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Son yillarda diinya niifusunun giderek yaslanmasi,
teknolojik gelismelerin hizlanmasi, yasami tehdit eden
hastaliklarin tedavisindeki gelismelerle birlikte bireylerin
beklenen yasam siiresinin uzamasi palyatif bakima olan
gereksinimi artirmistir.  Bireylerin  yasamlarmim son
donemlerinde ortaya ¢ikan ve gerek hasta gerekse hasta
yakinlarinin fiziksel, psikososyal ve ekonomik ydnden
yasadiklar1 sikintilar yasam kalitesi iizerinde olumsuz
etki yapmaktadir. Her insanin kaliteli bir yasam sonu
bakim alma hakki kapsaminda iilkeler, palyatif bakim
hizmetlerini kendi sosyokiiltiirel yapilarina uygun bir
sekilde saglik sistemlerine entegre ederek herkes i¢in esit,
erisilebilir ve maliyet etkin bir hizmet sunmaya gayret
gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Palyatif bakim modelleri, yasam
sonu bakim

GIRiS

Glinlimiizde gelismis iilkelerde en fazla 6lim ne-
denleri arasinda kalp hastaligi, kanser ve kronik obs-
triiktif akciger hastaliklart gibi palyatif bakim ge-
reksinimi olan kronik hastaliklar yer almaktadir (1).
ABD’de kanser en sik 6liim nedenleri arasinda ikin-
ci sirada yer almaktadir (2). Diinya Saglik Orgiitii
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In recent years, the aging of the world population,
accelerating technological developments, the extension
of life-threatening life expectancy of individuals with
developments in the treatment of diseases has increased
the need for palliative care. During the last decades of
the lives of individuals and the resulting physiological
need patients and patient’s relatives, psychosocial and
economic hardships are a negative impact on the quality
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receive quality end-of-life care, countries strive to provide
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by integrating palliative care services into health systems
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kanser yiikiiniin 18,1 milyon yeni vakaya yiikseldi-
gini ve 2018’de 9,6 milyon kisinin kanserden dolay1
6ldiigiinti raporlamistir (3). Diinya genelinde ciddi
oliimcil hastaligi olan kisilerin iigte birinin palyatif
bakima erisemedigi belirtilmistir (4). Palyatif baki-
min amact; bireylerin toplumsal ve kiiltlirel inang ve
degerlerine duyarli kalinarak, hastaliga bagli ortaya
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cikan agr1 ve diger semptomlarin hafifletilmesi ve
bireyin yasam kalitesinin artirilmasidir (4-7).

Oliim kaginilmazdir ancak modern tiptaki geligme-
ler ve artan yasam beklentisi gelismis tilkeler gibi di-
ger llkeleri de nasil daha iyi ve saygin dliinecegine
dair tartigmalarin igerisine siiriiklemektedir (8,9).
20.yiizyilin son ¢eyreginde diinyada palyatif bakim
ve hospis bakimi ile ilgili 6nemli ilerlemeler ol-
mustur. Bunlardan ilki palyatif bakimin halk saglig1
sistemine entegre edilmesidir (10-12). ikincisi, pal-
yatif bakimin insan haklari mevzuati igerisine alin-
masidir. Bununla birlikte, pek ¢ok iilkede uzmanlik
servisleri kurulmus, gelismis egitim programlari
baslatilmis ve palyatif bakim hizmetleri ulusal sag-
lik politikalarina dahil edilmistir (10,13-15). Ayrica
gectigimiz on yil icinde yeni palyatif bakim model-
leri, yenilik¢i 6deme mekanizmalari, artan kamuoyu
ve mesleki biling ile birlikte biiylik bir degisim ve
gelisim yasanmistir (16). Biitgce baskilart hem kamu
hem 6zel kurumlar igin kaliteli bakim saglama du-
rumunu zorlastirirken asil amag harcanan her dolar
basina dikkat ¢eken hasta merkezli yaklagimlar uy-
gulamak ve yakin zamanda kaliteli bakim saglama-
nin maliyet etkin yollarini belirlemektir (17).

Ulkemizde her gegen giin palyatif bakim hizmetle-
rine gereksinim duyulan hasta sayisinin artmasi bu
konuda sistemli bir yapilanmaya gereksinim oldu-
gunu gostermektedir (18).

PALYATIF BAKIMIN TANIMI

Palyatif kelimesi Latincede pallium (pelerin) soz-
cliglinden koken alir ve palliare “gizlemek, 6rtmek”
anlamina gelir. Once Fransizca ve Latince dillerinde
kullanilmis daha sonra Ingilizce literatiiriine girmis-
tir (19).

Tiirk Dil Kurumu sozliigiinde palyatif s6zciigiiniin
birinci tanimi “Hastaligi tamamen iyilestirmeyen,
yatistirici olan, tesiri gegici olan ilag veya tedavi”
seklinde iken, ikinci tanim1 “Gegici ve kisa siireli,
kesin ¢Oziim saglamayan, esasli olmayan” seklinde-
dir (20).

Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimina gére palyatif
bakim; “Yasami tehdit eden hastalifa bagli olarak
ortaya ¢ikan problemlerle karsilasan hasta ve ailede;
agriin ve diger problemlerin, erken tanilama ve ku-
sursuz bir degerlendirme ile fiziksel, psikososyal ve
spiritiiel gereksinimlerin kargilanmasi, ac1 gekmenin
onlenmesi ve hafifletilmesine yonelik uygulama-
larin yer aldig1 ve yasam kalitesini gelistirmenin
amaglandig bir yaklagimdir.” (21).
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Palyatif Bakimin Ekip Uyeleri

Palyatif bakimin yasam kalitesini artirdigi, maliyet-
leri diisiirdiigii ve yasam siiresini artirdig1 bilindigin-
den bu yana palyatif bakim uzmanlarina olan talep
hizla artmaktadir (22,23). Multidisipliner yaklagim
palyatif bakimin temel 6zelligidir. Bu ekip hastane,
evde bakim, hospis, giinlitk bakim merkezleri, acil
servis, bakimevleri, uzun donem bakim merkezle-
ri gibi gesitli saglik bakim ortamlarinda kesintisiz
hizmet verebilir nitelikte olmalidir. Ekip tyeleri
hastanin durumuna gore aile hekimi, palyatif bakim
hekimi, geriatri uzmani, medikal onkolog, radyas-
yon onkologu, fizik tedavi ekibi, algoloji uzmani,
hemsire, yardimer saglik personeli, goniilliiler, sos-
yal hizmet uzmani, yas danigmanlari, mesguliyet
terapisti, solunum terapisti ve din gorevlilerinden
olusmaktadir (18,24-26). Avrupa’daki biitliinlesik
palyatif bakim {izerine yapilan bir sistematik ince-
lemede; multidisipliner ekibin daha iyi semptom
kontrolii sagladigi, daha az bakim yiiki getirdigi,
bakimin koordinasyonunu ve siirekliligini gelistirdi-
81, maliyet etkin oldugu ve hastalarin tercih ettikleri
yerlerde 6ldiiklerini gostermistir (27).

DUNYA GENELINDE PALYATIF BAKIM
SERVISLERiINiIN DURUMU

Palyatif ve yagsam sonu bakim hizmetleri basarili
hiikiimetler i¢in bakim kalitesini artirmak ve ya-
sam sonu bakim maliyetlerini azaltmak amaciyla
bir politika Onceligi olmustur. Bu sistemlerin en-
tegre bir sekilde uygulanmasi bakim kalitesini, ve-
rimliligi, calisan ve hasta memnuniyetini artirdigi
gibi uluslararasi bir oncelik olarak kabul edilmistir
(4,12,14,28,29). Diinya Palyatif Bakim Ittifaki ve
Diinya Saglik Orgiitii bes kitadan sadece iigiinde
kaliteli palyatif bakim hizmeti sunuldugunu belirt-
mistir (13).

ingiltere’de Palyatif Bakim Hizmeti

Ingiltere, hospis bakiminin gelisimine 6nciiliik et-
mesinin yani sira, hastane temelli palyatif bakim
uygulamalarinin gelismesine de liderlik yapmis ve
1976 yilinda St Thomas Hastanesi’nde ilk palya-
tif bakim {initesini agmistir (30). Ingiltere, Galler,
Iskogya ve Kuzey Irlanda’da Ulusal Hospis Konseyi
ve Uzman Palyatif Bakim Hizmetleri 1991 yilinda
kurulmustur. Ingiltere’deki 6liimlerin %29 unun
nedeninin kanser oldugu ve bu hastalarin %75’inin
palyatif bakima gereksinimi oldugu raporlanmis-
tir (31). Murtagh ve ark. (32) Ingiltere gibi yiiksek
gelirli iilkelerde oOlenlerin yaklasik %69-%82’sinin
palyatif bakima ihtiya¢ duydugunu belirtmistir. Yeni
veriler Ingiltere’deki tiim dliimlerin yarisiin hasta-
nelerde gergeklestigini, 2005°te %58,2 olan oranin
2015°te %46,7’ye distiigiinii ve ayn1 déonemde ev-
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deki oliim oranmin %23, bakimevlerindeki oranin
ise %28 oldugunu gostermistir (28).

Ingiltere’de palyatif bakim hizmetleri; entegre bir
sekilde hastane tabanli yatarak ve ayaktan, goniillii
kuruluslar ve Ulusal Saglik Servisi (NHS) isbirligin-
de yiiriitiilen hizmetler, evde bakim hizmetleri, giin-
diiz bakim hizmeti saglayan kurumlar ve yas destek
merkezleri seklinde yiiriitiilmektedir (31). NHS su
anda kamudaki ve goniillii sektorlerdeki ulusal ku-
ruluglarla Ulusal Palyatif ve Yasam Sonu Bakim
Ortaklig1 Kurumu araciligiyla isbirligi ¢aligmalarini
gelistirmek i¢in ¢alismaktadir (28).

Hastane bakiminin yerel saglik hizmet sunucularina
entegre edilmesinin dzellikle kirillgan yaslt hastala-
rin ve malignitesi olmayan hastalarin ihtiyaglarina
destek vermeye yardimci oldugu goriilmiistiir (33).

Almanya’da Palyatif Bakim Hizmeti

Almanya’da palyatif bakim hizmeti 1983 yilinda
K6In Universitesi cerrahi boliimiine bagli ilk palyatif
bakim {initesinin kurulmasiyla baslamigtir. Alman-
ya Saglik Bakanligi’nin 1991-1996 yillar1 arasinda
palyatif bakim i¢in bir model ¢aligma baglatmasiyla
palyatif servis sayisinda kisa siirede biiyiik bir artis
olmustur (34).

Almanya’daki palyatif bakim hizmetleri, evde ba-
kim temeline dayali olarak, bu konuda egitim almis
aile hekimleri ve hemsireler tarafindan ytirtitiillmek-
tedir. Semptomlar evde kontrol altina alimamadigin-
da hasta hastanelerde bulunan merkezlere transfer
edilmektedir. Almanya’da palyatif bakim servisleri
hastanenin diger servisleriyle, hastalarin aile hekim-
leriyle, evde bakim ve evde bakim kapsaminda su-
nulan hospis hizmetleriyle ve bu tiir hizmet veren
diger kuruluslarla entegre halde yiiriitilmektedir.
Disiplinler arasi ekip hasta, hasta yakini, bu konuda
egitim almis doktor, hemsire, sosyal hizmet uzmant,
din adamu, terapist (sanat, miizik, solunum), hasta
jimnastikgisi, psikolog, diyetisyen ve goniillii hospis
calisanlarindan olusmaktadir (34).

Evde palyatif bakimin gerceklestirmesinde rol alan
toplumsal sosyal servislerin tiir ve sayisinda son yil-
larda biiyiik bir artis gozlemlenmektedir ve genellik-
le goniilliler galismaktadir (34).

Kanada’da Palyatif Bakim Hizmeti

Niifus yaslandik¢a ve saglik hizmetlerinin mali-
yetleri arttik¢a, yasam sonu bakimin planlanmasi
hastalar, aileler ve Kanada saglik sistemi i¢in 6nem
kazanmaktadir. Kanada’da 65 yag iistli niifus top-
lam niifusun %20’sinden azin1 olusturmakla birlikte
toplam saglik harcamalarinin %40’indan fazlasi1 bu
poplilasyon i¢in harcanmaktadir. Kanada’da 2005-

2036 yillar1 arasinda 65 yas ve iistli yashlarin ora-
ninin %25 artacagi, 65 yas ve Ustii 6lim oraninin
tim Olimlerin icerisindeki oraninin %65 olacagi
tahmin edilmektedir. Kanada’daki dliimlerin ¢ogu
hastanelerde yasanmakla birlikte, ¢ok sayida in-
san ev ortaminda 0lmeyi tercih etmektedir (8, 35,
36). Kanada’da yasam sonu bakim hizmetleri agir-
likl1 olarak kanser hastalari i¢in akut bakim mer-
kezlerinde sunulmaktadir (36). Kanada’da toplum
temelli palyatif bakim uygulamalarina agirlik ve-
rilmektedir. Ciinkii hastane temelli uygulamalarin
hastane yataklarinin ve uzun siireli bakim merkezi
yataklarinin iggaline neden oldugunu ve ekipteki
uzman ¢esitliliginin  de gerekliligini  artirdig1
raporlanmigtir. Su an Kanada’da farkli eyaletlerin
degisik bolgelerinde farkli palyatif bakim uygula-
malar1 bulunmaktadir. Edmonton Palyatif Bakim
Programi bunlardan biridir. Bu program 18 aylik bir
planlama sonrasinda 1995°te kurulmustur. Edmon-
ton Palyatif Bakim Programi Alberta Eyaleti’nin
saglik reformlar1 esnasinda tasarlanmistir. Toplum
temelli olan bu program akut bakim merkezleri, ev
ve hospis bakimi ile entegre bir sekilde yiriitiilmek-
tedir. Bu programda bakimin birinci asamasi pal-
yatif bakim hizmetleri ve aile hekimliginin destegi
ile evde sunulmaktadir. Bu programin amaglarindan
biri palyatif bakim hizmetine aile hekimlerinin kati-
Iimin1 artirmak olmustur. Bu programin paydaslar
Il Kanser Kurulu, iiniversitelerin aile hekimligi ve
onkoloji boliimleri, merkezi saglik otoriteleri ve top-
lum kuruluglaridir (37). Gerek evde palyatif bakim
uygulamalarimin gerekse evde hekim ziyaretlerinin
yasam sonu ¢iktilarda iyilesmeye neden oldugu
goriilmistiir (38). Kanada’nin hastalarin istegine
yonelik bakim saglama g¢abasiyla birlikte, hastane
icinde ve disinda ileri diizey genis kapsamli palyatif
bakim saglama ile ilgili ¢alismalar1 devam etmekte-
dir (35,36).

ispanya’da Palyatif Bakim Hizmeti

Ispanya’da palyatif bakim iiniteleri ve ekiplerinin
gelisimi 1980’1 yillarda hekimler tarafindan bi-
reysel bazi caligmalarla baglamistir (39). Palyatif
bakim tniteleri fonksiyonel olarak 1987°de Santa
Creu de Vic Hastanesi’nde (Barselona) ve 1989’da
Lleida’daki Red Cross Hastanesi’nde c¢alismaya
baslamistir. 1989°da Biiyiik Kanarya Adasi’ndaki
El Sabinal Hastanesi’nde palyatif bakim tinitesi ku-
rulmustur. Bu ekip tarafindan yayimlanan Semptom
Kontrol Kilavuzu ispanyol profesyonellerinin biiyiik
cogunlugu icin referans noktasi olmustur (40).
2000’li yillarda Centene ve G. Sanchez ispanya’da
palyatif bakim programlarini tanimlanmistir. Dini
otorite ve Ispanya Kanserle Savas Dernegi gibi hii-
kiimet dis1 Orgiitlerin c¢aligmalar1 palyatif bakimin
gelisiminde 6nemli bir rol oynamistir. Yakin za-

21



Anadolu Giincel Tip Derg

Turkiye’'de ve Diinya’da palyatif bakim modellerine genel bakis 2,

G

oW
P
o,

Zm

sy, EIB
UrReNT WEO

manlarda hastalar veya sigorta sirketleri tarafindan
O0demeleri yapilan palyatif bakim programlari da
baslatilmistir (37). Palyatif bakimin saglik sistemi-
ne degisik bakim diizeylerinde entegrasyonu Ispan-
ya 2007 Ulusal Saglik Sistemi Stratejisi’nde kabul
edilmistir. Ispanya’da her y1l 380.000 kisinin 61diigii
ve bunlarin %50-60’1in hastaliklarinin son agsama-
sinda palyatif bakima ihtiya¢ duyabilecegi tahmin
edilmektedir (38).

Japonya’da Palyatif Bakim Hizmeti

Japonya’da yash niifus hizla biiylimekte ve 2050
yilina kadar niifusun %35’ini yash niifusun olus-
turacagl ongoriilmektedir (41). Japonya’da ilk sis-
tematik palyatif bakim hizmeti 1973’te Osoka’daki
Yodogawa Hristiyan Hastanesi’nde baslatilmis ve
ilk palyatif bakim tnitesi 1981 yilinda Hamamatsu
sehrinde, Seirei Mikatahara Hastanesi’nde agilmis-
tir (42). O andan itibaren sadece tip uygulayicila-
1 degil, toplum da terminal bakim ile ilgilenmeye
baslamis ve palyatif bakim tiniteleri giderek tilkenin
farkli bolgelerinde agilmaya devam etmistir. 1990
yilinda palyatif bakim yatig licretleri ulusal saglik
sigortasina dahil edilmis, boylece sertifikali palya-
tif bakim {iiniteleri ulusal saglik sigortasindan gi-
derlerinin sabit bir boliimiinii almaya baslamistir
(43). 1992 yilinda ulusal sigorta ¢esitli evde palyatif
bakim hizmetlerini kapsamina almig, 2002 yilinda
hastane palyatif bakim ekibi 6demelerini ve 2006
yilinda evde hospis bakimi ve giindiiz bakimevi
harcamalarim1 kapsayacak sekilde genisletilmistir
(42). Japonya’da palyatif bakim hizla ilerlemistir
ve Kanser Kontrol Yasasi, palyatif bakimm gelis-
mesinde ¢ok 6nemli bir rol oynamistir. Japonya’da
palyatif bakim iinitelerinin sayis1 215’tir ve yaklagik
500 tane hastane palyatif bakim ekibi bulunmaktadir
(44). Japonya’da hastanelerde 6len hastalarin bakim
ve yasam kalitesinin evde ya da palyatif bakim mer-
kezinde olen hastalarmmkinden daha disiik oldugu
tespit edilmistir. Japonya’da mezuniyet Oncesi ve
sonrasi palyatif bakim egitimlerine biiyiik 6nem ve-
rilmektedir (42).

Japonya’da palyatif bakim hizmeti palyatif bakim
tiniteleri, hastanelerde palyatif bakim ekipleri, evde
ve toplum temelli merkezlerde verilmektedir. Ja-
ponya’daki palyatif bakim trendi hastane ve bakim
merkezlerinden ziyade uygun ekiplerle evde bakim
yoniinde gelismektedir (42-44). Acil durumlar icin
hastanelerin palyatif bakim iiniteleri toplum temelli
uygulamalar ile yakin isbirligi halindedir (43).

Japonya’nin palyatif bakim hizmetinin gelecegi ile
ilgili ti¢ temel sikintidan bahsedilmektedir. Bunlar-
dan ilki hastane ve toplum temelli uygulamalarin
entegrasyonunun olmamasidir. Ikinci zorluk palyatif
bakim uzmanlarina biiyiik ihtiya¢ olmasidir. Ugiincii
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zorluk ise yiiksek kalitede palyatif bakim ve yasam
sonu hizmetlerinin sadece kanser ile sinirli kalma-
mas1 ve diger yasami tehdit eden hastaliklar i¢in de
gecerli olmasidir (42,43).

Arjantin’de Palyatif Bakim Hizmeti

Arjantin’in 40 milyon niifusunun %10,2’si 65 yas
ve ustiidiir. Arjantin’de palyatif bakimin 30 yillik
bir gegmisi vardir. Arjantin Tip ve Palyatif Bakim
Dernegi 1994 yilinda kurulmustur. Saglik Bakanligi
2015 yilinda palyatif bakim uzmanlhigini ilan etmis-
se de iilke genelinde esit sekilde diizenlenememistir.
Akredite palyatif bakim uzmanhgina sahip iki ili
Santa Fe ve Neuquén’dir (45). Arjantin’de palyatif
bakim hizmeti 1996 yilinda yapilan bir caligma ile
6zel ve sosyal saglik sistemlerinin palyatif bakim
hizmetinin %10’dan daha az bir oranin1 6demesi yo-
niinde diizenleme yapilmistir. Arjantin’de geleneksel
olarak doktorlar hastalar1 kanser ve / veya oliimciil
hastaliklardan hastalarini agiga vurmama egilimin-
dedirler. Palyatif bakim ekibi bulunan kurumlar;
kamu hastaneleri, iiniversite hastaneleri, birkac 6zel
klinik ve hiikiimet dis1 kurumlar icermektedir. Evde
palyatif bakim hizmeti yaygin olarak 6zel sektorde
geligsmistir. Fakat Buenos Aires ve Rosario’da siirli
sayida kamu tarafindan desteklenen evde palyatif
bakim birimleri de bulunmaktadir (37).

Milyonda yasayan kisi basina palyatif bakim hizmeti
sayistyla 6nemli olgiide iliskilendirilen palyatif ba-
kim egitimi veren tip fakiiltelerinin lisans diizeyinde
orani, palyatif bakim hizmeti sunun akredite hekim
say1st ve kisi basina tiiketilen opioid orani goster-
gelerinin Latin Amerika Palyatif Bakim Endeksine
gore degerlendirildigi bir ¢alismada, Arjantin yik-
sek grupta yer almistir (46). Latin Amerika {lkele-
rinin palyatif bakim hizmetlerinin SWOT analizi ile
degerlendirildigi bir ¢alismada, Arjantin’de birlikte
calisan kurumlararast multidisipliner ekiplerin var-
181, opioidlere erisim kolayligi, palyatif bakim ile
ilgili lisans ve lisansiistii egitim programlarinin var-
l1g1 hizmet sunumu agisindan gii¢lii yonlerinden biri
olarak belirtilmis iken, ila¢ endiistrisinin palyatif ba-
kim ilaglaria ¢ok az ilgi duymasi bir tehdit olarak
belirtilmistir (47).

Norve¢ Palyatif Bakim Modeli

Norveg’in refah politik modeli yaglilarin bakimini
altin standart olarak kabul etmektedir ve Norveg’te
yaslilarin yaklasik %50’si bakim evlerinde 6lmek-
tedir. Biitiinsel bakim ve farmakolojik tedavi yasam
sonu bakim kalitesini etkileyen en énemli faktérler-
dir (48).

Bes milyon niifusu ile Norve¢’in biyik bolimi
dagmik kirsal alanlarda yasamaktadir. Ulke kendi
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icinde bes saglik bolgesine ayrilmistir. Norveg’te
saglik sistemi esit ihtiyaglar igin esit erigim ve her-
kes i¢in ayni standartlarda kaliteli hizmet sunumu
mantig1 tizerine kuruludur. Sistem ii¢ diizeyde or-
ganize edilmistir. Birinci diizey aile hekimleri ve
evde bakim hizmetleri, ikinci diizey hastaneler ve
uzmanlik servisleri, iiglincii diizey {liniversite hasta-
neleridir. Hastaneler Saglik Bakanlig1 araciligiyla
devlet tarafindan isletilmektedir. Norveg’te mevcut
saglik sistemine palyatif bakim uygulamalarinin
entegrasyonu temel ama¢ olmustur. Bu dogrultuda
palyatif bakim hizmetleri saglik otoriteleri ve saglik
bakim profesyonelleri ile yakin isbirligi icerisinde-
dir ve kamu saglik hizmet sunumunun her agamasi-
na entegredir. Hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu evde,
bakim evlerinde veya toplum temelli bakim mer-
kezlerinde 6lmektedir. Palyatif bakim hizmetlerinin
sunumunda esitlik, hasta ihtiyaclar1 dogrultusunda
mimkiin oldugu kadar ev kosullarinda bakiminin
saglanmasi hedeflenmistir. Birinci basamak heki-
mi evde bakimdan birincil diizeyde sorumlu kigidir
ve palyatif bakim uzmanlariyla entegre baglantilari
vardir (49).

Norveg’te 1999 yilinda palyatif bakim ile ilgili ulu-
sal rapor yayimlanmistir. Bu raporda birinci basa-
mak i¢in evde bakim hizmetlerinin gliglendirilmesi,
uzak bolgelerde oturanlar i¢in en az bir hekim ve
bir hemsireden olusan uzmanlik erigiminin saglan-
mas1 yoniinde diizenleme yapilmistir. fkinci basa-
mak hastanelerde, palyatif bakim ekiplerinin yani
sira ayaktan ve yatarak hizmet sunan palyatif bakim
iiniteleri yoniinde diizenleme yapilmistir. Ugiin-
clil diizeyde ise, liniversite hastanelerinde uzman
palyatif bakim fiinitelerinin bulunmasinin yaninda
bolgesel hizmet gelistirme servislerinin kurulmasi
yoniinde ¢aligmalar yapilmistir. Norvec’te ulusal
diizeyde palyatif bakim i¢in belirlenmis standartlar
bulunmakta ve palyatif bakim ayr1 bir uzmanlik dali
olarak kabul edilmektedir. Norve¢ Hiikiimeti palya-
tif bakim hizmetleri i¢in ciddi ekonomik kaynaklar
tahsis etmektedir (49).

Afrika Kitasi'nda Palyatif Bakim

Palyatif bakim Afrika’da nispeten yeni bir disiplin-
dir ve 53 Afrika iilkesinden sadece dordii palyatif
bakimi saglik politikalarma dahil etmistir. ilerici ve
yasami kisitlayan hastaliklart olan Afrikalilarin ¢o-
gunlugu i¢in kiiltiirel olarak uygun biitiinsel palyatif
bakima erigim yetersizdir (50). Afrika’nin 6zellikle
Sahra Alt1 iilkeleri, gerek bulasict ve gerekse bula-
sict olmayan hastalik yiikii fazla olan {ilkeler ara-
sindadir. 2011 yilinda, Afrika’da 23 milyon kisinin
HIV/AIDS hastalig1 ile yasadig1 ve kiiresel hasta-
lik yiikiiniin %69 unu olusturdugu belirtilmistir.
Afrika’da bolgesel olarak kanser ciddi bir halk sag-
l1g1 problemidir. 2020 yilina kadar bulasict olmayan

hastaliklar nedeniyle 3,9 milyon &liimiin yasanacagi
tahmin edilmektedir (51). Palyatif bakim uygula-
malar1 ¢gogunlukla sivil toplum kuruluglari, hayir ve
dini kurumlardan olusmaktadir ve hastane temelli,
ev temelli, glinlik bakim klinikleri, egitim ve uy-
gulama hizmeti, yas bakimi, bakici-ebeveyn destek
gruplari, evsizler i¢in hospis bakimi seklinde hizmet
sunulmaktadir (52).

Palyatif bakim i¢in fon kaynaklarinin her gegen giin
arttigr bilinmektedir ancak ciddi derecede aglik ve
ila¢ bulma sikintis1 varken palyatif bakim hizmetleri
arka siralara diigmektedir. Firsat¢1 enfeksiyonlarin
Onlenmesi, beslenmenin gelistirilmesi, antiretrovi-
ral ilaglara erisimin saglanmasi ile birlikte yasam
sliresinin uzamast palyatif bakim hizmetlerine olan
ihtiyact artirmistir. Caligmalar tiim Afrika Kitasina
uygun tek bir palyatif bakim modelinin belirlenme-
sinin uygun olmayacagini, iilkeler bazinda izleme ve
degerlendirme programlari sayesinde gereksinimler
dogrultusunda uygun modellerin gelistirilmesini
onermektedir (53).

Kiiresel anlamda Diinya Saglk Orgiitii Botsvana,
Etiyopya, Tanzanya, Uganda, Zimbabve ve bes iil-
kede kanser ve HIV /AIDS hastalar1 igin ortak bir
palyatif bakim projesinde yer almistir (52). Kanita
dayali caligmalar, kitada palyatif bakima biitiinsel
bir yaklasim ve yiiksek talep oldugunu ortaya koy-
maktadir (54).

Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) Palyatif
Bakim Hizmeti

ABD’de son on yilda palyatif bakim programlarinin
%150 biiyiidiiglini soyleyebiliriz (16). ABD’deki
tiim hastanelerin t¢te ikisinden fazlasinda ve orta
ile biyiik 6l¢ekli hastanelerin %85’inden fazlasinda
hasta ve aile merkezli bakim sunan palyatif bakim
ekibi bulunmaktadir (16,33). ABD’de kamu-6zel
palyatif bakim hizmetleri geri 6deme sisteminden
biiyiik dlgiide etkilenmektedir (33). Palyatif bakim
uygulamalar1 ¢ogunlukla hastane temelli, toplum te-
melli, uzun dénemli bakim seklinde sunulmaktadir
(16). Palyatif bakim hizmet modellerinin en ¢ok ge-
listigi bolgelerden biri ABD’nin San Diego sehridir
(59).

ABD’de hospisler ev temelli palyatif bakimin biiylik
kismini sunmaktadir. Son on yilda toplum temelli
palyatif bakim uygulamalari, agir hastalig1 olan ve
sadece hospis bakimina uygun olmayan modeller
gelistirmistir. Bu programlarla multidisipliner bir
palyatif bakim ekibi olusturularak, ev ortaminda
semptom yOnetimi, bakimin koordinasyonu, bakim
vericilere destek olmak ve tedaviyi yapan doktorlara
destek vermeyi hedeflemigstir. Randomize kontrollii
caligmalar bu uygulama ile; semptom yOnetiminin
daha iyi yapildigini, hasta ve aile memnuniyetinin
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yiiksek oldugunu, hastaneye yatis oranlarini ve acile
basvuru sayilarini, yogun bakimda kalis stirelerini
azalttigin1 gostermistir (16).

Yaklagik 1,8 milyon ABD yerlisinin bakimevlerin-
de yasadigi bilinmekte ve bu saymin 2030 yilinda
iki katindan fazla olacagi tahmin edilmektedir. Bu
popiilasyonun palyatif bakim ihtiyact genistir. Yas-
It kesimin %25’ten fazlasi bakimevlerinde 6lmek-
tedir. Su anda bakimevlerinde palyatif bakim i¢in
tic model bulunmaktadir. En kokli model hospis
bakimidir. Pek ¢ok bakim evinin hospis acentalari
ile hizmet sdzlesmeleri vardir. Ikinci model harici
palyatif bakim hekim ve hemsiresinin konstiltasyon
tarzinda danismanlik hizmeti verdikleri ve Medicare
tarafindan 6demelerinin kargilandigr modeldir. Son
model ise bakimevlerinin kendi i¢inde gelistirdikleri
palyatif bakim birimleri veya ekipleridir. Bu ekip-
ler ozellikle ileri diizey demans hastalarina bakim
odaklidirlar. ABD’de insanlarin yasadigi bolgeler,
sosyoekonomik durumlari, irksal ve etnik yapilar
palyatif bakim hizmetine erisimde belirleyici unsur-
lardir (16).

Amerika Birlesik Devletleri’nde Teksas Universitesi
M.D. Anderson Kanser Merkezi en kapsamli destek-
leyici bakim sunan merkezlerden biridir ve palyatif
bakim ile onkoloji klinikleri arasindaki entegrasyo-
nun en basarili modelleri arasindadir. Bu entegre
palyatif bakim sistemi sayesinde hastalarin yasam
sonu bakim kalitesi gostergelerinde gelismeler go-
rilmiistiir. Ayrica hastalarin hastane ortaminda yo-
gun bakimda kalmalarina gore maliyetlerinin daha
diisiik oldugu, yeniden yatiglarin ve acil servise bas-
vurularin da diistigi raporlanmistir (56-58). Saglik
reformu kapsaminda palyatif bakim hizmetlerinin
ciddi hastalig1 olan kisilere ve toplum ic¢inde yasa-
yan ailelerine genisletmeye odaklanan yeni ¢aligma-
lar siirdiiriilmektedir (33).

Tiirkiye'de Palyatif Bakim Hizmeti

2008’de iilkemizde yagli niifusun toplam niifus ice-
risindeki oran1 %7 diizeyindeydi. 2008-2040 yillari
arasinda Tirkiye’deki yash niifusun %200 artacagi
tahmin edilmektedir (59). Bu durum palyatif bakima
olan gereksinimin artacaginin bir gostergesidir.

Tiirkiye’de hastalara uzun dénemli palyatif bakim
hizmeti verebilecek ve hospis kavramina yakin ilk
kurulus Tiirk Onkoloji Vakfi tarafindan, Istanbul
Yesilkoy’de “Kanser Bakimevi” ad1 ile 1993-1997
yillarinda hizmete sunulmustur. Burada yatan has-
talara sosyal giivenlik sistemlerince ddeme yapil-
mamasl, bagis kaynaklarinin yeterli olmamasi, hos-
pis kavramimin hasta ve ailesi tarafindan yeterince
anlagilmamasi bu 6ncii kurulusun kapanmasina yol
acmigtir. 2006 yilinda Hacettepe Onkoloji Ensti-
tiisii Vakfi tarafindan palyatif bakim amagli ikinci
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“Hospis” girisimi, Hacettepe Onkoloji Hastanesi’ne
cok yakin, tarihi bir Ankara evinin yeniden 12 odali
bir hospise doniistiiriilmesi ile olmustur. Ancak bu
konuda yasal diizenlemelerin olmamasi, bu evin
“Hacettepe Umut Evi” adi ile kanserli hastalarin
tedavi ve sonrasinda birka¢ hafta gibi kisa siireli
konaklamalarin1 saglamaktan oteye gidememistir
(60).

Saglik Bakanligi Kanserle Savag Dairesi Bagkan-
lig1 Ulusal Kanser Kontrol Program: kapsaminda;
multidisipliner ¢ekirdek bir grup olusturulmasi,
mezuniyet sonrast sertifikasyonlu egitim modiilii
gelistirilmesi; mezuniyet dncesi egitim miifredatina
palyatif bakim konusunun entegre edilmesi ve
toplumun bilinglendirilmesi hedeflenmistir (61).
Ulkemizin ihtiyaclarini karsilayacak uygun palyatif
bakim sistemini kurmak ve bu hizmeti evde saglik
hizmetleri ile koordineli bir sekilde sunmak amaciy-
la 25 Nisan 2013 tarihinde [zmir’de “Palyatif Bakim
Evde ve Hastanede Calistay1” diizenlenmistir (18).

Ulkemizde hastane temelli palyatif bakim merkezi-
ne yonelik ilk diizenleme kanserle miicadele kapsa-
minda 2010 yilinda Okmeydan1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi’'nde 2 yatak ile baglatilmistir. Onkolog, fi-
zik tedavi uzmani, psikolog, hemsire, din adami ve
sosyal goniillillerin bulundugu 10 kisilik ekip ile bu
merkezde hizmet sunumuna baglanmistir (62). Eris-
kin hastalara yonelik ilk kapsamli palyatif bakim
merkezi ise Saglik Bakanligi Ankara Ulus Devlet
Hastanesi’'nde 11 6zel odal olarak a¢ilmistir. Bu-
rada egitimli multidisipliner bir ekiple kesintisiz
hizmet sunumu saglanmistir. Bu sayede uzun siire
yogun bakimda kalip yatak isgal eden hastalarin bu
merkeze alinarak bakimlarin daha etkin yapilmasi
ve saglik personelinin bakim yiikiiniin azalmasi he-
deflenmistir. Saglik Bakanligi’nin 2010 yilinda evde
saglik bakim uygulamalarina yonelik diizenlemeleri
palyatif bakim hizmeti i¢in dnemli bir adim olmus-
tur (63).

Ulkemize 2010 yilinda en uygun palyatif bakim
modelini gelistirmek {izere Tirkiye Kamu Hasta-
neleri Kurumu, Tirkiye Halk Saghigi Kurumu ve
Saglik Hizmetleri Genel Midiirligi’niin ¢alisma-
st ile Palya-Tiirk isimli bir proje hazirlanmak iize-
re ¢aligmalara baglanmigtir. Bu proje kapsaminda,
2013-2018 Ulusal Kanser Kontrol Plani’nda belir-
tildigine gore, lilkemizin hemen her ilinde bulunan
hastanelerde 2-4 yatakli palyatif bakim merkezleri
kurulmasi, iilke genelinde 15-20 yatakli, medikal
onkolog, onkolojik cerrah, psikolog, sosyal hizmet
uzmani, radyasyon onkologu, fizyoterapist gibi ¢ok
sayida farkli disiplinin bir arada ¢alisacagi, kapsamli
palyatif bakim hizmeti sunacak onkoloji merkezleri
kurulmasi, kiiratif tedaviye yanit veremeyen hasta-
larin son donemlerini ev atmosferine benzer, has-
tane kampiisiine ¢ok uzak olmayan, 30 dzel yatakli
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hospis (sefkat evi, sevgi evi) yapilmasi planlanmistir
(64). Hospis bakimi 6liimden hemen 6nceki siirece
odaklanan, hastanin aile ve yakinlarina yas dénemin-
de destek olan bir bakim seklidir. Gelismis tilkelerde
palyatif ve hospis bakimi yerlesik olmasina ragmen
ilkemizde gelismeye devam eden bir alandir (65).
Tiirkiye’de “palyatif bakim” heniiz ayr1 bir uzman-
lik alan1 olarak kabul edilmemektedir (66).

Ulkemizde yogun bakimlar {initesinde yatirilarak
izlenen terminal donem hastalar1 {izerinde yapilan
calismalarda, terminal dénem hastalarmin yogun
bakim {niteleri gibi akut bakim merkezlerinde ba-
kilmasinin maliyetinin oldukca yiiksek oldugu, has-
ta, hasta yakini ve saglik personellerinin memnuni-
yetinin diisiik oldugu ve ililkemizde bu hastalar i¢in
en kisa siirede palyatif bakim sisteminin gelistiril-
mesi gerektigi sonucuna varilmistir. Yogun bakim
yataklar1 kisitli, kaynaklar1 smirli, bakim verilen
uniteler 6zellikli ve pahalidir (67,68).

Ulkemizde yasal diizenlemeler kapsaminda, Sag-
lik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Mudirliigi
tarafindan 09.10.2014 tarih ve 640 sayili “Palyatif
Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari
Hakkinda Yonerge” yiiriirliige girmistir. 07.07.2015
tarihinde yatakli saglik tesislerinde sunulmakta olan
palyatif bakim hizmetlerinin yeniden yapilandiril-
mas1 amaciyla palyatif bakim merkezlerinin fiziki
sartlar1, personel, donanim 6zellikleri ve hizmet kis-
taslarin1 diizenleyen yeni bir yonetmelik yayimlan-
mistir (69).

Su an Tirkiye de saglik sistemi icerinde entegre ca-
lisan, bu alana 6zgii egitim almis uzman ekipler ta-
rafindan sunulan bir palyatif bakim hizmeti verilme-
mektedir. Lynch ve ark. (70) tarafindan 2013 yilinda
Diinya genelindeki palyatif bakim hizmetlerinin
gelisim diizeylerinin degerlendirildigi bir ¢aligma-
da Tirkiye genellestirilmis palyatif bakim hizmeti
saglayan iilkeler arasinda gosterilmistir. Ulkemizde
palyatif bakim hizmetlerinin birinci basamak saglik
hizmetlerine entegre bir modelin zor ancak maliyet
etkin olacagi belirtilmektedir (71).

Ulkemizde palyatif bakim hizmetinin gelisiminin
ontindeki engeller arasinda; palyatif bakim ile ilgili
sosyal ve saglik personelinin farkindalik eksikligi,
opioidlere erigim sikintisi, yetersiz ekonomik des-
tek, egitimli saglik personeli eksikligi, kaynak dagi-
limda esitsizlik, palyatif bakim ile ilgili yasal diizen-
lemelerdeki eksiklikler gosterilmistir (4).

Ulkemizde kanserli hastalarin %60°1 hastanede 61-
mektedir, palyatif bakim merkezleri ya da evde
bakim merkezlerinden destek alinmasi durumunda
maliyetlerde %30-65 oraninda azalma goriilecegi
tahmin edilmektedir (55).

SONUC

Bir iilkede uygulanan palyatif bakim modeli; o iil-
kenin saglik sistemine, sosyoekonomik durumuna,
kiiltiirel kosullarina ve saglik bakim profesyonel-
lerinin sayis1 ile egitim seviyelerine gore farklilik
gostermektedir. Ulkemizde palyatif bakimin ayri
bir uzmanlik alani1 olmasi, multidisipliner hizmet
sunabilecek palyatif bakim merkezleri sayesinde
gereksiz yogun bakim yatiglarinin 6nlenmesi, sag-
lik ¢alisanlarinin mezuniyet dncesi ve sonrast egitim
programlar ile desteklenmesi, ¢ocuk palyatif bakim
merkezlerine yonelik diizenleme yapilmasi, palyatif
bakim hizmetlerinin iilke genelinde birinci, ikinci ve
liciincii basamak arasinda entegre bir sekilde yiirii-
tillmesi i¢in politikalarin belirlenmesi, goniilliilerin
ve sivil toplum kuruluslarinin siirece dahil edilmesi,
tilkemizin sosyokiiltiirel ve yasam bicimine uygun
hospis ¢aligsmalarinin baglatilmasi 6nerilmektedir.
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