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ONSOZ
Bu tez c¢aligmasmnin planlanmasmdan olusumuna kadar yardimmlarini,
hosgbriisiinii, sabrint ve destegini esirgemeyen, yOnlendirme ve bilgilendirmeleriyle

calismami bilimsel temeller 1s1@inda sekillendiren degerli danismanim Saym Dr.

Ogretim Uyesi Bilgehan ACIKGOZ e en igten tesekkiir ve say gilarimi sunuy orum.

Calismamin her asamasmda bana destek veren ve yanimda olan, manevi
desteklerini esirgemeyen sevgili esim Taner YAVUZDEMIR’e ve kiymetli

cocuklarim Meva ve Taha’ya sevgi ve tesekkiirlerimi sunuy orum.

Zaman aymrarak caligmaya katilan hasta ve ailelerine tesekkiirlerimi

sunuyorum.

Calismamim her asamasinda yardimlarmi ve desteklerini esirgemeyen degerli

calisma arkad aglarima tesekkiirlerimi sunuy orum.



OZET
Hale GUREL YAVUZDEMIR, Bir Palyatif Bakim Merkezi Orneginin Yatan
Hasta Ozellikleri, Kullamer Memnuniyeti, Bakim Hizmetinin Niteligi ve Maliyet

Boyutlariyla Degedendirilmesi, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Halk
Saghg Yiiksek Lisans Tezi, Zonguldak, 2019.

Arastirmada palyatif bakim hizmetleri ve iilkemizdeki profili, bir palyatif bakim
merkezi Orneginde ele alinarak incelenmistir. Kesitsel tipteki aragtirma, 01.10.2015-
30.06.2016 tarihleri arasinda Ankara Ulus Devlet Hastanesi palyatif bakim
merkezinde palyatif bakim destegi alan, bes giin iizeri yatan, tekrar yatis1 olmayan,
caligmaya katilmay1 kabul eden 100 hasta ile 100 aile iiy esinde uy gulanmistir.\Veriler
yiize ylize anket yoluyla ve hasta dosyasmdan elde edilmistir. Analizlerde; sayi,
yiizde, ortalamatstandart sapma, Ki-kare testi, independent t testi, mann whitney u
testi kullanilmistir. Anlamhilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.

Hastalarin ortalama yas1 62.8 yil olup, %48.0’1 65 yas ve ilizerindedir. Hastalarin
%65.0’1 erkektir. Ortalama yatis siiresi 56.5 giindiir. Yatis siiresinin literatiirdeki
benzer ¢alismalardan daha uzun oldugu bulunmustur. Hastalarin %42.0’si yataga tam
bagimlidir. Hastalar en sik beslenme bozuklugu, ardindan genel durum bozuklugu ve
aile egitimi nedeniyle kabul edilmistir. Hastalarin %?29.0’u kanser nedeniyle
yatirilmigtir. Hastalarin %49.0’unun yatis nedeninin altinda bir norolojik hastahik
bulunmakta olup, en sik goriilen norolojik hastalik SVO’dur. Literatiirden farklh
olarak postoperatif donem hastalar1 da palyatif bakim destegi i¢in kabul edilmistir.
Aile liyelerinin ortalama yas1 48.0 y1l olup, %67.0’si kadindir. Aile palyatif bakim
memnuniyeti ortalama 4.4+0.6 puan olarak ol¢iilmiis olup, “memnun” ve “gok
memnun” diizeyindedir. Ailelerin %53.0’# taburcu sonrasi bakim yeri olarak evi,
%42.0’si  bir palyatif bakim merkezini tercih etmektedir. Agr1 yOnetimi
memnuniyetinin ailenin taburcu sonrast bakim yeri tercihinde etkili oldugu ve bir
palyatif bakim merkezini tercih etmek istedigi bulunmustur. Ailelerin %81.0’inin
palyatif bakim konusunda farkindaliginin olmadigi, %19.0’unun farkindaligmin
oldugu bulunmustur. Hastalarmn direkt hastalik maliyeti incelenmistir. Ortalama hasta

birim maliyeti 22.128 TL, yatilan giin birim maliyeti 391 TL olarak bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Palyatif bakim, Hastalik, Bakim verici, Aile memnuniyeti,

Hastalik maliyeti.



ABSTRACT

Hale GUREL YAVUZDEMIR, Evaluation of a Palliative Care Center Sample
with Inpatient Features, User Satisfaction, Quality of Care Service and Cost
Aspects, Zonguldak Biilent Ecevit University Master of Public Health Thesis,
Zonguldak, 2019.

In this research, palliative care services and the profile of our country are examined
in the sample of a palliative care center. Sectional typical participants of research
consisted of 100 patients who palliative care support in Ankara Ulus State Hospital
palliative care center between the dates 01.10.2015 - 30.06.2016 hospitalized more
than five days, who were admitted to the study, who were not again hospitalized and

caregiver 100 family members.

The data were obtained from the patient files and face to face survey. In the analysis
were used meantstandart deviation, numbers, percentage independent t-tests, mann

whitney-u tests and chi-square tests were. P value <0.05 was taken as significant.

The mean age of the patients was 62.8 years and 65.0% of them were male. 48.0% of
the patients were 65 years or older. The average length of stay was 56.5 days. The
average length of stay was longer than in the literature. 42.0% of the patients were
fully dependent on the bed. Patients were hospitalized due to the most frequently
nutritional failure, following general condition disorder and family edution reasors.
29.0% of patients were hospitalized for cancer. 49.0% of patients have a neurological
disease as the underlying disease and the most frequently disease is cerebrovasculer
diseases. Postoperative patients were also accepted for palliative care support. The
mean age of caregiver family members were 48.0 years and %67.0 of them were
female. The family palliative care satisfaction was measured as 4.4+0.6 points. The
families evaluated their satisfaction with the palliative care service at the level of “very
satisfied” and “satisfied”. 53.0% of the families prefer the house as a post-discharge
care place and a palliative care center of 42.0%. It was found that families' satisfaction
with pain management was effective in choosing post-discharge care place and
families wanted to choose a palliative care center. 81.0% of the families had no
awareness of palliative care and 19.0% of them had awareneess. In research, direct
cost of illness was examined. The average unit cost was be 22.128 TL. The unit cost of

a day in hospital was found as 391 TL.

Keywords: Palliative care, Disease, Caregivers, Satisfaction, Cost of illness,
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1. GIRIS

Diinyada tip ve teknoloji alanindaki gelismelerle birlikte hastaliklarin kronik
bir siire¢ kazanmasi, niifusun yaslanmasi, sosyal yapidaki degisiklikler, yoksulluk
uluslararas1 saglik sistemlerinin artan kronik hastalik yikiiyle bas etmesini
gerektirmektedir (1, 2). Diinya Saghk Orgiitii (DSO), bulasic1 olmayan hastahiklara
iliskin hazirladig kiiresel durum raporunda, her yil 38 milyon kisinin bulasici
olmayan kronik hastaliklar nedeni ile 61diiglinii, 6limlerin yaklasik dortte tigiliniin
(yaklasik 28 milyon) diisiik ve orta gelirli iilkelerde meydana geldigini bildirmektedir
(1). DSO, her yil tahminen 20 milyondan fazla kisinin yasanun sonunda palyatif
bakim destegine ihtiya¢c duydugunu ve bunlarin %78.0’inin diisiik ve orta gelirli
tilkelerde yasadigini belirtmektedir (3, 4).

DSO’niin Tiirkiye profili incelendiginde; ortalama yasam siiresinin, yash
niifus oranmm ve bulasici olmayan kronik hastalik yikiiniin arttig, basta
kardiyovaskiiler hastaliklar (%37.0), kanser (%22.0) ve kronik akciger hastaliklar
(%8.0) olmak iizere bulasici olmayan kronik hastaliklarm tiim 6limlerin %86.0’smnin
nedenini olusturdugu goriilmektedir (5, 6). Bu veriler, iilkemizde palyatif bakim

hizmetine duyulan ihtiyacinin 6ncelikli hale geldigini gostermektedir.

Yakin zamana kadar palyatif bakim, kanser hastalarmin ihtiya¢ duydugu bir
hizmet olarak kabul edilmekteydi. Giiniimiizde palyatif bakimin basta kanser olmak
iizere, organ yetmezlikleri, serebrovaskiiler hastaliklar, norodejeneratif bozukluklar,
HIV/AIDS, kronik akciger hastaliklari ve diger yashilik hastaliklar1 gibi yagamu tehdit
eden/smirlayan kronik hastaliklar ve/veya durumlar i¢in gerekli bir yaklasim oldugu
kabul edilmektedir (4, 7).

Palyatif bakim hastalarin ve ailelerinin fiziksel, psikolojik, sosyal, spiritiiel ve
kiiltiirel ihtiyaglarinmn, degerlerinin ve tercihlerinin ¢ok boyutlu degerlendirilmesi ile
baglamaktadir. Kronik, komplex, yasami tehdit eden/sinirlayan hastaliga bagli olarak
ortaya ¢ikan agr1 ve sikint1 veren diger semptomlar1 kontrol altina alma yoluyla aci
¢ekmeyi hafifletmeyi, yasam kalitesini en iist diizeye ¢ikarmay1 amaclamaktadir (8,
9, 10). Palyatif bakimda temel hedef, hastanin ve ailesinin yasam kalitesini
desteklemek, korumak, gelistirmek ve miimkiin olan en yiiksek yasam kalitesine

ulastirmaktir (2).



Palyatif bakim hastanin tercihleri ile birlikte bilgi, beceri ve davranisi bir
araya getiren biitiinciil bir yaklasim modelidir. Yenilik¢i saglik ve sosyal politikalar
icin egsiz bir modeldir (3). Palyatif bakim nispeten diisiik maliyetli bir bakim
hizmetidir. Hastalarin ve ailelerinin iyi egitimi ve hastalarm destekleyici tedavisiyle
sik sik hastane ve acil servislere bagvurular 6nlenmektedir. Yogun bakima duyulan
ihtiyac1 azaltmaktadir. Hastalarin gereksiz tetkik ve tedaviye maruz kalmalarmi
engellemekte, buna bagli ek tedavi harcamalarini azaltmaktadir. Saglik ekonomisi
icin tasarruf saglamaktadir. Dolayisiyla palyatif bakimin maliyeti etkin bir model
oldugu kabul edilmektedir (10, 12, 13, 14).

Palyatif bakim bir ihtiyactir ve temel saglik hizmetidir. DSO ve uluslararasi
saglik oOrgiitleri, palyatif bakimin saglik sistemleri i¢inde esash ve gerekli bir saglik
hizmeti oldugunu vurgulamakta, kiiresel saglik politikalarinda oncelik verilmesi
gerektigini  belirtmektedir. Son yillarda gerek kamu gerckse oOzel saglk
kuruluslarinda palyatif bakim hizmetlerinin yapilanmasi, toplum ve saglhk
profesyonelleri arasinda farkindaligin artmasi, egitimli saglik profesyonellerinin

yetismesi amaciyla ¢alismalar yiiriitiilmektedir.

Bu caligma, Ankara’da bir kapsamli palyatif bakim merkezinde palyatif
bakim destegi alan hastalarin o6zelliklerini, sunulan bakim hizmetinin niteligini,
hastalik maliyetini incelemek, hastalarin bakimmni dstlenen aile {yelerinin
memnuniy etini 6l¢gmek suretiy le iilkemizdeki palyatif bakim hizmetlerini ve profilini

incelemek amaciyla yapilmstur.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1. Palyatif Bakim Kavramm

Ingilizce “palliative” kelimesi, Latince maske veya pelerin anlamma gelen
“pallium” ve ortmek, kapsamak anlamma gelen “palliare” kelimelerinden koken

almustir (2).

Ingilizce terminolojide “palliative” kelimesi “1-Hafifletici, yatistirici, gegici
care; 2-Agrmm nedenini tedavi etmeksizin agriy1 azaltan ilag veya tibbi tedavi”

anlamlarinda kullanilmaktadir (4).

Tirk Dil Kurumu (TDK) sozliginde “palyatif” sozcigi “Hastalik
belirtilerini iyilestirmeksizin gegici olarak hafifleten veya ortadan kaldiran ilag veya

yontemler” seklinde agiklanmustir (5).

Palyatif bakim uluslararas1 saghk oOrgitlerince farkli  sekillerde
tanimlanmistir. DSO palyatif bakim ilk kez 1990 yilinda “Kiiratif tedaviye cevap
vermeyen hastalarm aktif biitiinciil bakim1” olarak tanmmlamistrr (6). DSO, ilk
tanimn  kapsamini genigleterek 2002 yilinda yeniden tanimlamistir. Yeni
tanimlamaya gore palyatif bakim, “Yagami tehdit eden hastaliga bagh olarak ortaya
cikan problemlerle karsilasan hasta ve ailesinde, agrinin ve diger problemlerin
kusursuz bir degerlendirme ve erken tanilama ile fiziksel, psikolojik, sosyal ve
spiritiiel gereksinimlerinin karsilanmasi, act gekmenin dnlenmesi ve hafifletilmesine
yonelik uygulamalarin yer aldig ve yasam kalitesini gelistirmenin amaclandig bir
yaklagimdir” seklindedir. Yeni tanimlamada hastaligin erken doneminde palyatif

bakim destegine baglamanin 6nemi vur gulanmustir (4, 18).

DSO’niin palyatif bakim tanimmda yer alan temel ilkeler Tablo 1°de
verilmistir (4, 18, 19).



Tablo 1. DSO'niin Palyatif Bakim Tanmundaki Temel Ilkeler

Palyatif bakim;

= Agr ve sikint1 veren diger semptomlarin giderilmesini saglar.

= Yasami onay lar ve 6liimii normal bir siire¢ olarak kabul eder.

» Oliimii ne hizlandirma ne de geciktirme amaglanir.

» Hastanin bakimu psikolojik ve spiritiiel (inanissal) destekle tamamlanir.

= Hastanin 6liime kadar olabildigince aktif yasamasini destekleyen bir sistem
sunar.

= Hastalik ve yas doneminde ailenin basa ¢ikabilmesini destekler.

= Hasta ve ailesinin gereksinimlerini karsilayacak, gerektiginde yas donemi
danigsmanligini da igceren bir ekip yaklasmmi sunar.

= Yasam kalitesinin arttirilmasiyla hastalik seyrini olumlu yonde etkiley ebilir.

= Radyoterapi ya da kemoterapi gibi yasam siiresini uzatmayi1 amagclayan
tedavilerle birlikte hastaligin erken asamasinda uygulanabilir; sikinti1 veren
Klinikk komplikasyonlar1 daha iyi anlamak ve yoOnetmek igin gerekli

arastirmalar1 kap sar.

Palyatif bakimin temel ilkeleri tiim diinya iilkeleri tarafindan kabul

edilmektedir ve palyatif bakim {initelerinin yapilandirilmasinda dikkate almmaktadir.

DSO palyatif bakimin temel ilkelerinde “yasam Kkalitesi”, “yasamu
onaylamak” “hastanin olabildigince aktif yasamasma destek olmak” gibi ifadeler
kullanarak oliime kadar hastanin aktif yagamasmin desteklenmesi gerektigine dikkat
cekmektedir (7).

Diinya ¢apinda palyatif bakim hizmetlerini gelistirmek ve desteklemek
amaciyla kurulan, ulusal ve bolgesel hospis ve palyatif bakim kuruluslarini
birlestiren bir orgiit olan Diinya Hospis Palyatif Bakim Birligi (Worldwide Hospice
Palliative Care Alliance-WHPCA), palyatif bakimi1 daha net ve seffaf sekilde soyle
agiklamaktadir (4, 21, 22):

1. Palyatif bakim hem yasamu tehdit eden/smirlayan hastaliklar hem de kronik

hastaliklar igin bir zorunluluktur.



2. Palyatif bakimin sunumunda zaman veya prognoz ile ilgili bir smirlama
yoktur. Palyatif bakimm tan1 veya prognoza gore degil ihtiyaca dayali olarak
verilmesi gerektigi yay gin bigimde desteklenmektedir.

3. Palyatif bakima, bakimin her seviyesinde ihtiya¢c vardir. Palyatif bakim
destegi ii¢ seviyede sunulabilir:

i. Palyatif bakim yaklasimi (Seviye 1): Palyatif bakim deneyimi olmayan
ancak palyatif bakim yaklasim yetenegi olan saglik profesyonelleri
tarafindan palyatif bakim ilkelerine uy gun olarak sunulan bak imdir.

il. Genel palyatif bakim (Seviye 2): Palyatif bakim uzmani olmayan ancak
lyi bir temel palyatif bakim bilgisine sahip saglik profesyonelleri
tarafindan sunulan bakimdir. Bu seviyedeki palyatif bakim destegi,
bakimevlerinde ya da 6zel merkezlerde verilebilir.

iii. Uzman palyatif bakim (Seviye 3): Karmasik ve daha fazla bakim
gerektiren hastalara palyatif bakim alaninda egitim almig uzman palyatif
bakim ekibi tarafindan sunulan bakimdir. Bu seviyedeki palyatif bakim
destegi, hastanelerde ya da hastane disinda kurulan palyatif bakim
merkezlerinde ve hospislerde verilebilir.

4. Palyatif bakim herhangi bir bakim sekli ile smnirh degildir. Palyatif bakim
kiginin evinde, bir bakim kurulusunda, hospis kurulusunda, hastanede ayakta

tedavi hizmeti veya giinliik bakim hizmeti olarak sunulabilir.

Ciddi hastaliga sahip hastalarin ve ailelerinin kaliteli palyatif bakim
hizmetine ulasabilmesini saglamak amaciyla Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD)
1999 yilinda Kkurulan Palyatif Bakim Gelistirme Merkezi (Center to Advance
Palliative Care-CAPC) palyatif bakimi: “Palyatif bakim ciddi hastalig olanlar igin
0zellesmis bir tibbi bakimd1r. Bu bakim tiirii ciddi hastaliga bagh stres, agr1 ve diger
semptomlardan kurtarmaya odaklanmistir. Hem hastanin hem de ailesinin yasam
kalitesinin ytikseltilmesi hedeflenir. Herhangi bir yasta ve ciddi hastaligin herhangi
bir asamasinda uygundur ve kiiratif tedavilerle birlikte verilebilir” seklinde
agiklamaktadir (8).
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Literatiirde palyatif bakim “agrisiz, dayanilabilir 6liim”, “rahat 6lim”, “iyi

b

6lim”, “huzurlu 6liim” gibi yasam sonu bakim kavramlariyla tanimlanmustir. Paly atif

bakim kanserli hastalarin tedavisine yonelik basladig i¢in “6liim bakimi” olarak



ifade edilmis, bir siire sonra “terminal bakim” olarak degismistir. Giliniimiizde tip
alaninda “hospis bakim”, “yasam sonu bakim”, “destek bakim”, “bakimin
strekliligi” gibi terimlerle ifade edilmektedir. Ancak higbiri palyatif bakimmn

kapsamini tam olarak agiklamamaktadir (2).

2.2. Palyatif Bakim Hizmeti ve Ozellikleri

Palyatif bakim, halk saglig ve insan haklar1 bu ii¢ disiplin, giiniimiizde artan
bir uyumla birbirini etkilemektedir. Palyatif bakimin bir klinik uzmanhk ve
akademik disiplin olarak olgunlagmasi, kiiresel ve toplumsal ¢apta saglik sorunlar
icin bir halk saghig yaklagimmin gelisimine rastlamistir. Diinyada milyonlarca insan
kronik, ciddi, yasami tehdit eden/smirlayan saglik sorunlarma bagh aci i¢inde
yasamakta ve palyatif bakim destegine erisemeden 6lmektedir. Bu donemde palyatif
bakim, yeni bilgi ve becerileri toplumda ihtiyaci olan herkesin kullanabilecegi, kanita
dayali, maliyeti etkin uygulamalara doniistiirerek toplum saghigmi ve yasam
kalitesini korumay1 ve gelistirmeyi amaglayan bir halk sagh@ yaklasimi olarak

gelismis ve diger tip dallari iginde yerini almigtir (2, 24).
Palyatif bakim kapsamli bir y aklagimdr.
Kapsaml palyatif bakim hizmetine asagidaki hizmetler dahildir (25, 26, 27):

= Hastalik ve tedavi komplikasyonlarmin y 6netimi

=  Agri ve sikint1 veren diger semptomlarm yonetimi

= Hastanin ve ailesinin psikolojik, sosyal, kiiltiirel, ekonomik ve spiritiiel
gereksinimlerinin karsilanmasi

= Yasam sonu bakim ve yas siireci bak imi1

= Bakimm etik ve yasal boyutu

Palyatif bakim, 6lmekte olan hastalara verilen bir bakim hizmeti degildir.
Palyatif bakim destegi kronik, kompleks, yasami tehdit eden/sinirlayan hastalik ya da
travma nedeniyle yasam kalitesi bozulan ve bakima ihtiya¢c duyan tiim yas
gruplarindaki hastalara verilmektedir (28, 29). Palyatif bakim HIV/AIDS, ilaca
direncli tuberkiiloz gibi hastaliklarin yani siwra esas olarak diinyada o6liimlerin
cogunun nedenini olusturan kanser ve diger bulagict olmayan kronik hastaliklara

odaklanmaktadir (9).



DSO’niin belirledigi palyatif bakim gerektiren hastaliklar listesi Tablo 2°de

verilmistir (9).

Tablo 2. Palyatif Bakim Gerektiren Hastaliklar

= Alzheimer ve diger demans hastaliklar1
= Kanser
= Kardiyovaskiiler hastaliklar (ani 6liimler harig)

= Bobrek yetmezligi, karaciger sirozu, KOAH, diabetes mellitus
= MS, ALS, parkinson hastalig

= Romatoid artrit, ilaca direngli tuberkiiloz
= HIV/AIDS

= (Cocuklarda genetik/konjenital, ilerleyici hastaliklar

Palyatif bakim hasta ve ailesine 6zgilidiir. Bakim kararlarma hastanin ve
ailesinin katihminin saglanmasi 6nemlidir. Hastanin karar verme giiciiniin yetersiz
oldugu durumlarda, hasta ile ilgili kararlar alinirken aile ile isbirligi yapilir. Palyatif
bakim destegi, hastanin ve ailesinin degerlerine, tercihlerine, isteklerine sayg

duyulan giivenli bir ortamda verilmektedir (27, 30).

Palyatif bakim hospis bakimdan farkhdir. Hospis bakim saglik
profesyonelleri ve goniilliiler tarafindan saglanan yasam sonu bakim hizmetidir.
Hospis bakim palyatif bakimmn iginde yer alir. Tedaviye degil, bakima odaklanir.
Hospis bakim yasamin sonuna ¢ok az ay kala (alt1 aydan az) ev ortamina benzer
birimlerde verilen bir hizmettir. Bakimm amaci hastalarin rahat, onurlu, huzur i¢inde
yasaminmn sona ermesine yardimer olmaktir. (4, 9, 31, 32, 33). Ulkemizde hospis
bakim hizmeti veren kuruluslar bulunmamaktadir. Hospis bakima ihtiyaci olan son
donem hastalarmin birgogu hastanede veya evde, hastaya ve ailesine yeterli destek

verilemeden 6lmektedir (10).



Yagam sonu bakim (hospis)
Terminal donem (son § ay)

Son 48 saat
Tedavisi olan, kontrol
edilebilen hastalik
Kavip
Yas dénemi
Tam Hastaligin seyri Oliim

Sekil 1. Palyatif Bakim Siireci

Palyatif bakim siireklidir. Baglangicta yasam sonu bakim olarak gelistirilmis
ve uygulanmis olmasma karsin giiniimiizde hastaya tan1 konuldugu andan itibaren
baslamakta, tedavi siireci de dahil 6 lime kadar hastaligin tiim evrelerinde destekleyici
tedavi olarak devam etmektedir. Oliimden sonra yas déneminde aileyi destekleyici bir
bakimla sona ermektedir (Sekil 1) (8, 9, 28, 29) .

2.3. Palyatif Bakim EKibi

Palyatif bakim hizmeti interdisipliner ve multidisipliner bir ekip ile sunulur.
Palyatif bakimin bir ekip tarafindan sunulmasi degismez bir kuraldir. M ultidisip liner
bir ekip gerektirmesi palyatif bakimin temel 6zelligidir. Ekipte ortak amag
dogrultusunda hareket eden, bilgi ve becerilerini paylasan, deneyimli ve bu alanda
egitim almis farkli disiplinlerden uzman saglik profesyonelleri bulunmaktadir. Farkh
disiplinlerdeki profesyonellerin yiiksek iletisim, isbirligi ve koordinasyon iginde
olmas1 iyi bir ekip ¢alismasi ile miimkiindiir. Ne kadar uzman ve deneyimli olursa
olsun tek basma cahisan bir bireyin Kaliteli ve tam bir palyatif bakim destegi
saglamas1 miimkiin degildir. Interdisipliner ekip iiyeleri, tedavi ve bakim hizmeti
verirken uzmanlik alanlarmm gerektirdigi bilgi ve uygulamalarda temel etik ilkelere
sahip olmalidir (9, 29, 30, 35).



Palyatif bakim ekibi icinde egitimli saglik profesyonelleri disinda, farkl
seviyelerde hizmet veren ve 6zel rolleri olan bakim verici aile tiyeleri, goniilliiler,
saglik bakicilar1 da yer almaktadir (11).

Genel olarak palyatif bakim ekip tiyeleri arasinda (11);

= Hekim

= Hemsire

= Psikolog

= Sosyal hizmet uzmani
= Diyetisyen

= FEczaci

= Din gorevlisi (spiritiiel danigman) bulunmaktadir.

Bununla birlikte hastanin gereksinimlerine gore rehabilitasyon ekibi
(fizyoterapist, solunum ve mesguliyet terapisti), anestezi uzmani, medikal onkolog,

psikiyatrist de ekibe destek verebilmektedir.

2.4. Palyatif Bakim Bilesenleri

2.4.1. Semptom yonetimi

Semptomlar bireyin biyolojik, psikolojik, sosyal ve bilissel fonksiyonlarinda
degisikliklere neden olabilen karmasik ve subjektif deneyimlerdir. Palyatif bakim,
diger tip dallarindan farkli olarak hastanmn subjektif deneyimlerine agirlik verir.
Hafif, orta ve ciddi seviyede deneyimlenen semptomlar, hastanin fonksiyonel
durumunu bozar ve yasam kalitesini olumsuz etkiler. Palyatif donemde semptom
yonetimi bakimin temeli olugturur ve subjektif hisler birincil tedavinin hedefi olur
(30, 36, 37).

Kronik, kompleks, yasami tehdit eden/smirlayan saglk sorunlari olan
hastalarda en sik deneyimlenen ve sikint1 veren semptomlar, hastaliklar arasinda ayni
olma egilimdedir. Bununla birlikte palyatif bakim destegi alan hastalarda genellikle
cok sayida ek hastalik mevcuttur ve ¢ok cesitli fiziksel ve psikolojik semptomlar
goriiliir (25, 38). A gn fiziksel, psikolojik, sosyal ve spiritiiel yonleriyle ¢cok boyutlu



bir semptomdur. Agri, palyatif bakima gereksinimi olan hastalarin en sik ve ciddi
olarak deneyimledigi fiziksel semptomlardan biridir. Yasam kalitesini en ¢ok bozan
semptomdur. Agr hisseden hastalar yasamdan daha az zevk alirlar; agr1 disinda bir
seye konsantre olmakta zorlanirlar; anksiyete ve/veya depresyona girmeye daha ¢ok
yatkindirlar. Agr1 viicudun fonksiyonel durumunu bozar, istahsizhiga ve uykusuzluga
neden olabilir (25, 39, 40). Hastann deneyimledigi psikolojik semptomlarin

yarisindan fazlasini anksiy ete/endise ve depresyon hali olusturur (12).

Palyatif bakim destegi alan hastalarda sik goriilen ve yasam Kkalitesini

olumsuz etkileyen semptomlar Tablo 3’te verilmistir (38, 41, 42).

Tablo 3. Palyatif Bakim Hastalarinda Sik Goriilen Semptomlar

Agr Bulant1 - kusma Yorgunluk

Agz kurulugu Nefes darhig Kasinma

Ishal Kanama Depresyon
Kabizlik Kilo kayb1 Uyku bozuklugu
Halsizlik Anksiyete, endise Deliryum
Istahsizlik Yara

Palyatif bakimda semptom yOnetiminin amaci, semptomun nedenini
aragtirmak degil, semptomun kendisini ele alip iyilestirmektir (13). Tedavi siirecinde
her hastanin degerlerinin ve ihtiyaglarinin dikkate alinmasi, semptomlarin altta yatan
sebep (ler)le birlikte degerlendirilmesi, her bir semptomun farmakolojik ve/veya non-
farmakolojik yontemlerle tedavi edilmesi semptom yonetiminin genel ilkeleridir.
Etkili bir palyatif bakim ile agr1 ve sikint1 veren diger semptomlar tamamen ya da
kismen kontrol altina alindiginda, hasta gevresi ile uyumlu hale gelir, tedaviye

Olumlu yanit vermesi kolaylasir ve tedavinin yan etkilerine dayaniklilig artabilir (9,
25).

2.4.2. Yasam Kkalitesinin arttirilmasi

Yasam kalitesi genis ve ¢ok boyutlu bir kavramdir. Genel olarak bireyin
kendi yasammi nasil algiladigidir; 6zneldir; mutluluk, doyum ve uyum ile iyi

hissetme halidir (14). Saglikla iligkili yasam kalitesi (health-related quality of life)



ise yasam kalitesinin bir alt bilesenidir. Hastaligin ve tedavisinin hasta {izerindeki

etkilerinin yine hasta agisindan degerlendirilmesi olarak tanimlanabilir (30, 38).

Kronik, kompleks, yasami tehdit eden/smirlayan hastaliga bagli olarak ortaya
¢ikan semptomlar fonksiyonel durumu bozarak yasam kalitesini olumsuz etkiler.
Hastanin kigisel bakimi ve temizligi, beslenmesi, tuvalet ihtiyacinin karsilanmast,
yatak pozisyonu verilmesi, yatak yaralarindan korunmasi, tasinmas: ve hareket
ettirilmesi yasam Kkalitesinin arttirilmas1 agiSindan Onemlidir. Palyatif bakimda
sadece hasta dikkate almmaz, hastanin ailesi de bakimmn bir pargasidir. Palyatif
bakimda amac¢ hastanin ve ailesinin fiziksel, psikososyal ve spiritiiel alanlarda
gereksinimlerini  karsilamaktir (30, 38, 43). Palyatif bakim biriminde verilen
hizmetin, hasta yakinlarinin yas siirecine nasil etki ettiginin ve yas siireci ile bas
etmelerine nasil katki sagladiginin arastirildigr bir ¢aligmada, palyatif bakim
desteginin hastalarin yasam Kalitelerine olumlu etkisi ile hasta yakimlarmda

hastalarmim iy ilesebilecegi umudunun artabilecegi sonucuna varilmistir. (15).

2.4.3. Aile destegi

Palyatif yaklasim aileyi bakimin bir &gesi olarak kabul eder. DSO “aile”yi,
“hastaya en yakin akraba veya akraba bile olmayan en yakm kisi” olarak
tanmimlamaktadir (6). Kanada Palyatif Bakim Dernegi “aile”yi “hastaya bilgi, sefkat
ve bakimda en yakimn olanlar” geklinde tanimlamaktadir. Bakim veren aile lyesi,
hastaya kan veya yasal bag olan bir kisi olabilecegi gibi bunlarin disinda bir kisi de
olabilir. “Aile” es, akrabalardan biri, yakin bir arkadas veya bir komsu olabilir (16).

Hastanin bakimuni {istlenen aile liyesi zamanmin ¢ogunu genellikle evde,
hastanede veya hastane dis1 bir ortamda hastaya bakim vermekle gegirir. Aile
iy esinin yasamini hem fiziksel hem de duygusal agidan mesgul eden bir siire¢ baslar.
Bakimin kapsami hastay1 yikamak, beslemek, tuvaletine yardim etmek, ilag almak
velveya uygulamak, hastanin kullandigi tibbi cihaz ve ekipmanlarin bakimi gibi
fiziksel olabilecegi gibi hastaya duygusal destek saglamak seklinde de olabilir. Aile
tiyesi bakim siiresince isten, okuldan, sosyal ortamdan veya ¢ocugunun bakimindan
geri kalabilir. Bu durum aile ekonomisi igin risk olusturabilir. Ailenin sagligini riske
atabilir ve aile fiziksel, psikososyal, spiritiiel alanlarda ac1 yasayabilir (12). Bakim
siirecinde hastaligin anlam1 ile ilgili sorular, sosyal izolasyon, hastay1 kaybetme

endisesi veya kay1p tehdidi ailelerin karsilastig en yay gin psikolojik sorunlardir (16).



Son donem kanser hastalarinin yakmlar1 {izerinde yapilan bir caligmada, hasta
yakinlarinin  %84.0’iiniin liziintili, %61.3’Gnliin yorgun, %61.3’{inlin ¢aresiz ve
%47.0’sinin yorgun hissettigi, hasta yakinlarinin psikososyal yonden bakima ihtiyaci
oldugu bulunmustur (17).

Palyatif bakimda aileye yonelik bakimm temel amaci fiziksel, psikososyal ve
spiritiiel konularda ailenin  gereksinimlerini karsilamak, hastanin konforunu
siirdiirebilmek icin aileye yardimci olmak, bakim verirken karsilasilan zorluklar1 en
aza indirmek ve hastanin bakimmi istlenen aile iiyelerinin yasam kalitesini

gelistirmektir (18).
Aile desteginin kapsaminda sunlar yer alabilir (17, 37):

= Hastanm fiziksel bakimmi1 saglamaya y6nelik gereksinimler
= Bakim verme ile ilgili yasanan fiziksel sorunlar

= Psikososyal destek

= Kayplyas destegi

= Ekonomik destek

= Spiritiiel destek

= Hasta ile iliskilerde iletisim destegi

2.4.4. Yasam sonu bakim ve yas siireci bakimi

Oliim kag¢inilmazdir, yasamdaki en biiyiik kay1p olgusudur. Her toplumda “iyi
6lim” 6nemlidir. Olmekte olan hasta i¢in en temel ihtiyac rahat, huzurlu ve agrisiz
bir sekilde yasaminin sona ermesidir. Yasamm son anlarinda, her hasta insan

onuruna yakisir bir saglik hizmeti alma ve iyi bir sekilde 6lme hakkina sahiptir. Iyi
oliim, temel bir insan hakkidir (48, 49).

Olmekte olan hasta bakimm palyatif bakimm 6nemli bir parcasidir. Yasamimn
anlamsizlagsmasi, Yok olma korkusu, amagsizlik hastanin Oliime yaklastigi son
anlarda act ve mutsuzluk duygularina sebep olmakta, kay g1 diizeyini arttirmakta hatta
hasta o6liimiin cabuklagmasmi istemektedir. Palyatif bakim 6limii dogal bir siireg
olarak kabul eder. Oliimii ne hizlandirir ne de geciktirir. Olmekte olan hastada
profesyonel bakimla semptomlar kontrol altina alinir, hastanin rahatlamas saglanir.
Yasam kalitesi miimkiin olan en yiiksek diizeyde tutularak 6liim sirasinda aci ¢gekme

hafifletilir (4, 48, 50).



Hastanin Oliimiinden sonra palyatif bakim Oncelikle ailenin yas1 lizerine
odaklanir. Palyatif bakim destegi alan 144 hastanm incelendigi bir ¢aliymada, hasta
yakinlarinin %15.0’inde depresyon, %40.0’inda komplike yas oldugu bulunmustur
(19).

2.5. Palyatif Bakim Hizmet Modellen

Diinyada farkli seviyelerde uygulanan farkli palyatif bakim modelleri vardir.
Bu modeller, kapsamli palyatif bakim hizmetinin bir pargas1 olarak hizmet verirler.

DSO palyatif bakim hizmetini ii¢ ana kategoride siniflandirmistir (20):
1. Ev-tabanli (home-based) palyatif bakim hizmeti

Ev-tabanli palyatif bakim hizmetinin hasta ve ailesi agisndan avantajlari
vardir. Bir¢ok hasta evinde daha rahat hisseder ve evinde yasamimnmn sona ermesini
ister. Ev-tabanl bakimda, aile hastasina daha kolay ulasir ve bakim siirecine “bakim
veren” olarak daha kolay entegre olur. Hasta ve ailesinin mahremiyetinin ve 6zel
yasaminin Korunmasi saglanir. Ev-tabanli yaklasim, palyatif bakim konusunda
toplumun farkindaliginin artmasina yardimer olur (20). Hasta, palyatif bakim
destegine haftada yedi giin 24 saat ulasabilir. Bu modelde, hastane ortamimda
verilebilecek diizeyde palyatif bakim desteginin hastanin kendi ev ortaminda

verilmesi amaglanir (26, 52).

Bununla birlikte ev-tabanli palyatif bakim hizmeti oldukga basit bir sekilde
kurulabilmektedir. Ulkenin saglik sistemi kosullarina bagli olarak tam zamanh
calisan bir hemsire ve yar1t zamanl ¢aligan bir hekim, ev-tabanlh bakim ekibi igin
asgari gerekliliktir. Ideal olani ise hemsire, hekim, psikolog, sosyal hizmet uzmani,
egitilmis goniillii veya toplum saghg calisanindan olugsan multidisipliner bir ekiptir.
Ekibin palyatif bakim alaninda egitimli olmasi bir gerekliliktir (20).

2. Toplum-tabanli (community-based) palyatif bakim hizmeti

Toplum-tabanlh palyatif bakim hizmeti kronik, yasami sinirlayan/tehdit eden
saglik sorunlarma sahip ayakta tedavi edilebilecek hastalara, kapsaml palyatif bakim
hizmeti ulagtirmanin énemli bir yoludur. Ayni zamanda bu yaklasim, palyatif bakim
kurmak isteyen sivil toplum kuruluslari tarafindan da kullanilabilir. Yerel makamlar

ile igbirligi yapilarak kurulabilir. Toplum-tabanl palyatif bakim hizmeti, genellikle



saglik profesyonelleri ve egitimli goniilliiler tarafindan verilmektedir. Ekipte en az
bir hekim ve hemsirenin bulunmasi1 zorunludur. Palyatif bakim ekibi, hastalar1 ve

ailelerini evde ziyaret ederek, temel evde bakim hizmeti verirler (20).
3. Hastane-tabanh (hospital-based) palyatif bakim hizmeti

Hastane-tabanlh palyatif bakim hizmetiyle ¢esitli uzmanliklarin ve tanisal
islemlerin yerinde kullanilabilirligi, bakimm daha kapsamli hale getirir ve semptom
yonetimini daha da kolaylastirir. Kronik, kompleks, yasami tehdit eden/smirlayan
saglik sorunlarma sahip hastalarin bakm kalitesinin arttirilmasi ve bakim maliy etinin
azaltilmas1 amaglanir. Bu yaklasim, hastanin yasammm sonuna yakin hastay1
yoracak ve hastaya yarar1 olmayacak tedavilerin uygulanmasini azaltir. Genellikle

hastanin hastanede kalis siiresini kisaltir (25, 28).

Hastane-tabanh palyatif bakim hizmeti, asagidaki uy gulama bigimlerinden bir
veya daha fazlasimi igerebilmektedir (25, 26, 52, 53):

= Ayakta palyatif bakim klinigi (outpatient clinic)

= Hastanede yatan hastalar i¢in palyatif bakim konsiiltasyon hizmeti (hospital
palliative care team)

» Palyatif bakim giindiiz bakim hizmeti (day-care service)

» Yatan hasta palyatif bakim tinitesi (inpatient unit)

Ayakta palyatif bakim klinig hizmetinde, diisiik maliyetle daha fazla hastaya
ayakta hizmet verilir. Hastalar agri yonetimi ve semptom kontrolii, psikososyal
destek ve hemsirelik gereksinimi i¢in klinige yonlendirilir. Palyatif bakim ekibinde
bir hemsire, hekim velveya sosyal hizmet uzmani gorev yapar. Psikolog ve din

gorevlisi de hasta ve ailesinin gereksinimine gore gorev alabilir.

Hastanede yatan hastalar igin palyatif bakim konsiiltasyon hizmetinde,
hastanenin diger boliimlerinde yatan hastalara, semptom kontrolii ve biitiinciil bakim
konularinda palyatif bakim konsiiltasyon hizmeti verilir. Bu model palyatif bakim
destegi saglamanin pahali bir yoludur, kaynaklari smirhidir. Ancak bu modelde

toplumda daha fazla kisiye ulasilabilir.



Palyatif bakim glindiiz bakim hizmetinde, semptom kontroliinii saglamak i¢in
hastaya ve ailesine danismanlik yapilir. Bu birimlerde yara bakimi, enjeksiyon gibi
periyodik islemlerin yapilmasinin yani sira bakim veren aileye egitim de verilir.
Hastanin sosyal izolasyonunu Onlemede ve rehabilitasyonunda Onemli rol

oynayabilir.

Yatan hasta palyatif bakim {initelerinde alaninda egitim alms saglik
profesyonelleri ile 24 saat palyatif hizmeti sunulur. Daha uygun bir semptom
yOnetimi uygulanir. Hastanin, yasammin sonunda gereksiz tetkik ve islem yiikiiyle
yorulmamas1 saglanir. Kaynak kullanim1 ve hastane masraflarin1 azaltan bir
uy gulamadir. Akut, subakut ve kronik bakim seviyesinde hizmet sunan merkezler

vardrr.

2.6. Insan Haklar Yéniiyle Palyatif Bakim

Uluslararas1 orgiitler tarafindan palyatif bakimin bir insan hakki olarak
taninmasmin ¢ikis noktasinda Ekonomik, Sosyal ve Kiiltiirel Haklar Uluslararasi
Sozlesmesi (1976) yer almaktadir. Sozlesmenin 12. maddesinin 1. fikrasinda
“Herkesin ulasilabilecek en yiiksek fiziksel ve zihinsel saglik standardina sahip olma
hakki” belirtilmektedir. Ayn1 maddenin 2. fikrasinda, saghk hakkmi tam olarak
gerceklestirmenin taraf devletlerin gorevi oldugu ve buna yonelik tedbirleri almalari
gerektigi acgiklanmaktadir (2, 4, 54, 55). Tirkiye sozlesmeye 2003 yilinda taraf
olmustur. insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi'nin (1948) 25. maddesinde “Herkes
kendisinin ve ailesinin saglid icin yeterli bir yasam standardi hakkina sahip” oldugu

belirtilmektedir (2, 56).

Diinya Hospis Palyatif Bakim Birligi (WHPCA), Avrupa Palyatif Bakim
Dernegi (European Association for Palliative Care-EAPC), Uluslararas1 Hospis ve
Palyatif Bakim Orgiitii (International Association for Hospice Palliative Care-
IAHPC) ve Insan Haklar1 izleme Komitesi (Human Rights Watch-HRW) palyatif
bakima erigimin bir insan hakki olarak taninmasini desteklemek icin bir arada
calismis ve hiikiimetleri, acinin hafifletilmesi ve palyatif bakimin bir insan hakki
olarak taninmasini tesvik etmek amaciyla 2013 yilinda Prag Sozlesmesini deklare
etmistir. Prag Sozlesmesinde “Palyatif bakim hakkinin Birlesmis Milletlerin (BM)
anlasmalarmda kabul edildigi; palyatif bakima erisimin saglanmasinin kanuni bir

zorunluluk oldugu; yasamu tehdit eden hastalikla kars1 karsiya kalan hastanmn siddetli



agr1 ¢ektigi durumlarda hiikiimetlerin palyatif tedavi sunamamasmin acimasizca,

~199

insanlik dis1 veya asagilayict muamele olusturabilecegi” belirtilmektedir (3).

Tirkiye Cumhuriyeti (T.C.) Saglik Bakanh@ (SB) Hasta Haklari
Yonetmeligi’nde “Hastanin hayatmi kurtarmak veya sagligmi korumak miimkiin

olmadig1 takdirde dahi, 1stirabini azaltmaya veya dindirmeye c¢aligmanin zorunlu

oldugu” belirtilmektedir (21).

Bir hastay1 onlenebilir ac1 i¢inde birakmanin temel insan haklarmin ihlali
oldugu kabul edilmektedir. Palyatif bakimda esas olan ciddi, yasamu tehdit
eden/smirlayan saglik sorunlarina sahip hastalarda yasam siiresini uzatmak degil,
cekilen 1stirab1 hafifletmek ve yasam kalitesi arttirmaktir. Herkes agrisiz, huzur

icinde onurlu bir 6liimii hak etmektedir (2, 51).

2.7. Diinya’da Palyatif Bakim

Kokeni ¢ok daha eskilere dayansa da diinyada modern palyatif bakim
yaklasimi 1960°lh ve 1970°’li yillarda ortaya ¢iknustir. 1960°hh yilarda Cicely
Saunders yeni bilgi ve yontemleri birlestirerek 6lmekte olan hasta bakimi i¢in bir
hareket baslatmistir. Saunders bu hareketinde, tibbin 6lmekte olan hastalar1 garesizce
reddetmesine karsilik, agriy1 hafifletmeyi saglayarak 6lmekte olan hastalarm az da
olsa kalan yasammi onurlu sekilde ge¢irmelerini saglayacak olumlu bir alternatif
yaklagim ortaya koymustur. Saunders’in fiziksel, psikolojik, sosyal ve spiritiiel
boyutlartyla agriya biitiinciil yaklasimi, uygulamada ve diislincede devrim
yaratmistir. Saunders diisiincelerini, 1967 yilinda Londra’da kurulan, egitim ve
arastirma olanaklar1 igeren ilk modern hospis olarak kabul edilen “St. Christopher’s
Hospice”de uy gulamistir. Hospis diisiincesinde, 6lmekte olan her hasta ve ailesinin

gereksinimlerinin karsilanmasi tizerine y ogunlagsmistir (41, 58).

Hospis diisiincesinin etkisi diinya ¢apinda hizlica yayimistir. Hospis
zamanla biitiinciil hasta bakim anlayigma dayali palyatif bakim ilkelerinin
gelismesini saglamistir (22). Kanadali bilim insan1 Balfour Mount 1970°1i yillarda,
hospis ilkelerinin evde bakim, birinci basamak bakim ve hastanede akut bakim dahil
farkli seviyelerdeki saglik bakim sistemleri igine daha genis diizenlemelerle
aktarilmasini ifade eden “palyatif bakim” kavramini ortaya koy mustur (12). Modern
anlamda ilk palyatif bakim servisi 1975 yilinda Kanada M ontreal’de Royal Victoria
Hastanesinde kurulmustur. Almanya’da ilk palyatif {nitesi 1983 yilinda Koln



Universitesinde kurulmustur. Ingiltere’de ve difer gelismis iilkelerde, 1987 yilinda
hemsirelik alaninda palyatif tip, bir uzmanlk dal olarak resmi sekilde taninmistir.
1990’11 y1llarm basindan itibaren Amerika ve Avrupa’daki gelismis iilkelerde palyatif
bakim hizli bir gelisme gostermistir (7, 41, 60, 61). Diinyada palyatif bakim
kavraminin ortaya ¢ikmasi ile artik yeni bir arastirma alani olugsmustur. Arastirma ve
klinik uygulamalar1 yaygmlastirmak i¢in 6zel dergiler olusturulmustur. Ulusal ve

uluslararasi orglitlenmeler olusturulmustur.

1986 yilinda DSO, kanser agrisinda tedavinin yetersizligini bir halk saghgi
sorunu olarak kabul etmistir. Semptom yonetimi ve agriy1 hafifletmenin 6nemine
vurgu yapmus ve kapsaml bir yaklasima ihtiya¢ duyuldugunu ifade etmistir. DSO
palyatif bakim ilk kez 1990 yilinda tanimlamistir (12). 2003 yilinda Diinya Hospis
Palyatif Bakim Birligi kurulmustur. Diinya ¢apinda 90’dan fazla tilkede 250 aktif {iye
palyatif bakim kurulusuna sahiptir (62, 22). Diinya Saglik Asamblesi, 2014 tarihli
kararinda birinci basamak bakmm, toplum-tabanli ve ev-tabanli palyatif bakim
hizmetlerine vurgu yaparak, tiim hiikiimetlere palyatif bakimi saglik hizmetlerinin
temel bir bileseni olarak ulusal saglik sistemlerine entegre etmeleri yoniinde gagrida

bulunmustur (20).

DSO-WHPCA’nin 2017 yihnda giincellenmis raporuna gore diinya
tizerindeki 234 ilke, palyatif bakim hizmetinin gelisimine gore dort grupta
siniflandirilmistir. (Tablo 4) (4, 63). DSO-WHPCA, iilkeleri gruplara ayrirken su
kriterleri dikkate almistir (4, 63).

» Ulke genelinde yaygn palyatif bakim servisleri ve ulusal palyatif bakim
derneklerinin bulunmasi, saglik profesyonelleri ve yerel derneklerin hizmet
verdigi etkin ve siirekli palyatif bakim politikalarinin bulunmasi

= Palyatif bakim hizmetinin ulusal saglik sistemine entegre olmasi, palyatif
bakim tedavisinin genel saglik sigortasi kapsaminda olmasi, 6zel sigorta
poligelerinde yer almasi ve diger fonlardan palyatif bakim harcamalarina
kaynak aktarilmasi

= Morfine ulasilabilirlik durumu

= Saglik profesyonellerinin ve toplumun palyatif bakim konusunda farkindalik
diizeyi

» Universitelerle akademik diizey de isbirligi icinde olan gelismis palyatif

bakim egitim sistemlerinin bulunmasi
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Tablo 4. Palyatif Bakim Hizmetinin Gelisimine Gére Ulkeler

GRUPLAR OZELLIKLERI ULKELER
GRUP 1 Hospis-PalyatifBakim golspls-palyl?nzl bakim hizmeti yoktur. Ulkede palyatif bakim politikalan Aof]ggarlil.stan, Ca%, Nijer, Senegali, SO@]I,
ULKELER Akfivitesi Bilinmeyen Ulkeler ulunmamaktadir. zbekistan, Libya, Kore, Tirkmenistan,
Bu grupta75 iilke (%32.0) vardir. Yemen gibi ilkeler
o . Kumlmusg ve faaliyette olan hospis-palyatif bakim servislen yoktur. Palyatif bakim L
GRUP 2 HpsplsPalyatlfBaklm hizmeti gelistirmek, Orgiitsel ve isgiici yaratmak ic¢in saglik bakanhg ve Aze_rb_aycan, Katar, Pgpua yeni Gm.e‘
- Hizmeti Yapilanma o el AP O - Tacikistan, Bahamalar, Haiti, Cezayir,
ULKELER A da Olan Ulkel politikacilarin lobi faaliyetleri gibi kapsamli girisimleri bulunmaktadir. Mad Kar. Eilistin eibi iilke
samasmda Llan Lkeler Bu grupta23 iilke (%10.0) vardir. adagaskar, FIlISUN gibt e
Palyatif bakim _hlzmtlnln gelisimi ) hlikilmetl?rce yetwennce Ermenistan, Bahreyn, Banglades, Brezilya,
desteklenmemektedir. Finans kaynaklari ¢gogunlukla bagislada saglanir. . -
- RSN . ; . L Bulgaristan, Kibns, Kiiba, Iran, Endonezya,
Grup 3a| Nifusun biyiikligi ile sinirl hospis-palyatifbakimhizmeti ¢ogunlukla . . )
p . . Kugizistan, Kuveyt, Meksika, Pakistan,
Ulkeler evde bakimseklindedir. : . ’
s . e Suudi Arabistan,Pakistan, Rusya, Ukrayna,
Ulke Genelinde Olmayip Morfine ulagilabilirlik smididir. Tunus. Y unanistan aibi iilkeler
GRUP 3 Sadece Lokalize Hospis- Bu grupta74 (%316) lilkke vardir. ' g ae
ULKELER PalyatifBakim Yapilanmas1
Olan Ulkeler Hospis-palyatif bakim hizmeti genel saglik sisteminden bagimsiz, az
Gruo  3b sayrdaki hizmet saglayialar tarafindan verilir. Coklu finans kaynaklari | Arjantin, Bosna Hersek, Nepal, Malta, Cek
Ulkgler vardir. Egitim faaliyetleri vardir. Cumhuriyeti, Tiirkiye, Urdiin, Hindistan,
Morfine ulagilabilir. Portekiz, Amawutluk gibi
Bu gruptal7 (%7.3) iilke vardir.
Palyatif bakim hizmeti yaygin ve gesitlidir. Saghik personelinde ve| ... . . . . .
toplumda palyatif bakim bilind vardir. Palyatif bakimin politika Slh’c.m’ Damn]grka, Kosta Rika, Flnlandlye}
. L Macaristan, Israil, Kenya, Malazya, Malavi
Grup 4a| iizerinde etkisi smididir. . . ;
- . . .. . . Yeni Zelanda, Hollanda, Sibistan, Ispanya
Ulkeler Ulusal palyatifbakimdernekleri ve egitim faaliyetleri vardir. Urueuay. Zimbabve. Zambiva. ispanva oib
Morfin ve diger giiclii analjeziklere kolay ulagilabilir. "lrlllgl & ’ ya, Ispanya g
Saglik sistemi ile Bu grupta25 (%10.7) iilke vardir. ulkeler
GRUP 4 Entegre hospis-palyatifbakim
ULKELER servisleri olan

Ulkeler

Palyatif bakim hizmeti {ilke genelinde yaygm ve kapsamlidir. Etkin ve
siirekli palyatifbakimpolitikalari vardir.

Grup 4b | Saglik personeli ve toplumda farkindalik vardir.

Ulkeler Univemitelede akademik isbirligi icinde gelismis palyatifbakim egitim
sistemi ve ulusal palyatifbakimdernegi vardir

Bu grupta20 (%8.6) iilke vardir.

Avustralya, Avusturya, Bel¢ika, Kanada,
Fransa, Almanya, Hong Kong, izanda,
irlanda, Italya, ABD, Norveg, Ingiltere,
Romanya, Isveg, Isvigre, Uganda, Polonya,
Singapur.




2.8. Tiirkiye’de Palyatif Bakim

Tirkiye’de palyatif bakim hizmeti egitim ve biling eksikligi, biirokratik
engeller, geleneksel aile yapisi, inang sistemi, insan giicii eksikligi gibi nedenlerle
yillarca gelisememistir (23). Son yillarda ortalama yasam siiresinin, yash niifus
oraninin ve bulasict olmayan kronik hastalik yiikiiniin artmasi, ¢ok sayida yogun
bakim servisinin acilmasiyla kritik hastalarin desteklenmesi ihtiyact diinyada oldugu
kadar Tirkiye’de de palyatif bakima duyulan ihtiyaci 6nemli bir noktaya getirmistir
(6, 35).

Tiirkiye’de palyatif bakim alaninda egitim almig uzman saglik profesy onelleri
tarafindan sunulan tgiincii seviye (uzman palyatif bakim) kapsamli palyatif bakim
merkezi bulunmamaktadir. T1p fakiiltelerinde palyatif tip bilim dal kurulmamustir ve
yan dal olarak palyatif bakim uzmanhgi egitimi verilmemektedir. Palyatif bakim
hizmeti ¢ogunlukla diger brans hekimleri tarafindan birinci ve ikinci seviyede
siirdiirtilmektedir (21, 35). Diger saglik bilimleri alaninda palyatif bakim uzmanli@
egitimi verilmemektedir. Palyatif bakim hizmeti, hizmet i¢i egitim ve sertifikasyon

egitim programlarina katilmis saglik profesyonellerince yiiriitiilmektedir.

Son yillarda iilkemiz kosullarma ve Onceliklerine en uygun palyatif bakim
modelinin gelistirilmesi, palyatif bakim merkezleri kurulmasi, palyatif bakim
alaninda egitimli profesyonel ekiplerin yetistirilmesi, palyatif bakim bilincinin
gelistirilmesi amaciyla T.C. SB Kanserle Savas Daire Bagkanhigi tarafindan 2010
yilinda Palya-Tiirk isimli proje hazirlanmustir (21, 52). Palya-Tiirk projesi birinci,
ikinci ve lglincii basamak palyatif bakim hizmetlerini igermektedir. Palya-Tiirk
projesinin esasini birinci basamak saglik hizmetlerinin olusturacag belirtilmektedir.
Diinyada ilk olacag belirtilen toplum-tabanlhi palyatif bakim modeline gore
hastanede tedavisi tamamlanan hastanin idame tedavisi ve takibi aile hekimleri ve
evde saglik hizmet ekipleri ile yiiriitiilecektir. Boylelikle palyatif bakim ihtiyacmin
onemli bir kismu hastane-tabanli palyatif bakim {initelerine ihtiya¢ duyulmadan
coziilecektir. Hastane ortaminda palyatif bakim hizmeti almasi uygun goriilen
hastalara ise hastane-tabanli palyatif bakim merkezlerinde hizmet verileceg
belirtilmektedir (23) (Tablo 5). Tirkiye’de palyatif bakimin ilk adim olarak SB
tarafindan 2010 yilinda “Evde Bakim Hizmeti” uy gulamas1 baglatilmistir. Takibinde
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uzmanlar tarafindan palyatif bakim ve evde bakim hizmetine yonelik egitimler

verilmey e baglanmistir (31, 52).

Hastane-tabanh palyatif bakim hizmeti icin eriskin hastalara yonelik ilk
"kapsamli palyatif bakim merkezi" 2012 yilimda SB Ankara Ulus Devlet
Hastanesinde agilmistir. Hastanede {ilke gereksinimlerine gore farkli bir yapilanma
ile hizmet sunumu olusturularak palyatif bakim, uzun siireli yogun bakim ve evde
bakim hizmeti birlikte verilmektedir. Ankara genelindeki yogun bakimlardan eve
taburcu edilemeyen, yogun bakim gereksinimi uzayan ya da artik tlimiiyle palyatif
bakim hizmeti alacak hastalarin kabuliinii saglayan bir sistemdir. Hastane iginde
palyatif bakim merkezine kabul edilen hastanmn uygun bakim yerine veya evine
gonderilmesi igin bir triaj sistemi de olusturulmustur. Eve taburcu edilen hastalarmn

takip ve tedavisi evde bakim hizmeti ekibi tarafindan yiritiilmektedir (1, 29, 32, 40).

Diinya tizerindeki uygulamalardan yola cikilarak hazirlanan yonergeye gore

olusturulan Tiirkiy e palyatif bakim modeli Tablo 5’te verilmistir (9, 64, 65).

Tablo 5. Tirkiye Palyatif Bakim M odeli
» Yatakh Tedavi Kurumlar1
Kapsamli Palyatif Bakim Merkezi (KPBM, akut bakim, 3. seviye)
Palyatif Bakim Merkezi (PBM, akut bakim, 2. seviye)
Palyatif Bakim Birimi (PBB, 1. seviye)

» Evde Saglik Birimleri (1.seviye)

= Aile Hekimlikleri (1.seviye)

= Destekevi (hospis, kronik bakim)

= Gondilldler, Sivil Toplum Kuruluslari, Belediyeler (her seviyede)

Palyatif Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslarma Iliskin Yonerge
09.10.2014 tarihinde ylrirliige girmistir. Palyatif bakim tedavisi 24.12.2014
tarihinde geri 6deme kapsamma alinmistir. Palyatif bakim hizmeti verme konusunda
tescil edilmis hasta yataklar1 tizerinden hizmet bedeli karsilanmaktadir (64, 66). Bu
gelismeleri takiben iilke genelinde kamu, 6zel ve tiniversite hastanelerinde palyatif

bakim hizmeti veren birimler olusturulmaya baslanmistir.
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Tirkiye’de kamu hastanelerinde kurulan palyatif bakim merkezleri sayis1
Tablo 6’da verilmistir (24).

Tablo 6. Tiirkiye'deki Palyatif Bakim M erkezlerinin M evcut Durumu

Yil Palyatif bakim klinik say1st Tescilli yatak sayisi
2017 241 3.142

2.9. Palyatif Bakim Maliyeti

2.9.1. Saghk hizmetlerinde maliyet

Saglik hizmetlerinde maliyetler dogrudan maliyetler, dolayli maliyetler ve

maddi olmayan maliyetler olarak ii¢ grupta toplanmaktadir:

Dogrudan maliyetler (direct costs): Tibbi bakimla ilgili maliyetler ve tibbi
bakimla ilgili olmayan maliyetleri igermektedir. Tibbi bakimla ilgili maliyetler, tani
konulmasindan baslar ve hastanmn iyilesmesine veya Oliimiine kadar devam eder.
Hastaligin dogrudan tedavisi siirecinde sigorta kurumlari/sirketleri ve/veya devlet
tarafindan harcanan paradir. Tibbi bakimla ilgili maliyetlere 6rnek olarak ilag, tetkik
ve tedavi, islem, konsiiltasyon, saglik personeli tarafindan evde sunulan bakim
hizmetleri verilebilmektedir. Tibbi bakimla ilgili olmayan maliyetler ise, hastaligin
tan1 ve tedavisi ile 1lgili olmayan yiyecek ve icecek, ulasim ve konaklama giderlerini

iceren maliyetlerdir (68, 69).

Dolayl maliyetler (indirect costs): Hastaligin tedavisi nedeni ile hasta veya
refakatgisinin isglicli kayiplarmdan dogan maliyetlerdir. Hastalik, sakatlik veya erken
Oliimlerin, hastaliktan dolay1 olusan erken emekliligin yol actiZi toplumsal

maliy etleri icermektedir. Dolay i maliyetlerin belirlenmesi daha zordur (68, 69).

Maddi olmayan maliyetler (intangible costs): Bir hastalik ya da girisim
nedeniyle olusan agri, mutsuzluk, stres gibi duygusal faktorlerin maliyetidir. Bu
maliyetler psikolojik veya Olglilemeyen maliyetler olarak da isimlendirilir.
Hesaplanmasi olanaksizdir ve maliyetlerin parasal olarak ifade edilmesi zordur. Bu

nedenle caligmalarda dikkate alinmazlar (68, 69).
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Saglik bakim harcamalarmdaki genel artis, maliyeti etkin kaliteli bakim
sunma arayislarmi da beraberinde getirmistir. Ozellikle yasam sonu bakim
harcamalarmin saglk kaynaklarinin biiylik bir kismmi olusturdugu bilinmektedir.
Mevcut calismalar palyatif bakimin maliyet tasarrufu sagladigmi gostermektedir

(25).

Kanser basta olmak tiizere ilerleyici, yasamm tehdit eden/sinirlayan hastahiga
sahip bireylerin uzun siire hastanede yatmalari, sik¢a hastane ve acil servise
bagvurmalar1 ve hatta gereksiz tetkik, tedavi ve isleme maruz kalmalar1 yasam
siirelerine katkida bulunmamaktadir (26). Palyatif bakim, hastalarin gereksiz
hastaneye yatislarin1 ve gereksiz tetkike maruz kalmalarini onlemektedir. Sik acil
hizmet kullanimini, gereksiz radyoterapi ve kemoterapi kullanimim1 azaltmaktadir.
Ek tedavi harcamalarini Onlediginden saglk ekonomisinde ciddi tasarruf
saglamaktadir. Hastane ve {ilke ekonomisi i¢in maliyeti etkin oldugu kabul
edilmektedir (4, 13, 43). Prag Sozlesmesinde de palyatif bakimin diigiik maliyetli bir
tedavi imkan1 saglayabilecegi belirtilmektedir (3).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma kesitsel tipte bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Siiresi

Arastirma 01.10.2015-30.06.2016 tarihleri arasinda Ankara Ulus Devlet
Hastanesi Palyatif Bakim Merkezinde yiritiilmiistiir. Ankara Ulus Devlet
Hastanesinin aragtirma igin segilmesinin nedeni kapsamli palyatif bakim merkezinin

bulunmasidir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Sec¢imi

Aragtirmanin evrenini, 01.10.2015-30.06.2016 tarihleri arasinda palyatif
bakim merkezinde palyaif bakim destegi alan 158 hastadan, bes giin ve iizeri yatan,
tekrar yatis1 olmayan ve caligmaya katilmay1 kabul etmis 100 hasta ile hastanin

bakimini tistlenen 100 aile tiyesi olusturmustur.

3.4. Veri Toplama Araclari
Arastirmada kullanilmasi planlanan veri toplama araglari;

4. Hasta Bilgi Formu (Ek 1)

Bu veri toplama araci 14 sorudan olusan bir anket formudur. Form palyatif
bakim destegi alan hastalarmn sosyo-demografik ozellikleri ile hastalik ve yatis
durumuna iligkin bilgilerden olugsmaktadir.

5. Palyatif Bakim Ekibi Tarafindan Hastaya Sunulan Bakim Hizmetlerinin

Degerlendirilmesi Formu (Ek 2)

Bu veri toplama araci literatiir esliginde arastirmacilar tarafindan
olusturulmustur. Palyatif Bakim hizmetlerinin hastaya uygulanma durumu forma

evet, hayr segenekleri ile kay1t edilmistir.
6. Aile Palyatif Bakim M emnuniyeti Sorgulama Formu (Ek 3)

Bu veri toplama araci literatiir esliginde arastirmacilar tarafindan olusturulan

bir anket formudur. Formda aile iiyesinin demografik 6zelliklerini igeren ii¢ soru,
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palyatif bakim hizmetleriyle ilgili bilgisini dlgcen bes soru ve palyatif bakim
memnuniyetini élgen biri agik uglu olmak {izere toplam 17 soru bulunmaktadir. Aile
memnuniyet diizeyini belirlemek i¢in ¢ok memnunum (5), memnunum (4),
kararsizim (3), memnunum degilim (2), sikayetciyim (1) seklinde 1 ile 5 arasinda
puanlanmis besli likert Olgegi kullanilmistir. Alinan yiiksek puanlar yiiksek aile
memnuniyet diizeyini gostermektedir. Anket formu, yiiz yilize goriisme teknigi ile

uy gulanmugtir.
7. Hastalik M aliyet Kayit Formu (EK 4)

Maliyet formu hastanede kalis masraflarin1  iceren direkt saglik
harcamalarindan olugmaktadir. Direkt maliyetler arasinda hastanin hastaneye
yatigindan itibaren kullanilan ilaglar, malzemeler, islemler, laboratuvar ve tani
testleri, konsiiltasy onlar, profesyonel bakim ve yatak ticreti (refakat ticreti dahil) gibi
maliyet kalemleri yer almaktadir. Faturalandirma siireci tamamlandiktan sonra,
hastanin otomasyon sisteminde kay1th hastalik maliyet bilgileri forma kay dedilmistir.

Indirekt ve maddi olmayan maliyetler kapsam disinda tutulmustur.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri ve Degiskenlere Ait Tamm ve Olgiitler
Sosyo-Demografik Degiskenlere Ait Tanim ve Olgiitler

= Yas: Hastanm yas bilgisi i¢in dogum tarihi 6l¢iit alindi. Ortalama+standart
sapma seklinde sunuldu.

= Cinsiyet: Kadin ve erkek olarak degerlendirildi.

= Medeni durum: Calismada evli, bekar segenekleriyle degerlendirildi.

» Ogrenim durumu: Okuryazar degil, ilkokul, ortaokul, lise, {iniversite
secenekleriyle degerlendirildi.

» [s/Meslek: Isci, memur, emekli, serbest meslek, ev hanimi, diger
secenekleriyle degerlendirildi.

= Sosyal giivence: Hastane otomasyon sisteminde kayitl olan sosyal giivence
durumu dikkate alind1.

» Kim/kimlerle yasiyor: Es ve/veya cocuklarla, Yyalniz, bakimevi/huzurevi,

diger akrabalar segenekleriyle degerlendirildi.
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Hastalik ve Yatis Durumu Degiskenlerine Ait Tamm ve Olgiitler

= PBM'’ye basvurmay1 gerektiren hastalik: Acik uclu olarak hazirlandi. Hasta
dosyasindan bilgi toplandi. Yatis nedenleri de kayit edildi. Hastaneye
basvurmay1 gerektiren primer hastalilk ve yatis nedeni ayr1 ayn
degerlendirildi.
= Yatis sekli: Hasta dosyasindan bilgi toplandi. Calismada dogrudan basvuru,
sevk/nakil segenekleriyle degerlendirildi.
» Cikis sekli: Hasta dosyasindan bilgi toplandi. Caligmada haliyle taburcu,
sevk/nakil, 6 liim segenekleriyle degerlendirildi.
= Yatis siiresi: Giin olarak incelendi. Ortalamatstandart sapma seklinde
sunuldu.
= Hastanin taburcu sonrasi tedavisine devam etmek istedigi yer: Ev ve palyatif
bakim merkezi se¢enekleriyle soruldu.
Palyatif Bakim Ekibi Tarafindan Hastaya Sunulan Saghk Bakim
Hizmetleri Degiskenlerine Ait Tanim ve Olg¢iitler
Palyatif bakim ekibi tarafindan hastaya sunulan saglik bakim hizmetlerine
iliskin bilgiler, hasta dosyasinda bulunan Palyatif Bakim Hasta izlem Formundan
toplanmistir. Saglik bakim hizmetlerinin uygulanma durumu evet, hayir
secenekleriyle degerlendirilmistir. Say1 ve yiizde olarak sunulmustur. Bakim ekibi
tarafindan sunulan bakim hizmetleri sunlardir: Agzdan beslenme dested, 1v
beslenme destegi, eklem agi@ egzersizi, mobilizasyon, solunum egzersizi,
giiclendirme egzersizi, yardimci ara¢ kullanma egzersizi, postural direnaj, basi yarasi
bakimi, viicut bakimi ve temizligi (banyo, sa¢ bakimi vs.), agiz bakimi, trakeostomi
bakimi, peg bakimi, hasta yakini egitimi, agr1 tedavisi, beslenme egitimi, 6lim
sirasindaki bakim, yas siirecinde destek, psikososyal destek, manevi (spiritiiel)
destek, acil yaralanmalar egitimi, ev ortami diizenlenmesi egitimi, evde bakima
hazirlama egitimi.
Ailenin Demografik Degiskenleri, Palyatif Bakim Bilgisi ve Memnuniyet
Olciimii Degiskenlerine Ait Tamm ve Olciitler
Aile Palyatif Bakim Memnuniyeti Sorgulama Formu; ailenin demografik
bilgileri ve palyatif bakim bilgisine yonelik sorular ile birlikte palyatif bakim

memnuniyetini 6lgen sorulardan olugmaktadir.
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Yas: Aile iiyesinin beyanina gore degerlendirildi. Ortalama+standart sapma
seklinde sunuldu.

Cinsiyet: Kadn ve erkek olarak degerlendirildi.

Hastaya yakinlik derecesi: Agik uglu olarak soruldu. Es, anne/baba, ¢ocuk,
diger segenekleriyle degerlendirildi.

Palyatif bakim hakkinda bilgisi (farkindalik): Evet, hayir segenckleriyle
soruldu.

PBM’ye yonlendiren kisi (yonlendirilme sekli): Acik uglu olarak soruldu.
Hastanin doktoru, yakmim, kendim arastirdim se¢enekleriyle degerlendirildi.
Deneyimlerine dayanarak palyatif bakim hizmetini ¢evresine tavsiye edip
etmeyecegi: Kesinlikle tavsiye ederim, belki tavsiye edebilirim, kararsizim,
tavsiye etmem, kesinlikle tavsiye etmem secenekleriyle besli likert soru
seklinde soruldu.

Taburcu sonrasi ailenin bakima devam etmek isteg yer: Hastanin evi/bir
yakmmim yani, palyatif bakim merkezi, bakimevi/huzurevi secgenekleriyle
soruldu.

Aile memnuniyeti: Aile {iyesinin palyatif bakim hizmetlerinden ne kadar
memnun oldugunu 6lgmek icin besli likert 6lgegi kullanildi. Bir soru acik
uclu olmak tizere toplam 17 degisken tizerinden memnuniyet dl¢limii yapildi.
Sorular, ¢ok memnunum (5), memnunum (4), kararsizim (3), memnun
degilim (2), sikayetciyim (1) seklinde puanlanmustir. Memnuniyet Sorular

sunlardir:

1-Hastanizin agrisinin hafifletilmesinden, 2-hastanizin hastalig ile ilgili

semptomlarin izlemi ve tedavisinden, 3-hastanizin tedavisinin yan etkileri konusunda

bakim ekibi tarafindan verilen bilgiden, 4-hastanizin durumu ve olas1 gidisat

konusunda hekiminiz tarafindan verilen bilgiden, 5-psikososyal destek personelinin

sizin ve hastanizin psikososyal sorunlarma cevap vermedeki etkililiginden, 6-dini

destek personelinin sizin ve hastanizin dini/manevi ihtiyaglarma cevap vermedeki

etkililiginden, 7-palyatif bakim ekibinin siz ve hastanizla kurdugu agik ve duyarl

iletisimden, 8-palyatif bakim ekibinin hastanizin tedavi ve bakim kararlarina sizin

katilimmizi da igeren davranis tarzindan, 9-hastanmizin fiziksel ihtiyaglarinm

karsilanma seklinden, 10-acil durumlarda ve yardim isteklerinizde bakim ekibinin

¢abuklugundan, 11-hastanizin bakimi ve tedavisi konusunda palyatif bakim ekibinin
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ilgi ve 6zeninden, 12-hastanizin bakimi ve temizliginden, 13-hastanizin evde fiziksel
bakimin1 saglama konusunda evde bakim okulu tarafindan verilen egitimlerden, 14-
palyatif bakim siirecinde size verilen egitimlerden, 15-palyatif bakim merkezinin
temizligi ve diizeninden, 16-genel olarak palyatif bakim merkezi tarafindan saglanan
bakimdan ne kadar memnunsunuz? 17-Eger herhangi bir soruya “memnun degilim”

ya da “sikayet¢iyim” seklinde cevap verdiyseniz liitfen nedeni agiklayniz.

Hastalik Maliyet Olciimii Degiskenlerine Ait Tamm ve Olciitler
Her hasta icin toplam maliyet Tiirkiye Cumhuriyeti Tiirk Lirasi tizerinden
hesaplanmistir. Arastirmada ilag, malzeme, islem ve toplam maliyet bilgileri

kullanilmistir. Maliyet bedelinin kiisurat1 dikkate almmanmugtir.

3.6. Arastirma Verilerinin Analizi ve Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen veriler SPSS 20.0 (ANTLR 2.7.5) paket
programinda analiz edilmistir. Hastalara ve ailelerine iliskin sosyo-demografik
bilgiler, hastalik ve yatis bilgileri say1i, yiizde, ortalamatstandart sapma olarak
belirtilmigtir. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov Z testi ile
degerlendirilmistir. Gruplararasi karsilastirmalarda Ki-kare testi, parametrik olmayan
kosullarda Mann Whitney U Testi, parametrik kosullarda Independent T Testi
kullantlmustir. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.

3.7. Aragtirma Uygulama Takvimi

= Arastirmanin planlanmasi :01 Mart-20May1s 2015

= Gerekli izinlerin alinmasi : 25 Agustos-30 Eyliil 2015

= Arastirma Onerisinin sunumu ve Enstitii onay1: 23 Haziran 2015

= Verilerinin toplanmasi : 01 Ekim 2015-30 Haziran 2016

= Verilerinin analizi/y orumlanmasi : 10 Agustos-20 Kasim 2017

= Arastirmanin yazimi : 10 Aralik 2017-20 Aralik 2018

3.8. Ftik Konular ve Kurumsal izin

Arastirmanm yiiriitiilmesi icin Biilent Ecevit Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurul Baskanligindan izin almmustir (23/06/2015; Toplant1 no:2015/05) (Ek 4).
Aragtirmanin kurumda yiiriitiilmesi igin T.C. SB Kamu Hastaneleri Kurumu Ankara

[li Kamu Hastaneleri Birligi 2. Bolge Genel Sekreterliginden izin almmistir
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(18/09/2015; Say1:12054) (Ek 5). Palyatif Bakim M erkezinde hastalarin uzun yatis
siireleri nedeniyle belirlenen veri toplama tarihlerinde hedeflenen sayiya
ulasilamadigindan Ankara Ulus Devlet Hastanesi Yoneticiliginden ek izin alinmistir
(05/04/2016) (Ek 6). Aile memnuniyeti arastirmasi i¢in ¢alismaya katilmay1 kabul

eden aile tiyelerinden yazili onam alinmistir (Ek 7).
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Degiskenlerine Ait Bulgular

Hastalarin ortalama yas1 62.8 + 19.9 yil olup, yaslar 17 ile 97 arasindadir.
Hastalarin %48.0°1 65 yas ve iizerindedir. Hastalarin %35.0’i kadm, %65.”1 erkektir.
Hastalarin %61.0°1 evli, %39.0’u bekardr.

Hastalarin  %49.0’u ilkokul, %10.0’u ortaokul, %14.0’t4 lise, %217.0’si

tiniversite mezunu iken, %210.0’unun okuryazar olmadigi bulunmustur.

Hastalarin %6.0’s1 is¢i, %5.0’i memur, %42.0’si emekli, %8.0’1 serbest
meslek, %31.0’i ev hanmi, %8.0’i diger is/meslek sahibidir. Arastirma
kapsamindaki hastalarin tamami (%100.0) SGK’Idir.

Hastalarm %80.0’1 es ve/veya cocuklarla, 9%10.0’u yalniz, %?2.0’si
huzurevi/bakimevinde, %8.0’inin diger akrabalar ile birlikte yasamaktadir.
Hastalarin sosy0-demografik degiskenleri dagilimi Tablo 7°de verilmistir.
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Tablo 7. Hastalarin Sosyo-Demografik Degiskenlerinin Dagilimi

Ort. £ SS Min. — Max.
Yas 62.8 £199 17-97
Say1 (n) Yiizde (%)
Kadin 35 350
Cinsiyet
Erkek 65 65.0
Medeni durum =i oL oLI
Bekar 39 390
Okuryazar degil 10 100
Ilkokul 49 490
Egitim durumu Ortaokul 10 100
Lise 14 140
Universite 17 17.0
Isci 6 6.0
Memur 5 5.0
is/Meslek Emekli 42 420
Serbest meslek 8 8.0
Ev hanimi 31 310
Diger* 8 8.0
Sosyal giivence SGK 100 100.0
Es ve/veya ¢ocuklarla 80 80.0
Kim/kimlerle Yalniz 10 100
yastyor Bakimevihuzurevinde 2 2.0
Diger akrabalarla 8 8.0
Toplam 100 100.0

*ciftci(2), 0grenci(4), issiz(2),

4.2. Hastalik ve Yatis Degiskenlerine Ait Bulgular

Hastalarm ortalama yatis stiresi 56.5 + 62.3 giin olup, en kisa yatilan siire 5

gilin, en uzun yatilan siire 441 giindiir. Hastalarin %42.0’si yataga tam bagimlidir.

Hastalarin %59.0’u hastaneye dogrudan bagvurmus, %41.0’i baska bir saglik
kurulusundan sevk/nakil yoluyla ya da hastane yogun bakimindan palyatif bakima

nakil edilmek suretiyle yatig1yap ilmigtir.
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Caligma siiresi boyunca hastalarm %42.0’si haliyle taburcu edilirken, %35.0’1
hastanede vefat etmistir. %23.0’1i ise bagka bir saglik kurulusuna sevk/nakil ya da

hastane y ogun bakimina nakil edilmistir.

Taburcu sonrasi hastanin bakima devam etmek istedi yer tercihinde,
hastalarm %55.0’1 bir palyatif bakim merkezinde devam etmek istedigini, %45.0’i
evde devam etmek istedigini belirtmistir. Hastalik ve yatis degiskenlerinin dagilimi

Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Hastalik ve Yatig Degiskenlerinin Dagilimu

Ort. £ SS Min. — Max.
Yatisg siiresi 565 +62.3 5-441
Say1 (n) Yiizde (%)
Yataga tam Yok 58 58.0
Bagimlilik Var 42 420
Yatus sekli Dogrudan basvuru 59 59.0
Sevk/nakil 41 410
Haliyle taburcu 42 420
Cikis sekli Sevk/nakil 23 230
Oliim 35 350
Hastanm taburcu sonrast Palyatif bakim merkezi 55 550
bakim yeri tercihi Ev 45 45.0

Kadin ve erkek hastalarin yaglar1 arasinda istatistiksel anlamh fark
saptanmamustir (p>0.05). Hastalarin yataga tam bagimhlik durumuna gore ortalama
yatig siireleri anlamli olarak farklidir (p=0.007). Yataga tam bagmli olan hastalar
palyatif bakimda daha uzun yatmistir. 65 yas alt1 ile 65 ve iizeri yas hastalarm, kadin
ile erkek hastalarm ortalama yatis siiresi arasinda anlamli fark lilik saptanmamustir
(p=0.115) (p=0.764). Cinsiyet, yas grubu, yataga tam bagimlilik durumuna gore
ortalama yatis siiresi dagilmai ile cinsiyete gore ortalama yas dagilimi Tablo 9°da

verilmistir.
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Tablo 9. Cinsiyet, Yas Grubu, Yataga Tam Bagimlilik Durumuna Gore Ortalama
Yatis Siiresi Dagilimu Ile Cinsiyete Gére Ortalama Yas Dagilimu

Yatis siiresi

Ort. £ SS Median (Min.-Max.) p
o Kadin 485 +335 40 (12-126)
Cinsiyet 0.764
Erkek 60.7 £73.1 38 (5-441)
65 yas > 66.3 £76.0 42 (11-441)
Yas grup ) 0.115
65 yas ve lizeri 458 +£41.0 30 (5-210)
Yataga tam Yok 423 +£395 26 (5-210)
0.007
bagimlilik Var 76.0 £80.7 49 (8-441)
Yas
Ort. £ SS Median (Min.-Max.) p
- Kadin 676 £20.8 76 (17-97)
Cinsiyet 0.053
Erkek 602 +£19.0 60 (20-96)

Mann Whitney U Test

Arastirma kapsaminda hastalarin en sik kanser (n=29) nedeniyle kabul
edildigi bulunmustur. Palyatif bakim destegi alan hastalarin %49.0’unun (n=49) yatis
nedeninin altnda bir ndrolojik hastalik bulunmaktadir. En sik goriilen norolojik
hastaligim Serebrovaskiiler Olay (SVO) oldugu tespit edilmistir. Hastalarmn primer
hastalik dagilimi detayli olarak Tablo 10°da verilmistir.

Primer hastaliklar gruplandirilarak Sekil 2’de verilmistir. Hastaliklar
gruplandirildiginda hastalarin en sik kanser (%29.0), ardindan siklik sirasina gore
norodejeneratif bozukluk (ALS, alzheimer, parkinson) (%17.0) ve SVO (%17.0),
postoperatif donem hastalar1 (%11.0), anoksik beyin hasar1 (%9.0), diger hastalik lar
(%8.0), (septik sok, KKY, travmatik serebral hemoraji, septik artrit, iyilesme
donemi, islem sonrasi komplikasyon) diger noérolojik hastaliklar (%6.0) (serebral
palsi, herediter ataksi, demiyelinizan hastalik, epilepsi, transvers myelit, hidrosefali)

ve KOAH-+Pnémoni (%3.0) hastaligina sahip olduklar1 bulunmustur.
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Tablo 10. Primer Hastaliklarm Daglimi

Primer tan1 Say1 (n) Yiizde (%)
Akciger ca 6 6.0
Amyotrofik Lateral Skleroz (ALS) 5 5.0
Alzheimer 8 8.0
Anoksik beyin hasari 9 9.0
Beyin ca 6 6.0
Demiyelinizan hastalik 1 1.0
Dil kokii ca 1 1.0
Endometrium ca 1 1.0
Epilepsi 1 1.0
Hepatocelliiler ca 1 1.0
Herediter ataksi 1 1.0
Hidrosefali 1 1.0
Islem sonrasi komplikasyon 1 1.0
Iyilesme donemi 1 1.0
Konjegif kalp yetmezligi (KKY) 1 1.0
Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) 2 2.0
Kolanjiocelliiler ca 1 1.0
Kolon ca 2 2.0
Meme ca 2 2.0
Meninks ca 1 1.0
Mesane ca 1 1.0
Mide ca 6 6.0
Pankreas ca 1 1.0
Parkinson 4 4.0
Pnomoni 1 1.0
Podoperatif donem 11 110
Septik artrit 1 1.0
Septik sok 1 1.0
Serebral palsi 1 1.0
Serebrovaskiiler Olay (SVO) 17 17.0
T ansfers myelit 1 1.0
Travmatik serebral hematom 3 3.0
Toplam 100 100.0
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Sekil 2. Gruplandirilmig Primer Hastaliklarin Dagilim

Hastalar bir veya birden fazla yatis nedeni ile palyatif bakima kabul
edilmiglerdir. En sik beslenme bozuklugu (%78.0), ardindan siklik sirasma gore
genel durum bozuklugu (GDB) (%45.0), aile egitimi (%24.0), solunum gii¢liigii
(%19.0), evre IlI-1V dekiibit yaras1 (%17.0), agrt (%12.0) ve diger (%12.0)
nedenlerle palyatif bakima kabul edilmistir. Ates, apne, bulanti-kusma, ishal,
konusamama, asit, kronik hiponatremi, status epilepticus, fizyoterapi ihtiyact
“Diger” basligi altinda toplanmugtir. Evre 111-1V dekiibit yaras: olanlarda ve genel
durum bozuklugu olmayanlarda ortalama yatis siiresi anlamh olarak yiiksek
saptanmugtir (p=0.010) (p=0.001). Hastalarin PBM ’ye yatis1 aninda agr1, aile egitimi,
beslenme bozuklugu, solunum gicligi ve diger degiskenlerin olup olmamasinin
ortalama yatis siiresine anlamli etkisi bulunmamistir. Yatis nedenleri ve ortalama

yatis siiresi Tablo 11°de detayl1 olarak verilmistir.
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Tablo 11. Yatis Nedenleri ile Ortalama Yatis Siiresi

Say1  Yizde Yatis siiresi
Yatignedeni p
(n) (%) (Ort. £ 55)
Yok 88 88.0 602 £65.4
Agri 0.171
Var 12 120 293+120
Yok 76 76.0 522 +514
Aile egitimi 0.353
Var 24 240 69.9 +88.6
Yok 22 220 592 +£421
Beslenme bozuklugu 0.276
Var 78 78.0 55.7 £67.1
Yok 81 81.0 511 +473
Solunum gii¢liigi 0.629
Var 19 190 792 £103.4
Yok 83 83.0 541 +66.1
Evre I11-1V dekiibit yarasi 0.010
Var 17 17.0 68.1 +37.8
Yok 55 55.0 728 £755
Genel durum bozuklugu 0.001
Var 45 450 365+34.3
Yok 88 88.0 56.4 £64.9
Diger 0.471
Var 12 120 572 +£39.9

Mann Whitney U Testi

Yatis nedenlerine gore yataga tam bagmlilik durumu incelendiginde; agr1,
beslenme bozuklugu, GDB nedeni ile yatan hastalarin anlamli olarak yataga daha az
bagimli oldugu (p=0.012) (p=0.005) (p=0.016); evre I11-1V dekiibit yaras1 nedeniyle
yatan hastalarin ise anlamli olarak yataga daha fazla bagmli oldugu saptanmistir

(p=0.037). Yatis nedenlerine gore yataga tam bagimliik durumu Tablo 12’de

verilmistir.
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Tablo 12. Yatis Nedenlerine Gore Yataga Tam Bagimlilik Durumu

Yataga tam bagimlilik
Yatignedeni p
Yok (n %) Var (n %)
Yok 47 (53.4) 41 (46.6)
Agri 0.012
Var 11 (91.7) 1(8.3)
Yok 48 (63.2) 28 (36.8)
Aile egitimi 0.063
Var 10 (41.7) 14 (58.3)
Yok 7 (31.8) 15 (68.2)
Beslenme bozuklugu 0.005
Var 51 (65.4) 27 (34.6)
Yok 46 (56.8) 35(43.2)
Solunum gii¢liigii 0.613
Var 12 (63.2) 7 (36.8)
Yok 52 (62.7) 31(37.3)
Evre I11-1V dekiibit yarasi 0.037
Var 6 (35.3) 11 (64.7)
Yok 26 (43.7) 29 (52.7)
Genel durum bozuklugu 0.016
Var 32(71.1) 13 (28.9)
] Yok 53(60.2) 35(39.8)
Diger 0.222
Var 541.7) 7 (58.3)
Ki kare testi
Gruplandirilmis primer hastaliklara gore yatis nedenleri dagilimi Tablo 13°te
verilmistir.

Kanser hastalar1 en sik beslenme bozuklugu (n=27), ardindan genel durumu
bozuklugu (n=18) ve agr1 (n=11) nedeniyle kabul edilmistir.

SVO hastalar1 en sik beslenme bozuklugu (n=13) ve genel durum bozuklugu
(n=8) nedeniyle kabul edilmistir.

Anoksik beyin hasar1 olan hastalar en sik aile egitimi (n=5) ve beslenme
bozuklugu (n=5) nedeniy le kabul edilmistir.

Norodejeneratif bozuklugu olan hastalar en sik beslenme bozuklugu (n=13)
nedeniy le kabul edilmistir.

Diger norolojik hastalik grubundaki hastalar en sik beslenme bozuklugu
(n=3) ve evre I11-1V dekiibit yaras1 (n=3) nedeniyle kabul edilmistir.

KOAH+Pn6émoni hastalarinin tamaminda (n=3) beslenme bozuklugu vardir.

Postoperatif donemde olan hastalar en sik beslenme bozuklugu (n=9) ve aile
egitimi (n=6) nedeniyle kabul edilmistir.

“Diger” olarak gruplandirilan hastalar en sik beslenme bozuklugu (n=5) ve
genel durum bozuklugu (n=4) nedeniyle kabul edilmistir.
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Tablo 13. Gruplandirilmig Primer Hastaliklara Gore Yatis Nedenleri Dagilimi

A Aile  Beslenme Solunum E(;:lilﬂl;ﬁw gﬁzﬁi "
1 esitimi bozuklugu  giicliisii g

hastaliklar yarasl bozuklugu
Kanser n 11 4 27 5 2 18 3
% 917 16.7 34.6 26.3 118 400 250
n - 2 13 3 2 8 2
VO % - 8.3 16.7 158 118 178 16.7
Anoksik  beyin n - 5 5 2 2 1 2
hasar1 % - 208 6.4 105 118 22 16.7
Norodejeneratif — n - 4 13 3 5 6 3
bozukluk® % - 16.7 16.7 158 294 133 250
Diger norolojik n 1 1 3 - 3 2 -
hastalik® % 83 4.2 38 - 176 44 -
" .. n - - 3 2 - 2 -
+
KOAH#Pnomont o, - 38 105 . 44 .
Pogoperatif n - 6 9 2 1 4 1
dénem* % - 250 115 105 59 8.9 8.3
Diter® no - 2 5 2 2 4 1
g % - 83 64 105 118 89 83
Toplam 12 24 78 19 17 45 12

Agri, GDB ve aile egitimi nedeni ile yatanlarin yatis sekilleri anlaml1 olarak
farkli bulunmustur (p=0.014) (p=0.002) (p=0.001). Agr1 ve GDB nedeni ile
yatanlarda yatis sekli olarak dogrudan basvuru, aile egitimi nedeniyle yatanlarda
sevk/nakil daha fazladir. Aile egitimi ve GDB nedeni ile yatanlarda ¢ikis sekli
anlamli olarak farkli bulunmustur (p=0.019) (p=0.028). Aile egitimi nedeni ile
yatanlarda ¢ikis sekli olarak taburculuk fazla iken, GDB nedeni ile yatanlarda 6lim
daha fazladir. Yatis nedenine gore yatis ve ¢ikis sekli arasindaki iliski Tablo 14°te

verilmistir.

! Atey(1), apre(1),bubntrkusma(1),ishak2), konusamama( 1) asif 1), kronik hipomatremi( 1),sttus epikpticus( 1) fizyoterapi ihtiyacy3)
g ALS(5),alzheimer hastaligi(8), parkinson hastaligy(4)

Serebralpalsi1), herediter ataksi( 1), demiyelinizan hastalik( 1), epilepsi(1), ransvers myelit(1), hidrosefali( 1)
: Bey in cerrahisi vey a oropedi ameliyat: sonrast dénem

Septik sok(1), KKY (1), ttavmatik serebral hemoraji(3), septik artrit (1), iy iesme donemi(1), iskm sonrast komplikasy on(1)
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Tablo 14. Yatis Nedeni ile Yatis ve Cikis Sekli Iliskisi

Yat1s nedeni : Yatis sekli Cikis sekli
Dogmdn ™ inakil| © | Tabureu sevichakil Otim | ©
bagvuru
Vo T 48 20 39 2T 28
Ag % 545 455 0014 443 239 318 0192
\Var n 11 1 3 2 !
% 917 83 250 167 583
—— 52 24 30 14 32
Aile egitimi % 684 316 0001 395 184 421 0019
var M 7 17 12 9 3
% 292 708 500 375 125
— 9 13 10 7 5
Beslenme % 409 59.1 0.051 455 318 227 0325
bozuklugu ™ 50 28 32 16 30
% 641 359 410 205 385
Vo T 47 34 34 18 29
Solunum % 580 420 0682 420 222 358 0909
iicliigii v 12 7 8 5 6
% 632 368 421 263 316
n 48 35 31 22 30
i’lz;i't"'v YOk oy 578 422 0 373 265 361 0070
n 11 6 11 1 5
yarast Var o 647 353 647 59 143
. 25 30 28 14 13
Genel durum % 455 545 0002 509 255 236 0028
bozukluga ™ 34 11 14 9 22
% 756 244 311 200 489
Vo T 52 36 35 22 31
N % 591 409 0960 398 250 352 0341
Diger var | 7 5 7 1 4
% 583 417 583 83 333
Ki-kare testi

4.3. Palyatif Bakim Ekibi Tarafindan Sunulan Saghk Bakim Hizmeti
Degiskenlerine Ait Bulgular

Hastalarin %69.0’una enteral beslenme desteg verilmis olup, %31.0°i
parenteral beslenmistir. Beslenme destegi programm diyetisyen tarafindan

hazirlanmistir.

Hastalarin tamamina (%100.0) eklem ag¢iklig1 egzersizi ve mobilizasyon,
%8.0’ine solunum egzersizi, %44.0’iine giiclendirme egzersizi, %15.0’ine yardimei
arac kullanma egzersizi uy gulanmistir. Fizik tedavi destegi fizyoterapist tarafindan

verilmistir.
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Arastirma kapsaminda hastalarm tamamma (%100.0) fiziksel bakim,
%7.0’sine postural drenaj uygulanmigtir. Hastalarm %32.0’sinin trakeostomili,
%46.0’smin PEG’li oldugu saptanmistir. Hastalarin %60.0’inda I, II, III veya IV.
evrede bas1 yarasi oldugu saptanmistir. Bas1 yaras1 bakimi, yara bakim hemsiresinin

talimat1 do grultusunda palyatif bakim hemsireleri tarafindan verilmistir.

Palyatif bakim siirecinde hastalarin bakimmi {stlenen aile {iyelerinin
tamamima (%100.0) palyatif bakim hemsireleri tarafindan aile egitimi verilmistir.
Egitimin kapsamini hastanin kisisel bakimi, hasta odasinda bulunan tibbi ekipman ve
sarf malzemelerin kullanimi, aspirasyon, pozisyon verilmesi, tuvalet ihtiyacmimn

karsilanmasi, acil durumlar gibi konular olusturmustur.

Aragtirma kapsaminda hastalarin tamamma (%2100.0) kabulden itibaren
psikolog tarafindan psikososyal destek verilmistir. Hastanin bakimini {istlenen aile
tyelerine de 6liim sirasinda bakim ve yas siireci dested ile gereksinim halinde

psikososyal destek verilmistir.

Hasta ve ailelerinin manevi destek talebi dogrultusunda manevi destek
biriminde gorevli din gorevlisi tarafindan hastalarin %45.0’ine manevi destek
hizmeti verilmistir. Her hasta ve/veya ailesi manevi destek talebinde bulunmamistir.
Manevi destek, Diyanet Isleri Baskanhg ile Saghk Bakanhigi arasinda imzalanan,
hastanelerde manevi bakim ve dini danigmanlik hizmeti sunulmasina yonelik isbirligi
protokolii kapsaminda verilmektedir. Gorevli din gorevlisi din psikolojisi, dini ve
manevi bakm, hasta ve hasta yakimlariyla iletigim, pastoral psikoloji ve dua vaizligi
gibi konularda egitim almis bir kisidir. Din gorevlisi hastanede haftanin iki giinii,
giinde dort saat gorev yapmaktadir. Palyatif bakim ekibi tarafindan verilen saglik

bakim hizmeti degiskenleri dagilimi Tablo 15°te verilmistir.
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Tablo 15. Saglik Bakim Hizmetlerinin Dagilimm

Saglik bakim hizmetleri Sayi (n) Yiizde (%)
Enteral beslenme Evet 69 69.0
Beslenme Hayir 31 310
destegi Evet 51 510
IV beslenme Hayir 49 490
- .. Evet 100 100.0
Eklem ag181 egzersizi Hayir 0 00
. Evet 100 100.0
Mobilizasyon Hayir 0 0.0
- . .. o Evet 8 8.0
Fizik tedavi destegi ~ Solunum egzersizi Hayir 92 920
. ) .. Evet 44 440
Giiclendirme egzersizi Hayir 56 56.0
Yardimci arag kullanimi Eva 13 150
Hayir 85 850
Fiziksel bakim Evet 100 100.0
(ag1z, goz, sag, viicut) Hayir 0 0.0
Pogural drenaj i ! 7.0
Hayir 93 930
- o Evet 60 60.0
Saglik bakim destegi Basi yarasi Hayr 40 400
. Evet 32 320
Trakeostomi bakimi1 Hayr 68 68.0
PEG bakim Evet 46 460
Hayir 54 540
. 5 . Evet 100 100.0
Egitim danisgmanligi  Aile egitimi Hayir 0 0.0
o L Evet 100 100.0
_ Oliim ve yas siireci bakimi Hayir 0 0.0
Psikososyal destek ' Evel 100 1000
Psikososyal bakmm Hayir 0 00
. O Evet 45 450
Manevi destek Manevi(dini) bakm Hayir 55 550

4.4. Ailenin Demografik ve Palyatif Bakim Degiskenlerine Ait Bulgular

Bakimu iistlenen aile iiyelerinin yas ortalamasi 48.0 + 11.1y1l olup, en kiigiik
aile iiyesi 22, en biiyiik aile iiyesi 80 yasindadir. Bakim verenlerin %67.0’si kadmn,

2033.0’u erkektir.
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Aile iiyesinin hastaya yakinhk derecesi incelendiginde; %30.0’unun es,
%7.0’sinin hastanin anne veya babasi, %42.0’sinin hastanin ¢ocugu, %21.0’inin

hastanin ikinci veya liglincii derece akrabasi oldugu bulunmustur.

Hastanin bakimmi tstlenen aile iiyelerinin %19.0’unun palyatif bakim

konusunda farkindalig varken, %81.0’inin farkindaliginin olmadig bulunmustur.

Ailelerin palyatif bakima yonlendirilme sekli incelendiginde; %58.0’inin
hastanin doktoru, %33.0’linlin bir yakimi tarafindan yo6nlendirildigi, %9.0’unun ise

kendi arastirmalari sonucu palyatif bakima basvurdugu bulunmustur.

Ailelerin %96.0°s1  deneyimlerine dayanarak palyatif bakimi gevresine

kesinlikle tavsiye ederken, %4.0’i belki tavsiye edebilecegini belirtmistir.

Ailelerin  %53.0°ti taburcu sonrasi bakima devam etmek istedigi yer
konusunda evi tercih edecegini belirtmis, %42.0’si bir palyatif bakim merkezini,
%b5.0’1 ise bakimevi/huzurevini tercih edecegini belirtmistir. Arastirmaya katilan
ailelerin demografik ve palyatif bakim degiskenlerine ait bulgular Tablo 16’da

verilmistir.
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Tablo 16. Ailenin Demografik ve Palyatif Bakim Ozelliklerinin Dagilim

Ort. £SS Min. — Max.
Hasta yakmi yas 480+111 22 - 80
Say1 (n) Yiizde (%)
o Kadin 67 67.0
Cinsiyet
Erkek 33 330
Es 30 300
Hastaya yakinlik Anne/baba 7 7.0
derecesi Cocuk 42 420
Diger* 21 210
Ailenin PB Yok 81 810
farkmdaligt Var 19 190
Hastanm doktoru 58 580
Palyatif bakima
Yakinim 33 330
yonlendirilme sekli )
Kendim arastirdim 9 9.0
Kesinlikle tavsiye ederim 96 96.0
Ailenin deneyimlerine Belki tavsiye edebilirim 4 4.0
gore palyatif bakimi Kararsizim - -
tavsiye etmesi Tavsiye etmem - -
Kesinlikle tavsiye etmem - -
Ev 53 530
Ailenin sonraki bakim
. . Palyatif bakim merkezi 42 420
yeritercihi
Bakimevihuzurevi 5 5.0

*ikinci veya Uglincii derece akraba, komsu

4.5. Aile Palyatif Bakim Memnuniyeti Ol¢iimlerine Ait Bulgular

Hastanin bakmmuni iistelenen aile iiyelerinin palyatif bakim hizmetlerinden
memnuniyeti ortalama 4.4 + 0.6 puan olarak 6l¢iiImiistiir. Genel olarak katilimcilarin

biliylik ¢cogunlugu palyatif bakim hizmetlerinden memnuniyetini “cok memnun” ve

“memnun’ diizey inde degerlend irmistir.

Katilmcilarim %59.0°u “dini destek personelinin etkililigi” sorusuna, %9.0’u
“hastanin evde fiziksel bakimi konusunda verilen egitimler” sorusuna, %2.0’si

“bakim siirecinde verilen egitimler” sorusuna yanit vermemistir. “Dini destek
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personelinin etkililigi” konusunu ailelerin %41.0’i degerlendirmistir. Ailelerin dini
destek (manevi destek) hizmetini kabul etmemesi, hastanin palyatif bakimda yattig
stire i¢inde dini destek personelinin gorev yapmamis olmasi, ailelerin bu soruya

cevap vermekten kagmmasi bu konuda katilimin az olmasinin nedenlerindendir.

Bakimmi stlenen aile {iyelerinin tamami tarafindan degerlendirilen,
%64.0’lniin  “¢ok memnun”, %32.0’sinin “memnun”, %3.0’linlin “kararsiz”,
%1.0’inin “memun degil” diizeyinde degerlendirdigi “hastanin fiziksel ihtiyaglarnmn
karsilanma sekli” (puani=4.6+£0.6) konusu ile %62.0’sinin “cok memnun”,
%38.0’inin  “memnun” diizeyinde degerlendirdigi ‘“genel olarak palyatif bakim
merkezinin hizmetleri” (puani=4.6+0.5) en ¢ok memnun olunan konu olarak

bulunmustur.

Bakmi istlenen aile iyelerinin tamami tarafindan degerlendirilen,
%38.0’inin  “gok memnun”, %55.0’inin “memnun”, %4.0’linlin “kararsiz”,
%3.0’1iniin “memnun degil” diizeyinde degerlendirdigi “tedavi ve bakim kararlarina
aile tyesinin katilimini da igeren davranig tarz1” (puam4.3+£0.7) konusu ile
katilmcilarm %43.0’linin  “¢ok memnun”, %46.0’sinin  “memnun”, %°9.0’unun
“kararsiz” ve %2.0’sinin “memnun degil” olarak degerlendirdigi “tedavinin yan
etkileri konusunda bakim ekibi tarafindan verilen bilgi” (puan=4.3+0.7) konusu en
az memnun olunan konu olarak bulunmustur. Palyatif bakim hizmetlerinden
sikdyetci olan aile iyesinin olmadig bulunmustur.  Aile memnuniyet 6lgimlerine

iligkin bulgular Tablo17’deverilmistir.

43



4%

Tablo 17. Aile Palyatif Bakim M emnuniyet Puanlarimm Daglim1*

Cok Memnun Kararsiz Memnun Sikayetci
Ne kadar memnunsunuz?* Memnun Degil Ort. + SS

n % n % n % n % n %
1. Agnnin hafifl etilmesi 54 (54.0) 42 (42.0) 4 (4.0 - - 4.5+0.6
2. Semptomlarin izlemi ve tedavisi 53 (53.0) 45 (45.0) - 2 (2.0) - 4.5+0.6
3. Tedavinin yan etkileri konusunda bakim ekibi tarafindan verilen bilgi 43 (43.0) 46 (46.0) 9(9.0) 2 (2.0) - 43 +07
4. Hastanin durumu ve olas1 gidisat konusunda verilen bilgi 48 (48.0) 41 (41.0) 9(9.0) 2 (2.0) - 4.4+07
5. Psikososyal destek personelinin etkililigi 51 (51.0) 45 (45.0) 3(3.0) 1(1.0) - 4.5+06
6. Dini destek personelinin etkililigi** 12 (12.0) 19 (19.0) 10 (10.0) - - 4.1+07
7. Bakim ekibinin kurdugu acik ve duyarli iletisim 48 (48.0) 49 (49.0) - 3(3.0) - 4.4+07
8. Tedavi ve bakim kararlarina aile tiyesinin katilimini da igeren davranig tarzi 38 (38.0) 55 (55.0) 4 (4.0) 3(3.0) - 4.3+£07
9. Hastanin fiziksel ihtiyaglarinin karsilanma gekli 64 (64.0) 32 (32.0) 3(3.0) 1(1.0) - 4.6 £0.6
10. Acil durumlar ve yardim isteklerinde bakim ekibinin ¢abuklugu 58 (58.0) 36 (36.0) 3(3.0) 3(3.0) - 4.5+07
11. Bakim ve tedavi konusunda bakim ekibinin ilgi ve 6zeni 58 (58.0) 39 (39.0) 1(1.0) 2 (2.0) - 4.5+06
12. Hastanin bakim1 ve temizligi 60 (60.0) 35 (35.0) 4 (4.0 1(1.0) - 4.5+£06
13. Hastanin evde fiziksel bakim1 konusunda verilen egitimler** 34 (34.0) 51 (51.0) 5 (5.0) 1(1.0) - 4.3+06
14. Palyatifbakim siirecinde size verilen egitimler** 43 (43.0) 53 (53.0) 1(1.0) 1(1.0) - 4.4+0.6
15. Palyatif bakim merkezinin temizligi ve diizeni 53 (63.0) 46 (46.0) - 1(1.0) - 4.5+0.6
16. Genel olarak palyatif bakim merkezinin hizmetleri 62 (62.0) 38 (38.0) - - - 4.6 £05

*Sikdyet¢i(1l), Memnun Degil (2), Kararsiz(3), Memnun (4), CokMemnun (5).

**Dini destek personelinin etkililigi sorusuna 59; evde fiziksel bakim konusunda verilen egitimler sorusuna 9; bakim siirecinde verilenegitimler sorusuma 2 katilimeciy anit vermemistir.



Taburcu sonras1 bakim yeri tercihine (PBM ya da Ev/Bakimevi/huzurevi)
gore ailelerin Palyatif Bakim hizmetlerinden memnuniyet puan ortalamalar1 Tablo
18’de verilmistir. Agrmnm hafifletilmesinden duyulan memnuniyet puanlar1 taburcu

sonras1 bakim yeri tercihleri arasinda anlaml fark lilik bulunmustur (p=0.035).

Tablo 18. Ailelerin Taburcu Sonrasi Bakim Yeri Tercihine Gore Palyatif Bakim

M emnuniyet Puanlari

Ail_enin _be}klm Konular Ort.puan =+ o
yeri tercihi SS
PBM . . Agrinin hafi fl etilmesi 4.6+05 0.035
Ev/Bakimevi/Huzurevi 4.4+0.6
;S/'\él P m— Semptomlarin izlemi ve tedavisi j: i g? 0.890
PBM Tedavinin yan etkileri konusunda bakim 4.4 +0.7 0.216
Ev/Bakimevi/Huzurevi ekibi tarafindan verilen bilgi 4.2+08
PBM Hastanin  durumu  ve olast gidisat 4.3 +0.7 0.307
Ev/Bakimevi/Huzurevi konusunda verilen bilgi 4.4 407 ’
;E/ZI pr————— Psikososyal destek personelinin etkililigi i: i gg 0.663
IZS/l\élaklmevi/HuzureVi Dini destek personelinin etkililigi j? i g; 0.213
PBM Bakim ekibinin kurdugu agik ve duyarli 4.5 +0.5 0.468
Ev/Bakimevi/Huzurevi iletisim 4.4+07 '
PBM Tedavi ve bakim kararlarina aile iiyesinin =~ 4.4 + 0.6 0.339
Ev/Bakimevi/Huzurevi katilimini da igeren davranis tarzi 4.2+0.8
PBM Hastanin fiziksel ihtiyaglarinin =~ 4.6 + 0.5 0.460
Ev/Bakimevi/Huzurevi kargilanma sekli 4.6 £0.7
PBM Acil durgrplgr ve yardim isteklerinde 4.5+ 0.6 0.685
Ev/Bakimevi/Huzurevi bakim ekibinin ¢abuklugu 4,5+0.8
PBM Bakim ve tedavi konusunda bakim 4.6 +0.5 0.379
Ev/Bakimevi/Huzurevi ekibinin ilgi ve dzeni 4.5+07
Ef/l\él pT——— S—— Hastanin bakim1 ve temizligi jg i gs 0.456
PBM Hastanin evde fiziksel bakimi konusunda 4.2 £ 0.7 0.207
Ev/Bakimevi/Huzurevi verilen egitimler 4.4 +0.6
PBM Palyatif bakim siirecinde size verilen 4.4 +0.7 0.406
Ev/Bakimevi/Huzurevi egitimler 4.5+05
PBM Palyatif bakim merkezinin temizligi ve 4.6 £0.5 0.570
Ev/Bakimevi/Huzurevi diizeni 4.5+0.6
PBM Qenel oleTrak palyatif bakim merkezinin 4.6 + 0.5 0.208
Ev/Bakimevi/Huzurevi hizmetleri 4.7+05

Independent T Testi
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4.6. Hastalik Maliyet Ol¢iimlerine Ait Bulgular

Mali etkililik direkt ve indirekt saglik harcamalarmi kapsamaktadir. Indirekt

maliyeti hesaplamak olduk¢a zor oldugundan, ¢aligmalarda genellikle direkt saglik

harcamalar1 {izerinden hastalik maliyet hesaplamalar1 y ap ilmaktadir (14).

Calismamizda direkt hastalik maliyeti incelenmistir. Palyatif bakim tedavisi

alan hastalarm ilag, malzeme, islem ve toplam hastalik maliyeti ortalamalar1 Tiirk

Liras1 iizerinden Tablo 19°da verilmistir Buna gore toplam hastalik maliyeti

ortalamas1 22.128 + 34.768 TL olarak bulunmustur.

Palyatif bakim tedavisi alan

hastalarm hasta birim maliyeti 22.128 TL olarak bulunmustur. Yatilan giin birim

maliyeti ise 391 TL olarak bulunmustur.

Tablo 19. ilag, Malzeme, islem ve Toplam Hastahk Maliyet Ortalamalar1 (TL)

Toolam Hasa Yatilan
m;. ) Ort+ S5 Min.—Max.  Median  birim giin birim
Yy maliyeti*  maliyeti**
flag 286546 2865+3981 114-28838 1657 2865 50
Malzeme 234499 2344+17317 000-173.161 93 2345 41
islem 1692350 16923418650 1500-132.300 11700 16923 299
Toplm ~ 2212.822 22128434768 1.891-322260 14109 22128 391

*Hasta birimmaliyeti toplamhasta sayist (n=100)1{izerinden hesaplanmistir.
**Yatilan giin birimmaliyeti toplamyatilan giin sayisi (5645 giin) izerinden hesaplanmustur.
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5. TARTISMA

Diinyada palyatif bakim uygulamalari ¢ok gelismistir ve palyatif bakima
yonelik pek ¢ok literatiir ¢alismas1 bulunmaktadir. Son yillarda iilkemizde palyatif
bakim uygulamalar1 konusunda birtakim gelismeler olmaktadir. Ancak bu konuda
yapilan akademik calismalarda heniiz istenilen seviyeye ulasilamamistir. Ulkemizde
palyatif bakim destegi hastaneye bagh birimlerde verilmektedir. Hastalarm hastane
disinda yedi giin 24 saat ulasabilecekleri bir sistem bulunmamaktadir. Calismamizda
palyatif bakim hizmetlerinin kapsamu ve ililkemizdeki profili, bir palyatif bakim

merkezi 6rneginde ele alinarak incelenmistir.

Arastirma kapsaminda palyatif bakim destegi alan 100 hasta ile hastalarin
bakimini tistlenen 100 aile tiyesi bulunmaktadir. Hastalarin ortalama yag1 62.8 + 19.9
yil olup, %65.0’1 erkektir. Kadin ve erkek hastalarin yaslari arasinda anlamli fark
bulunmamigtir. Palyatif bakim destegi alan hastalarm %48.0’inin 65 yas ve
iizerindeki hastalar oldugu bulunmustur. Ulkemizde ve yurtdisinda yapilan

calismalarda palyatif bakima ihtiya¢c duyulan ortalama yas ¢alismamizla uyumlu

bulunmustur (30, 39, 63, 71, 72).

Calismamzda hastalarin ortalama yatis siiresi 56.5 + 62.3 (min:5-max:441)
giindiir. Kadin ve erkeklerin yatis siireleri arasinda anlamli fark bulunmamistir.
Hastalarin %42.0’si yataga tam bagimlidir. Yataga tam bagml hastalar palyatif
bakimda daha uzun siire yatmistir (76 giin). Bir palyatif bakim merkezinde yatan 149
hasta tizerinde yap1ilan retrospektif calismada, ortalama yatis siiresi 14.50+12.03 giin,
yataga tam bagmmli hasta oran1 %78.52 olarak bulunmustur (27). Palyatif bakim
tinitesinde yatan 71 kanser hastasinda goriilen semptom sikliginm ve palyatif bakim
destegi sonrasi bu semptomlardaki degisikligin incelendigi bir baska ¢alismada
ortalama yatig stiresi 13.59+11.33 giin olarak bulunmustur (28). Bu ¢alismada
ortalama yatis siiresi, literatiirdeki benzer ¢alismalardan daha uzun ¢ikmis olup, bu
bakimdan literatiirden farklilik gostermektedir. Literatiirdeki ¢alismalarin geneli
palyatif bakim destegi alan kanser hastalar1 {lizerinde yapilmistir. Caligmayi
yaptigimiz merkezin kapsamh palyatif bakim merkezi olmas: ve merkeze kabul
edilen hastalarin yatis nedenleri ile bu nedenlerin altinda yatan primer hastaliklarin

gesitliliginden dolay1 farkli sonug elde ettigimizi diisiinmekteyiz.
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Caligmamizda hastalarm en sik beslenme bozuklugu, ardindan sikhik sirasina
gore genel durumu bozuklugu ve aile egitimi nedeniyle palyatif bakima kabul
edildigi bulunmustur. Arastirma kapsamindaki hastalarin %29.0’u kanser nedeniyle
yatirilmistir. Hastalarm %49.0’unun yatis nedeninin altinda primer hastalik olarak bir
norolojik hastalik bulunmaktadir. En sik goriilen norolojik hastaligin SVO oldugu
bulunmustur. Palyatif bakim merkezinin bir yillik hizmetlerinin tanimlanmasinmn
amaglandig1 bir ¢alismada, hastalar en sik beslenme bozuklugu, ardindan dekiibit
tilseri nedeniyle palyatif bakima kabul edilmis, yatis nedenlerinin altinda yatan
birincil hastaliklar1 basta SVO, ardindan diger norolojik bozukluklar ile kanserlerin
olusturdugu bulunmustur (27). Palyatif bakim destegi alan 360 kanser hastasi
tizerinde yapilan ¢alismada, agr1 ve beslenme bozuklugu hastaneye en sik yatis
nedenleri olarak bulunmustur (29). Egitim icerikleri ve programlarmnm palyatif
bakim merkezleri igin bir rehber olmasi amaciyla Izmir’de yapilan bir ¢alistayda,

hastalarin palyatif bakima yatis ve kabul kriterleri su sekilde belirlenmistir (30):

» Agr (agn skalas1 > 5 olan, agriya bagh uyku diizeni bozulan, istirahatte dahi
agris1 devam eden ve yan etkiler nedeni ile medikal tedavi uygulanamayan
hastalar)

= Beslenme bozuklugu (oral alimi bozulmus, son 6 ay igerisinde %10.0’dan
fazla kilo kaybi olan, hi¢ oral alamadi@ igin enteral ya da parenteral
beslenme destegine ihtiya¢ duyan malnutrisyonlu hastalar)

* Norton/ Braden'a gére Evre I1I-1V dekiibit yaras1 olan hastalar

= Etiyolojisi bilinmeyen veya multiple olan deliryum tanis1 almis hastalar

»  Geriatrik Sendromlar (diisme, inkontinans, ihmal vb. hastalar)

» fleri evre kalp yetmezligi olan hastalar

» Tedaviye ragmen klinik ve laboratuvar olarak kotiilesen, dispne, hemoptizi,
kontrol edilemeyen agr1 vb semptomlar1 artan, beklenen yasam siiresi 6 aydan
kisa, cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi gibi tedavilere ragmen progressif
hastalig1 olan onkoloji hastalar

= Kronik son donem akciger hastalari

= Alzheimer Hastaliginda Fonksiyonel Degerlendirme Evrelemesine gore evre
7 ve lizeri olan demans hastalar

» Kronik norolojik hastalignt olup (hipoksik iskemik ensefalopati, inme,
parkinson hastalig, ALS, MS vb) klinik tablosunda akut degisikligi olan
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(ates, beslenme bozuklugu, dekiibit yarasi, iiriner enfeksiyonlar, pnémoni, 6z
bakimlarinda azalma vb) hastalar

= Tiikenme Sendromuna girmis son donem HIV hastalari

Caligmamizda literatiirden farkl olarak “aile egitimi” palyatif bakim i¢in bir
yatis nedeni olarak kabul edilmistir. Ayrica beyin cerrahisi ve ortopedi ameliyati
sonras1 postoperatif donemde olan hastalar palyatif bakim destegi igin kabul
edilmistir. Postoperatif donemde olan hastalar en sik beslenme bozuklugu ve aile
egitimi nedeniyle kabul edilmistir. Palyatif bakimda yatilan ilk giinden itibaren yatis
stiresi boyunca ve taburculuk asamasinda ailelere egitimler verilmektedir. Egitimin
kapsamini hasta ve ailesinin gereksinimlerine gore ve hastaliga 6zel, hastanmn kisisel
bakimi, tibbi ekipman ve sarf malzemelerin kullanimi, aspirasyon, pozisyon
verilmesi, yardimer ara¢ kullanmmi, tuvalet ihtiyacinin karsilanmasi, acil durumlar,

evde hastanin fiziksel bakimi gibi konular olusturmaktadir.

Solunum gii¢liigii yasayan, aile egitimi verilen ve evre Il1-1V dekiibit yaras1
bulunan hastalarin palyatif bakimda yatis siiresi daha uzundur. Solunum gii¢liigi ve
aile egitimi ile yatis siiresi arasinda anlaml1 fark saptanmamustir. Evre 1I-1'V dekiibit
yarasi ile yatis siiresi arasinda anlamli fark saptanmustir. Bu hastalar palyatif bakimda
ortalama 68.1 giin yatmigtir. Arastirma kapsaminda 60 hastada dekiibit yaras1 oldugu
bulunmustur. Evre IlI-IV dekiibit yarasi nedeniyle yatis1 yapilan 17 hasta olup,
hastalarm %64.7’si yataga tam bagimlidir. Evre 111-1V dekiibit yarasi nedeniyle yatan
hastalarin anlaml1 olarak yataga daha fazla bagimli oldugu saptanmustir. Literatiirde
en sik yataga bagmmli felgli hastalarda ve kalca kirig gelisen hastalarda dekiibit
yaras1 goriildiigii belirtilmektedir (31). Bu galismada, evre I11-1V dekiibit yaras1 en
sik norodejeneratif bozuklugu olan hastalarda gorilmiistiir. Dekiibit yarasinin
Onlenmesi koruyucu saghk hizmeti olarak degerlendirilmelidir. Hastanin bakimim
iistlenen aile tyelerinin hasta bakimi konusunda egitimi komplikasyonlarin

oOnlenmesi bakimmdan 6nemlidir.

Hastalarin %42.0’si taburcu edilmis, %35.0’1 hastanede vefat etmis, %23.0°1
bagka bir saglik kurulusuna sevk/nakil edilmistir. Aile egitimi nedeniyle yatan
hastalarin %70.8’inin sevk/nakil yoluyla geldigi, yine bu nedenle yatan hastalarin
%50.0’sinin taburcu edildigi bulunmustur. Genel durum bozuklugu nedeniyle yatan

hastalarm %75.6’s1 dogrudan basvurmus olup, bu nedenle yatan hastalarm
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%48.9’unun hastanede 61diigi bulunmustur. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada genel
durum bozuklugu olan palyatif bakim hastalarmin %91.7’sinin hastanede 61di gii
bulunmustur (29). Palyatif bakim biriminde tedavi olan kanser hastalar1 tizerinde
yapilan calismlama yas1 48.0 + 11.1 yil olup, %67.0’si kadindir. Hastalarm
%42.0’sinin bakimin1 ¢ocuklarinin iistlendigi bulunmustur. Yapilan bir ¢aligmada
bakim veren hasta yakinlarinin yas ortalamas: 45.3+13.8 yil, hasta yakmlarmm
%42.5’inin hastanin oglu veya kiz1 oldugu bulunmustur (17). izmir’de yapilan bir
calismada ise palyatif bakim destegi almis hastalarin yakinlarmm %66.7’sinin 51-60
yas grubunda, %60.0’mm kadin oldugu bulunmustur (15). Ingiltere’de bir tip
fakiiltesinde palyatif bakim konusunda 65 kanser hastas1 ve bakim veren aile {iyesi
tizerinde yapilan ¢alismada, aile iiyelerinin ortalama yas1 60 yil, bakim veren aile
tiyelerinin  %74.0’lnlin hastanin esi oldugu bulunmustur (32). Lancet Dergisi
komisyonlarinin palyatif bakim tizerine yay imladig raporda palyatif bakimda bakim
yiikiiniin ¢ogu zaman kizlar da dahil kadinlara diistiigii ve bu durumun cinsiyet

esitsizligini arttirdi@ belirtilmistir (12).

Ailenin bakim siirecinde tiim ihtiyaglarmm karsilanarak yasam Kkalitesinin
arttirilmas1 palyatif bakimm temel hedeflerindendir. Aile memnuniyeti bakim
kalitesinin 6nemli bir gostergesidir (14). Calismamizda hastanin bakimini iistelenen
aile tyelerinin palyatif bakim konusunda memnuniyeti ortalama 4.4 + 0.6 puan
olarak ol¢iilmiistir. Ailelerin palyatif bakim hizmetlerinden memnuniyeti “gok
memnun” ve “memnun” diizey indedir. Ailelerin %96.0’s1 deneyimlerine dayanarak
palyatif bakimi ¢evresine kesinlikle tavsiye edecegini belirtmislerdir. Aile palyatif
bakimm bir pargasidir. Aile ile isbirligi ve iletisim arttirilmalidir. Palyatif bakim
destegi alan hastalarin hastalik durumlari nedeni ile memnuniyetinin 6lglilememis
olmas1 bu konuda yapilmis diger galigmalar gibi bu ¢alismanin da bir kisithlig
olarak kabul edilebilir.

Caligmamizda hastanin bakimini iistlenen aile iiyelerinin %53.0°4 taburcu
sonrast bakim yeri olarak evi tercih ederken, %42.0’sinin bir palyatif bakim
merkezini tercihn edecegi bulunmustur. Ailelerin agr1 yonetimi konusundaki
memnuniyetinin taburcu sonrasit bakim yeri tercihinde etkili oldugu, ailelerin agri
yonetiminde bir palyatif bakim merkezini tercih etmek istedigi bulunmustur. Palyatif
bakimin temel ilkeleri ile uyumlu bir bulgudur. Palyatif bakim hastalarma yonelik

bakim yeri tercihinin arastirildig bir galismada, hasta yakinlar1 hastanede verilen
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bakimdan memnun olsalar da gerekli sartlar saglandi1ginda hastalarina evde bakmay1
tercih edecekleri bulunmustur (13). Terminal donem kanser hastasi yakmlarmin
palyatif bakimla ilgili gdriislerinin arastirildig bir ¢alismada ise hasta yakinlarinin
%79.0’u hastasmin hastane ortaminda bakilmasmi tercih etmistir (17). Tirkiye’de
evde saglik ve bakim hizmetlerinin geligsmis diinya iilkelerinde oldugu gibi palyatif
bakim hastalarinin gereksinimlerini karsilayacak seviyeye ulagsmasi halinde hastanin

bakimini listlenen ailelerin bakim yeri tercihinin ev olacagi sonucuna ulasilabilir.

Kanser hastalarmin yakmlarmm palyatif bakimla ilgili goriislerinin
arastirildig bir ¢aligmada, katilimcilarm %87.8’sinin palyatif bakim kavramin1 daha
once duymadig bulunmustur (17). Yapilan baska bir caligmada ise saglik
calisanlarinin palyatif bakim felsefesini tam olarak anlayamadigi bulunmustur (13).
Calismamizda ulastigimiz sonuglar bu bilgiyi desteklemektedir. Aile iiyelerinin
%81.0’inin palyatif bakim konusunda farkindaliginin olmadig, %19.0’unun palyatif
bakim konusunda farkindaliginin oldugu bulunmustur. Saglik profesyonllerinin
meslek Oncesi ve meslek sonrasi palyatif bakim konusunda farkindaliklarini
arttrmaya yonelik egitimler verilmesinin ve toplumun palyatif bakim konusunda

bilgilendirilmesinin 6nemli oldugu sonucuna ulasabiliriz.

ABD’de 161 palyatif bakim hastasi ile karsilagtirma grubundaki 139 genel
bakim hastasi lizerinde yapilan maliyet ¢aligmasinda, palyatif bakim hastalarmm acil
servis bagvurularinin ve hastanede yatis siiresinin anlamh diizeyde daha az oldugu,
palyatif bakim maliyetinin genel bakim hastalarinin maliyetiyle karsilagtirildigmda
%45.0’lik bir azalma oldugu bulunmustur (33). Yakin zamanda yapilan ¢aligmalar
palyatif bakimin hastanin hastaneye daha az yatisla, yogun bakimda daha az
kalmayla ve daha diisiik maliyetle iliskili oldugunu gostermektedir (34). Ulkemizde
palyatif bakim konusunda hastalik maliyet ¢aligmasi ¢ok smirlhidir. Elde ettigimiz
sonuglart karsilastirmak igin literatiirde yeterince ¢alisma bulunamamistir.
Calismamizda direkt hastalik maliyeti incelenmistir. Hastalarin ortalama birim
maliyeti 22.128+34.768 TL olarak bulunmustur. Yatilan giin birim maliyeti 391 TL
olarak bulunmus olup, SGK’nin palyatif bakim tedavisi i¢in belirledigi glinliilk paket
fiyatindan yiiksek ¢ikmigtir (35).
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Palyatif bakim destegi alan hastalarin ortalama yas1 62.8 + 19.9 yil olup,
%65.0°1 erkektir. Hastalarin %48.0’i 65 yas ve lizerindedir. Hastalarm PBM ’de
ortalama yatig siiresi 56.5 + 62.3 giindiir. Ortalama yatis siiresinin literatiirdeki
benzer ¢aliymalardan daha uzun oldugu bulunmustur. Hastalarm %42.0’si yataga tam
bagimlidir. Yataga tam bagiml hastalarin ortalama yatis siiresinin daha uzun oldugu
bulunmustur. Hastalarm en sik beslenme bozuklugu, ardindan genel durum
bozuklugu ve aile egitimi nedeniyle palyatif bakima kabul edildigi bulunmustur.
Literatiirden farkli olarak aile egitimi, palyatif bakim destedi i¢in bir yatis nedeni
olarak kabul edilmistir. Arastirma kapsamindaki hastalarin %29.0’u kanser nedeniy le
yatirilmigtir. Takip edilen hastalarin %49.0’unun yatis nedeninin altinda primer
hastalik olarak bir ndrolojik hastalik bulunmakta olup, en sik goriilen ndérolojik
hastaligin SVO oldugu bulunmustur. Literatiirden farkli olarak postoperatif donem
hastalar1 da palyatif bakim destegi i¢in kabul edilmistir. Postoperatif donemde olan

hastalarin en sik beslenme bozuklugu ve aile egitimi nedeniyle yatis1yapilmistir.

Hastanmn bakimini istlenen aile {iyelerinin ortalama yas148.0 + 11.1 yil olup,
%67.0’si  kadindir. Hastalarin  %42.0’sinin  bakimin1  ¢ocuklarmim iistlendigi
bulunmustur. Bakim yiikiiniin kadnlara distiigii bulunmustur. Aile palyatif bakim
memnuniyeti ortalama 4.4 + 0.6 puan olarak Olgiilmiistiir. Ailelerin palyatif bakim
hizmetlerinden memnuniyeti “¢ok memnun” ve “memnun” diizeyindedir. Ailelerin
%53.0’li taburcu sonrasi bakim yeri olarak evi, %42.0’s1 bir palyatif bakim
merkezini tercih edecegini belirtmistir. Ailelerin agr1 yonetimi konusundaki
memnuniy etinin taburcu sonrasi bakim yeri tercihinde etkili oldugu ve ailelerin bir
palyatif bakim merkezini tercih etmek istedigi bulunmustur. Hastanin bakimini
iistlenen aile iiyelerinin %g81.0’inin palyatif bakim konusunda farkindaligmmn
olmadigi, %19.0’unun palyatif bakim konusunda farkindaliginn oldugu

bulunmustur.

Calismamizda direkt hastalik maliyeti incelenmistir. Hastalarin ortalama
birim maliyeti 22.128+34.768 TL olarak bulunmustur. Yatilan giin birim maliyeti ise
391 TL olarak bulunmustur. Yatilan giin birim maliyeti SGK’nin palyatif bakim
tedavisi i¢in belirledigi giinliik paket fiyatindan ytiksek ¢ikmustir.
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6.2. Oneriler

Agr1 ve diger semptomlarin yonetimi basta olmak tizere hastalarin, ailelerin
ve saglik personelinin palyatif bakim konusunda bilgi diizeylerini ve fark indaliklarini
arttirmaya y onelik egitimler verilmelidir. Palyatif bakim siirecinde hastanin bakmini
istlenen aile iiyelerine verilen egitimler bakimin ayrilmaz bir parcasi olarak diizenli

ve sistemli hale getirilmelidir.

Arastirmamizda hastalarin  ¢ogunlugunun taburcu oldugu, hastalarin ve
ailelerinin taburcu sonrasi bakim yeri olarak evi tercih ettigi bulunmustur. Ancak
ailelerin agr1 yonetimi konusunda taburcu sonrasi bakim yeri tercihinin bir palyatif
bakim merkezi oldugu bulunmustur. Bu agidan degerlendirildiginde, evde saglik ve
bakim hizmetleri palyatif bakim hastalarmm gereksinimlerine cevap verecek
diizeyde gelismelidir. Bununla birlikte palyatif bakim hizmeti sunan birimlerle evde
saglik ve bakim hizmeti sunan birimlerin etkili bir entegrasyonun saglandig sistem
kurulmalidir. Bu Dbirimlerde gorevli saghk personeli hizmet ici egitimlerle

desteklenmeli, koordinasy on iginde galigmasi saglanmalidir.

Farkindaligin artmasi i¢in bireylerin hizli ve kolay sekilde bilgiye ulasabildigi
platformlarda, yazili ve gorsel medyada palyatif bakim hizmetleri konusuna daha
fazla yer verilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Saglik profesyonellerinin meslek

oncesi ve meslek sonrasi fark indaliklarmni arttirmaya y 6nelik egitimler verilmelidir.

Arastirmammzda hastalarm uzun yatis siiresi ve ailelerin palyatif bakim
memnuniyeti dikkatalindiginda, iilkemizde palyatif bakim hizmeti sunan birimlerin
arttirilmasmin, palyatif bakim destegine ihtiya¢ duyan hastalarm ve ailelerinin yasam
kalitesinin arttirilmasi ve bir insan hakki olarak son donemlerini acisiz ve huzur

icinde gecirmeleri bakimimdan énemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Hastanin bakimin1 iistlenen aile tiyeleri ile hastalarn birlikte palyatif bakim
memnuniy etini 5l¢gmeye yonelik bilimsel ¢ahsmalar yapilmalidir. Ulk emizde paly atif

bakim tedavisine y 6nelik maliyet calismalarinin da yapilmasi gerektigi goriisiindeyiz.
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8. EKLER

Ek 1: Hasta Bilgi Formu

TR . . . ’m

Degerli katilmer, bu anket formu Biilent Fcevit Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

isimli arastirma kapsammda uygulanmakiadi. Elde edilen bilgiler yalnizea bilimse

tarafudan yiritilen “Bir palyatif bakun smerkezi Orneginin, yatun hasta Szellikleri,
lullanect memnuniyeni, balum hizmetinin niteligi ve maliyet boyutlarspla degerlendirilmesi”

¥ Py 1) sy v + .
kullanlacaktur. Arastirma sonuglarinmn guvenilirligi agisindan tim sorularmn eksiksiz ve

dogru bir sekilde yamitlanmasi onem tasimaktadsr. Katilimnz i¢in tesekkiir ederiz.

HASTA BILGI FORMY !
I Yagimz? ... ... .

2. Cinsiyetiniz? 1. Kadin 2. Erkek

3. Medeni Durumunuz? 1. Evli 2. Bekar 3.Dul ! 4.Ayriyagiyor
;
4. Egitim Durumunuz? _
. |. Okuryazar degil . 3.Ortaokul mezunu S. Fakiilte/Yiiksekokul mezunu
2. Illkokul mezunu 4. Lise mezunu

3 Iy/mesleginiz? :
L sei ' 3.Emekli 5. Ev Hanimu

2. Memur " 4. Serbest Meslek G DBl st
6 Sosyal giivenceniz?

1. SGK 3. Ozel sigorta

2. Ucretli B DIERY™. et cucsnmnis

7. Kim/kimlerle yasiyorsunuz?

1.Esimle . 4.Bakimevi/huzurevinde
* 2.Cocuklar ile " SDiffer .....ccocveveeeinnn,
" 3.Yalz ¢ ’
8 Sirekli ilag kullanmayi gerektiren kronik . hastalhiklar
ﬂ ................................................
‘)i Palyatif ~ bakim  merkezine  bagvurmay: gerektiren  hastalik  tamsi

10. Palyatif  bakim  merkezine bagvurmay: gerektiren  hastah@in  siresi  nedir?
) i

.............................. .. (gun/ay/yil)

&

(A
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11, Palyatif bakim merkezine gelis sekli nedir?
| Dogrudan bagvuru
2.Bagka bir saglik kurulusundan sevk ile
3 Servis degisimi '
4.Diger

12. Palyatif bakim merkezinde yatis stresi nedir?

13. Hastaligimizin bundan sonraki tedavisine
;. . Burada devam etmek isterim
2. Evde devam etmek isterim

14 Taburculuk sekli nedir?
" 1.Tam iyilesme ile taburcu
2.Kismi iyilegme ile taburcu
3 Bagka bir saglik merkezine sevk
G E T A R,

N s
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Ek 2: Palyatif Bakim Ekibi Tarafindan Hastaya Sunulan Bakim Hizmetlerinin

Degerlendirilmesi Formu

PALYATIF BAKIM EKIBI TARAFINDAN HASTAYA SUNULAN BAKIM
HIZMETLERININ DEGERLENDIRILMESI

Hastaya nygalandy my? Evet Hayr ]

_Agizdan beslenme destegi

1V beslenme destegi

Eklem a1 egzersizi

Mobilizasyon

Solunum egzersizi
<

4 . @) W
Guiglendirme egzersizi

Yardimci arag kullanma egzersizi

Fostural direnaj

 Basi yarasi bakimi

58 icut bakimi ve temizligi (banyo, sag bakimi vs.)

#:51z bakim

iakeostomi bakimi

Peg bakimi

Hasta yakini egitimi

Agri tedavisi

Eeslenme egitimi

Oliim sirasindaki bakim

| Yas strecinde destek

Psikososyal destek

Manevi (spirititel) destek

_Acil yaralanmalar egitimi 1

| Ev ortami diizenlenmesi egitimi

Evde bakima hazirlama egitimi
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Ek 3: Aile Palyatif Bakim Memnuniyeti S orgulama Formu

)

AILE PALYATIF BAKEIM MEMNUNIVETI SORGULAMA FORMU

)

Cinsiyetiniz? 1.Kadin 2.Erkek

e

Hastaya yakimhk dereceniz? .............oooooiooneien

4. Palyatif bakim hizmetleri hakkinda bilginiz var miyd1?
1. Evet 2Hayir  3.Bu merkezle birlikte bilgi sahibi oldum.

5.. Palyatif balam merkezine sizi kim yonlendirdi?

6. Palyatif bakim merkezini tercih sebebiniz nedir? .4

. |.Evim hastama bakmak i¢in uygun degil

¢ 2 Hastama burada daha iyi bakilacagim diiginiiyorum
3 Hastamin bakimina ayiracak yeterince vaktim yok
4.Doktorumun yonlendirmesi bu sekilde

BERBET coocioxsonncammnsenssnsass Sy RN VB Sw Rus s xS snmy srsn oGRS
[ j . Bl gj
=| B B
S| 3 E =
2| 2 8 & 3
Ne kadar memnunsunuz? E 2 E é E ‘5:;"
25| 8 |5 |59 2
- oS|E |¥ | =2Aa|@

| Hastamizin agnsinin hafifletiimesinden

2 Hastamzin hastalig ile ilgili semptomlarin izlemi ve
tedavisinden

3 Hastamzin tedavisinin yan etkileri konusunda bakim ekibi
tarafindan verilen bilgiden

4. Hastamzan durumu ve olasi gidigat konusunda hekiminiz
tarafindan verilen bilgiden

5 Psikososyal destek personelinin sizin ve hastanizin psikososyal
serunlarina cevap vermedeki etkililiginden

6. Pini destek personelinin sizin ve hastanizin dini/manevi
ihtiyaglarina cevap vermedeki etkililiginden

7.Palyatif bakim ekibinin siz ve hastanizla kurdugu agik ve
duyarh iletigimden

8. Palyatif bakim ekibinin hastanizin tedavi ve bakim kararlarina
sizin katihnmmzi da igeren davramg tarzindan
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9. Hastanizin fiziksel ihtiyaglarinin kargilanma seklinden

10.Acil durumlarda ve yardim isteklerinizde bakim ekibinin
gabuklugundan

1 1.Hastamzin bakim ve tedavisi konusunda palyatif bakim
ekibinin ilgi ve 6zeninden

12.Hastanizin bakim ve temizliginden

=

13.Hastamzin evde fiziksel bakimini saglama konusunda evde
bakim okulu tarafindan verilen egitimlerden

14 Palyatif bakim siirecinde size verilen egitimlerden
4

15 Palyatif bakim merkezinin temizligi ve diizenindew*

15.Genel olarak palyatif bakim merkezi tarafindan saglanan
oakimdan ne kadar memnunsunuz?

17.L.ger herhangi bir soruya “memnun degilim” ya da “sikdyetgiyim” seklinde cevap verdiyseniz
liitfen nedeni agiklaymniz.

7. Deneyimlerinize dayanarak palyatif bakim hizmetini ¢evrenize tavsiye eder misiniz?

1.Kesinlikle tavsiye ederim.
2. Belki tavsiye edebilirim.
3 Kararsizim,

4 Tavsiye etmem.
5.Kesinlikle tavsiye etmem.

8 Hastamzin taburculuguna karar verildiginde, bakiminin nerede devam etmesini tercih

edersiniz?

I.Yakinlarinin yaninda

2 Evde bakim hizmetlerinin diizenli olarak yaptig1 ziyaretleri ile evde

i 3.Palyatif bakim merkezinde
i 4 Bakimevi/huzurevinde
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Ek 4: Hastalik Maliyet Kayit Formu

HASTA MALIYET KAYYT FORMU

Palvatt Balrm Moriaiade T p

Patyatif .l}akun Merkezinde ( Yatak Maliyeti

yaiilan giin sayisi |

A
Kullanilan {laglar Kullanim sikhig Maliyeti
Arpg-gereg-sarf malzeme Kullanim sikligi Maliyeti
'-*f‘

Leftoratuvar hizmetleri Siklik Maliyeti

Gerintaleme hizmetleri Siklik Maliyet:
i

Konsiiliasyonlar Siklik Maliyeti

Dizer hizmetler Maliyeti

Toplanm Maliyet

W
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Ek 5: Etik Kurul Onay

T.C.
BULENT ECEVIT UNIVERSITEST
Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanhgy

TOPLANTI TARIHI : 23/06/2015
TOPLANTI NO : 2015/05

KARARLAR :

¥-  B.EU. Saghk Bilimleri Enstitiisii Halle Saghgi Anabilim Dali Bagkanhgi’nin
2015-55-23/06 Protokol no’lu “Bir Palyatif Bakim Merkezi Orneginin , Yatan
Hasta Ozellikleri, Kullame: Memnuniyeti, Bakim Hizmetinin Niteligi ve Maliyet
Boyutlaniyla Degerlendirilmesi” konulu calismasimin Etik Kurul [lkelerine uygun
olduguna,

O birligi ile karar verilmistir.

ASLI GIBIDIR

Dog. D\ Giinnur OZBAKIS DENGIZ
B.E.U. Klinik\ rgstirmalar Etik Kurul Baskum’

KOZLU/ ZONGULDAK, Tel:0 372 261

B.E.U. Klinik Aragtirmalar Etik Kuruly, 67600

32 60 Fax: 0 372 261 02 65
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Ek 6: T.C. SB Kamu Hastaneleri Kurumu Ankara ili Kamu Hastaneleri Bidigi

2. Bolge Genel Sekreterligi izin Belgesi

B e

we

T

ANKARA IL1 2. BOLGE KAMU HASTANELERI BiRLIGE
GENEL SEKRETERLIGI - ANKARA IL{ 2. ROLGE KHEGS

EGITIM BIRIMI

mo'lvﬂ)ii |‘ilz

:) i o
‘ ) SAGLIK BAKANLIGI

Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
Ankara ili 2. Bilge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

743 Sagik Bakani

.

Sayi 1 85346189/605,01
Konu : Arastirma Izni/Hale Giirel
YAVUZDEMIR

ULUS DEVLET HASTANESI YONETICILIGINE

: s
ligi;  a) Biilent Ecevit Universitesinin 02,09.2015 tarihli ve 46148110/302,08.01/14106
sayih yazisi, !
b) Hale GUREL YAVUZDEMI,R'm 14.09.2015 tarihli bagvurusu,

Ilgl (a) yaziya ekli dilekge ve ilgi (b) bagvuru ile Biilent Ecevit Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisi Halk Saghgi Anabilim Dah yiksek lisans grencisi Hale GUREL
YAVUZDEMIR "Bir Palyatif Bakim.Merkezi Orneginin Yatan Hasta Ozellikleri, Kullanics
Memnuniyeti, Bakim Hizmeiinin Niteligi ve Maliyet Boyutlariyla Degerlendirilmesi" konulu
tez gahgmasim Ulus Devlet Hastanesinde yapabilmesi igin gerekli iznin verilmesini talep
etmektedir,

Anilan gahsmanin hizmeti aksatmayacak sekilde bizzat Hale GUREL YAVUZDEMIR
tarafindan yiiriitiilmesi, katthmlarn goniilliilik esasina dayandinilarak katilimetlarin yazili
onamlarnin ahnmasi, ¢aligma sonucunun Bakanhigimizin bilgisi diginda ilan edilmemesi,
bagka bir amagla kullaniimamas: ve bagka makam, kisilere verilmemesi, ayrica s6z kanusy
caliyma sonucunun bir Omeginin ilgili iniversite tarafindan Genel Sekreterligimize
goinderilmesi kaydiyla saglik tesisinizde yapilmasinda bir sakinca bulunmamaktadir,

Konunun bahsi gegen cergevede Yaneticiliginizee de degerlendirilerek, sonucundzm
Genel Sekreterligimize ve mezkur finiversiteye bilgi verilmesi hususunda; i

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim,

Dr. Mehmet TAHIROGLU
Genel Sekreter a,

Idari H/rzmctlerfﬂaskam

Ek; figi Yazi Sureti (16 sayfa) (‘

Ankara 11i 2. Bolge Kamu Hastanelori Birligi Genel Sekreterligi Egitim Birimi Etlik Ziiheyde Hanim Kadin
Hastaliklar) EAH Asagr Eglence Mah, Yeni Etlik Cad. Btlik- Kecmreu//\NKARA it
0312326 51 51 /3026 e-mail: 1nk1rag520g,|um@gmml com Irtibat: Y, GOK ISR

‘. 14 (el 5

Evrakin elektranik imzal suretine http:/e-belge. saglik.gov. tr adresinden ed99db53-3449-4dch-a6 | 6-b034eRc8AISe kadu ile erigebilirsiniz.

Bu belge 5070 sayil elektronik imza kanuna gére giivenli elektronik imza ile imzalanmisti

i
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1
RO . x ) —

F.C:
x - SAGLIK BAKANLIGI Ke,
® KAMU HASTANELERI KURUMU :
ANKARA iLi KAMU HASTANELERI BIRLIGI 2. BOLGE GENEL SEKRETERLIGI y
< ANKARA ULUS DEVLET HASTANESI i
SAYI :69668506- 2. FOR ‘ Tarih: 02.10.2015

KONU ; Aragtirma {zni/ Hale Giirel YAVUZDEMIR

RE:
SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
Ankara ili 2. Bolge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
idari Hizmetler Bagkanhigina

Biilent Ecevit Universitesi, Saglik Bilimlelr‘i‘& Enstitiisii Halk Sagligi Anabilim Dali yitksek
lisans ogrencisi Hale GUREL YAVUZDEMIR * Bir Palyatif Bakim Merkezi Omeginin Yatan
Hasta Ozellikleri, Kullamci Memnuniyeti, Bakim Hizmetinin Niteligi ve Maliyet Boyutlariyla
Degerlendirilmesi” konulu tez galigmasini hastanemizde yapmak istemektedir. Caliymanin, hizmeti
aksatmayacak gekilde bizzat Hale Giirel YAVUZDEMIR tarafindan yiiriitiilmesi, katilimlarin
goniilliilik esasina dayandirilarak katihimcilarin yazili onamlarinin alinmast, galigma sonucunun
Bakanligimizin bilgisi disinda ilan edil;nemesi, bagka bir amagla kullamlmamasi ve bagka makam,
Kisilere verilmemesi, ayrica soz konusu ¢aligma sonucunun bir drneginin ilgili tiniversite tarafindan

Genel Sekreterligimize gonderilmesi kaydiyla hastanemizde yapmast uygundur.

Geregini bilgilerinize arz ederim.

Dr. Metin DINGER
Has Yo isi

Q210/2015 Egitim Hemgiresi Ziibeyde DURU 2- Q““‘J) .

_../10/2015 Sag. Bak, Hiz. Miid. Canan AYDIN

Adras: RUzgarli Gayret Sokak Noi8 ULUS / ANKARA  ankaraulusdh.gov.tr Tel: 0312 509 70 00 - Faks : 0312311 53 34
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P s . . 3 R L atat ]

*

® B
‘y SAGLIK BAKANLIG
Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
TC. Sagik Bakanhii Ankara ili 2. Bélge Kamu Hastaneleri Birligi Genel sekreterligi
Torkiye Kamu

Hastaneler] Kurumu

GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMA iZNi TAAHUTNAMESI

Calismanin ad: Bir palyatif bakim merkezi orneginin, yatan hasta ozellikleri, kullanici
memnuniyeti, bakim hizmetinin niteligi ve maliyet boyutlariyla degerlendirilmesi.

Calismanin yapilacag! saglik tesisleri: Ankara Ulus Devlet Hastanesi

Calismanin baslangig ve bitis tarihi: 01.10.2015 - 31.03.2016

Calismayi yuriitecek kisi/kisiler: Hale Giirel Yavuzdemir

Yukarida belirtilen Yuksek lisans gall§masnn|q‘bizzat tarafimdan yapilacagini, cahgmay!
yirittigim  esnada, kurumun  kurallarina uyacagimi, kapsam disi  higbir veri
toplamayacagimi, veri toplarken kurumun ve kigilerin rizasini alacagimi, kurumun istemesi
halinde etik kurul izni/bilimsel komisyon onay! alacagimi, arastirmamin siiresinin uzamasi
halinde kurumdan (niversite kanalyla izin alacagimi, Ankara ili 2. Bolge Kamu Hastaneleri
Birligi Genel Sekreterliginin ve saglik tesisinin uygun bulmadig) verileri yayimlamayacagimi,
arastirmamin bitiminin ardindan caligmamin bir niishasinin kitapcik haline getirerek Genel
Sekreterlige verecegimi taahhtt ederjm.

Basvuruda Bulunan Kisinin:

TC Kimlik No: 20258509360

Adi Soyadi : Hale Giirel Yavuzdemir

Adres : Ayval Mah. 193 Sk. No3/4 Kégidren/Ankara
iletisim i
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Ek 7: Ankara Ulus Deviet Hastanesi Yoneticiligi EK Izin Belgesi
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