hastayr taburcu etmeme egilimi ve
hastanin degerlendirdigi yasam kalitesine Onem
vermemesi bu  paternalist tavri  destekler
goriinmektedir.

Hekimlerin kabul kararlarinda endise verici bir
diger nokta, metastatik akciger kanseri olgusunun
sag kalim siiresi ve yasam kalitesinin yiikseltilmesi
miimkiin olmayan kronik bitkisel hayattaki
hastadan daha diisiik oranda kabul edilmesidir.
Israil ve ABD ¢aligmalarinda bu hastanin kronik
bitkisel hayattaki hastadan once kabul edilmesi,
calismamizda gelecekteki yasam kalitesini dikkate
alarak kanser hastasinin ayrimcilifa ugramast
ihtimalini akla getirmigtir (18-20).

Calismamizda YBU hekimleri sagkalim ve yasam
kalitesinin yiikseltilmesi miimkiin olabilecek bir
hastay1r yatirmak i¢in mevcut hastalar1 taburcu
etmeme  egilimindedir., ABD  ve  Israil
caligmalarinda da goézlenen benzer sonug, mevcut
hastalara kars1 yukimligiin yeni hastalardan daha
yiiksek oldugunun diistiniildiigii veya kaynak
paylasiminda ilk gelene ilk hizmet kuralinin
uygulandigimi  digiindiirmiistir  (1,18,19).  Bu

yaklasim mevcut hastanin  tedavisi  nafile
olmadiginda kabul gérmektedir. Bununla birlikte
hekimlerin yarar-yiik degerlendirmesi yaparak yeni
hastalar1 kabul etmeleri gereken durumlar da
olabilir (1,8-10).

Calismamizda en yiiksek taburcu karart aort
anevrizmast ameliyatt  gecirmis hasta igin
verilmistir. Israil ve ABD’deki hekimlerin (18,19)
oncelikli taburcu karar1 vermedikleri bu olgu igin
taburcu karar1 ¢alismamizda daha ¢ok kaynaklarin
smirhligt nedeniyle sikga triyaj yapan hekimler
tarafindan verilmistir. Bu hekimlerin bir kisminin
hastay1 tasinabilir ventilatorle servise ¢ikaracagini
bildirmesi triyaj zorunlulugu arttik¢a hekimlerin
riskli olabilecek ¢o6ziim yollar1 bulmak zorunda
kalabileceklerini diisiindiirmiistiir.

Taburcu kararlarinda dikkati ¢ceken bir bagka nokta
hekimlerin ikinci sirada beyin oliimii olan ¢ocuk
hastayr taburcu edecegidir. Israilli hekimlerin
¢ogununun taburcu etmeyi uygun buldugu bu
hastanin YBU’nde kalmasi organ nakli ile birden
fazla  hastanin  yarar  gbrmesi  miimkiin
olabileceginden kabul edilebilmektedir (10).
Calismamizda hekimler de adalet 6devine uygun
olarak organ nakli ihtimali ile hastay1 taburcu
etmemeyi tercih etmis olabilirler. Diger taraftan
bunun nedeni ilgili yoOnetmeligin (24) yasam
desteginin kesilmesi i¢in hasta yakinlarimin iznini
gerektiren maddesi, dolayisiyla hekimlerin yasal
endisesi de olabilir.

Hekimlerin kabul taburcu karar siirecinde tibbi ve
etik agidan uygun sekilde (1,8-10,25) oncelikle
tibbi fayda Olgiitlerini  6nemsedigi, ardindan
tedavinin hasta ailesi ve topluma maliyetinin belirli
Olgiide dikkate alindigi soylenebilir. Bununla
birlikte hekimlerin Ol¢iit se¢iminde etik agidan
tartigilabilecek tercihleri bulunmaktadir. Yogun
bakim hekimleri hastanin tedavisinin bilimsel
bilginin gelisimine katkisina 6nem verdigini
bildirmigtir. Hekimlerin  kisisel ve mesleki
ozellikleriyle ilgili olmayan bu sonug etik agidan
kabul edilemez sekilde bilimsel yarar adina bireyin
yararinin  gézardi edilmesi endigesine neden
olmustur (26).

Hastanin yas1 da kabul taburcu kararlarinda bir
Olgiit olarak hekimlerin ¢ogunlugu tarafindan
6nemsenmistir. Tibbi yararla iligskilendirilmedigi
stirece, tek basina 6nemsenmesi tartigmali olan bu
oleiit (1,21) Isvicre, Israil ve ABD calismalarinda
da belirli Olgiide Onemsenmistir (18-20). Ancak
hekimlerin kabul kararlarinda tedaviden yarar
gorme ihtimali az da olsa 80 yasindaki hastay:
ikinci Oncelikle kabul etmeleri yasa dayal
ayrimcilik endisesini azaltmaktadir.

Benzer ayrimcilik endisesi hastanin psikiyatrik
oykdsii, sosyal statiisii, yasam tarzi ve 6deme giicii
gibi triyaj kararlarinda dikkate alinmasi etik agidan
kabul edilemeyecek Olciitleri (8-10,21)
onemsemesiyle de karsimiza ¢ikmaktadir. Hatta
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hastanin statiisiiniin siklikla triyaj karar1 vermek
zorunda kalanlar tarafindan daha ¢ok 6nemsenmesi,
kaynak sinirlihigi arttikca kabul edilmez 6Slgiitlerin
kullanilabilecegi endigesini dogurmustur.
Hekimlerin ifade ettikleri Olgiitler ile hayali
olgulara iliskin kararlarindaki farklilik paylagim
kararlarinda bilingli bir karar siirecinin iglemedigini
ve Onyargili Kkararlar verilebilecegini  (3,20)
diisiindiirmiistiir. Ornegin hekimler tibbi fayda
olgiitlerini 6ncelikle 6nemsedigini bildirirken, kabul
taburcu kararlarinda tibbi fayda 6nemsenmemistir.
Ustelik  hekimlerin hasta kabul ve taburcu
kararlarinin  mesleki  ozellikleri disinda  yas,
cinsiyet, ¢ocuk sahibi olma, dini goriis gibi sosyo-
demografik 6zelliklerden etkilenmesi karar siirecini
etkileyen ¢oklu etkenleri ortaya koymaktadir.
SONUC VE ONERILER

Smurliliklart  g6zoniinde tutularak  ¢aligmamiz
sonunda hekimlerin etik agidan uygun ve
uluslararas1 olgiitlerle uyumlu sekilde oncelikle
tibbi  fayda Olgiitlerini  6nemsedigi, tedavinin
topluma ve aileye etkisini de belirli 6l¢iide dikkate
aldig1 goriilmiigtir. Bununla birlikte etik agidan
tartigmali sekilde;

1. Yatak sayisimin smirliligimin kabul kararlarim
etkileyebilecegi,

2. Yogun bakimda hasta &zerkliginin goz ardi
edilebilebilecegi,

3. Genel olarak tibbi fayda saglama ve yasam
kalitesini yiikseltme sansi ¢ok az da olsa mevcut
hastalar1 taburcu etmeme egilimi olabilecegi,

4. Triyaj zorunlulugu arttikg¢a riskli ¢oziimler ve
kabul edilemez 6lgiitlerin kullanilabilecegi,

KAYNAKLAR

5. Hastanin sosyal degeri, topluma katkisi, mevcut
hastalig1 gibi nedenlerle ayrimcilik yapilabilecegi,
6. Kararlarin yalnizca mesleki 6zelliklerden degil
ayni1 zamanda sosyo-demografik 6zelliklerden de
etkilenerek bilingsiz siireglerle onyargili kararlar
verilebilecegi, sonucuna varilmistir.

Bu sonuglara dayanarak, ozellikle triyaj deneyimi
fazla olanlarin daha ¢ok ihtiyag duydugu kurumsal
ve ulusal politikalarin uzmanlik derneklerinin
destegiyle olusturulmasmi oneriyoruz. (Indnii
Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi’nin
01.01.2009°da yaymladigi ve 03.10.2011 tarihinde
giincellenen “Yogun Bakim Unitesi Hasta Kabul —
Yatis — Cikis Kriterleri Talimati”na kurumsal
politikalar icin bir ornek olarak
http://totm.inonu.edu.tr adresinden ulasilabilir).
Bununla birlikte kararlarin pek c¢ok etkenden
etkilendigi  gozonline alindifinda  Olgiitlerin
olusturulmasinin tek basinda adil kararlar vermeye
yetmeyecegi 6ngoriilebilir (27). Bu nedenle yogun
bakim calisanlari igin etik-karar verme siiregleri ve
olgularla uygulamali etik egitimlerinin
diizenlenmesi yararl olacaktir. Bireysel
kararlardansa tiim yogun bakim ¢alisanlarini igeren
cokdisiplinli karar siireglerinin kaynaklarin adil
paylasimina ulagsmada 6nemli katkist olabilecegi
g6z ardi edilmemelidir.

Ayrica kabul taburcu kararlarinda uygulamadaki
Olciitleri ve karar siirecini belirlemek {izere
prospektif c¢aligmalar yapilmalidir. Bu sayede
yogun bakim hekimlerinin ¢alismamizda da sik¢a
ifade ettigi ve lilkemizde &nemli bir sorun olan
yasal ¢ercevenin olusturulmasma katki sunmak
miimkiin olacaktir.
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