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YASAM SONU BAKIM: PALYATIF VE HOSPiS BAKIMIN DEGERLENDIRILMESI
OZET

Endiistri toplumlarinda yasanan teknolojik gelismeler nedeni ile yasam siiresi uzamistir. Ancak
uzayan bu siirenin insan onuruna yakisir bir sekilde mi gegirildigi bir muammadir. Bu noktada
yasam sonu bakim kavrami ortaya ¢ikmis ve terminal donemdeki hastalari nerede, nasil, kimler
tarafindan bakilacagl sorularina cevap aramaya calisilmistir. Palyatif bakim ve hospisler;
oliimciil hastalik tanisi alan, tibben yapilacak bir seyi olmayan hastalarin yasamlarinin bu son
donemini huzurlu ve onurlu bir sekilde gegirmelerini saglayan bir yasam sonu bakim
felsefesidir. Ulkemizde palyatif bakim hizmetleri agirlikli olarak hastane temelli olarak
sekillendirilmekte, hospis kurumlari ise heniiz bulunmamaktadir. Bu noktada saglik
politikalarma yon vermek amaci ile toplumun bu ihtiyacini tespit etmek, etkin palyatif bakim
hizmetlerinin nasil sekillendirilmesi gerektigine 1s1ik tutmak Onem arz etmektedir. Bu
caligmanin esas amaci; mevcut palyatif bakim hizmetlerinin tespitinin yapilmasi, hospis ihtiyag
durumunun ortaya konulmasidir.

Bu baglamda caligsma palyatif bakim servislerinde gorev yapmakta olan 20 saglik calisani ve
palyatif bakim hizmeti alan 21 hasta yakini ile yar1 yapilandirilmis goriisme formu kullanilarak
miilakat gergeklestirilmistir. Elde edilen veriler MAXQDA analiz programi ile analiz
edilmistir.

Yapilan goriigmeler sonucunda; katilimcilarin biiyiik bir cogunlugunun evde 6lmeyi tercih
ettigi, palyatif bakim servislerinin hastanin agr1 kontrolii ve hasta yakininin bakim yiikii nedeni
ile tercih edildigi, ancak palyatif bakim servislerinde; fiziksel sartlarin yetersizligi, hasta ve
hasta yakinini sosyal hayattan uzaklastirma ve 6zel alanimi yitirme, psikolojik yipranma,
enfeksiyon riski gibi sorunlarin mevcut oldugu, katilimcilarin dikkat ¢eken bir cogunlugunun
hospislerin kurulmasi gerektigi goriisiine sahip oldugu bulgularina ulagilmistir.

Calismanin sonucunda elde edilen veriler 1s18inda; hospislerin Tiirkiye’ de kurulmasi,
hospislerin hasta ve hasta yakinin psiko-sosyal ihtiyaglarina cevap verebilir nitelikte, toplumun
kiiltiirel degerlerine uygun sekillendirilmesi gerekmektedir. Bu noktada hastane bilinyesindeki
palyatif bakim servisleri, evde bakim ekibi ve hospislerin birbirine entegre ve birbirini
tamamlayic1 sekilde hizmet vermesi gerektigi sonucuna ulagilmistir. Hizmet biitiinligiiniin
saglanmasi1 yasam sonu bakimu bir iist noktaya tasiyacagi dngoriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Palyatif Bakim, Hospis, Oliim, Tibbilesme



END OF LIFE CARE: EVALUATION OF PALLIATIVE AND HOSPICE CARE
ABSTRACT

Life expectancy has increased due to technological developments in industrial societies.
However, it is a mystery whether this extended period was spent in a manner worthy of human
dignity. At this point, the concept of end-of-life care emerged and an attempt was made to find
answers to the questions of where, how and by whom patients in the terminal period will be
cared for. Palliative care and hospices; It is an end-of-life care philosophy that enables patients
who are diagnosed with terminal illnesses and who have nothing medically to do, to spend this
last period of their lives in peace and dignity. In our country, palliative care services are mainly
hospital-based, and there are no hospice institutions yet. At this point, it is important to identify
this need of the society and shed light on how effective palliative care services should be shaped
in order to guide health policies. The main purpose of this study is; The aim is to determine the
current palliative care services and to reveal the need for hospice.

In this context, interviews were conducted with 20 healthcare professionals working in
palliative care services and 21 relatives of patients receiving palliative care services using a
semi-structured interview form. The obtained data were analyzed with the MAXQDA analysis
program.

As aresult of the interviews; The majority of the participants preferred to die at home, palliative
care services were preferred due to the patient's pain control and the care burden of the patient's
relative, but in palliative care services; It has been found that there are problems such as
inadequacy of physical conditions, removing patients and their relatives from social life and
losing their private space, psychological wear and tear, risk of infection, and that a remarkable
majority of the participants are of the opinion that hospices should be established.

In the light of the data obtained as a result of the study; Hospices need to be established in
Turkey and be shaped in accordance with the cultural values of the society, responding to the
psycho-social needs of patients and their relatives. At this point, it has been concluded that
palliative care services, home care teams and hospices within the hospital should provide
services in an integrated and complementary manner. It is anticipated that ensuring service
integrity will take end-of-life care to the next level.

Keywords: Palliative Care, Hospice, Death, Medicalization



GIRIS

Oliimiin kagimilmaz bir son olmasi, biitiin insanlar tarafindan kabul gériilen bir gercektir.
Nitekim Tiirkiye’ de 2022 yilindan toplam 504.839 kisi hayatim1 kaybetmistir (TUIK, 2023).
Endiistrilesmis toplumlarda gelisen teknoloji ile insanin varligi siirdiirme siiresi artmustir.
Tiirkiye’ de 2020-2022 yilar1 arasindan dogusta beklenen yasam siiresi 77,5 olmustur (TUIK,
2023). Yasanan tibbi gelismeler dogal dliimle ilgili kosullarin yeniden sekillenmesine, dogal
Oliim normlariin degismesine neden olmustur. Bu gelismeler esasinda 6liimii engellemekte,
ikincil destekler ile (beslenme tiipleri, solunum cihazi vs.) hastalar1 rahatlatmakta, aym
zamanda Oliim siirecini de uzatmaktadir (Karnik ve Kanekar, 2016, s. 1). Teknolojinin insan
hayatina olumlu katkisi yadsinamaz ancak tip biliminin iyilestirici bir bilim olmanin Gtesine
gegerek Oliimii 6nlemek i¢in elinden geleni yapmaya calismistir. Her insanin nihai sonu olan
olim artik kacinilmasi gereken bir durum olarak diisiiniilmiis ve geciktirilmesi i¢in hastalar
yogun miidahalelere maruz birakilmistir. insanlar sevdikleri bir kisinin 6liime yaklastigimi
hissettikleri zaman kisinin evinde sevdikleri ile huzurlu ve mutlu bir sekilde yasama veda
etmesi yerine, hastane personeline teslim etmekte, hastanin hastane koselerinde 6lmesine neden

olmaktadir. (Yilmaz, 2020, s. 220)

Sosyal Hizmet Uzmani olan Cicely Saunders “artik anlamini yitirmis arag-gere¢ler ve tibbi
uygulamalar, yasamin son evresine damgasini vurmak zorunda mi? Hayw, oliim bambaska
olabilir, insanca ve onurlu...” s6zleri ile yola ¢itkmis ve modern hospis hareketini baslatmustir.
Saunders hastalarin igtenlikle kabul gordiigii, sonuna kadar huzur i¢inde yasayabilecekleri bir
yer hayali ile ilk hospisi kurmustur. (Namal, 1998, s. 137; Dogan, 2015). Hospis; saglik
profesyonelleri ve goniiller tarafindan yasam sonu bakiminin verildigi ev benzeri kurumlardir.
Bu bakim 6lmek {izere olan insanlara tibbi, psikolojik ve manevi destek vererek huzur, rahatlik
ve sayginlik kazandirmayi amaglamaktadir. Hospis bakim; agr1 ve diger semptomlart kontrol
altina almak, hastanin ailesini desteklemek gibi hizmetler sunmaktadir. (WPCA ve WHO, 2020,
s. 14)

Palyatif bakim; yasami tehdit eden hastaliklar ile kars1 karsiya olan hastalarin yasam kalitesini
artiran bir yaklagimdir. Palyatif bakim 6liimii ne hizlandirmay1 neden ertelemeyi amaglar 6limii
normal bir siire¢ olarak goriir. Hastalarin 6lene kadar miimkiin oldugunca aktif yasamalarina,
hastanin hastalig1 sirasinda ve oliimiinden sonra ailenin sorunlar ile basa ¢ikmasina yardimci

olacak bir destek sistemidir. (WPCA ve WHO, 2020, s. 14)

1



Palyatif ve hospis bakim arasindaki fark keskin cizgiler ile ayrilmamaktadir. Zaman zaman
birbirinin yerine kullanilan bu kavramlar yasam sonu bakim modelidir. Bu modelin isleyisi,
yapilanmasi ve anlamlandirilmas: iilkeden iilkeye farklilik gostermektedir. Ancak hospis
bakimda; yasami uzatan tedavileri durdurmayi secen, 6liime yaklasmis terminal donemdeki
hastalara ve ailelere hizmet vermektedir. Palyatif bakim ise sadece yasamin son evresinde olan
bu hastalara degil; hastaligin evresine bakilmaksizin ihtiyaci olan tiim hastalara, tedavi siireci

devam ederken de verilebilecek hizmetlerdir (Meier, 2011, ss. 344-346).

Diinya genelinde tek bir palyatif bakim modeli yoktur. Palyatif bakimdaki bu farklilik diger
tim hizmetlerde oldugu gibi; {ilkelerin ulusal saglik politikalari, hizmetlere ayrilan biitce,
istihdam edilen personel, toplumun inang sistemi, hayata ve 6liime bakis acisina bagli olarak
meydana gelmektedir. Ancak evrensel olan palyatif ve hospis bakimin felsefesidir. Bu felsefe
yasamin bu son donemini insan onuruna yakisir bir sekilde gecirmesine katkida bulunarak hasta
ve hasta yakininin istek ve ihtiyaglar1 dogrultusunda huzurlu 6liimii saglamaktir. (Tanriverdi ve
Komiircti, 2017, s. 394) Palyatif bakim hizmetleri hastanelerde, palyatif bakim
merkezlerinde/linitelerinde, evde, bakim evlerinde, hospislerde verilebilmektedir. Bu hizmetin
ortaya ¢ikis amacina uygun olarak yapilanmasi i¢in bulundugu toplumun kiiltiirel 6zellikleri,
inan¢ sitemi, Olimii anlamlandirma bi¢imi g6z Oniinde bulundurulmali, bu dogrultuda
sekillendirilmelidir. Cilinkii 6liim sosyolojik bir olgudur ve 6liime dair tiim siiregler bulundugu
toplumun geleneksel yapisina bagli olarak anlam bulmaktadir. Uyar, hospis bakim ile alakali
yapmis oldugu caligmada; palyatif bakimin etkili bir sekilde saglik sistemine entegre edilmesi
ve yayginlastirilmasi i¢in kiiltiirel hassasiyetin géz 6niinde bulundurulmasi sonucuna ulagmistir

(2017, s. 7).

Tiirkiye’ de hospis kurumlar bulunmamakta ve palyatif bakim hizmetleri agirlik olarak hastane
temelli olarak sunulmaktadir. Bu ¢alisma; Tirkiye’ de sunulan palyatif bakim hizmetlerinin
mevcut durumunu tespit etmeyi ve hospislere yonelik ihtiyaci ortaya koymay1 amaclamaktadir.
Bu baglamda saglik ¢alisan1 ve hasta yakini deneyimlerinden yola ¢ikarak palyatif bakim ve

hospis oliimiin tibbilestirilmesi odaginda degerlendirilecektir.



BOLUM 1. KAVRAMSAL CERCEVE

Arastirmanin  konusu baglaminda ulusal ve uluslararast kaynaklardan literatiir taramasi
yapilmig ve arastirmayi agiklayict bilgiler derlenmistir. Bu boliim altinda ilk olarak palyatif
bakimin 6znesi olan 6liim kavrami agiklanacak ve iyi 6liim, 6liimiin tibbilesmesi, 6liimiin
sosyal yonii ve sosyal hizmet ile iliskisi ele alinacaktir. Sonrasinda palyatif bakim ve hospis
kavrami agiklanacak, tarihi gelisimine bakilacak ve palyatif bakim sunum sekilleri ortaya

konacaktir.

1.1. Oliim

Zamanin her doneminde her toplum 6liimii anlamaya ve anlamlandirmaya calismistir. Farkli
disiplinlerin 6lime bakis1 da farkli olmustur. Filozoflar 6liimiin anlami iizerine tartigsmus,
tarihgiler toplu 6liimleri ve 6liimiin tarihi olaylari etkisini arastirmis, teologlar 6liim ve 6liim
sonrast yasamla ilgili fikirler 6ne siirmiis, tip uzmanlar1 yasam ve 6liimiin nedenlerini ve
fizyolojik boyutlarim1 ele almis, arkeologlar antik kalintilar1 ve eserleri kesfetmis ve bu
kesiflerin eski toplumlar i¢in anlamlarin1 yorumlamis, antropologlar ise toplumlarin 6liimle

ilgili ritGellerini, torenlerini ve degerlerini gozlemlemis ve analiz etmistir (Turhan, 2021, s. 86).

Oliim kavrami pek ¢ok dilde ayn1 anlamu tasiyan farkli kelimeler ile ifade edilmistir. Ingilizcede
“death”, Fransizcada “mort”, Almancada “tod”, Arap¢ada “mevt” gibi kelimeler kullanilmistir.
Dil yapilar1 agisindan bakildiginda bu kelimelerin ortak anlam paydasi ise yasamin son bulmasi,
bir yok olus, canliligin ortadan kalmasidir (Zafer, 2019, s. 66). Oliim kavrammin Tiirk Dil
Kurumu tarafinda yapilan tanimlamasi; ahiret yolculugu, ebedi uyku, son yolculuk, vefat, bir

insan, hayvan veya bitkinin hayatinin kesin ve tam olarak sona ermesidir (TDK).

Biyolojik 6liim tanimi bilimsel gozlemlere dayali olarak yapilmaktadir. Bu tanimlamalara gore
O0lmiis olmak yasamsal faaliyetlerin sona ermesi, bu faaliyetleri gerceklestiren organizmalarin
ortadan kalmasi yani diinyadaki hayatin sona ermesi ve varligin son bulmasidir. Ancak 6limii
sadece bedenle agiklamak insanlar1 tatmin etmemis ¢iinkii insan dogas1 geregi gorilinenin dtesini
de merak etmistir. Bunun sonucunda felsefe ve din bedenin 6tesinde bir canlilik olup olmadigini
ele alarak 6liime farkli yaklagimlar gelistirmistir. Semavi dinler insan 6liimiinii ele alirken ruh
ve beden ayrimina gitmistir. Clinkii insan varliginin ruh ve bedenden olustugu, bedenin 6lmesi
ile ruhun son bulmayacagi inanct, 6liimiin bir yok olus olmadig1 inancini desteklemistir. Semavi
dinler O6liimii ruhun bedenden ayrilisi olarak tanimlamistir. Oliimiin felsefi y®niine

baktigimizda; 6liim bir olgu, 6limliiliik ise insanin 6liimiin farkinda ve bilincinde olmasi



halidir. Bu neden ile filozoflar 6liim ve O6liimliiliigiin insan {izerinde yarattig1 etkilerini ve

sonuglarini ele almistir (Uslu, 2022, ss .7-8).

Oliimiin yapisal olarak nasil sekillendigine bakildiginda iki tiir bigim ile karsilagilmaktadir.
Birincisi dogal 6liimler ikincisi ise zorlamali 6liimlerdir. Dogal 6liimler patojenlere bagli olarak
olustugundan patolojik 6liim olarak da adlandirilmaktadir. Bu 6liimler normal yasam siiresinin
dolmas1 sonucunda olusan dliimlerdir. Zorlamali dliimler ise insan Gldiirme, kaza, cinayet,

intihar gibi daha ¢ok adli tibb1 ilgilendiren olgularla ilgili 6liim bi¢imidir (Aktirk, 2018, s. 2).
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Sekil 1.2.Tiirkiye Oliim Nedeni Istatistikleri (TUIK,2022)

Terminal donem; 6liimciil hastaliga yakalanmig kisilerin hayatlarinin son kismidir. Yasam
fonksiyonlarinin belirli siire iginde sonlanmasinin beklendigi siire olarak tanimlanmaktadir.
Hastanin yasaminin son evresine verilen bu isim 72 saatten 6 aya kadar uzayabilmektedir
(Yalim, 2018). Tiirkiye 6liim nedeni istatistiklerine baktigimizda 6len insanlarin biiyiik bir
kisminin bu dénemi yasadigi, ani ve zorlamali 6liimlerin hastalikli 6liimlere oranla daha az
goriildiigi tespit edilmektedir. Bu durum ise saglik siteminde terminal donem hasta bakimi1 gibi

bir alan agmaktadir. Toplumlarin 6liime ytikledikleri anlama gore bu siire¢ sekillenmektedir.

Oliimciil hastalik tamis1 alan bireyin ¢abalari Okyayuz (1995, ss. 186-187) dort grupta
toplamaktadir. Bu asamalar kesin sinirlamalar ¢izmemekle birlikte bize 6liimciil hastalig1 olan

hastalar1 anlamakta bir sema ¢izmektedir.

1. Bilgi edinme: Hastalik ile ilgili bilgi edinme kisinin duygu durumunun diizenlenmesine
ve sorunun ¢oziimiine katki sagmaktadir. Bu durum kisinin kendilik degerini gili¢lendirerek
kisinin kendini tanimlamasina ve yorumlamasina katki saglamaktadir.

2. Eyleme ge¢me: Bireyler kendilerini kaygi yaratan ortamlarda bulduklarinda onu kontrol

edebildikleri duygusunun olusmasi 6nemlidir. Bu neden ile kisi hastaligin tedavisi i¢in uygun



yerlere bagvurma g¢abasi i¢ine girmektedir. Psikolojik kontrol duygusu olaylarla daha giiclii bir
sekilde basa ¢ikma yetisini verir. Kontroliin yitirilmesi ise kisinin olaylardan etkilenme oranini
artirarak kisiyi rastgele bir bicimde bilgi aramaya iter. Bireyler korktuklart bir hastalik siireci
yasamaya basladiklarinda siire¢ hakkinda bilgilerinin az olduklar1 durumlarda kontrol yitimi
duygusunu yasamaya baslayabilirler, bu insanlar olaylarin olumsuz etkisinden kurtulmak i¢in
yapabilecekleri seyin az oldugunu diisiinebilirler. Bu nedenler ile davranisei, biligsel ve kontrol
temelli miidahaleler tedaviyi daha etkili kilmay1 saglamaktadir.

3. Eylemin Ketlenmesi: Birey i¢inde bulundugu durumla basa c¢ikmada kendisi igin
tehlikeli olabilecek hekime gitmemek, ilaci reddetmek gibi sasirtici davranislarda bulunabilir.

4. Zihinsel Cabalar: Oliimciil hastalarda iki savunma sekli ortaya ¢ikmaktadir. Kisinin
kendinin 6zel oldugunu diisiinmesi digeri ise bir kurtaricinin gelecegi diistincesidir. Kendinin
0zel oldugunu diisiinen birey kisisel dokunulmazligi olduguna inanir ve bu duygu kisiyi
giivende hissettirir. Nihayetinde bir kurtarict gelecek inanci ise bir gii¢c tarafindan
gozetildigimiz ve korundugumuz duygusudur. Birey bu tistiin gii¢ i¢inde kendini kaybetme
yoluyla giivenlik duygusuna ulasmaya ¢abalamaktadir. ikinci inancin hekim-hasta iliskisini
biiylik ol¢iide sekillendirdigi diisiiniilmektedir. Zihinsel basa ¢ikma cabalar1 Kubler-Ross
(Aktaran Okyayuz, 1995, s. 188) tarafindan bes asamada tanimlanmaktadir. Bunlar yadsima,
ofke, pazarliga girme, depresyon ve kabullenmedir. Hastalarin gecirdikleri bu asamalarin
ailelerin hatta tedavi ekip tiyelerinin de hastaya ayni yogunlukta olmamakla beraber yasadiklari

ileri sturilmektedir.

1.2. Iyi 6liim

Kiiltiir toplumlarin aciya, hastalifa ve oOliime yiikledikleri anlamlar1 sekillendirmektedir.
Dolayisiyla “iyi olim” kavrami da kiiltiirden kiiltiire farklilik gdstermektedir. Krikorian ve
arkadaglarimm (2020, s. 158) yapmis oldugu caligmada; bireyselligin 6n planda oldugu
iilkelerde 1yi bir 6lim algisinin merkezinde bagimsizligin ve 6zerkligin yer aldigini, diger
kiiltiirlerin merkezinde ise topluluk ve ailenin yer aldigini, 6zellikle bazi kiiltiirlerde aile
iiyelerinin hasta ile ilgilenmesi ve hasta ile ilgili karar alma siireglerine aktif katilimina izin
verilmesi konularinda daha fazla istek oldugunu ortaya koymaktadir. Yine aynm1 ¢caligmada iyi
Oliimiin niteliklerinin ABD ve Avrupa iilkelerinde farklilik gdstermesine ragmen Asya
tilkelerinde; agr1 ve semptom kontrolii, 6liime hazirlik, umudu siirdiirme, ailenin desteginin

onemi ayni zamanda aileye yilik olmama konularinda fikir birliginin oldugu ileri siiriilmektedir.

Iyi 6liim hizmetleri denetim &lgedi; yasam sonu bakim hizmetleri alti kategoriye ayirarak

degerlendirmektedir. Bu kategoriler:



o Fiziksel bakim: semptom yonetimi, hasta ve ailesinin memnuniyetinin saglanmasi

J Ozerklik: hasta ve ailesinin karar alma siirecine katiliminin saglanmasi ve kisiye saygiy1
J Duygusal destek: hasta ve ailesinin kaygisinin azaltilmasini saglayarak depresyonun
onlenmesi

o Iletisim: hasta ve ailesine sozlii ve sozsiiz destegin saglanmasi

o Yasamin siirekliligi: kisinin ge¢mis yasaminin kabul edilmesi ve sosyal destekte

stirekliligin saglanmasi

o Kapanis: yas desteginin saglanmasi ve hastanin son dileginin yerine getirilmesini

icermektedir (Yao ve dig., 2007, s. 499).

Yapilan ¢aligmalarda hastalara bakim veren resmi ve resmi olmayan bakicilarin iyi 6lim
tanimlamalarinda farkliliklar oldugu tespit edilmistir. Formal bakim verenler iyi oliimii;
diinyevi igleri tamamlamis olma, tiim tedavi yontemlerinin kullanilmis olmasi, hayati iyi
yasamis olma, biligsel olarak saglikli olma, hastanin kararlarina saygi duyulmasi, makinelerden
bagimsiz olma, huzurlu oOliim gereksinimlerinin karsilanmasi, kendini evindeymis gibi
hissetmesi olarak tanimlamaktadir. Informal bakim verenler ise iyi 6liimii; hasta ve yakinlarmi
psikolojik sagliklarinin korunmasi, oliimii kabullenme, Oliimiin dogal bir siire¢ olarak
gelismesi, hasta yakinlarinin stirece dahil edilmesi, saglik ¢alisanlarinin bilgi ve uzmanliginin
yeterli olmasi, bakim yiikii olusturmamasi seklinde tanimlamaktadir. Formal ve informal bakim
verenlerin 1yi 6liim kavramindaki ortak tanimlari ise; aile i¢inde sevdikleri ile 6liim, agrisiz
Oliim, hasta bakim gereksinimlerinin yasamin son ana kadar karsilanmasi, hasta ve hasta

yakinlari ile 6liim siirecinin konusulmasi ve bilgilendirmedir (Bahgeli ve dig., 2022, s. 335).

Cagle ve arkadaglarinin (2015, ss. 813-815) 6liim ve 6liim kalitesinin belirleyicilerini saptamak
amaci ile yapmis oldugu ¢alismanin sonuglarina goére; hastanin isteklerine uyulup uyulmadig,
kanser hastalarinda agr1 kontrolii, stres ve anksiyetenin en az diizeye diisiiriilmesi, saglik
hizmeti saglayicilarinin 1yi olusu, bilgi ve uzmanliginin olusu, sefkatli olusu 1y1 6liim kavrami
ile dogrudan iliskili oldugu ortaya konmaktadir. Yine ayni ¢alismada; hospis bakim ile 6liim
kalitesi arasindaki iliski ele alinmis; hospis bakimin iyi 6liim ile iligkilendirildigi, iyi 6liim i¢in
baslangi¢c oranini arttirdigi, hospis bakima katilimi iyi éliimle gii¢lii bir iki degiskenli iliski
drettigi belirtilmektedir. Hospis bakimin iyi 6liim ile iliskilendirilme nedenleri ise; hospis
bakimda agri kontroliinlin saglanmasi, hastanin isteklerinin yerine getirilmesi, bilgi ve
uzmanhigin iyi olusu, stres ve kaygimin azalmasi, tibbi bakimin 6tesinde hastanin diger
ithtiyaglari ile ilgilenen saglik ¢alisanlarinin bulunmasi, hasta tercihlerinin dikkate alinarak aile

merkezli bir hizmet modelinin belirlenmesi olarak agiklanmaktadir. Calisma yasam sonu
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bakimda kaliteyi arttirmanin 6nemli faktorlerini; yasamin sonu ile ilgili konularda iletisim
gelistirilmesi, hastalara olan sefkatin artirilmasi, agr1 ve diger rahatsiz edici semptomlarin dogru
yonetimi, basa ¢ikma becerilerinin gelistirilmesi, tibbi olmayan faktorlerle de ilgilenilmesi,
sosyal destegin saglanmasi ve tedavinin hastanin isteklerine gore sekillendirilmesi, hastanin
dileklerinin yerine getirilmesi ve hospis bakima zamaninda yoOnlendirilmesi olarak

siralamaktadir.

Dogu Akdeniz iilkelerinde “iyi oliim” ile iligkili faktorleri belirlemek amaci ile yapilan

calismada bu faktorler su sekilde siralanmaktadir:

J Hasta tercihleri: hastanin yagam sonu tercihlerine deger verilmesi, hastanin 6zerkliginin
saglanmasi iyi 6limii etkilemektedir.

. Oliim kontrolii: 6liim zamanini bilmek, gergeklestirilmemis hayaller olmadan 5lmek,
sevdikleri ile vedalagsmak, yasamin son giinlerinin ve oliimiin 6nceden planlanmasi hasta
iizerindeki olumlu etkilere sahiptir.

. Oliim yeri tercihi: hastanin tercih ettigi yerde 6lmek iyi 6liimii saglamaktadir. Hospis
bakima erigsmenin 6liim kalitesini artirdig1 ve hastalarin daha ¢ok evde dlmeyi tercih ettigi
ortaya konmaktadir.

o Hasta 6zerkligi: baskalarina bagimli olmadan, baskalarina aci1 ve zorluk yiiklemeden
o0lmek, tip uzmanlarina kolay erismek ve hastalik konusunda bilgi sahibi olmak, siirdiiriilen
tedaviye devam edip etmeme karari alabilmek iyi 6limii etkilemektedir.

. Semptom yoOnetimi: agrimin hafifletilmesi, diger semptomlarinin kontroliiniin
saglanmasini icermektedir.

. Psikolojik destek: yasamin son giinlerinde psikolojik rahatligin saglanmasi, stresin
olmayis1, umudun varligi, duygusal destegin saglanmasi hastay: etkilemektedir

o Sosyal destek: iyi oliim fikri kiiltiirel farkliliklara bagli olarak sekillenmektedir. Bu
neden ile hastanin kiiltiirel degerlerine saygi gosterilmesi, hastanin aile liyeleri ile iyi iliski
kurmasi, yasamin sonunda ve 6liimden sonra hasta mahremiyetine 6nem verilmesi, 6lim ve
defin masraflarinda aileye destek saglanmasi, hastanin onurunun korunmasi iyi Olimii
saglamaktadir.

J Manevi bakim: hastanin benimsedigi dini degerlere saygi gosterilmesi, hastanin
benimsemis oldugu dinin ritiiellerine gore yasam sonu bakim hizmeti saglanmasi, manevi

destegin saglanmasi hastay1 olumlu yonde etkilemektedir (Fereidouni, 2022, ss. 602-603).



1.3. Oliimiin Tibbilesmesi

Her kavram gibi 6liimiin anlam1 da zaman i¢inde degisiklige ugramistir. Geleneksel kiiltiirler
oliimii bir son olarak degil yeni bir hayatin baslangici olarak anlamlandirmislardir. Oliim ve
hayati stirekliligin pargas1 olarak varolusun bir bagka varolus bigimiyle yer degistirmesi olarak
gormiislerdir. Cagdas Bat1 kiiltiirinde ise ilahi dinlerin 6gretisi olan 6liim Gtesi hayatla ilgili
inanglara kars1 biiyiik bir siiphe olusmustur. Oliim varolusun yok olusu ve kag¢inilmaz bir son

olarak anlam kazanmistir (Hokelekli, 1991, ss. 154-155).

Nitekim bu anlamsal degisim hayatin farkli alanlarinin birbirini sekillendirmesi ile olusmustur.
Sosyal, ekonomik, saglik, din gibi alanlarin insanin yasam bi¢imindeki olusturdugu degisimler
oliime yiiklenen anlamimn da degismesine neden olmustur. Ilkcaglarda insanlar doga
sartlarindan, av sirasinda ve diisman kabileler tarafindan her an 6lebilirdi. Oliim ihtimalinin
yiiksekligi insanlar1 her an 6liime hazir hale getirmekteydi. Bu neden ile 6liim hayatla i¢ iceydi.
Oliimiin bilinmezligi, insanlarin diinyadan ¢ekilmelerini temsil ettiginden gériinmeyen alan ile
dogrudan iligkilendirilmis ve mistik bir anlam yiiklenmistir. Yasanilan bu olaganiistii duruma
anlam yiiklemeye calisilmistir. Bu anlam igerisinde 6liim tanrisindan zarar gérmemek igin
sunulan kurbanlar, defnetme, oliller icin yapilan torenler yer almaktaydi. Geleneksel
toplumlarda ise Oliimiin bu mistik anlami1 devam etmekle beraber yasanilan kaybin
doldurulmasi igin geleneksel torenler ile acinin paylasilmasi daha on plana ¢ikmistir. Din
geleneksel toplumlarda temelde korkularin ortadan kaldirilmasi, anlam kazandirma amaci ile
islev bulmustur. Bu neden ile oliimiin ilk iligskilendirildigi kavram Tanr1i olmustur. Bu
geleneksel toplumlarda var olan Tanrisal gergeklik, cennet-cehennem inanci, reenkarnasyon
inanci, mitolojik inanglar oliimiin bilinmeyen yoniinii anlamlandirma c¢abasini temsil

etmektedir (Sagir, 2013, ss. 213-214).

Geleneksel toplumlardan modern déneme evirilen diinyanin 6liim algisinin degisimine neden
olan 6zilinde beden algisinin degismesidir. Modern diinyada beden algisinin en 6nemli 6zelligi
“lretken” olmasidir. Siki kurallar tarafindan {retmek {izere sistematize edilmekte,
yonetilmektedir. Kapitalizmin modern beden iizerindeki temel hedefi bedensel arzu, istek ve
hazlarin tiiketilmesinde cimri davranirken son derece iiretken olmasidir. Gerekli diizeyde
tiiketim yeterli olmakta ve bu sinirin asilmasi savurganligin, tasarruf ise dl¢iiliiliigiin belirtisi
olarak kabul gérmektedir. Bedenin kendinden beklenilen bu beklentileri yerine getirmesi igin
temel ihtiyag ise sagliktir. Kapitalizm mantiginda modern beden artik 6zel miilkiyetin konusu
haline gelmistir. Modern Oncesi beden algisindan farkli olarak kisiye bedenine iyi bakma

sorumlulugu yiiklenmistir. Uretebilmesi i¢in asgari diizeyde saglikli olmas1 gereken bu bedenin
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saglikli kalma gerekliligini ise “tip” saglamaktadir. Tibbin iistlendigi bu sorumluluk saglik
kavramini sosyal bir normdan tibbi bir norma doniistiirmiistiir. Bu neden ile “hastalik” kavrami
iizerine yogunlasilmistir. Modern doneme damgasini vuran akilda; 6nceden tahmin edilemeyen
ve bilinmeyene kars1 bir glivensizlik vardi. Akil tarafindan agiklanamayan 6liim kavrami ise
hastaliklar ile iliskilendiriliyordu. Oliime kars1 bir meydana okuma diirtiisii olusmustu. Oliim
ile savasmak anlamsizdi ama 6liim nedeni olan hastaliklar ile savasilabilirdi. Oliim giindelik
yagamin digina itilebilir, mekanlarda gizlenebilir, sdylemlerden uzak tutulabilir bir olgu haline
gelmistir. Bunun sonucunda modern 6liimiin ilk basamagini ise tip olusturmustur (Nazli, 2006,

ss. 6-7).

Postmodern diinyanin sosyo-kiiltiirel ve sosyo-ckonomik alanlarinda daha g¢ok “tiikketim”
kiiltiirti kendini gostermeye baslamistir. Bu yeni yapi icindeki beden algisinin nitelikleri de
degisim gostererek iireten degil tiikketen beden algisina dogru bir evrilme gerceklesmistir.
Tibbin denetimini kabul eden beden tiptan; 6liime karsi daha direngli olabilmeyi, tiikketme
kapasitesini artiracak donanima sahip olabilmeyi talep etmistir. Postmodern toplumlarda beden
“hasta beden” in “tiiketici beden” e dontismiistiir. Hastalik bedenin rahatsizliklarindan ziyade
Oliime kars1 kullanilan ve gelistirilen teknolojik stratejiler olarak kullanilmaya baslamistir.
Oliimle miicadele bireyin tiim Omriine yayilmistir. Dogasindan &liim olan beden bu
kirllganligint 6nlemek, 6limle miicadele etmek amaci ile her tirli teknolojik donanimi
tilketerek kendini giliclendirmeyi hedeflemistir. Beden Oliime karsi koyabilme yolunda
olabildigince hijyenik ve iyi beslenen beden; daha esnek, daha geng, daha estetik olabilmek
adima her seyi tiikketen beden toplumsal yasamini yeniden yapilandirmistir (Nazli, 2006, ss. 9-

11).

Hastaligin ve oliimiin dogasinda yer alan “agri” nin insan tarafindan anlamlandirilma sekli
insanin 6liime kars1 durusunu belirlemektedir. Bu neden ile geleneksel toplumlarin ve endiistri
toplumlarin agriy1 ele alma sekli farklilik gostermektedir. Geleneksel kiiltiirler agriya bir
meydan okuma olarak gogiis germektedir. Endiistri toplumlar1 ve ozelinde tip ise agriyi
yasamin disinda ¢éziimlenecek bir soruna doniistiirmektedir. Agriy1 dindirme bireyin ekonomik
taleplerinden biri haline gelmektedir. Kiiltiirler birer anlamlandirma sistemi iken kozmopolit
toplumlar teknik bir sistemdir. Agr1 bu teknik sistem i¢inde yok edilmek icin kisisel ya da kisiler
aras1 baglamdan koparilmaktadir. Kiiltiir ise agriyr anlamli ortam ile biitlinlestirerek onu
katlanabilir kilmaktadir. Ancak tedavi edilebilecegi anlasilan agri katlanilmaz bir anlam

kazanmaktadir (Illich, 1995, s. 98).



Toplumsal hayattaki teknolojik ilerlemeler Oliime care bulamasa da Oltimii geciktirme
noktasinda kendini kanitlamistir. T1p diinyasinda teknolojik imkanin en iyi tedaviyi verdigine
inanilmaktadir. Ozelde psikiyatristlerin, genelde saglik calisanlarinin dliimii uzaklastirma
tutumlar1 toplumun diger kesimleri {izerinde tibbi bask1 uyandirmaktadir. Oliimiin toplumsal
reddine gotiiren bu durum “teknolojik zorunluluk™ olarak terimlesmistir. Bu zorunluluk sistem
icinde 6liimiin 6nlenmesini, yasamin uzatilmasini saglik sisteminin mesru olmayan amaglari

haline getirmistir (Kara, 2009, ss. 99-100).

Medikalizasyon/ tibbilestirme; yasamin tip tarafindan denetim altina alinmasi, modern tibbin
insan yasami tlizerindeki etki alanlarinin artmasi olarak tanimlanmaktadir. Saglik alaninda
herhangi bir konunun uzmanlar1 diginda tartigmaya agik olmamasi, sorgulanmadan kabul
edilmesi, tibb1 her gecen giin yasami kontrol eden ve denetleyen bir gii¢ haline getirmektedir.
Bu durum modern tibb1 sosyal kontrol mekanizmasi haline getirmistir. Bu denetim modern
tibbin nesnesi haline gelen “beden” iizerinden gergeklesmektedir. Bedene iliskin standartlar
koyarak bedeni sekillendirmeye galismaktadir. Yasam ve beden tizerindeki bu denetim tiiketim
toplumunun dinamikleri ile baglantili olmakta, sagligin bir manada alinip satilabilen ticari bir

mala donlismesine neden olmaktadir (Kurtdas, 2017, s. 985).

Bir toplum elestirmeni olan Illich (1995) yasamin tibbilestirilmesini “iatrojenez” kavrami ile
tanimlamakta ve tiplastirilmis saglik hizmetlerinin baskin duruma gelerek insan yasami
iizerinde olusturdugu etkiyi klinik iatrojenez, sosyal iatrojenez, kiiltiirel iatrojenez olmak {izere
i¢ alan ile agiklamaktadir. Klinik iatrojenez; insanin dogasinda yer alan organik miicadele
kapasitesinin yerini heteronom yonetimin almasi, sosyal iatrojenez; bireylerin, ailelerin ve
mahallelerin kendi i¢sel durumlari ve gevreleri lizerindeki denetimlerinin ortadan kaldirilmasi,
kiiltiirel iatrojenez ise; tip kurumunun insanlarin kendi gereceklerine katlanma iradesinin
titkketilmesidir (1995, s. 93).

Giindelik yasamin tibbilestirilmesi bedenlerin sagligi adi altinda her giin farkli konularda
karsimiza ¢ikmaktadir. Geleneksel donemde dogal siiregler olarak kabul edilen dogum, 6liim,
yaslilik, menopoz gibi kavramlar tibbilestirilmeye baslamistir. Hayatin dogal akisi i¢inde
yaganan bu donemler tibbi hegemonya acisinda saglik kuruluslarinin, doktorlarin, ilag
firmalarinin, ilagmis gibi diisiiniilen iriin treticilerinin giiclinii artirmistir. Bedenler; egzersiz,
diyet, vitamin, besin takviyesi, koruyucu tip vb. ile kontrol altina alinmakta dolayisiyla

yasamalar “iy1” olmasi i¢in bi¢imlendirilen, planlan bir siire¢ halini almaktadir. Giindelik

yasamin tibbilestirilmesi bireyin yasadigi dogal durumu hastalik olarak algilamasina neden
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olarak bazen gerekmeyen bazen gereginden fazla tedavilere, testlere, ilaglara yoneltmekte, ¢cikar

gruplarinin kar amacina katkida bulunmaktadir (Sezgin, 2012, ss. 56-57).

Her cagda beden algisina gore sekillenen Sliimiin tibbilestirilmesi altinda yine sekillenmig bir
beden algis1 vardir. Beden; dogal yasam dongiisiinden (dogum-yasam-6liim) ¢ikarilmakta ve
her bedensel degisim bir hastalik olarak anilmakta, cok parcali yapay bir zaman ¢izgisinde
tanimlanmaktadir. Bu kendiliginden gelen siireglerin hastalik olarak tanimlanmasi tibbr agidan
izleme ve gozlem altinda tutulmasi gerekliligi dogurmakta bu da beraberinde bir dizi korunma
ve kontrol yontemi oneren saglikli yasam sdyleminin alanin1 genisletmektedir. Bu sdylemler;
boyumuz, kilomuz, beden kitle endeksimiz, boya gore ideal kilomuz, hormon diizeyimiz, yag
oranimiz gibi birgok biyolojik unsurun sayisallagsmis bigimi hakkinda bilgi edinmemiz, ideal

olan i¢in miicadele etmemize dair gereklilikler siralamaktadir (Bozok, 2011, s. 45).

lllich (1995, s. 96) tiplastirmanin; insanin hastaligi, agriyl, olimi gogilisleyebilme
gereksiniminin yadsinmasina dayali, dogurgan bir biirokratik sistem olusturdugunu One
stirmektedir. Modern tip kurumlarinin insanlarin kiiltiirel miraslarindan gelen kendi basina
yapabilecekleri seyleri onlar i¢in yapma ¢abasini listlendigini iddia etmektedir. Kiiltiiriin her
insana aktardig1 ac1 ¢ekme, iyilesme ve 6lme insanlarin kurumsal yollar aracilig1 ile kurtulmasi

gereken sagliksiz durumlar olarak tedavi edilmektedir.

1.4 Palyatif Bakim

Palyatif bakimin kokeni latince “Palliate (Palliare)” kelimesidir ve bu kelime koruyucu ve
kapsayict manasina gelmektedir. “Palliative” ise gegici ¢are, yatistirict ve hafifletici anlaminda
kullanilmaktadir. “Palyatif Bakim” ise tedavisi olmayan 6liimciil hastaliga sahip insanlarda
yasam kalitesini artirmay1 amaglayan bir bakim sistemidir (Kabalak ve dig., 2013, s. 57). Bu
sistemin dogmasina sebep olan bazi sosyolojik, ekonomik ve teknolojik etmenler vardir. Tip
alanindaki gelismeler sonucunda hastaliklar kronik bir siire¢ kazanmistir; bagimli yash niifus
oranin artmasi, kadinin ¢alisma hayatina dahil olmasi, hanedeki kisi sayisinin azalmasi gibi
sosyal yapidaki degisiklikler nedeni ile kronik saglik problemleri olan hastalara aileleri
tarafindan gerekli bakim saglanamamis ve profesyonel bakim ihtiyact dogmustur. Palyatif
bakim ise bu nokta hasta ve hasta yakinlarinin ihtiya¢larini karsilamay1 amaglamistir (Lagman

ve Wals, 2005, s. 32).

Hasta ve ailesini desteklemeyi amaclayan palyatif bakim; hekim, hemsire, fizyoterapist, sosyal
caligmaci, destek elemani, goniilliiler gibi hepsinin esit derecede dnemli rollere sahip oldugu

bir dizi profesyonellerin sundugu hizmetler biitiinidiir (WHO, 2020).
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Bir ekip calismasi olan palyatif bakim hizmetinin sunumunda ekip iiyeleri arasinda yanlis
anlagilmalar ve catigsmalar yasanabilir. Clinkii palyatif bakim hizmetlerini analiz ederken her
meslegin kendine 6zgii 6zellikleri vardir. Bunu hastanin yararina kullanabilmek amaci ile farkl
profesyonel bakislarin entegre edilmesi gerekmektedir. Ik olarak her meslegin palyatif bakim
hizmetlerine benzersiz katkis1 kabul edilmelidir. Palyatif bakim aragtirmalarinda her meslek
kendi bilimsel bakig agisin1 gelistirmeli sonrasinda aralarinda hiyerarsi olmadan bu bakis agilart

disiplinlerarasi bir bi¢gimde biitiinlestirilmelidir (Borasio, 2011, s. 1).

DSO’ niin palyatif bakim tanimlarma bakildiginda; bakim yaklasiminin zaman iginde
genisledigi fark edilmektedir. Nitekim onceki tanimlarda palyatif bakimin daha ¢ok tedaviye
yanit veremeyen kanser hastalarina verildigi vurgulanmistir. Ancak sonrasinda palyatif
bakimin sadece kanser hastalarinda degil herhangi bir kronik, 6liimciil hastaligin seyrinde olan
hastalara miimkiin oldugunca erken sunulmasi gereken bakim olarak benimsenmistir. Palyatif
bakim; hastalarin daha ¢ok agr1 kontroliinii saglamaya yonelik rol alirken zaman i¢inde hastanin
fiziksel, ruhsal ve duygusal ihtiyaglarini da ele almistir. Palyatif bakim sadece hastanin degil
hasta ve ailesinin iyilik halini gézetir. Bu hizmet hastaya bakim siirecinin de 6tesine gegerek

yas slirecinde aile destek hizmetlerini de kapsar (Sepiilveda ve dig., 2002, s. 92).

Bu bakim siteminin 6ziinii anlayabilmek i¢in 6liime bakis agisim1 bakmak gerekir. Palyatif
bakim oliimii hizlandirmak veya geciktirmek gibi bir amaca sahip degildir. Palyatif bakim
Oliimii yasamin normal siireci olarak goriir. Bu siiregte hastanin yasama aktif katilmasi i¢in
gereken destek sistemini sunmak, ailenin hastanin hastalig1 ve yas siireci ile basa ¢ikmalarina

yardimct olmak gibi roller iistlenmektedir (WHO, 1990, s. 11.).

Palyatif bakim insanin saglik hakki kapsaminda taninmaktadir. Insanlarin 56,8 milyonu palyatif
bakima ihtiyag duymaktadir. Palyatif bakim ihtiyaci olan insanlarin %38,5” i kalp- damar
hastaliklar1, %34 i kanser, %10,3” i kronik solunum yolu %5,7” si AIDS ve %4,6” s1 diyabet
gibi kronik hastalardir. Ancak diinya genelinde palyatif bakima ihtiya¢ duyan hastalarin
yalnizca %14’ i palyatif bakim hizmeti alabilmektedir (WHO, 2020).

Diinya Saglik Orgiitiiniin 2014 WHA “Yasam boyu kapsamli bakimin bir bileseni olarak
palyatif bakimin giiclendirilmesi” kararinda; palyatif bakimin saglik ve sosyal bakim
sistemlerine yeterince entegre edilmemesinin palyatif bakima esit erisim eksikligine neden
oldugunu ve palyatif bakimin birincil basamak saglik hizmetlerine acil olarak dahil edilmesi
gerektigi belirtilmektedir. Yine ayn1 kararda; palyatif bakimin bireylerin yasam kalitesini ve
insan onurunu iyilestirmek i¢in temel teskil ettigi vurgulanmaktadir. Bu saglik hizmetinin
hastalarin bilgi almalarina deger veren, kisisel ve kiiltiirel agcidan hassas, kisi merkezli,
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hastalarin saglik durumlar1 ve aldiklar1 tedavi hakkinda karar vermede merkezi rol aldig: bir

yaklasim benimsemesi gerektigi hedeflemektedir (WHO/WHA Karari, 2014).

Kaliforniya’ da bir grup klinik ve idare ¢alisanlar1 ideal palyatif bakimin unsurlarini su sekilde
siralamaktadir (Beresford ve Kerr, 2012, s. 3).

J Ciddi hastalig1 olan hastalara tiim ortamlarda palyatif bakim sunmak

o Palyatif hizmetlerinin; agr1 ve semptom kontrolii, planlama, bakim koordinasyonu, aile
merkezli iletisimi kapsamasi

o Palyatif hizmetlerin aile ve hasta ihtiyaglari/tercihleri ile uyumlu hale getirmek ve
ihtiya¢ degisimine bagl olarak uyarlanabilmesi

J Palyatif hizmetleri disiplinleraras1 egitimli ekipler tarafinca vermek

J Doktorlar ve diger saglik ¢aliganlarinin palyatif bakimin ne oldugunu ve hangi hastalarin
bundan faydalanacagini bilmesi

o Hasta ve ailelerin palyatif bakimin ne oldugunu anlamasi, palyatif hizmetlerin standart

bakimin bir pargasi olarak 6demek ve daha biiyiik bakim sunum sistemlerine entegre etme

Sekil 1.1. Palyatif Bakim Bowtie Modeli (McCarthy, 2021, s. 2)

Palyatif bakim Bowtie Model palyatif bakimin entegrasyonunu tanimlamak i¢in tiretilmistir.
Bu entegre model hasta, hasta yakinlar1 ve doktorlarinin iyilesme ve iyi yasama umudunu
korurken kétiilesme ve yagam sonu i¢in plan yapilmasina olanak tanir (McCarthy, 2021, ss. 2-

3).

Palyatif bakimin bir alan1 olan ¢ocuklar icin palyatif bakim yetiskinlerle yakindan ilgili olsa da
ozel bir alan1 temsil eder. WHO (1993)’ nun ¢ocuklar i¢in uygun palyatif bakim ilkeleri diger
pediatrik kronik hastaliklar i¢inde gecerlidir. Bu ilkeler su sekilde siralanmaktadir:
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. Cocuklar i¢in palyatif bakim ¢ocugun ruhunun, bedeninin, zihninin aktif bir sekilde
toplam bakimidir ve aileye destek vermeyi de igermektedir.

. Cocuga hastalik teshisi konuldugunda baslar ve ¢ocuk hastalig1 yonelik tedavi alir.

o Saglik c¢alisanlart ¢ocugun fiziksel, psikolojik, ruhsal ve sosyal sorunlarini
degerlendirmeli ve hafifletmelidir.

J Etkili palyatif bakim genis bir multidisipliner yaklagim gerektirir. Bu yaklasim aileyi de
kapsayan toplum kaynaklarindan yararlanmay1 esas alan bir uygulamadir.

. Toplum sagligit merkezleri ve ¢ocuk evleri gibi liglincli basamak saglik tesislerine

entegre edilmelidir.

1.5. Hospis Bakim

Modern tip yasami uzatmak adina bir¢ok yonteme sahiptir. Bir tip 6grencisi mezun oldugunda
hastalarin acilarini hafifletecegine ve hayatlarini uzatacagina dair Hipokrat yemini eder. Ancak
bu yeminin ilekeleri 6liim siirecindeki hastalarda gittik¢e gii¢ bir hal alir. Ciinkii 6lmekte olan
birinin yasamini uzatmak konusundaki olanaklar kisithdir. Oliim siirecindeki hastanin
planlanan tedavinin kendisine hangi yiikleri getirecegi, yasam kalitesinin ne oldugu, yasamin
stirmesini ne kadar arzu ettigini kavramasi gerekir. Bu noktada ortaya ¢ikan hospis bakimin
temel felsefesi 6liimiin bir hatalik olmadigi, 6liim hataliklarla i¢ ice ge¢mis bir durumdur ancak
insana ait yasam evrelerinden biridir. Dogum, c¢ocukluk, yetigkinlik, yaslilik gibi yasam
evrelerinde acilar ¢ekilir, bu acilar ayn1 zamanda ig¢sel gelisimi ve olgunlagsmay1 saglamaktadir.
Modern tip ile belli noktalarda ayrigan hospis bakimin temel prensipleri; hastay1 bilgilendirmeyi
temel alan ortak karar verme, hasta merkezli refakat, tibbin giiciinii ve smirlarin1 tanima,

olimiin medikallestirilmemesi ve 6lmeye yardimdir (Namal, 2009, ss. 34-37).

Hospisin gelisimi yasamin gereksiz uzatilmasina yonelik endise ile ortaya ¢ikmistir. Hospis
oliimciil hastaliktan ziyade hasta ve ailesinin duygusal ve fiziksel semptomlarina odaklanir.
Hospis semptomlari kontrol etmenin yani sira hasta ve ailesinin 6liime eslik eden sorunlari ile
yiizlesmesini saglar. Sosyal, zihinsel, fiziksel ve ruhsal yonleri iceren toplam agr1 kontroliine
vurgu yapar. Hospis kavraminin ortaya ¢iktig1 ilk zamanda bir yer veya kurulustan ziyade bir
bakim felsefesi olarak anlam kazanmaktadir. Baglangicta hospis hareketini orgiitleyen kimseler
hospisi geleneksel bakimdan ayirmaya g¢alismistir. Ancak sonrasinda hiikiimetler hospisi
geleneksel kurumlara dahil etmekle ilgilenmislerdir. Bu da bir kavram olarak tanimlanan
hospisin bir kurum, spesifik bir bakim yeri olarak anlam kazanmasina neden olmustur (Clemens

ve dig., 2009, 5. 21).
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Amerika Birlesik Devletleri’nde palyatif bakim hospis programlarinin hem iginde hem de
disinda saglanmaktadir. Palyatif bakim hastaligin iyilesme sansi olup olmadigi 6ngdriisiinden
bagimsiz olarak ciddi hastalik teshisi ile es zamanli olarak baglamaktadir. Hastaliga bagli olarak
hasta ve aile sikintilarinin ortaya ¢ikmasi durumunda, ulagilabilir hedefler belirleme noktasinda
hasta ve ailesine bilgi ve destek saglamaktadir. Hospisin aksine palyatif bakim birincil, ikincil
ve Uciinciil saglik hizmetlerine entegre edilebilmektedir. Hospis ise iyilestirici tedavilerden
vazgecilen iyilesme sansi1 Ongoriisiine sahip olamayan yani 6lmekte olan hastalara disiplinler
arast ekip temelli palyatif bakim hizmetlerinin sunuldugu ev atmosferine sahip kuruluglar
olarak tanimlanmaktadir. Hospis bakim; kiiratif tedavisi miimkiin olamayan kiiratif tedaviden
vazge¢cmeye karar verilen, tedavinin yliklerinin faydalarindan daha agir basan, yasamlarinin son
aylaria girmis hastalara yagam kalitesini en iist diizeye ¢ikarmaya odaklanan bakim hizmetidir.
Yani palyatif ve hospis bakimin prognoz temelli bir ayrim1 vardir. Palyatif bakimda hastanin
hizmete uygunluguna bakilirken hospis bakim alti aydan daha az yasama prognozuna sahip
hastalara sunulur. Ancak bu ayrim Amerika Birlesik Devletleri’'ne 6zgiidiir. Diger iilkelerde
palyatif ve hospis bakim daha ¢ok es anlamli olarak kullanilmaktadir (Meier, 2011, ss. 345-
346). Diinya Saglik Orgiitii (WHO,1993) palyatif bakim ilkelerine benzer sekilde dliimciil
hastalara yonelik hospis felsefesini de ¢esitli ilkelere dayandirmaktadir. Bunlar su sekilde

siralanmaktadir:

e Oliim yasam déngiisiiniin kagimlmaz bir parcasidir. Bu neden ile hospis dliimii ne
ertelemeye ne de hizlandirmaya ¢alismaktadir.

e Agrinin giderilmesi ve semptom kontrolii kritik hedefler arasindadir.

e Ruhsal ve psikolojik aci fiziksel ac1 kadar 6nemlidir. Bu neden ile ii¢liniin birden ele
alinacagi disiplinler arasi bir ekip gereklidir.

e Hospis; hastalar, aileleri ve yakinlarinin bakimini esas alir.

e Hayatta kalan aile iiyeleri ve yakinlarin1 desteklemek icin yas siirecindeki destek

Onemlidir.

e Hasta ve ailesinin ekonomik édeme giiciine bakilmaksizin bakim saglanir.
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1.6. Hospis Bakim ve Palyatif Bakimin Tarihi

M.O. 6. yiizyilda tip sifacilar tarafinda bugiin ayakta klinik dedigimiz yerlerde veya evlerde
uygulantyordu. Hastalar belirli yerlerde tutulmamaktaydi. Ronesans’ a kadar tip ile din i¢ ice
gecmis kavramlardi. Dini toplumlarda hospis adi verilen kurumlarda basta seyahat sirasinda
hastalanan hastalara olmak {izere hastalara bakim verilmekteydi. Hospis, hastane, otel,
misafirperverlik, pansiyon gibi kelimelerin kokii Latince misafir anlamina gelen “guest”
kelimesinden gelmektedir. Hastane olarak tanimlanabilen kurumlar bu ilk ¢abalardan
evrimlesmistir. Hastalarin tek bir yerde toplanmasinin doktorlar i¢in daha kolay olacagi
gbzlemi ile hastaneler kurulmustur. Hastaneler ise iyilestirilebilir hastalara bakim vermeyi
tercih ederek kendi itibarin1 korumayr daha ¢ok onemsiyordu. Daha sonra “hospis” terimi
tedavisi miimkiin olmayan hastalarin ve yoksullarin bakiminin saglandigi yerler olarak
ayrismaya baslanmistir. Bu hospisler daha ¢ok Fransa, irlanda, Iskogya ve Ingiltere’ deki dini

tarikatlar tarafindan yonetiliyor ve personeller ¢alistiriliyordu (Clemens ve dig., 2009, s.19).

Modern hospis hareketi ise hemsgire, hekim ve sosyal hizmet uzmani unvanlarina sahip Cicely
Saunders ile baslamistir. Dr. Cicely Saunders Londra’ nin biiyiik bir hastanesinde hemsire
olarak caligmaktayken agr1 icinde Slmekten korkan bir hastasi ile kurdugu iletisim sonucu
O0lmek i¢in ruhsuz hastaneler yerine 6lmekte olanin huzur ic¢ince kalabildigi bir mekanin
diisiincesi olugsmustur. Bu diislinceyi 1967 yilinda Londra’ da “St. Christopher’ s Hospice”
adinda ilk modern hospisi kurarak hayata gecirmistir (Lamerton’ dan aktaran Namal, 1997, s.
24).

Dr. Elisabeth Kubler-Ross’ un “Oliim ve Olmek Uzerine” adli eseri 1963 yilinda yayinlagmis
olup kitapsa bes yiizden fazla hasta ile yapilan réportaja yer verilmistir. Ayrica kitap dliimciil
hastanin ilerleyisini bes asamada belirlemis ve o donemdeki tip mesleginin 6lmekte olan
hastalara bakis agisina bir elestiri niteligi tasimistir. 1975 yilinda Balfour Mount; Ingilizce ve
Fransizca olmak tizere iki dilli bir terim olan “palyatif bakim” terimini modern anlamdaki

kullanim sekliyle tiiretmistir (CHPCA, 2020).

Amerika Birlesik Devletleri’ ndeki hospis hareketinin gelisimi 1963 yilinda Yale’ deki
hemsirelik okulu dekani olan Florence Wald; hospis hareketini baglatan Dr. Cicely Saunders’ 1
hospis iizerine konferans vermek iizere davet etmistir. Dr. Cicely Saunders aciy1 ve 6lmekte
olan hastanin tiim ihtiyaglarin1 yonetmeye yonelik bir ekip kullanma felsefesi olusturmustur.
Cicely’ in ziyaretinin ardinda Connecticut; Brandford” da 1973 yilinda hastalara evde hizmet

veremeye baslayan ilk ABD hospisinin kurulmasina yol agmistir. ABD yatan hastalarin yer
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aldig1 kurumlarin kurulmasindan ziyade evde bakima daha ¢ok 6nem vermistir (Connor, 2008,

5. 90).

Tablo 1.1. Diinyada Palyatif Bakim Uygulamalar1 (WHO,2014)

Gruplar

Ozellikleri

Ulkeler

Grup 1 Ulkeler

Hospis-Palyatif ~ Bakim

Olmayan Ulkeler

Bilinen bir Hospis-Palyatif

faaliyeti olmayan tilkeler

Senegal, Afganistan. Nijer, Gine. Kore,

Tiirkmenistan, Yemen Ozbekistan, gibi

(47 tlke (%24);
235 milyon kisi

(Diinya niifusunun %3,1'1)

Grup 2 Ulkeler
(13 iilke (%7);
126 milyon kisi

(Diinya niifusunun

%1,7'si)

Hospis-Palyatif Bakimin
Gelisme Asamasinda

Oldugu Ulkeler

Kapasite gelistirme faaliyeti
gosteren bu iilkelerde;
kurumsal, is giicii, politika
olusturmak i¢in girimler vardir
ancak Hospis- Palyatif bakim

hizmeti sunulmamaktadir.

Angola, Burkina Faso, Burundi,
Ekvator Ginesi, Eritre, Gabon,
Liberya,

Bahamalar, Haiti

Birlesik Arap Emirlikleri
Ozbekistan gibi

(13 iilke (%7);

126 milyon kisi

(Diinya niifusunun %1,7'si)
y

Grup 3 Ulkeler

Grup 3A Ulkeler

Izole edilmis palyatif

bakim:Hospis-palyatif bakim

hizmetlerinin gelismesi
kapsam acisindan hala
diizensizdir, niifusun

biyikliigiine oranla smirhdir

ve  hiikiimetler tarafindan
yeterince
desteklenmemektedir.  Finans
kaynaklar1 saglik sistemine
entegre olmayip daha ¢ok
kisisel bagislardan
saglanmaktadir,

Morfin ulagilabilirligi
siurhidir.

Bulgaristan, Brezilya, Misir, Yunanistan,

fran, Irak, Vietnam, Venezuela, Birlesik

Arap  Emirlikleri, Tayland,

Moldova, Meksika, Rusya gibi
(65 tilke (%33);
3.597 milyon kisi

(Diinya niifusunun %47,7's1)

Tunus,
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Tablo 1.1. (Devam) Diinyada Palyatif Bakim Uygulamalar1 (WHO,2014)

Grup 3B Ulkeler

Genellestirilmis palyatif
bakim: palyatif bakim hareketi
cesitli yerlerde gelismistir. Bu
alanda yerel destek ve gesitli
finansman kaynaklar1 vardir.
Morfin ulagilabilirligi vardir.
Palyatif bakim kuruluslar
tarafindan  ¢esitli  Hospis-
Palyatif bakim  egitimleri

saglanmaktadir.

Portekiz, Kibris, Arjantin. Malta
TURKIYE, Hindistan, Nepal, Litvanya,

Hirvatistan Bosna Hersek gibi
(22 iilke (%11);
426 milyon kisi

(Diinya niifusunun %5,7'si)

Grup 4 Ulkeler

Grup 4A Ulkeler

Palyatif bakim entegrasyon

asamasi:

Palyatif bakim  hizmetleri
cesitli olup yaygindir. Saglik
personelinde ve yerel toplumda
palyatif bakim bilin¢lenmesi
vardir. Morfin  ve gigli
analjezikleri kolay
ulagilabilmektedir. Ancak
siirlt diizeyde palyatif bakim

politikalar1 vardir.

Kosta Rika, Kenya, Cin, Danimarka,
Israil, Finlandiya, Macaristan, Yeni
Zelanda, Malezya, Mogolistan, Hollanda,
Ispanya gibi

21 iilke (%11);
2.083 milyon kisi

(Diinya niifusunun %27,6's1)

Grup 4B Ulkeler

Hospis-palyatif bakim
hizmetlerinin ileri asamada
olan iilkelerdir: ¢ok ¢esitli
yerlerde; her tirli palyatif
bakim kapsamli bir sekilde

saglanmamaktadir ve

Birden fazla hizmet saglayici
vardir. Saglik calisanlariin
palyatif bakim konusunda
genis farkindalia sahiptir.

Sinirsiz erisilebilirlik

Morfin ve en giiclii agr1 kesici
ilaglar vardir. Universitelerle
akademik is birligi i¢cinde olan
gelismis palyatif bakim egitim
sistemleri ve ulusal palyatif

bakim dernekleri vardir.

Romanya, Singapur, Isvec, Isvigre,
Uganda, Ingiltere, ABD. Avustralya,
izlanda, Avusturya, Belgika, Kanada,
Fransa, Almanya, Hong Kong, Polonya

irlanda, italya, Japonya, Norveg,
(30 iilke (%15);
1.074 milyon kisi

(Diinya niifusunun %14,2'si)

Diinya Saglik Orgiitiiniin bu verilerine gore; gelismis iilkelerde palyatif bakim hizmetlerinde
uzmanlasmaya gidildigini ve saglik sistemlerinin tiim basamaklarina entegre edildigi ancak
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gelismemis iilkelerde ise heniiz yapilanma asamasinda oldugunu gérmekteyiz. Bugiin ki anlami1
ile kullaniminin ¢ok uzun bir tarihe sahip olmamasina ragmen Palyatif ve Hospis Bakimin

diinya genelinde gelisimi/gelisim gabasi yasam sonu bakimin 6nemini bize gostermektedir.

Palyatif bakimin gerek ulusal gerek uluslararasi orgiitler tarafindan gesitli tanimlari, nerede,
nasil, kim tarafindan verilmesi gerektigi yoniinde acgiklamalar yapilsa da hala saglik

sistemlerine tam bir entegrasyonu saglanamamistir (Aydogan ve Uygun, 2011, s. 5).

1.7. Palyatif Bakim ve Sunum Sekilleri

Palyatif bakim hizmet modelleri zamanin sartlarina ve ihtiyaglarina gore sekillense de 6zlinde
iki modele sahiptir. Biri evde sunulan palyatif bakim digeri ise belirli bir kurumda sunulan
palyatif bakimdir. Evde sunulan palyatif bakimda temel aktor aile, akraba ve arkadaslardir.
Saglik gorevlileri ev ziyaretleri yaparak hastaya hizmet sunar ve sosyal ¢evrenin bakim yiikiinii
azaltir. Ancak bazi insanlar 6zel palyatif bakima ihtiyag duyar. Bu hizmetler ise bir hospiste,
uzman bir ekip tarafindan hastane veya toplu ortamlarda saglanir (WHO,2020). Hizmet
sunumun organizasyonlari hastanin ve ailesinin ihtiyacina ve kiiltiirel degerlerine gore ¢esitlilik
kazansa da hepsinde ortak amag¢ hasta ve yakinlarina uygun psikososyal, fiziksel ve ruhsal
destegin saglanmasidir (Aydogan ve Uygun, 2011, s. 5). Palyatif bakim hizmetlerini farkli bakis
acilarini i¢inde barindiran iic model altinda toplanmaktadir. Bunlar; hastane temelli palyatif
bakim, evde palyatif bakim ve toplum temelli palyatif bakimdir (Uslu ve Terzioglu, 2015, s.
83).

Hastane temelli palyatif bakim: Genel hastane servisleri kanser ve 6zel destek gerektiren
diger kronik hastaliklar i¢in uygun olmamaktadir. Ciinkii bu hastalarin kendine 6zgii fiziksel ve
psikososyal sorunlari ortaya c¢ikmaktadir. Bu da kendi iginde uzmanlasmis bir yaklagim
gerektirmektedir. Bu nedenler ile hastane temelli palyatif bakim; ozellikle agr1 ve diger
semptomlar1 olan, gereksinimlerinin karsilanmasinda yetersiz kalinan yiiksek riskli kompleks
hastalarin bakim kalitesini arttiran ve ayn1 zamanda bakim maliyetini azaltan palyatif bakim
modelidir. Hastane temelli palyatif bakimda; kiiratif tedavisi olan ya da olmayan, yataga
bagimli, fiziksel ve psikososyal semptomlarin kontrol edilmesinde giicliik yasanan, bagkasinin
destegine ihtiyaci olan hastalar degerlendirilir. Hasta ve ailesi i¢in yarar saglayacag diisiiniilen

hastalarin yatig1 yapilir (Yilmaz ve Bahat, 2019, s. 36).

Hastane ve hospis temelli palyatif bakimin faydalar1 bir¢ok aragtirma tarafindan ortaya
konmustur. Ancak literatiir birgok hastanin palyatif bakimin faydalarini kacirdigini ¢iinkii

ithtiya¢ duyuldugu yer ve zamanda hizmetlere ulasmadigini da gostermektedir. Palyatif bakim
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hizmetlerinin bir¢ogu hastane temellidir ve ciddi tibbi sorunlar1 olan hasta bu bakim
ortamlarindan gegmektedir. Ancak hasta hastane ortamindan ayrildiktan sonra hastaya hizmet
sunacak taninmis bir bakim modelin eksikligi, bir ge¢is hizmetinin eksikligi, bu siirecin iyi
tanimlanmamasi, finansman kaynaklarinin olmayisi gibi birgok sorun ortaya ¢ikmaktadir. Ayni
zamanda bir¢ok hastanin hospis bakim kriterlerine uymayisi palyatif bakima ihtiyag duyan
bir¢ok hastayi, hizmet modellerinin disinda kalmasina neden olmaktadir (Bresford ve Kerr,
2012, s. 2). Bu noktada palyatif bakima ihtiyact olan biitiin hastalar1 saglik sistemine entegre

etmek amaci ile diger modeller gelistirilmistir.

Evde palyatif bakim: Hastanede verilebilecek olan palyatif bakimin hastanin kendi ev
ortaminda verilmesi amaclanmaktadir. Sunulacak hizmetin iyi planlanmasi, uzman ekibin aktif
caligmast durumunda hastaya palyatif bakim destegi yedi glin yirmi dort saat ulastirilabilir
(Aydogan ve Uygun, 2011, s. 5). Hastanin palyatif bakim {initesinden evde bakima gecisinde;
hastanin siirekli bakiminda bir ¢er¢eve olusturmak ve hastanin kurumsal bir ortamdan daha
uygun bir ortama gegisi amaglanmaktadir. Bu taburculuk planlamasinda hasta ve ailesinin tiim
kararlara aktif katilimi saglanmali, agik iletisim kurarak bilgilendirilmeli, aydinlatilmig onam
alimmalidir. Hastanin akut medikal problemleri ¢oziildii ve semptomlar kontrol altina alindi ise,
hasta ve ailesinin taburcu olmay talep etmesi durumunda hasta evde bakim ve/veya aile
hekimine yonlendirilir. Evde bakim kosullarinin hasta i¢in uygun olup olmadigi sosyal hizmet
uzmani ve evde bakim ekibi tarafindan degerlendirilir ve gerekli diizenlemeler yapilir. Evde
bakim i¢in uygun sartlar1 tasimayan hastalar (sosyal destegi olmayan, kimsesiz, evin fiziksel
sartlar1 uygun olmayan veya evsiz) hospis, bakimevi gibi birimlere yonlendirilir (Aygicek ve

dig., 2013, ss. 15-16).

Toplum temelli palyatif bakim: Palyatif bakim son yillarda farkli bir olusumun i¢ine girmistir.
Yasamin son donemindeki hastalar i¢in hospis bakima, akut hastalar icin hastane temelli
palyatif bakima klinik tabanli ayakta palyatif bakim modeli eklenmistir. Bu model hastalarin
daha erken donemde hizmetlere ulagmasini, onleyici semptom kontroliinii, daha uzun siireli
psikososyal destek saglanmasini amacglamaktadir. Bir nevi destekleyici bakim olarak da

adlandirilmaktadir (Hui ve Bruera, 2015, s. 95).

Toplum temelli palyatif bakimin amaci; palyatif bakim {initeleri ve hospis bakim arasinda kalan
slirecte, Oncesinde veya sonrasinda bakim siirekliligini saglamaktir. Palyatif bakimin bu “ara”
alanlarinin iyi tanimlanmamasi hizmeti kesintiye ugratmakta, hastanin psikososyal geligsimini
olumsuz etkilemektedir. Bu kliniklerde psikosoyal ve manevi olarak hasta ve hasta yakinlarinin

desteklenmesi, semptom kontrolii, hastalarin beslenmesinin saglanmasi, 6zel bakim gerektiren
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hastalarda; aileye hasta bakiminin nasil yapilacagi konusunda egitim verilmesi gibi hizmetler

verilmektedir (Bresford ve Kerr, 2012, s. 3).

1.7.1. Palyatif bakim servisleri

[lerlemis hastalig1 olan hastalar, hastaligin seyrine bagli olarak bir¢ok belirti yasamaktadir. Bu
hastalar bu neden ile coklu semptom kontrolii ihtiyaci ile hastanelere bagvurmaktadir. Genel tip
yatan hasta iinitesinde birbirinden farkli semptomlari gdsteren bu hastalar i¢in uygun
olmayacaktir. Bu hastalarin hastane genelindeki polikliniklere dagilmasi durumunda; verilen
bakim hizmetinin ve personelin koordinasyonunda, fiziksel ve psikososyal semptomlarin ele
alimmasinda gii¢liikler ortaya ¢ikmaktadir. Bu noktada palyatif tip {initeleri semptomlar1 tedavi
etme ve/veya yonetme konusunda 6zellesmis birimlerdir (Lagman ve Walsh, 2005, s. 135).
Palyatif bakim konsiiltasyon ekiplerinde tipik olarak doktor, hemsire, sosyal hizmet uzmant;

daha biiyiik ekiplerde ise din gorevlileri, psikologlar ve goniilliiler yer almaktadir.

Yatili palyatif bakim iiniteleri daha ¢ok hastane biinyesinde orgiitlenmis birimleridir. Bu
birimlerde daha biiyilk ve kapsamli sekilde programlanmis palyatif bakim hizmetleri
sunulmaktadir. Palyatif bakim iinitelerine semptomlarin kontrol altina alinmasi zor olan, bagka
bir bakim ortaminda yonetilemeyen tibbi ihtiyaclari olan, daha yiiksek diizeyde destege ihtiyag
duyan veya Olmek lizere olan hastalarin kabulii yapilmaktadir. Palyatif bakim {iinitelerinde
konsiiltasyon ekipleri, zaman zaman birinci basamak saglik hizmetlerini iistlenmekte, hasta ve
ailesine danigsmanlik saglamaktadir. Bu hizmetlerin hastalari iyilestirdigi, semptomlari azalttigi,
ailenin refahini artirdigi, tibbi tedavileri hastanin hedefleri ile uyumlu hale getirdigi i¢in

tedavinin yanlis kullanimini azaltarak maliyeti diisiirdiigii gosterilmistir (Morrison, 2013, s.
205).

1.7.2. Hospis

Palyatif serviste kalmakta olan hasta konsiiltasyon ekibi tarafindan degerlendirilerek evde
bakim veya hospis bakim hizmetine yonlendirilir. Uygun olan yonlendirmeyi yapmak i¢in
hastanin fiziksel, ruhsal ve psikolojik ihtiyacglarini ele almak gerekmektedir. Evde bakim
hizmetlerini tiiketmis olan hasta hospis i¢in uygun goriilmektedir (Lagman ve Walsh, 2005, s.
135). Hospis bakimi, hastanin kalan son giinlerini insanca yakisir ve rahat bir sekilde
gegirmesini, 6liimii onurlu bir sekilde deneyimlemesini hedefleyen ev ve benzeri atmosfere
sahip kurumlardir. Hospislerde tedavisi miimkiin olmayan veya Olmekte olan hastalarin

semptom kontrolleri saglanmaktadir (Aydogan ve Uygun, 2011, s. 5).
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Hospis bakim hastanin huzur iginde Olmesini saglayacak hizmetler gelistirmeyi
amaglamaktadir. Hospis bakim hizmetleri hasta ve ailesini siirece dahil eder. Bu hospisi
geleneksel saglik kurumlarindan ayiran en Onemli Ozelliklerden biridir. Hospislerde
profesyonellesmis disiplinler arasi ekipler mevcuttur. Hizmet vermek isteyen goniilliilerin
katilimi saglanir. Olmekte olan hastalarin en biiyiik korkularindan biri ac1 ¢gekmek oldugu igin
hospis hizmetleri semptom/agr1 kontroliine 5nem vermektedir. Iyi bir agr1 terapisini saglamak
icin agriin fiziksel, sosyal ve psikolojik yonleri ele alinmaktadir. Hospis bakimin diger bir

ozelligi ise bakimin siirekliligidir (Student, 1997, ss. 3-4).

1.7.3 Evde Bakim

Evde bakim hizmetinin koordinasyonu; terminal dénemini evde gec¢irmek isteyen hastalara bu
olanag sunmaktadir. Aile hekimi hastanin eve gelmesi ile baslayan bu siirecte palyatif bakim
icin gerekli tiim girisimleri sunmakla yiikiimliidiir. Evde bakim hizmetleri kapsaminda gerekli
ev ziyaretleri gerceklestirilerek hastasinin agri kontrolleri ve semptom yonetimleri saglanir.
Evde bakim alaninda calisan saglik personellerine palyatif bakim alaninda hizmet i¢i egitim
verilmektedir. Evde palyatif bakim hizmetlerini saglamada rol alan servisler; sosyal servis,
mobil sosyal servis, ev ve aile bakimi, yemek servisi, ziyaretci servisi, 6z yardim gruplari,
giindiiz bakim klinigi, ev-acil arama, glindiiz hasta bakim servisi seklinde siralanmaktadir (Bag,
2012, ss. 147-148). Saglk sisteminde iki tiirlii hasta profili vardir. Bunlar biri hastane
hizmetlerinden yararlanma zorunlulugu olan hastalar digeri ise hastanede yatmasi gerekmeyen
ancak bakim ihtiyaci olan hastalardir. Evde bakim hizmetinin bulunmadig: iilkelerde hastane
yatisinda tercih zorunlulugu olusmaktadir. Saglik sistemine evde bakim hizmetlerini dahil
edilerek hizmetin her iki grup icinde saglanmasi saglik etigi agisindan olumlu bir hizmet
olmaktadir. Ayrica evde bakim hastanedeki gereksiz yatak isgalini dnlemekte ve hastayi

hastanede olusabilecek enfeksiyonlara karsit korunmasini saglamaktadir (Coban ve Esatoglu,
2004, s. 116).

1.7.4. Giindiiz Bakim Evleri/Uniteleri

Terminal donemdeki hastalarsa semptom kontrolii ve sosyal izolasyonunu dnlemeye yonelik
kuliip benzeri ortamlardir. Temel hedef hastaya sosyal destek saglamaktir. Palyatif bakim veren
ayakta tedavi liniteleri ise giinliik olarak hastaya ayakta palyatif bakim hizmetlerinin sunuldugu

birimlerdir (Giirsan ve Erdogan, 2022, s. 18; Aydogan ve Uygun, 2011, s. 5).
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1.8. Palyatif Bakim ve Sosyal Hizmet

Palyatif bakim terminal donemdeki hastalara ¢ok boyutlu hizmetler sunmaktadir. Bu hizmetler

profesyonel saglik personelleri, profesyonel danigsmanlar ve uzman olmayan goniilliiler olmak

iizere disiplinler aras1 bir ekip tarafindan verilmektedir. Diinya Palyatif Bakim Orgiitii (WPCA,

2011, s. 4) tarafindan palyatif bakim hizmetlerinin bilesenlerini su sekilde siniflandirmistir:

Fiziksel

e Kilinik tedavi faaliyetleri
e Semptomlarin degerlendirilmesi ve yonetilmesi

e Gerektiginde diger hastanelere/kliniklere sevk edilmesi
Sosyal

¢ Yoksullugun azaltilmasi
e (ida destegi
e Ekonomik ihtiyaclarin giderilmesi

e Korunmaya ihtiyaci olan ¢ocuklarin belirlenmesi ve bakiminin saglanmasi
Psikolojik

e Duygusal destek

e Bireysel, aile ve yas danismanlig1

e Psikososyal ihtiyaclarin belirlenmesi

e Ihtiyag duyuldugunda diger hizmetlere yonlendirme
Hukuksal

e Insan haklarimna iliskin sorunlarm belirlenmesi ve giderilmesi
e Yasal gerekliliklerin belirlenmesi

e Uygun hukuksal hizmetlere yonlendirme
Manevi

e Hastayr manevi yonden degerlendirme
e Uygun manevi destek

e Ihtiya¢ duyuldugunda manevi destek personeline yonlendirme

Goriildugii tizere palyatif bakimin bireyi ¢ok boyutlu olarak ele alan, bireyin yasaminin sonunda

iyilik halini artirmay1 hedefleyen bir bakim modelidir. Palyatif bakim bireyi ¢evresi i¢inde ele
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alan, bireyin farkli sosyal sistemler ile etkilesimine odaklanarak refahini artirmay1 amaglayan
sosyal hizmet meslegi ile ortiismektedir. Palyatif bakimin bilesenleri sosyal hizmet meslegini
cagristirmaktadir. Sosyal hizmet disiplininin palyatif bakim ile olan iliskisini anlayabilmek i¢in
oncelikle sosyal hizmetin odak noktasina bakmak gerekmektedir. Birey ve cevresi siirekli
degisim halindedir. Bu da bireye c¢evresine uyum saglamanin ve alismanin devamli olarak
zorunlu oldugu anlamina gelmektedir. Bu gevre; bireyin sosyal islevselliginin etkin olmasinda
destekleyici veya engelleyici unsur olabilir. Bu nedenledir ki sosyal hizmet meslegi bireyin
refahini artirmak i¢in sosyal programlar ve politikalar tarafindan sekillendirilen ¢evreyi ele alir
ve birey ve cevresi arasindaki etkilesime odaklanir. Bu odaklanma durumu sosyal hizmet
uzmaninin insanin birbiri ile iliskili birgok boyutunu ele almasini gerektirmektedir: duygusal,
sosyal, psikolojik, biyolojik, ailesel, tinsel, ekonomik, entelektiiel, toplumsal vb. (Sheafor ve

Horejsi, 2014, s. 27).

Sosyal hizmet tarihine baktigimiz zaman meslegin yaklasimlarinin zamana goére yon
degistirdigini gorebiliriz. Nitekim 1920’ lerden 1960’ lara kadar insan davraniglarini
degerlendirmek i¢in tibbi model yaklagimi kullanilmistir. Tibbi model miiracaatgilar: “hasta”
ad1 altinda ele almakta ve hasta sorunlari, hastanin bireyselligi odaginda arastirilmaktadir. Bu
yaklagim intra-psisik siiregleri vurgulamakta ve ¢oziimii hastanin kendi sosyal konumlarina
uyum saglamalarina baglamaktadir. 1960’ larda sosyal hizmet tibbi modeli sorgulamaya
baslamistir. Miiracaat¢inin sorunlarina en az i¢ faktorler kadar ¢evresel faktorlerinde neden
oldugu anlagilmigtir. Bu sorgulamalar sistem yaklasiminin gelismesini saglamistir. Sistem
yaklagimi; mevcut sorunlarin 6tesinde bireyin yasam kosulunun karmasikligini ve iligkilerini
degerlendirmektedir. Ayr1 ayr1 pargalardan olusan sistemin kendini yeniden iiretmek ve
korumak amaci ile denge i¢inde olmasi gerekmektedir (Zastrow, 2013, s. 15-16). Bu noktada
bireyin yasamin son doneminde yogun tibbi miidahaleye maruz kalmasina karsi ¢ikarak
olusmus hospis felsefesinin; bireyin sosyal g¢evresi i¢inde huzurlu O6limiinii amacladig
distintildiigiinde, bu bakim modeline katki saglayacak en 6nemli mesleklerden birinin sosyal

hizmet oldugu s6ylemek yerinde olacaktir.

Palyatif bakimin profesyonel ekip iiyelerinin arasinda yer alan sosyal hizmet mesleginin
uygulama alanlari igerisinde tibbi sosyal hizmet ve klinik sosyal hizmet yer almaktadir. Klinik
sosyal hizmet biliylik oranda yasamda meydana gelen degisim ve tehditlerden etkilenen
bireylerin, ailelerin veya gruplarin ihtiyaglarina ve ortaya cikabilecek ruhsal ve davranigsal
problemlere odaklanmaktadir. Klinik sosyal hizmet biitiinciil bir yaklasimi esas alan

danigmanlik hizmetidir. Miidahale planinda miiracaatciyi ¢cevresi ile kurdugu iliskiler icerisinde
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degerlendirmektedir. Sosyal hizmet; bireylere kriz donemlerinde ihtiya¢ duyduklar1 psiko-
sosyal destegi saglayarak bireylerin toplumun iiretken bir iiyesi olmasina, toplumsal yasama
fonksiyonel bir sekilde katilmasina yardimci olacak meslek gruplarindan biridir. Ciinkii sosyal
hizmet yasamin degerli oldugu diisiincesi ile yasami korumayi ve doyumlu bir bigimde
stirdiiriilmesini dncelemektedir (Alptekin, 2013, s. 225-226). Palyatif bakimin bilesenlerinden
olan psiko-sosyal destegin saglanmasinda, kriz donemlerine miidahale eden klinik sosyal

hizmetten istifade edilmektedir.

Sosyal hizmetin bir diger uygulama alani ise tibbi sosyal hizmettir. Ulkemizde ¢ikarilan Tibbi
Sosyal Hizmet Uygulama Yonergesinde (2011, Madde 3.) tibbi sosyal hizmet su sekilde
tanimlanmaktadir: “Ayakta ya da yatarak tedavi géren hastalarin tibbi tedaviden etkili bir
sekilde yaralanmasi, sosyal sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi, tedavi siirecinde hastanin
ailesi ile olan iligkilerinin diizenlenmesi, tedavi siirecini etkileyen psikososyal ve
sosyoekonomik sorunlarin zamaninda ¢éziimlenerek sosyal islevselligini yeniden kazanmasi
amaciyla yiiriitiilen sosyal hizmet uygulamasidir.” T1ibbi alanda ¢alisan sosyal hizmet uzmant;
tedavi ekibi, hasta ve ailesi arasinda bilgi aligverisini saglayan bir koprii vazifesi géren bir
profesyoneldir. Genel amag; hastalik 6ncesinden baglayarak hastalik sonrasina kadar hasta ve
ailesinin sosyal uyumunu saglamak, tedaviyi olumsuz yonde etkileyen ekonomik ve psiko-
sosyal faktorlerin etkilerini minimum seviyeye indirmek, hasta ve ailesini destekleyerek sosyal
islevselligini maksimum seviyeye c¢ikarmaktir. Tiim bu uygulamalar hasta ve ailesinin yagam
kalitesini artirmaya hizmet etmektedir. Ozelikle terminal dénem hasta ve ailesinin psiko-sosyal
destege ciddi gereksinimleri vardir. Hastaligin tanisi, tedavisi, nasil bir prognozunun olacagi
gibi sorular hasta ve ailesini psikolojik olarak yipratmaktadir. Bu noktada hastanin durumu ile
ilgili bilgi almasini saglamak, yasaminda istedigi degisiklikleri yapabilmesi i¢in gerekli
imkanlar1 saglamak, duygularin ifade edebilecekleri alanlar agmak oldukc¢a onemlidir. Bu
neden ile hasta ve ailesinin uygun bir dil ile bilgilendirilmesini, psikososyal agidan
desteklenmesini saglayan tibbi sosyal hizmet olduk¢a énem arz etmektedir (Ozbesler, 2013, s.
9).

Sheldon (2000, s. 493; akt. Sarug, 2013, ss. 199-200) palyatif bakimda hizmet veren sosyal

hizmet uzmanlarmnin rollerini alt1 kategoride ele almaktadir. Bunlar:

. EKkip iiyesi olma: ekipte rol almak, baglant1 kurmak, ekipte gizliligi saglamak, ekipteki

anlagsmazliklar1 ele almak, gerginligi yonetmek, ekibe model olmak.
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J Aile odagu: aile iliskilerine odaklanarak aile iletisimini etkin hale getirmek, ebeveynlik
danismanhigr yapmak, gecmisi, bugiinii gelecegi baglama ve gelecek i¢in plan kurmaya
yardimci1 olmak

. Degerler ve deger verme: miiracaat¢iyr onaylamak ve kendi kaderini tayin etmesi igin
tesvik etme, yargilayict olmamak, gizlilik, empati ve normallestirmeyi saglamak, ayrimciliga
meydan okumak.

J Anksiyeteyi yonetme: risk yonetimini saglamak, hasta ve ailesinin stres yonetimine
yardimci olmak, palyatif bakimda hizmet sunan profesyonellerin anksiyetesini yonetme, 6z
farkindalik ve ge¢mis deneyimleri hasta yararia kullanmak.

J Cevreyi etkileme: hasta ve ailesine tavsiye ve bilgi vermek, finans planlamasini
yapmak, diger kurumlar ile baglant1 kurmak.

. Bilme ve sinirlar cercevesinde calisma; miiracaatgilar i¢in giivenligi saglama, agik
tartisma ortamlar1 saglamak ve tesvik etmek, degerlendirme, miidahaleye odaklanma, geri

¢ekilme, siirlar1 belirleme, 6fke ile calismak.

Terminal donemdeki hastalarin ve ailelerinin hastaligin basindan 6liim gergeklesene dek gegen
stirede gereksinimleri de degismekte ve farkli sekiller almaktadir. Bu neden ile aile iiyeleri ise
yaramaz hale gelecek kadar kendilerini tiikketmemesi gerekmektedir. Enerjilerini dengeli
kullanmakta ve en ihtiya¢ duyuldugu zaman kullanmalar1 gerekmektedir. Palyatif bakimin bir
iiyesi olan sosyal hizmet uzmanlar: aile iiyelerinin kaygilarini, arzularin1 ve gereksinimlerini
dinleme ve yonetme konusunda onemli rol istlenmektedir. Bu noktada sosyal hizmet
uzmanlari; hastaya yasal konularda danigmanlik saglayabilir, vasiyetnamenin yazilmasina
yardimc1 olabilir, anasiz babasiz kalacak ¢ocuklarin bakimini saglamada uygun
yonlendirmeleri yapabilir, hasta ve ailesinin hastalik sonrasi planlarim1 yapmaya, degisen rol
kaliplarina adaptasyonu saglamaya, sosyal uyum konularia yardimer olabilir (Isikhan, 2008,

s. 36).

Amerika Ulusal Sosyal Hizmet Uzmanlar1 Dernegi (2010, ss. 1-2) sosyal hizmet uzmanlarinin;
bireylerin en evrensel ve en savunmasiz yasam deneyimleri olan: ciddi hastaliklarla baga ¢ikma,
Oliim siireci, yas ve insanin Sliimliiliigl ile yiizlesmede bireyleri ve aileleri destekleyen bir
meslek grubu oldugunu &ne siirmektedir. Insanlarin giinliik yasamda anlam bulma ¢abasinda,
ciddi hastalik ve dliimle kars1 karsiya kalmada, 6liimii tanimlamasinda, yanitlamasinda, birlikte
yasamasinda, temel varolugsal sorular1 cevaplamasinda yardimci olmaktadir. Yine s6z konusu
dernek hospiste yer alan bir sosyal hizmet uzmaninin tstlendigi fonksiyonlar1 su sekilde

aciklamaktadir: hasta, aile ve bakicilara psikososyal destek, basa ¢ikma becerileri ve palyatif
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bakim konusunda egitim saglamak, bakim planlamasinin ve yasam boyu planlamanin
yapilmasina yardimei olmak, palyatif bakimin algilanmasinda ve kabul gérmesinde agiklayici
rol istlenmek, birey ¢ift ve ailelere danismanlik saglamak, krizlere miidahale etmek, disiplinler
arasit ekip arasinda ve hizmet saglayan kuruluglar arasinda ¢ikan c¢atigmalarda arabuluculuk
yapmak, bakimi koordine etmek, taburculugu planlamak ve farkli hizmet saglayici kuruluslara

yonlendirmek.
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BOLUM 2. TURKIYEDE PALYATIF VE HOSPIS BAKIM

Tiirk toplumu kiiltiirel degerleri ve inang sistemi dogrultusunda 6liimii sosyal hayatin i¢inde
tutmus ve yasam sonu bakim hastaya aile iiyeleri tarafindan verilmistir. Zamanla sosyal,
ekonomik ve siyasi yapilardaki degisimler aile kavraminin da evirilmesine neden olmustur.
Aile kurumu hasta bakimi konusunda geriye ¢ekildik¢e yasam sonu bakim saglik politikasinin

konusu haline gelmis ve ailenin boslugu baska kurumlar ve hizmetler ile doldurulmustur.

Bu dogrultuda palyatif bakimin mevcut durumun daha iyi anlagilmasi igin ilk olarak
Tirkiye’deki saglik politikalar1 ele almacaktir. Ardindan Tirkiye’ de palyatif bakim
hizmetlerinin gelisimi, palyatif bakim {initeleri, palyatif bakimda gérev yapmakta olan meslek

gruplart agiklanacaktir.

2.1. Tiirkiye’ de Saghk Politikalar1

Bir¢ok iilke ekonominin onemli bir pargasi olarak saglik sektoriinii gérmektedir. Ulusal
kaynagin biiylik bir boliimiiniin bu sektdére ayrilmasi, saglik calisanlarinin istihdami, biyo-
medikal teknolojilerde yapilan yenilikler ve yatirimlar, saglik {irtinlerinin iiretimi ve satig1 goz
onilinde bulunduruldugunda bu goriisiin isabetli oldugu fikri olusmaktadir. Saglik alan1 diger
sosyal konulara kiyasla 6zel bir konuma sahiptir. Bunun nedeni meselenin insanin 6liim ve
kalimu ile ilgili olmasi, vatandaslarin ¢ogunun hasta, hasta yakin1 veya saglik calisani olarak
sektor ile temas halinde olmasidir. Ulkelerin uyguladig: saglik politikalari; saglik hizmetlerinin
nasil organize edilecegi ve bu hizmetlerin nasil finanse edilecegi, hangi ilaglarin ticretli hangi
ilaclarin ticretsiz temin edilecegi, hangi saglik teknolojilerinin gelistirilecegi ve kullanilacagi
gibi konularda rehberlik etmektedir (Buse vd., 2005, s. 5). Bu neden ile saglik politikalar1 ve
saghk arasindaki iligkiyi anlamak, palyatif bakim hizmetlerinin {ilkemizde nasil

sekillendirildigini anlama noktasinda ¢alismamiza katki saglayacaktir

Oncelikle politika kavramimin anlamina bakacak olursak politika; devletin faaliyetlerinin amac,
yontem ve icerik yoniinde diizenleme ve gerceklestirme esaslari, davranis ve diislince bigimi
olarak karsimiza c¢ikmaktadir. En genel tanimi ile; politik aktorlerin ¢esitli konulara yonelik
amaclarin belirlenmesi, amacglarin gerceklestirilme yolunda kullanilacak araglar yoniinde
verilmis olan kararlardir (ileri vd., 2016, s. 176). Bu amaclar hayatin her alam ile ilgili
olabilmektedir. Politikay1r karmasiklastiran unsur ise amaca giden yolun tek olmayisi, ayni
amaca ulasan farkli yollarin olusudur. Bu neden ile politikanin var olabilmesi i¢in se¢ilmis bir
hedef ve bu hedefe ulasmak icin olusturulmus sistematik hareket planinin olusturulmasi

gerekmektedir. Politikanin en genis alanlarindan biri olan, sosyal politika ise kisaca; toplumsal
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esitsizlikleri azaltmay1 hedefleyen uygulamalar ve diisiinceler biitiinii olarak tanimlanmaktadir
(Sunal, 2011, s. 285). Sosyal politikanin biiylik beslisi olarak adlandirilan alanlar ise; istihdam,
saglik, sosyal giivenlik, egitim, konuttur. Bu genel bilesenler toplum refahini artirmak icin bir
biitlin olarak ele alinmalidir. Ciinkii herhangi bir bilesende meydana gelen aksaklik genel refah
siirecine zarar vermektedir (Ozdemir, 2017, s. 29). Yasamda birbitleri ile net cizgiler ile
ayrilamayan bu alanlar, birbirini etkilemekte ve beslemektedir. Bu neden ile politik hedefler
belirlerken de birbirinden ayri diisiiniilmemektedir. Ancak konumuz odaginda palyatif ve

hospis bakim hizmetlerini sekillendiren saglik politikalari tizerinde durulacaktir.

Saglik kavrami zaman iginde farkli sekillerde tanimlanmistir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO)

sagliga genis bir bakis getirerek "yalnizca hastalik ve sakatligin olmamas:  degil,

fiziksel, zihinsel ve sosyal acidan tam bir iyilik halidir" seklinde tanimlamistir. Bu tanimlama
saglik konusunun sadece tip alanmi ilgilendiren bir konu olmadigini, sosyal ve kiiltiirel

yoniiniin de biitiinciil saglik anlayisina etki ettigini gostermektedir.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO, 1998, s. 3) Avrupa Bélgesi i¢in saglik politikasi aciklamasinda

saglik politikalarinin iki ana amacini:

J Insanlarin yasamalar1 boyunca saglhiklarinin korunmasi/gelistirilmesi,
. Yaralanmalarin ve bulagici hastaliklarin goriilme sikliginin ve bunlardan kaynaklanan

acilarin azaltilmasi olarak belirtmektedir.
Saglik politikasinda ii¢ temel etik degerini:

. Sagligin temel insan hakki olusu,

J Sagligin tlkeler arasinda, iilke i¢indeki insan gruplari arasinda ve cinsiyetler arasinda
esit olusu,

. Saglik sistemine bireylerin, gruplarin, topluluklarin katilim1 ve hesap verebilirligi olarak

aciklamistir.
Saglik politikalarinda; ekonomik, sosyal, bilimsel giivenligi saglamak i¢in dort temel strateji:

. Sagligin belirleyicileri ile miicadele etmek amaci ile; ekonomik, sosyal, kiiltiirel,
toplumsal cinsiyet perspektifleri i¢inde barindiran ¢ok sektorlii stratejiler belirlemek, sagliga
etki analizlerini degerlendirmek ve kullanilmasini saglamak,

. Klinik bakim ve saglik gelisimi i¢in saglik ¢iktist odakli programlar ve yatirimlar

gelistirmek,
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o Aile ve toplum odakli birincil basamak saglik hizmetlerinin entegre edilmesi, aileye ve
topluma duyarl hastane sisteminin olusturulmasi,

. Saglikla ilgili tiim ortaklarin dahil oldugu katilimci bir saglik siireci gelistirmek, tiim
diizeylerde (ev, igyeri, okul, yerel toplum, iilke), birlikte ¢alismay1 tesvik eden kararlar almak

ve uygulamak olarak belirlenmistir.

Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesinin (1948) 25. Maddesi “Herkesin, kendisinin ve ailesinin
saglig1 ve iyl yasamasi i¢in yeterli yasama standartlarina hakki vardir; bu hak, beslenme, giyim,
konut, tibbi bakim ile gerekli toplumsal hizmetleri ve issizlik, hastalik, sakatlik, dulluk, yaslilik
ya da kendi denetiminin digindaki kosullardan kaynaklanan bagka gecimini saglayamama
durumlarinda giivenlik hakkini da kapsar” ile her insanin saglik hakkini sahip oldugunu

hukuksal diizleme tasimistir.

Her toplum kendine 6zgii hastalik ve saglik isaretlerine, belirtilerine, tanimlamalarina ve
sagaltim sekillerine sahiptir. Bu noktada “tibbi antropoloji” biyolojik unsurlara etki eden
kiiltiirel/sosyal unsurlar1 ele alan tibbi yaklagimdir. Hastalik, saglik, tedavinin kiiltiirel
boyutuyla ele alinmasini, anlagilmasin1 ve uygulanmasini destekler. Tibbi antropoloji 6ziinde,
hastanin davranisinda ¢evrenin, kiiltiiriin etkisi nedir sorusuna yanit arayarak saglik ve kiiltiir

iliskisi tizerinde ¢alisan bir alandir (Kaplan, 2013, s. 22-23).

Ilich (1995, s. 94)° e gore saglikli olmak; yalnizca hastalikla bas etmede basarili olma degil,
basarmin da mutlulugunu tadabilmektir. insan ac1 ve mutluluk hissederek yasadigini duyumsar.
Yasama deger vermek kadar onu riske atmakta insanidir. Act ve saglik yasanmis duyumlar
olarak insan1 hayvandan ayirir. Kiiltiir ve saglik biiyiik 6l¢tide birbiri ile uyum igindedir. Aciya,
hastaliga, sakatliga ve 6liime kars1 her kiiltiir kendine 6zgii bir saglik tavir modeli gelistirir. Bu
noktada toplumun her kesiminin saglikli olmasin1 amaclayan saglik politikalar1 da var olan

toplumun 6zelliklerine gore sekillendirilmelidir.

Tiirkiye’ de saglik politikas1 hem sagligin siyasetini yapmak hem de saglik hizmetlerine iligkin
mevzuat diizenlemelerini yapmak anlamlarina gelen bir ¢at1 kavram olarak kullanilmaktadir.
Yani saglik politikasi; saglik hizmetlerinin sunum sekillerine ve dogasina yapan elestirilerin
yani sira mevzuat ve diizenlemeleri agiklamasi noktasinda sagligin neredeyse tamamini
etkilemekte ve/ veya igermektedir (Toygar, 2022, s. 15). Tiirkiye’ de saglik hakki Anayasanin
60. Maddesi olan “Herkes, sosyal giivenlik hakkina sahiptir. Devlet, bu giivenligi saglayacak

gerekli tedbirleri alir ve teskilati kurar” ile hukuksal bir zemine taginmustir.
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Tiirkiye’ de saglik politikalar1 diger tim toplumlarda oldugu gibi iilkenin geg¢irdigi zaman
diliminden, ekonomisinden, sosyal hayatindan, iilke ici ve iilke dis1 ¢atigmalardan etkilenerek
sekillenmistir. Bu neden ile Tiirkiye’ nin saglik politikalarin1 dénemler halinde ele almak
gerekmektedir. Tiirkiye’ nin 1923-1946 yillar1 aras1 saglik politikalarina baktigimizda, Tiirkiye
Biiytik Millet Meclisinin kurulmasindan kisa bir zaman sonra Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanlig1 (Sthhat ve Igtimai Muavenet Vekaleti) kuruldugunu gormekteyiz. Bakanligin
kurulmasi ile saglik hizmetleri organizasyonel anlamda gelismeler gostermistir. Nitekim saglik
hizmetleri devletin asli gorevi olarak kabul edilerek bakanlik ve yerel yonetimler arasinda
paylastirilmistir. Hastane hizmetlerinin (tedavi edici saglik hizmetlerinin) yerel yonetimler
tarafindan yliriitilmesi, koruyucu saglik hizmetlerinin ise bakanlik tarafindan yiiriitiilmesi
karar1 alinmigtir. Yine donemin sartlarina bagli olarak saglik politikasinin hedefleri: saglik
personeli yetistirmek, saglik hizmetlerini ve sosyal Orgiitlenmeyi kdylere kadar gotiirmek,
devletin saglik orgiitiinii genisletmek, salgin hastaliklar ile miicadele etmek, dogum ve bebek

bakimevi agmak seklinde belirlenmistir (Akkus, 2019, s. 197).

Tiirkiye’ nin 1946-1960 yillar1 arast saglik politikasinda; donemin Saglik Bakani Dr. Behget
UZ tarafindan Cumhuriyet donemi ilk yazili saglik plani olarak bilinen “Birinci On Yillik
Saglik Plan1” 12 Aralik 1946 da aciklanmistir. Dr. Behget UZ’ un gérevinden ayrilmasi nedeni
ile bu plan kanunlastirilamamis, konun tasaris1 seklinde kalmistir. Yine bu yillar arasinda; tip
fakiiltelerinin agilmasi, saglik finansman kaynaklarinin diizenlenmesi, hastanelerin, yatak
sayilarinin ve personellerin artirilmasi, anne-bebek oSliimlerinin diisiiriilmesi gibi farklh
faaliyetler gerceklestirilmistir (Ileri ve dig., 2016, ss. 179-180). Demokrat Parti Déneminde
(1950-1960) ise saglik alanindan hem devlet¢i hem liberal politikalar izlenmistir. Bu yillarda
ozellikle ekonomik alanda one ¢ikan liberal goriis saglik alaninda da etkisini gdstermistir.
Doneme hakim olan bu ikili anlayis bir taraftan saglik alaninda kamu yatiriminin ve kamuya
ait hastanelerin tasraya yayilma hizinin azalmasina, diger taraftan ise saglik alaninda 6zel

sektoriin gelismesine neden olmustur (Akkus, 2019, s. 199).

1960-1980 yillar1 arasi1 Tiirkiye saglik politikalarinda biiyiilk oranda sosyal devlet anlayisi
hissedilmektedir. 1961 Anayasasinin 49. Maddesinde “Devlet, herkesin beden ve ruh sagligi
icinde yasayabilmesini ve tibbl bakim gérmesini saglamakla 6devlidir” ifadesi yer almistir. 224
Sayil1 Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun ile de dogustan kazanilan saglik

hakkinin devlet tarafindan yerine getirilmesi kanun sekline getirilmistir.

Anayasanin ilgili maddeleri ile ayn1 dogrultuda hazirlanan Birinci Bes Yillik Kalkinma Plani

ile; saglik politikalarinin temel amacmin halkin saglik diizeyini yiikseltmek oldugu, buna
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yonelik halk sagligi hizmetlerinin yayginlastirilmasi1 hedeflenmistir. Tedavi edici hizmetler
koruyucu hizmetlerin tamamlayicisi olarak goriilmiistiir. Pahali olmasi nedeni ile az sayida
kisinin faydalandigi hastanecilik anlayisindan kii¢iik topluluklara kadar yayilan ayakta ve evde
tedaviyi hedefleyen bir anlayisa gecilmistir. Ancak bu “sagligin sosyallestirilmesi” anlayis1 ¢ok
uzun siirememistir. 1970’ 1i yillarda diinyanin genelinde yayilan neoliberal hareketler bir¢ok
politik alanda da kendini hissettirmistir. Saglik alaninda ise saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi

goriisli hakim olmustur (Aktur, 1998, s. 5-6).

Tiirkiye’ nin 1980-2000 yillar1 aras1 saglik politikasinda; neoliberal akimin etkisi ile 6zel
sektorii gelistirme ¢abasi goriilmektedir. 1982 Anayasasinin 56 Maddesinde “Devlet, herkesin
hayatini, beden ve ruh saglig1 icinde slirdiirmesini saglamak; insan ve madde giiclinde tasarruf
ve verimi artirarak, is birligini gergeklestirmek amaciyla saglik kuruluglarini tek elden planlayip
hizmet vermesini diizenler. Devlet, bu gorevini kamu ve 6zel kesimlerdeki saglik ve sosyal
kurumlarindan yararlanarak, onlar1 denetleyerek yerine getirir” ifadesi yer almaktadir. Buradan
da anlasilmaktadir ki devletin asil gérevi kamunun ve 6zel sektoriin sundugu saglik hizmetlerini
tek cati1 altinda toplamak ve denetimini saglamaktir. 1961 yilinda kabul edilen saglik
hizmetlerinin sosyallestirilmesine yonelik kanun ile 15 yil icinde biitiin {ilkeye yayilmasi
planlanir iken toplamda 47 il sosyallesebilmistir. 1987 yilinda Saglik Bakanlig: tarafindan
“Saghik Hizmetlerinin Sosyallestirmesi” yasas1 yuriiklilkten kaldirilarak yerine “Saglik
Hizmetleri Temel Kanunu” kabul edilmistir. Bu kanun ile Saglik Teskilatinin kendi kendini
finanse eden bir yap1 haline gelmesi hedeflenmigstir. 1990° larin basinda Devlet Denetleme
Teskilat1 tarafindan “Saglik Sektorii Masterplan Etiidii” yaptirilmis ve bu hareket saglik

reformuna zemin hazirlamistir (Ak, 2021, s. 32).

Tiirkiye’ de 2000 sonrast uygulanan saglik politikalarina bakildiginda; bu dénemdeki
uygulamalarin 1980’ ler sonrasi liberal doniistimlerin bir sonucu oldugu goriilmektedir. Saglik
hizmetlerinin niteligi ve niceliginde, sunumunda, finansman modellerinde, komu-6zel ortakligi,
personel mevzuati, saglik turizmini gelistirme gibi saglik endiistrilerinde yapisal doniisiime
gidilmistir. Kamu-06zel sektor ortakligi, 6zel sektoriin saglik uygulamalarina tesvik yapilmastir.
Bu uygulamalara “Saglikta Doniisiim Programi” adi verilmistir (Segtim, 2019, s.3). Saglikta
Dontisiim Programinin sekiz ana amaci tagidigr goriilmektedir (Cavmak ve Cavmak, 2017, s.

52). Bunlar:

1. Planlayici ve denetleyici Saglik Bakanligi
2. Yaygin, erisimi kolay ve giiler yiizlii saglik hizmeti sistemi (Etkili kademeli sevk zinciri,

giiclendirilmis saglik hizmetleri, idari ve mali 6zerklige sahip saglik isletmeleri)
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Herkesi tek cat1 altinda toplayan GSS

Sistemi destekleyen egitim ve bilim kurumlari

Yiiksek motivasyonlu, bilgi ve beceri ile donanmis saglik ¢alisani
Akiler ilag ve malzeme yonetiminde kurumsal yapilanma

Kalite ve akreditasyon

© N o 0o &~ W

Karar stirecinde etkili bilgiye ulagsma (Saglik Bilgi Sistemi)

2004 yilinda 5258 sayili Aile Hekimligi Uygulamasi Hakkinda Kanun c¢ikarilmistir. Bu
kanunun amac1 (Madde 1) “Birinci basamak saglik hizmetlerinin gelistirilmesi, birey ihtiyaglari
dogrultusunda koruyucu saglik hizmetlerine agirlik verilmesi, kisisel saglik kayitlarinin
tutulmas1 ve bu hizmetlere esit erisimin saglanmasi amaciyla aile hekimligi hizmetlerinin
yiiriitiilebilmesini teminen gorevlendirilecek veya calistirilacak saglik personelinin statiisii ve

mali haklari ile hizmetin esaslarin1 diizenlemektir” seklinde agiklanmistir.

Bu donem saglik politikalarinin 6zetle; koruyucu saglik hizmetleri, aile planlamasi, saglik
kuruluglarinin idari ve mali anlamda Ozerk organizasyonlara dontstiirilmesi, saglik
hizmetlerinin ve personellerinin nitelik agisindan gelistirilmesi, hizmet sunum siire¢lerinde

verimlilik gibi konulara odaklanildig: goriilmektedir (Aydin ve dig., 2023, s. 438).

Son donem saglik politikalar1 ve 6zelinde Saglikta Dontisiim Programi; saglik hizmetlerinin
sosyal yoOniinii bertaraf ederken saglik hizmetlerini bir meta formuna soktugu yoniinde
elestiriler almaktadir. Bir kamusal aktor olan Saglik Bakanliginin hizmet sunum siirecinde
etkinligini azaltmast ve piyasa aktorlerinin etkin kilmmast saglik hizmetlerinin
piyasalastirilmasina neden oldugu ifade edilmektedir. Sagligin temel bir hak olmaktan ¢ikip

satin alian bir olguya doniistiiriildiigli diistiniilmektedir (Ergun ve Ergun, 2010, s. 51).

2.2. Tiirkiye’ de Palyatif Bakimin Gelisimi

Diinya Saglik Orgiitii (WHO, 2016, s. 47) ulusal saglik sistemlerini palyatif bakimi insanlarin
bakim siirekliligine dahil etmekle sorumlu tutmustur. Siirdiiriilebilir, erisilebilir ve kaliteli
palyatif bakim hizmetlerinin saglik sistemine entegre edilmesi iizerine durmustur. Ciinkii saglik
alanindaki gelismeler ile, modern diinyada palyatif bakim temel insan hakk:i olarak

goriilmektedir.

Palyatif bakimin gelismislik diizeyi; iilkelerin ekonomik durumu, kiiltiirel 6zelliklerine bagl
olarak degismektedir. Sosyoekonomik gelismislik diizeyi yiiksek iilkelerde palyatif bakimin
kabuliiniin kolay olmas1 nedeni ile hizmetlerin daha yayginlastig1 goriilmektedir. Ancak bu

iilkelerde dahi farkli etnik gruplar, farkl kiiltiirel 6zellikler veya gogmen niifus nedeni ile
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uygulamada giigliikler goriilebilmektedir. Gelismekte olan bir¢ok iilke i¢in ise palyatif bakim
heniiz yeni bir kavramdir. Toplumun ve saglik profesyonellerinin farkindalik diizeyi daha

disiiktiir. (Senel, 2017, s. 4)

Palyatif bakim hizmetlerinin {lkeler arasi gelismislik diizeyinin yam1 sira hizmet
yapilandirilmasi da farklilasmaktadir. Palyatif bakim hizmetlerinin tek siniflandirma modeli
olmadigi, degisik kategorilerde ve modellerde incelendigi goriilmektedir. Akut/Kronik palyatif
bakim merkezi, Primer/Skonder/Tersiyer palyatif bakim merkezlerinden s6z edilmektedir.
Bunun yan1 sia yukarida bahsettigimiz gibi hizmetin sunuldugu mekana ve hizmeti sunan
personele gore de siniflandirmaya gidilmistir. Goniillillerden olusan yardim ekipleri, evde
bakim hizmeti, hastane biinyesinde bulunan servis destek ekipleri gibi genis bir yelpazeye
yayilan hizmetlerin en ug¢ noktasi ise hospisler olarak goriilmektedir. Ciinkili hospisler tanimi
geregi, radikal tedavilerin kesilerek kisinin hayatinin son donemini huzurlu bir sekilde
gecirmesini amaglayan saglayan merkezlerdir (Giiltekin, 2010, s. 4). Ozgelik ve arkadaslarinin
yapmis oldugu calismada palyatif bakim hizmetlerinin sunulduklari ortamlar goz Oniinde

tutularak dort ayri siniflandirmaya gidilmistir. Bunlar

o Birinci basamak saglik alanlarinda/salik ocagi gibi
. Hastane ortaminda

. Ev ortaminda

o Hospisler / son déonem bakim evleridir.

Ancak iilkemizde son donem bakim evleri olarak tanimlayabilecegimiz hospisler
bulunmamakta, evde bakim hizmetleri olmak birlikte tam olarak yapilandirilmamis olmasi
nedeniyle bu hizmet hastanelerde ve birinci basamak salik alanlarinda verilmeye

calisilmaktadir (2010, s. 6).

Tiirkiye’ de palyatif bakim hizmetlerinin yeterince gelismemesinin en 6nemli nedeni Tiirk aile
yapist olarak goriilmektedir. Clinkii Tiirk kiiltliriinde kronik rahatsizlig1 olan hastalarin bakim
ve destegi aileleri tarafindan saglanmakta, aile biiyiikleri ve hastalar yalniz birakilmamaktadir.
Bu ise palyatif bakimin yiizyillardir aile i¢cinde oldugunu gostermektedir. Tiirkiye’de palyatif
bakimda profesyonellesmenin olmamasindaki etkenler ise; onkoloji uzman sayisinin az olmast,
palyatif bakim prensiplerinin temel tip egitiminde olmamasi, palyatif bakim uzmanlarimizin
olmamas1 gerek kamuda gerek doktor ve hastalar arasinda farkindaligin diisiik olmasi olarak

goriilmektedir (Giiltekin, 2010, s. 4).
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Tiirkiye’ de palyatif bakim hizmetlerinin yetersiz oldugu asikardir. Ancak bu palyatif bakim
hizmetlerinin olmadig1 anlamina gelmemektedir. Aile i¢inde saglanan bu hizmet hastane ve
evlerde de sunulmaktadir. Tiirkiye’ de tarihsel olarak palyatif bakimin gelisimine baktigimizda
ilk kurumsal hizmetin 1990 yilinda algoloji (agr1 tedavisi) klinikleri biinyesinde “Palyatif
Bakim Birimleri” olarak kuruldugu goriilmektedir (Temelli, 2018, s. 12). Hospislerin mevcut
durumda hentiz Tiirkiye’ de bulunmadigindan daha 6nce bahsedilmistir. Hospis anlayisinda ilk
kurulus 1993-1997 yillarinda hizmet vermis olan Kanser Bakimevi, Tirk Onkoloji Vakfi
tarafindan Istanbul Yesilkdy’ de hayata gecirilmistir. Ancak hasta ve yakinlari tarafinda hospis
kavraminin yeterince anlagsilmamasi, hastalara sosyal giivenlik sistemince 6deme yapilmamasi,
bagis kaynaklarinin yetersiz kalmasi nedeni ile ilk hospis girisimi olan bu kurulus kapatilmistir.
Ikinci hospis girisimi Hacettepe Onkoloji Hastanesi tarafindan yapilmistir. 2006 yilinda
Hacettepe Onkoloji Hastanesi yakinlarinda bir ev 12 odali bir hospise doniistiiriilmiistiir.
“Hacettepe Umut Evi” adi ile kurulan bu ev kanser tedavisi goren hastalarin birka¢ hafta
konaklamasimi saglayacak sekilde hizmet vermesi Ongorilmiistir. Ancak bu kurusta
kapatilmistir (Sur ve Sur, 2015, s. 29). Daha sonra 2006 yilinda Ege Universitesi biinyesinde
alt1 yatak kapasitesi olan palyatif bakim merkezi kurulmustur. 2008 yilinda ulusal palyatif
bakim programi i¢in bir ¢aligma baslatilmistir. Bu calisma Saglik Bakanliginin 13 Daire
Bagkanligi, Palyatif Bakim Organizasyonu, Tiirk Onkoloji Grubu, Medikal Onkoloji
Organizasyonu ve Agri Dernegi tarafindan yapilmistir. Calismanin ardindan 2009 yilinda
palyatif bakimi da kapsayan Bes Yillik Ulusal Kanser Kontrol Programi hazirlanmistir
(Temelli, 2018, ss. 12-13).

2009 yilindan yayimlanan Birinci Bes Yillik Kanser Kontrol Programinda; palyatif bakim ve
bilesenleri tamimlanmis, palyatif bakim hizmetlerinin ayakta tedavi {initelerinde,
polikliniklerde, yatakli servislerde ve evde uygulanabilecegi aciklanmistir. Programda; gerekli
yasal diizenlemelerin yapilmasi, saglik calisanlar1 ve toplum diizeyinde farkindaligin
artirilmasi, en az ii¢ palyatif bakim merkezinin kurulmasi, palyatif bakim alaninda egitimli ve
deneyimli profesyonel ekiplerin olusturulmasi amaglanmistir (Ulusal Kanser Programi, 2009,
ss. 92-100). Programda palyatif bakim hizmetlerinin daha ¢ok kanser hastalar1 odaginda ele

alindig1 ve planlandig1 goriilmektedir.

Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Baskanligi Onciiliigiinde Palya-Tiirk Projesi
hazirlanmistir. Proje esas olarak aile hekimligi tizerine kurulmus, primer olarak hemsire bakimi
iizerine olusturulmustur. Kanser Erken Teshis ve Egitim Merkezleri (KETEM) ve sivil toplum

kuruluslarinin is birligine dayali olarak yiiriitiilmesi planlanmigtir. Aktif olarak goérev alacak
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uzmanlik dallari; genel cerrah, onkolog, psikiatrist, psikolog, algolog, gdgiis hastaliklari
uzmani, diyetisyen, fizyoterapist, sosyal calismact ve din gorevlisi olarak belirlenmistir. Proje
kapsaminda birinci basamak egitimler, sertifikali egitimler, tip fakiilteleri ve dal egitimleri
verilmesi planlanmistir (Giiltekin ve dig., 2010, s.6; Celik, 2015, akt. Yi1lmaz, 2015, s. 16). Yine
Palya-Tiirk projesi kapsaminda palyatif bakim organizasyonlari birinci, ikinci, tiglincii basamak
palyatif ~ bakim  hizmeti  olarak  smiflandirilmistir ~ (Saghk  Bakanhig, 2011,
https://slideplayer.biz.tr/slide/2613382/).

J Birinci Basamak Palyatif Bakim Hizmetleri: Aile hekimleri ve evde saglik ekipleri
tarafindan yliriitilen hizmetlerdir. Aile hekimleri, KETEM’ ler, belediyeler, STK’ ler
tarafindan vyiiriitiillecektir. Illerde evde saglik hizmeti sunan tiim birimler (toplum saglig
merkezi, aile saglig1 merkezi, aile hekimleri, mobil ekipler) koordinasyon merkezi ile iletisim
halinde olmalidir.

. ikinci Basamak Palyatif Bakim Hizmetleri: Onkoloji Tam1 Tedavi Merkezlerinde
palyatif bakim merkezleri kurulmasi planlanmigtir. Multidisipliner bir ekip olusturulmalidir. Bu
merkezler evde saglik hizmetleri birimi ile koordine halinde olmali, hastanin taburcu edilmesi
durumunda; hastanin tedavi, takip ve tetkikleri evde saglik birimlerince saglanmalidir.

. Uciincii Basamak Palyatif Bakim Hizmetleri: Kapsamli Palyatif Bakim
Merkezlerinin  olusturulmas1 planlanmistir.  Universite/ Egitim Arastirma Hastaneleri
Biinyesinde olusturulmasi onerilmistir. Multidisipliner ¢ekirdek bir egitim grubu tarafindan alt
tedavi gruplarina palyatif bakim konusunda hizmet-i¢i egitim, stirekli egitim ve sertifikasyon

egitim programlarini verebilmelidir. Yatak sayis1 ihtiya¢ dahilinde 10-20 arasinda olmalidir.

Tiirkiye’ de mevcut durumda palyatif bakim hizmetleri Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri
Genel Midiirliigii tarafindan 09.10.2014 tarih ve 640 sayili “Palyatif Bakim Hizmetlerinin
Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge” kapsaminda yiiriitiilmektedir. Yonergede
palyatif bakim hizmeti sunan merkezler “Saglik Bakanlig1 ve bagli kuruluslari, iiniversite, Tiirk
Silahli Kuvvetleri, belediye ve 6zel saglik kuruluslarina ait saglik hizmet sunucularina bagh
olarak palyatif bakim hizmeti vermek tizere kurulan merkezi ifade eder” seklinde aciklanmistir
(Madde 4/d). 24 saat esasina gore ¢alisan merkezler; hasta ve ailelere verilen hizmeti bir biitiin
olarak degerlendirip ekip anlayisi i¢inde yiiriitmektedir. Durumunda degisiklik olan hastalar;
ilgili kurum ve kuruluslara gerekli bilgilendirme yapilarak yonlendirilmektedir. Merkez
tedavisi diizenlenmis hastanin tibbi, sosyal ve psikolojik durumunu degerlendirerek hizmet
almasini temin etmek amaci ile evde saglik hizmetleri birimi ve aile hekimi ile gerekli

koordinasyonu saglamaktadir (Madde 11, Madde 12).
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Palyatif bakimin diger bir sunum sekli evde bakimdir. Evde bakim, 6liimciil hastaliga sahip
cogu hastanin tercih edecegi bir se¢enektir. Ancak hastalarin kalan yagamlariin bir kismini
veya tamamini evde gecirmelerini saglamak i¢in evde bakim hizmetinin etkin bir sekilde
saglanmas1 gerekmektedir. Hasta palyatif bakim konusunda bilgili ve yetenekli, ev ziyaretleri
yapacak pratisyen hekime, aile hekimi ¢alisacak palyatif bakim ekibine, hastanin durumunda
akut degisikliklerin olmasi veya dinlenmek istemesi durumunda yatili bakim saglanacak bir
kuruma erisim saglayabilmelidir (Yuen ve dig., 2003, s. 38). Toplum temelli palyatif bakimin
bir sonucu olan evde bakimin saglik maliyetini diisiirdiigli ayrica palyatif bakimin daha etkin

sekilde uygulanmasini sagladigi ortaya konmustur (Seow ve Bainbridge, 2018, s. 36).

Tiirkiye’ de evde bakim hizmetleri ilk olarak Saglik Bakanligi’nin yayimladigr 10 Mart 2005
tarihli 25751 sayili Resmi Gazete’ de “Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik”
ile uygulamaya girmistir. Yonetmelik evde bakim hizmetini ‘“hekimlerin Onerileri
dogrultusunda hasta kisilere, aileleri ile yasadiklar1 ortamda, saglik ekibi tarafindan
rehabilitasyon, fizyoterapi, psikolojik tedavi de dahil tibbi ihtiyaglarin1 karsilayacak sekilde
saglik ve bakim ile takip hizmetlerinin sunulmasi1” seklinde tanimlamistir. Ayn1 zamanda
merkezler “6zel hukuk tiizel kisilerine veya gercek kisilere ait olup; sadece evde bakim hizmeti
sunmak iizere acilan ve faaliyet gdsteren miistakil evde bakim merkezi” olarak tanimlanirken
birimler ise “evde bakim hizmeti vermek iizere hastane, tip merkezi, 6zel dal merkezi, poliklinik
gibi 6zel saglik kuruluslart biinyesinde bulunan evde bakim birimi olarak tanimlanmigtir
(Madde 4). Yonetmelikten de anlasilacag: ilizere evde bakim hizmetinin Saglik Bakanligina
bagli 6zel saglik kuruluslar1 araciligr ile verilmesi planlanmigtir. Sonrasinda 1 Subat 2010 tarihi
itibari ile de “Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve
Esaslar1 Hakkinda Y6nerge” kapsaminda evde bakim hizmetleri ytiriitiilmiistiir. Bu yonerge ile
Saglik Bakanlhigi’na bagli tiim saglik kurum ve kuruluslar tarafindan evde bakim hizmeti
verilmeye baglanmistir. Mevcut durumda ise 2023 yilinda yayimlanan Evde Saglik Hizmeti
Sunumu Hakkinda Yonetmelik kapsaminda hizmetler yiiriitiilmektedir. Yonetmelik

kapsaminda evde saglik hizmeti almaya hak kazanan hasta tanimlamalar1 su sekildedir: (Madde
19)

J 80 yas ve lizeri hizmet talep eden tiim yaslilar,
. Palyatif bakim hizmeti almis ve tibbi bakiminin evde yapilmasi uygun goriilen hastalar,
. Hastalig1 sebebiyle cihaza ve/veya eve bagimli hastalar,
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J Saglik kurulu raporu ile belgelenmis kronik hastaligi bulunan ve giinlik yasam
aktiviteleri skoru yoniinden tam bagimli veya ileri derecede bagimli olarak nitelendirilen 65 yas
ve lizeri hastalar,

. Hastaneden taburcu olurken hekimi tarafindan evde saglik hizmeti sunulmasi uygun
goriilen ve tedavi plan1 yapilan siirekli tibbi bakim hizmeti almasi uygun goriilen hastalar,

. Saglik tesisinden taburculuk sonrasi otuz giine kadar (gerektiginde hekim tarafindan
otuz giine kadar siirelerle uzatilabilen) tibbi bakima ihtiyaci olan ve hastaneden taburcu olurken

hekimi tarafindan siireli tibbi bakim hizmeti almasi gereken bireyler.

Hastanin semptomlar1 kontrol altina alindi, akut kronik sorun diizeldi ise evde bakim i¢in
degerlendirilmesi yapilmaktadir. Palyatif bakim iinitesinden evde bakim asamasina gegisi
saglanirken multidisipliner degerlendirme yapilir. Bu degerlendirme siirecinde hasta ve
ailesinin katilimi saglanmalidir. Medikal hizmetler tamamlandiginda hasta i¢in ev ve bakim
kosullarinin hasta i¢in uygun olup olmadigi sosyal hizmet uzmani ve evde bakim ekibi
tarafindan degerlendirilir/ gerekli diizenlemeler saglanir. Evde bakim imk&ni olmayan,
kimsesiz, evsiz, sosyal destegi olmayan hastalar hospis, bakimevi gibi birimlere

yonlendirilmektedir (Y1lmaz ve Bahat,2019, s. 37).

2.3. Tiirkiye’ de Palyatif Bakim Uniteleri

Tip alanindaki gelismelere ragmen bazi hastalarda semptom kontrolii tam saglanamamakta ve
hastalar hastalik siirecinin herhangi bir asamasinda palyatif tibbi yardima ihtiya¢ duymaktadir.
Ancak genel hasta servisleri bu hassas hasta grubu i¢in uygun olmamaktadir. Clinkii bu hasta
gruplart kendine 6zgii fiziksel ve psikososyal sorunlari barindirmakta ve uzmanlasmis bir
yaklasim gerektirmektedir. Bu neden ile yatakli palyatif bakim servisleri olusturulmustur.
Palyatif bakimin daha etkin ve ruhuna uygun saglanmasi adina bu servisler 6nem arz
etmektedir. Clinkli boylece hastalar yasamlarinin son donemlerinde gereksiz tetkiklere maruz
kalmak yerine daha uygun bir semptom kontrolii hizmeti almaktadir. Ayrica yatakli palyatif
bakim gereksiz kaynak kullanimini azaltarak ekonomiye katki saglamaktadir (Aydogan ve

Uygun, 2011, s. 5).

Palyatif bakim hizmetleri var olan toplumun gelismislik diizeyi ve ihtiyaglar1 dogrusunda farkl
sekillerde organize edilmektedir. Ulkeler arasindan ulusal palyatif bakim politikalari agisindan
farklilik olsa da genel anlamda palyatif bakim; evde bakimi, hastanede spesifik bakimi veya
konvansiyonel {nitelerde yatarak bakimi, ayakta hastane ve poliklinik bakimi, acil ve

dinlendirme bakimi gibi uygulamalar1 igermektedir (Tanriverdi ve Komiircii, 2017, s. 395)
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Palyatif bakim organizasyonlari temelde iki kategoride ele alinmaktadir. Bunlar hastane temelli
palyatif bakim ve ev /toplum temelli palyatif bakimdir. Ev temelli palyatif bakim; palyatif
bakimin hastanin ev ortaminda sunuldugu, palyatif bakim ekibine 7/24 ulagma imkan1 olan,
aileye bakim egitimi verilen, bu sayede hastanin semptom kontrolii saglanan, palyatif bakim
iiniteleri ile koordinasyon halinde olunan toplum temelli palyatif bakimdir. Hastane temelli
palyatif bakim ise uzmanlasmis yaklasim gerektiren hastalar yiiksek riskli hastalar igin agr1 ve
semptom kontrollerinin saglandigi, bu hizmetin kurumsal ortamda verildigi palyatif bakimdir

(Yilmaz ve Bahat, 2019, s. 36).

Tiirkiye’ de hastane temelli palyatif bakimin ayagi olan palyatif bakim iinitelerine dair ilk
diizenleme 2010 yilinda Okmeydan1 Egitim Arastirma Hastanesinde baslatilmigtir. Bu sayede
uzun siireli yogun bakimda kalan hastalarin bu merkeze yatis1 saglanarak, yatak isgali ve
personelin bakim yiikii azaltilmistir (Aslan, 2020, s.24). Yetiskin hastalara yonelik ilk
“Kapsamli Palyatif Bakim Merkezi” Saglik Bakanlig1 Ankara Ulus Devlet Hastanesi tarafindan
acilmistir. Yine yogun bakimlardan taburcu edilmeyen artik tiimiiyle palyatif bakim gerektiren
hastalarin yatiginin yapilacagi bir merkez olusturulmasi amaglanmistir (Kabalak, 2014, s. 122).
Palyatif bakim merkezleri evde bakim ekibi ile entegre calismakta, kisinin ev ortaminda
bakimiin saglanmasi ve bu siireci sosyal hayati ile uyumlu bir sekilde gecirmesini
amaclanmasi nedeni ile evde bakima dncelik verilmektedir. Merkezde 6zel odalarda semptom
bakimina ge¢ilen hastalarin aile ya da bakim saglayicilarina teorik ve pratik olarak hasta bakimi
verilmektedir. Taburcu edildikten sonra hastanin takip ve tedavisinin evde bakim ekibi

tarafindan saglanmasi amaglanmaktadir (Kabalak, 2014, s. 123).

Saglik Bakanhiginin 2017 yilinda yaymlamis oldugu Kamu Hastaneleri Istatistik Raporunda
Tiirkiye’ de toplam 290 Kamu Hastanesinde 3650 yatak ile palyatif bakim hizmeti sunuldugu
goriilmektedir (Saglik Bakanligi, 2017) 2019 yila gelindiginde ise Kamu Hastanesi sayisinin
383’ e ve yatak sayisinin 5091’ e yiikseldigi tespit edilmektedir (Saglik Bakanligi, 2019).

Cohen ve arkadaslar1 (2001, s. 366) tarafindan Columbia Universitesine bagli akut bakim
hastanesinde kalan hastalar iizerinde yapilan bir ¢calismada palyatif bakim iinitelerinde yatan
hastalarin fiziksel, ruhsal ve varolugsal refahlarinda 6nemli derecede artis goriildiigii ortaya

konmustur.

Palyatif bakim {initelerinin fiziksel yapilanmasi; bakim alan hastalarin ¢ok yonlii

rehabilitasyonunu saglayacak sekilde olmalidir. Bu nedenle palyatif bakim iinitelerine hastalar

tarafindan ulagimin rahat olmasi, gerektiginde iinitelerden diger merkezlere nakil islemlerinin

kolaylikla yapilabilmesi gerekmektedir. Unitelerin fiziksel yapilanmasi yine iilkeden iilkeye
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farkliliklar icermektedir. Bazi tilkelerde palyatif bakim tiniteleri ayr1 odalarda tek basina bakim
verilecek sekilde yapilanmisken bazi ilkelerde bu yapilanma dort yatakli odalar veya on-on iki

yatakli servisler seklinde sekillenmistir (Tanriverdi ve Komiircii, 2017, s. 402).

Yapilan bir ¢alismada ticiincii diizey palyatif bakim hizmetinin birinci ve ikinci diizeyden farkli
kilan etmenleri; tglincii diizey palyatif bakimin yogun bilgi gerektirmesi, tani tedavi
asamalarinda yiiksek tibbi teknolojinin kullanilmasi, bunlarin ise ¢ok uzmanli bir ekip
tarafindan yiiriitiilmesi olarak agiklanmistir. Bu noktada palyatif bakim {initeleri ise {igiincii
diizey palyatif bakim hizmeti igerisinde siiflandirilmistir. Hastanin profesyonel egitim almis
saglik profesyonellerince ve ailenin katilimi ile ihtiyag duydugu psiko-sosyal-ekonomik
hizmetlerin, rehabilitasyon hizmetlerinin sunuldugu iiniteleridir (Ekinci ve Boliiktas, 2023,

s.24).

Palyatif bakim hizmetleri tibbi bakim siireclerini ve sosyal bakim hizmetlerini bir arada
barindirmaktadir. Tibbi rehabilitasyon hizmetleri hastanin fiziksel ve ruhsal durumunu tibbi
miidahaleler ile desteklerken sosyal rehabilitasyon hizmetleri ise hastanin ihtiya¢ duydugu
sosyal faaliyetlerin gergeklestirmesine yonelik faaliyetleri icermektedir. Bu nedenle ihtiyag
duyulan tibbi, ekonomik, sosyal ve rehabilite edici hizmetlerin yiiriitiilmesi i¢in palyatif bakim
hizmetleri farkli sektorlerin katilimi ile yiiriitilmelidir. Bu durum multidisipliner yaklasimin
bir geregidir. Tibbi hizmetler saglik sektoriiniin sorumlulugunda iken sosyo-ekonomik ve
rehabilite edici hizmetler sivil toplum kuruluslari, dernek, vakif, yerel yonetimler gibi
olusumlarin katilimini1 gerektirmektedir. Palyatif bakim organizasyonu fark: sektorler arasi is
birligini tek bir merkezden yiiriitiilmesini saglamalidir (Ekinci ve Béliiktas, 2023, s. 25). Bu
nedenledir ki Saglik Bakanliginin yayilamis oldugu Palyatif Bakim Hizmetlerinin Uygulama
Usul ve Esaslari Hakkinda Yonergede merkez “Saghik Bakanligi ve bagl kuruluslari,
uiniversite, Tirk Silahli Kuvvetleri, belediye ve 6zel saglik kuruluslarina ait saglik hizmet
sunucularia bagli olarak palyatif bakim hizmeti vermek iizere kurulan merkezi” seklinde
tanimlanmaktadir (Saglik Bakanligi, 2015). Ancak Tiirkiye’ de yiiriitiillen palyatif bakim
hizmetlerinin daha ¢ok tibbi bakimi igeren saglik sektorii odagindan sekillendigi goriilmektedir.
Bu nedenler palyatif bakim iiniteleri genellikle hastane binasi igerisinde veya yakininda yer

alan yatakli servis seklinde organize edilmektedir.

Palyatif bakim hizmetlerinin etkinligini artiracak bir diger unsur ise hizmetin verildigi ortamin
hasta, hasta yakini ve saglik ¢alisanlari i¢in konforlu olmasidir. Hasta ve hasta yakinlarinin bu
stirecte kendilerini diinyadan soyutlanmis hissetmemeleri, umutlarin1 canli tutmalari, hizmet

saglayan personellerin yasam enerjilerini kaybetmemeleri i¢in hizmet verilen mekanin nasil
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sekillendirildigi 6nem arz etmektedir. Yapilan bir g¢alismada bu mekanlarin doga ile
biitiinlesmis sekilde dizayn edilmesinin hasta ve hasta yakinlar1 {izerindeki etkilerini; doganin
uzaklastirma etkisi (rahatsiz edici duygu, diisiince ve duygulardan uzaklagsma), biiytileyiciligi
(zihinsel dinlenme), kapsayiciligr (iyilestirici ve yenileyici), uyumlulugu (ortamin islevselligi
ve egilimi ile uyum i¢inde olmasi) 6zelligi ile agiklamaktadir (Cetin ve Cetinkaya Karafaki,

2023, ss. 782-787).

2.4. Tiirkiye’ de Palyatif Bakim Personelleri

Diinya Saglik Orgiitii (WHO, 2006, s.1) saghg1 “sadece hastaligin veya sakatligin olmayisi
degil; bedence, ruh¢a ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir” seklinde tanimlamaktadir. Kisinin
giinliik yasam diizeninin tamamen degistigi palyatif bakim siirecinde sagligin tekrar elde
edilebilmesi i¢in ¢ok yonlii bir hizmet gerekmektedir. Semptomlarin kontrol altina alinmasinda,
kisinin 1yilik halinin artirilmasinda en etkili yol disiplinler aras1 bir yaklagim sunmaktir. Palyatif
bakim; hastanin bireyselligini ve degerlerini korumasini, bireyin miimkiin oldugunca
bagimsizligini siirdiirmesini amaglamaktadir. Palyatif bakim ekibi bu amag ile hizmet veren
profesyonellerden olusmaktadir. Multidisipliner bir saglik hizmeti olan palyatif bakim ekip ile
caligmay1 zorunlu kilmaktadir (Madenoglu Kivang, 2017, s. 133). Bu profesyonel ekip tiyeleri

Sekil 3.” de aciklanmistir. Bu profesyonellere ek olarak hasta, hasta yakini ve goniillii palyatif

bakim c¢alisanlar1 da siiregte etkin rol oynayan aktdrlerdendir

Sekil 2.1.Palyatif Bakim Hizmetleri Ekibi (Ekinci Boliiktas, 2023, s.26).
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Palyatif bakim alan hasta ve hasta yakinlarinin karmasik ihtiyaglar1 vardir. Bu ihtiyaglar sosyal,
fiziksel, psikolojik veya ekonomik olabilir. Bu nedenle iyi bir palyatif bakim bir takim
kompozisyonu gerektirir. Farkli beceri ve bilgi birikimine sahip kisilerin sorunlara ekip
yaklasimi ile yaklagsmasi 6nem arz etmektedir. Her profesyonelin soruna farkli bakis agisi ile
bakmasi, bu goriislerin  kombinasyonlar1 durumun daha kapsamli bir sekilde
degerlendirilmesini saglayacaktir. Problemin daha iyi ve hizli bir sekilde ¢éziimlenmesini

saglayacaktir (Rosser ve Walsh, 2014, s.33).

Hastalik ozellikle terminal dénem kisiyi psikolojik yonden varolussal bir gerilim yasatir.
Hastaligin ve tedavi siirecinin getirdigi belirsizlik, oliimle ilgili korkular, gelecege dair
belirsizlik, yasamdaki pismanliklar, geride kalanlar ile ilgili endiseler, 6nemli rollerin kayb1
hastalarin bircogunda depresyon veya anksiyeteye neden olur (Ozcan, 2023, s. 139). Bu noktada
hastanin psikolojik yonden rehabilite edilmesi hastanin biyolojik sagligina da katkida bulunur.
Psikolog, psikiyatrist, manevi danigsmanlar, din gérevlileri hastanin psikolojik sagligina katkida
bulanan personellerden bazilaridir. Yasami sinirlayan hastalik ile bas etmeye calisan hastanin
yasadig1 stres sosyal destek yolu ile hafifletilemeye calisilmaktadir. Kisinin sosyal hayati,
kisileraras1 1iliskileri, deneyimleri varolugsal zorluklarla miicadele etmede bir destek
mekanizmasi goérevini iistlenmektedir (Ozcan, 2023, s. 142). Bu noktada sosyal bakim
hizmetleri devreye girmektedir. Basta sosyal hizmet uzmanlari1 olmak iizere diger sosyal bakim
personelleri; hastanin yasadigi bu yeni yasam sekline uyum saglamasi, sosyal ¢evresi ile olan
etkilesimini olumlu noktaya tagimasi, hayatinin geri kalanini nasil sekillendirecegine dair
stirece katilimin1 saglamasi, gelecek hayatin1 planlamada yardimci olmasi noktasinda énemli

roller ustlenmektedir.

Palyatif Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Yo6nergede merkezlerde
gorev yapan personeller hakkinda; “merkez hizmetleri sorumlu tabibin denetim ve
sorumlulugunda; tabip, hemsire, tibbi sekreter, temizlik elemani, idari ve teknik personel ve
diger unvanlarda personel ile yiiriitiiliir. Sosyal ¢alismaci, psikolog, fizyoterapist, fizyoterapi
teknikeri, diyetisyen merkezde tam zamanli olarak ¢alisma zorunlulugu olmamakta, ihtiyag
halinde hastane i¢inde veya disinda karsilanir” seklinde ifade edilmistir (Saglik Bakanligi,
2015, Madde 8).
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Tablo 2.1. Palyatif Bakim Hizmet Sunumunda Yer Alan Profesyonellerin Rolleri (Rosser ve

Walsh, 2014, ss. 36-37)

Hekim

Hasta ve yakinlarinin temel palyatif bakim ihtiyaglarimin karsilanmasi

Hastalarin tibbi yonden degerlendirilmesi, hastanin durumu hakkinda diger

hekimlerle iletisime gecilmesi

Semptom kontrolii i¢in uygun olan ilaglarin regete edilmesi

Hemsire

Hasta ve yakinlarma temel palyatif bakim yaklasimi ile hemsirelik

hizmetlerinin sunulmasi ve degerlendirilmesi
Hasta ihtiyaglarinin belirlenmesi
Bakim koordinasyonun saglanmasi

Diger saglik uygulayicilarina kronik hastalik ve palyatif bakim hakkinda egitim

verilmesi

Sosyal Hizmet

Uzmani

Sosyal hizmet merkezleri ve diger bakim kuruluslari ile iletisime gegilmesi
Hasta ve ailesine psiko-sosyal destek saglanmasi
Toplum hizmetleri hakkinda 6nerilerde bulunulmasi

Hasta ve ailesinin finansal durumunun degerlendirilmesi

Fizyoterapist

Hastalik ve tedavi kaynakli fiziksel problemlerin degerlendirilmesi
Hastanin fiziksel rehabilitasyonunun saglanmasi

Uygun egzersizler, masaj, fiziksel terapiler ile agr1 kontroliine yardimci

olunmasi

Hastanin fiziksel bagimsizliginin desteklenmesi

Konusma ve Dil

Iletisim veya yutma giicliigii olan hastalarin degerlendirilmesi, tanilanmasi ve

Terapisti bakiminin saglanmasi
Alternatif iletisim sistemlerinin olusturulmasi
Ugras Terapisti Hasta rehabilitasyonun saglanmasi, hastayr gilinlik yasam aktivitelerinde

destekleyerek yasam kalitesini artirmaya yardimci olunmast

Amputasyon ve hemipleji gibi hastalik ve tedaviye bagli olarak ortaya ¢ikan

degisikliklere uyum saglamaya yardimei olunmasi
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Tablo 2.1. (Devam) Palyatif Bakim Hizmet Sunumunda Yer Alan Profesyonellerin Rolleri

(Rosser ve Walsh, 2014, ss. 36-37)

Diyetisyen Beslenmenin degerlendirilmesi
Diyet ve beslenmenin planlanmasi ile ilgili ekip iiyelerine Onerilerde
bulunulmas1 Hasta ve ailelere diyet ve gida takviyeleri hakkinda egitim
yapilmasi
Eczaci Hekimlere recete konusunda 6nerilerde bulunulmasi
Akilc1 ve optimal ila¢ kullaniminin diizenlenmesi
Hastalara ilaglara uyum konusunda danigmanlik hizmeti sunulmasi ve egitim
verilmesi
Din Hastanin istegi dogrultusunda dini ritiiel/uygulamalarin saglanmasi
Gorevlisi/Matgg Spiritiiel bakimin sunulmasi
Destek Uzmani
Saglik calisanlar1 ve hastalara uygulamalar hakkinda 6nerilerde bulunulmasi
Hasta ve ailelere spiritiiel ve psikolojik destek sunulmasi
Destekleyici Hastalarin fiziksel bakiminin karsilanmasi
Gahsanlar Hastanin bakimindan sorumlu hemsirelerle iletisim halinde olunmasi
Goniilliiler Hasta/ailelerine yardimci ve destek olunmasi
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BOLUM 3. ARASTIRMAYA AIT METODOLOJIK BILGILER

3.1. Arastirmanin Sorunsah

Terminal donemdeki hastanin yogun tibbi tedaviye maruz kalmasina, yagsaminin son dénemini
hastanede gecirmesine ve sosyal hayatindan izole bir sekilde 6liimii beklemesine elestirel bir
yerden bakan palyatif bakim felsefesi; bireyin onurlu 6liimiinii amaglamaktadir. Bir yasam sonu
bakim modeli olan palyatif bakim her iilkede farkli sekillerde organize edilmektedir. Tiirkiye’
nin saglik politikasinda da yer alan bu bakim hizmeti biiylik oranda hastane temelli palyatif
bakim {initelerinde/birimlerinde/merkezlerinde verilmektedir. Ancak bu durum palyatif
bakimin ortaya c¢ikis felsefesi ile catismakta, bireyin yasaminin son ddneminin
kurumsallagsmasina neden olmaktadir. Ciinkii kurum bakimi altindaki birey kendi sosyal
cevresinden kopma, ailesinden uzak kalma ve oOzel alanini yitirme gibi problemlerle
karsilasmaktadir. Palyatif bakimin amaci ile Ortiisen bir bakim modeli gelistirmek igin
hizmetleri bireyin ve bulundugu toplumun beklentileri dogrultusunda organize etmek
gerekmektedir. Bu ¢alisma palyatif bakim hizmeti veren saglik ¢alisanlar1 ve hasta yakinlarinin
deneyimlerinden yola ¢ikarak palyatif bakimda yasanan sorunlarin neler oldugu, hizmetlerin
nasil organize edilmesi gerektigi, hospislere olan ihtiya¢ durumunun ne oldugu sorularina cevap

aramaktadir.

Gerekli literatiir incelendiginde palyatif bakim ile ilgili ¢alismalarin daha ¢ok aciklayici ve
derleyici ¢alismalar oldugu, bireyin deneyimlerine yer veren nitel ¢alismalarin oldukg¢a az
oldugu goriilmektedir. Yiiksekogretim Kurulu Bagkanligi Tez Merkezinde “hospis” anahtar
kelimesi ile yapilan aramada hospisi konu alan sadece iki g¢alismanin yer aldigi goze
carpmaktadir (isler, 2021; Erarslan Ayasli, 2020). Bu c¢alisma ile literatiirde tespit edilen bu
bosluk doldurulmak istenmistir. Calisma genel hatlar1 ile asagida yer alan sorulara cevap

aramay1 hedeflemistir.
Tiirkiye’ de palyatif bakim hizmetlerinin mevcut durumu nedir?

Sunulan palyatif bakim hizmetlerinin hasta ve hasta yakinlarinin ihtiyaglarina cevap

verebilirligi ne diizeydedir?

Hastane temelli palyatif bakim hizmetlerinde yasanan problemler nelerdir?

Hasta/hasta yakini/ saglik ¢alisani 6liimii nasil anlamlandirmaktadir?

Bireyler yasamin son donemini nerede gegirmeyi tercih etmekte, nerede 6lmeyi istemektedir?
Palyatif bakim hizmetleri Tiirk toplum yapisina uygun olarak nasil sekillendirilmelidir?

47



Tiirkiye’ de hospislere olan ihtiya¢ durumu nedir?

3.2. Arastirmanin Onemi

Hastalik, 6lim gibi kavramlar her toplumun kiiltiirel yapisina gore anlam kazanmaktadir.
Yasam sonu bakim ise toplumun bu siireci anlamlandirma sekline bagli olarak
sekillenmektedir. Tiirk toplumu benimsemis oldugu Islam inancina da bagh olarak dliimii bir
son olarak gormemekte, 6liimii de dogum gibi normal bir siire¢ olarak ele almaktadir. Bu neden
ile 6limciil hastalia sahip bireyler, hayattan izole edilmek yerine, sosyal hayatin iginde
tutulmakta, bakimi aile i¢inde saglanmaktadir. Bu neden ile yasam sonu bakimin en 6nemli
aktorlerinden biri aile kurumu olmaktadir. Ancak tiim diinyada oldugu gibi endiistrilesmenin
insan yasamina getirmis oldugu derin degisiklikler hayatin diger alaninda oldugu gibi 6liim
stirecinde de yeni ihtiyaclar dogurmaktadir. Ekonomik yetersizlikler, genis aile yapisindan
cekirdek aile yapisina gegilmesi, kadinin is hayatina girmesi vb. siirecler yasam sonu bakimda
aile kurumunun etkinligini azaltmis, bu boslugun ise resmi kurumlar ile doldurulmasina neden
olmustur. Yasamin dogal bir pargasi olan 6liim endiistri toplumlarinda miidahale edilmesi
gereken bir siire¢ olarak goriilmekte, Oliimiin tibbilesmesine/kurumsallasmasina dogru

evirilmektedir.

Bu baglam cercevesinde ¢alisma; yasam sonu bakimin palyatif bakim eli ile sosyal hayatin
disina itilmemesi, hizmetlerin palyatif bakim felsefesine uygun olarak sekillendirilmesi
acisindan Onemlidir. Ayn1 zamanda palyatif bakim hizmetlerinin toplumun yapisina ve

beklentilerine uygun olarak gelismesine/sekillenmesine katki saglayacaktir.

3.3. Arastirmanin Amaci

Bu calisma; palyatif bakim personelleri ve palyatif bakim alan hasta yakinlarinin
deneyimlerinin incelenmesiyle yasanan problemlerin tespit edilmesini, mevcut palyatif bakim
hizmetlerinin 6liimiin tibbilesmesi odaginda elestirel bir degerlendirmesinin yapilmasini,

hospislere olan ihtiyacin ortaya konmasini amaclamaktadir.

3.4. Arastirmanin Yontemi

“Yasam Sonu Bakim: Palyatif ve Hospis Bakimin Degerlendirilmesi” basligi ile hazirlanan bu
caligma palyatif bakim hizmetlerinde ¢alisan saglik ¢alisanlar1 ve hizmet alan hasta yakinlarinin
deneyimlerinden yola ¢ikarak oliimiin nasil algilandigi, mevcut palyatif bakim hizmetlerinin
neler oldugu, yasanan sorunlarin neler oldugu, yasam sonu bakimin nasil sekillendirilmesi

gerektigi ve hospislere olan ihtiya¢ durumunun ne oldugunu ortaya koymay1 amaglayan nitel
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bir caligmadir. Nitel arastirma; pozitif bilimlerin genellemeye 0zgii nicel arastirma
yonteminden farkli olarak insana ait 6zelliklerin farkli ve derin dogasina odaklanmaktadir. Bu
noktada genellemelerden ziyade bilginin 6zgiinliigii ve derinligi dnemlidir. Biiyiik 6rneklemler
yerine kiiclik 6rneklem gruplarindan elde edilen kendine 6zgili ve derinlikli verilere odaklanir

(Baltaci, 2019, s. 369)

Nitel arastirma; olaylarin ve algilarin biitiinciil ve gerceke¢i bir bicimde ortaya konmasini
saglayan arastirma tiiridir (Aydin, 2018, s. 62). Dolayisiyla nitel arastirma insanin kendi
cabasiyla bigimlendirdigi toplumsal sistemlerin derinliklerini kesfetmek, kendi sirlarini ¢izmek
iizere planlanmis calismalarda tercih edilmektedir (Ozdemir, 2010, s. 326). “Oliim” kavrami da
sosyal yonii agir basan ve bulundugu topluma gore anlam kazanan bir kavramdir. Bu neden ile
yasam sonu bakim modeli olan palyatif ve hospis bakimin degerlendirilmesinde nitel

metodolojik yonelimin yerinde bir tercih oldugu diistintilmektedir.

Arastirmada hedef grubun deneyimlerini anlamak i¢in, yar1 yapilandirilmis miilakat teknigi ile
veriler toplanmistir. Arastirma kapsaminda literatiir taranmis, ilgili ¢alismalar incelenerek
aragtirmanin problemini agiga ¢ikaracak miilakat sorular1 belirlenmistir. Miilakat sorular1 yedi
béliimden olusmaktadr. i1k olarak demografik bilgilerin yer aldigi soru grubu, ikinci bdliimde
olim ve iyi 6lim algisina yonelik soru grubu, {iglincii boliimde 6liim yeri tercihinin neresi
olduguna yonelik soru, dordiincii boliimde palyatif bakimda mevcut durumda sunulan
hizmetlerin neler olduguna yonelik soru grubu, besinci boliimde yasanan problemlerin neler
oldugunu, olumlu olumsuz yo6nlerinin neler oldugunu agiga ¢ikarmay1 amaglayan soru grubu,
altinct boliimde hospis kavraminin taninirhigi, ihtiyag durumunun ne olduguna dair soru grubu,
son olarak ise palyatif ve hospislerin nasil sekillendirilmesi gerektigine dair 6nerileri alabilmeyi

amaclayan soru grubu yer almaktadir. Bu soru gruplari su sekilde siralanmaktadir:

i.  Demografik bilgiler
ii.  Oliim ve iyi 6liim algisi
iii.  Oliim yeri tercihi
iv.  Palyatif bakim hizmetleri
V.  Yasanan problemler
vi.  Hospis

vii.  Palyatif ve Hospis bakima iliskin 6neriler

Gortismeler Mugla ilinde yer alan bes farkli hastanede yiiz yiize goriisme yontemi araciligi ile

gergeklestirilmistir. Calismaya doygunluk kazandirmak amaci ile goriismeler palyatif bakimda
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gorev yapan saglik calisanm1 ve hizmet alan hasta yakin1i olmak ftzere iki grup ile

gerceklestirilmistir.

3.5. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin genel evrenini palyatif bakim hizmet sunumunda gorev alan saglhk
profesyonelleri (doktor, hemsire, sosyal ¢alismaci, hasta bakici vb.), palyatif bakim hizmeti
alan hasta yakinlar1 olusturmaktadir. Calismanin evreni ise Mugla ilinde de palyatif bakim
birimlerinde/merkezlerinde/linitelerinde calismakta olan saglik profesyonelleri ve palyatif
bakim hizmeti alan hasta yakinlaridir. Tiirkiye’ de sunulmakta olan palyatif bakim
hizmetlerinin degerlendirilmesinde palyatif bakim birimleri ile ¢alisilmasinin nedeni; Tiirkiye’
de palyatif bakim organizasyonlarinin biiyiik bir bolimiinii hastane temelli palyatif bakim

hizmetinden olusmasidir.

Calismanin 6rneklemi Mugla ilinde yer alan Mentese Devlet Hastanesi, Kdycegiz Devlet
Hastanesi, Ortaca Devlet Hastanesi, Dalaman Devlet Hastanesi, Fethiye Devlet Hastanesinde
palyatif bakim hizmetlerinde ¢alisan saglik profesyonelleri, palyatif bakim hizmeti alan hasta
ve hasta yakinlaridir. Mentese Devlet Hastanesi 12 yatak kapasitesi, Koycegiz Devlet Hastanesi
6 yatak kapasitesi, Ortaca Devlet Hastanesi 6 yatak kapasitesi, Dalaman Devlet Hastanesi 12
yatak kapasitesi, Fethiye Devlet Hastanesi Palyatif Bakim Birimi 9 yatak kapasitesi ile palyatif

bakim hizmeti vermektedir.

Arastirmanin 6rneklemi olasilikli olmayan 6rnekleme tiirlerinden amacli 6rnekleme yontemi
ile belirlenmistir. Amaclh 6rneklem; derinlemesine arastirma yapmay1 hedefleyen ¢alismalarda,
caligmanin amaci baglaminda bilgi agisindan zengin durumlarin seg¢ilmesidir (Biiytlikoztiirk ve
dig., 2012, s. 9). Amach Ornekleme bilgi bakimindan zengin vakalarin belirlenmesi ve
secilmesidir, bu ise sinirli kaynaklarin en etkin kullanimini saglamaktadir. Bu nedenledir ki
nitel arastirmalarda daha cok tercih edilen Ornekleme yontemidir. Nitel arastirmalarin
doygunluguna katkida bulunmaktadir (Yagar ve Dokme, 2018, s.4). Arastirmanin
kapsayiciligini artirmak amaci ile Mugla ili iginde calismanin yiiriitiilecegi hastaneler se¢ilirken
cografi agidan sahil kesiminde, orta kesimde ve i¢ kesimde yer alan hastanelerin bulunmasina
0zen gosterilmistir. Maksimum g¢esitliligi saglayarak aragtirmanin doygunlugunun artirilmasi

hedeflenmistir.
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Tablo 3.1. Arastirma Orneklemine Iliskin Bilgiler

Katilimcilarin Katilimeilarin Goriisme Siiresi Goriisme Yeri
Dagilimm Cinsiyeti

H1 Kadin 25 dk Hemsire Odasi
H2 Kadin 30 dk Hemsire Odasi
H3 Kadin 20 dk Hemsire Odast
H4 Kadin 35 dk Mesguliyet Odast
H5 Kadin 20 dk Mesguliyet Odasi
H6 Kadin 25 dk Hemsire Odast
H7 Kadin 30 dk Hemsgire Odasi
H8 Kadin 35 dk Hemgire Odas1
H9 Kadin 40 dk Hemsire Odas1
H10 Kadin 25 dk Mesguliyet Odasi
H11 Kadin 20 dk Mesguliyet Odasi
H12 Kadin 20 dk Hemsire Odas1
D1 Erkek 30 dk Doktor Odasi

D2 Erkek 35 dk Doktor Odasi

T Kadin 20 dk Hemsire Odas1
SM Erkek 30 dk Mesguliyet Odasi
SC1 Kadin 25 dk Sosyal Servis
S¢C2 Kadin 30 dk Sosyal Servis
SC3 Erkek 35 dk Sosyal Servis

F Erkek 30 dk Fizyoterapist Odasi
HY1 Kadin 25 dk Hasta Odasi
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Tablo 3.1. (Devam) Arastirma Orneklemine iliskin Bilgiler

HY?2 Kadin 20 dk Hasta Odas1
HY3 Kadin 25 dk Hasta Odas1
HY4 Kadin 25 dk Hasta Odas1
HYS5 Kadmn 30 dk Mesguliyet Odas1
HY6 Kadn 20 dk Mesguliyet Odas1
HY7 Kadin 20 dk Hasta Odas1
HY8 Kadin 30 dk Hasta Odasi
HY9 Kadin 25 dk Hasta Odasi
HY10 Kadin 25 dk Hasta Odasi
HY11 Kadin 30 dk Hasta Odasi
HY12 Kadin 20 dk Hasta Odasi
HY13 Kadin 20 dk Hasta Odasi
HY14 Kadn 30 dk Mesguliyet Odasi
HY15 Kadn 25 dk Mesguliyet Odasi
HY16 Kadn 20 dk Hasta Odas1
HY17 Kadin 20 dk Hasta Odas1
HY18 Erkek 30 dk Hasta Odas1
HY19 Erkek 20 dk Hasta Odas1
HY20 Erkek 25 dk Hasta Odas1
HY21 Erkek 20 dk Hasta Odas1

Arastirmada katilimcilarin ger¢ek adi kullanilmamis olup meslek grubuna ve hasta yakini
olmasina gore kisaltmalar ile temsil edilmistir. Buna gore “H” harfi hemsireyi ve “H1” gériisme
yapilan birinci hemsireyi ifade etmektedir. “D” harfi doktoru “D1” goriigme yapilan birinci
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doktordur. “T” harfi temizlik gorevlisi ve “SM” saglik memurunu ifade etmektedir. “SC”
Sosyal Calismacilarini ifade etmekte iken “SC1” goriisme yapilan birinci Sosyal Calismacidir.
“F” harfi Fizyoterapisti ifade etmektedir. “HY” hasta yakinlarimi temsil etmekte olup ayni

sekilde goriisme sirasina gére numaralandirilmistir.

3.6.Arastirmanin Smirhhiklar

Gorligmelerin Mugla ilinde yer alan Devlet Hastanelerine bagli Palyatif Bakim Birimlerinde
yapilacak olmasi nedeni ile Mugla il Saglik Miidiirliigiinden veri toplama izni alma siirecinde

gecikmeler yasanmustir.

Tiirkiye’ de Hospis kurumlarinin olmamasi nedeni hospislere iliskin degerlendirmeler yine

hastanelere bagli palyatif bakim birimlerinde yapilan goriismeler neticesinde yapilmistir.

Calismanin ilk halinde goriismelerin saglik ¢alisani, hasta ve hasta yakini olmak tizere li¢ grup
ile yapilmasi planlanmistir. Ancak hastalarin ¢ogunun bilincinin kapali olmasi, bilinci agik olan
hastalarin ise yasliliga bagli Alzheimer, Demans gibi saglik problemleri sahip olmamalari
nedenleri ile hastalar ile goriisme saglanamamistir. Arastirma verilerinde hastalara ait

goriiglerin yer almamasi arastirmanin sinirliliklarindandir.

Palyatif bakim biriminde yatak sayilarinin kisith olmasi, hizmet alan hastalarin uzun stire sira
bekledikten sonra bu hizmetten faydalandigi bilgisi edinilmistir. Hasta yakinlar1 mevcut
hizmetleri degerlendirmede, sorunlara iliskin tespit yapma noktasinda sorulan sorulara kaygi
ile yaklagmistir. Hasta yakinlarmin taburcu edilme korkusu nedeni ile sorulan sorular

karsisindan diislincelerini 6zgiirce ifade edememesi aragtirmanin sinirliliklarindandir.

Palyatif bakim biriminde goérev alan palyatif bakim ekibi igerisinde psikologlarda yer
almaktadir. Ancak saglik calisanlar1 ile yapilan goriismelerde psikolog ile goriisme
saglanamamistir. Gortismelerin yapildig iki hastanede mesai saatleri nedeni ile psikolog ile
goriisiilememis, bir hastanede psikologun izinde oldugu bilgisi edinilmis, bir hastanede
psikolog goriismeyi kabul etmemis, besinci hastanede ise psikolog palyatif bakim biriminde
aktif rol almadigini ifade ederek goriismeyi reddetmistir. Meslek gruplari igerisinde psikolog

ile goriisme gergeklestirilmemis olmasi arastirmanin sinirliliklarindandir.

3.7.Bulgular ve Yorum

Arastirmanin Orneklemini palyatif bakimda gorev almakta olan saglik calisanlar1 ve hasta
yakinlar1 olusturmaktadir. Arastirmanin bulgular1 verilen cevaplardan ve yapilan literatiir

taramasinin 151ginda {i¢ ana tema ve ¢esitli alt temalar halinde incelenmistir. Aragtirmanin ana
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temalarini; saglik calisanlarinin 6liim kavramina iligkin goriisleri, saglik ¢alisanlarinin palyatif
bakima iliskin goriisleri, saglik ¢alisanlarinin hospis bakima iliskin goriislerinden olusmaktadir.
Verilerin degerlendirilmesi sonucundan elde edilen temalar ve alt tamalar Tablo 3.2.” de yer

alan nitel karar agacinda gorsel olarak ifade edilmistir.
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Tablo 3.2. Nitel Karar Agaci

KATEGORI 1. SAGLIK CALISANLARININ PALYATIF BAKIM DENEYiMI

TEMA 1. Saglik Calisanlarmin Oliim Siirecine Iliskin Goriisleri

= Oliim Algis1
= lyi Oliim Algis1
= Oliim Yeri Tercihi

TEMA 2. Saglik Calisanlariin Palyatif Bakima iliskin Goriisleri

= Palyatif Bakimin Amaci1
= Sunulan Hizmetler

= Yasanan Giigliikler

= Olumlu Yonleri

= Palyatif Bakim Ekibi

= Hasta Profili

= TIhtiya¢ Duyulan Hizmet

TEMA 3. Saglik Calisanlarinin Hospis Bakima Iliskin Goriisleri

= Hospis Hakkinda Bilgi Sahibi Olma
= Hospisler Tiirkiye’ de Kurulmali m1?
= Hospis Bakima Yonelik Oneriler

KATEGORI 2. HASTA YAKINLARININ PALYATIF BAKIM DENEYIMLERI

TEMA 4. Hasta Yakinlarinin Oliim Siirecine Iliskin Gériisleri

= Oliim Algisi
= Iyi Oliim Algis
= Oliim Yeri Tercihi

TEMA 5. Hasta Yakinlarimin Palyatif Bakima iliskin Goriisleri

= Palyatif Bakim Hizmetleri
= Bakim Veren Olmak
= Hasta Yakinit Olmak

TEMA 6. Hasta Yakinlarinin Hospis Bakima Iliskin Gériisleri

= Hospisler Hakkinda Bilgi Durumu
= Hospisler Tiirkiye’ de Kurulmali m1?
= Hospislere Yénelik Oneriler

TEMA 7. Ev Yerine Hastane
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3.7.1. Saghk Calhsanlarina Yonelik Bulgular

3.7.1.1. Saghk Cahsanlarina Ait Demografik Bilgiler

Arastirmaya katilan saglik ¢alisanlarina palyatif bakima iligkin goriislerine etki edebilecek;

meslegi, yasi, cinsiyeti, egitim durumu, palyatif bakimdaki tecriibe siiresi ve palyatif bakim

iliskin egitim alma durumu gibi 6zelliklerine dair sorular yoneltilmistir. Saglik ¢alisanlarinin

demografik 6zelliklerine dair bilgilere bu boliimde yer verilmis olup asagidaki Tablo 3.3° de

yer almaktadir.

Tablo 3.3. Saglik Calisanlarina Ait Demografik Bilgiler

Katilmer | Meslek Yas Cinsiyet | Egitim Palyatif | Palyatif Bakim
Bakimda | Egitimi
Tecriibe
Siiresi
H1 Hemsire 29 K Lisans 1yl Yok
T Temizlik 54 K flkokul | 8 yil Yok
Personeli
H2 Hemsire 47 K Lisans 7 yil Var
SC1 Sosyal 43 E Lisans 3yl Yok
Calismaci
H3 Hemysire 31 K Lisans 1 yil Var
F Fizyoterapist | 32 E Lisans 8 yil Yok
SM Saglik 43 E Lisans 5yl Yok
Memuru
H4 Hemgire 33 K Yiksek | 1yil Yok
Lisans
D1 Doktor 32 E Lisans 1yl Yok
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Tablo 3.3. (Devam)Saglik Calisanlarina Ait Demografik Bilgiler

SC2 Sosyal 45 E Lisans 5yl Yok
Calismaci
H5 Hemgire 48 K Lisans 5yl Yok
H6 Hemgire 45 K Lisans 4 y1l Var
H7 Hemgire 43 K Lisans S5yl Yok
H8 Hemysire 28 K Lisans 6 yil Var
D2 Doktor 48 E Lisans 3yl Yok
H9 Hemgire 47 K Lisans Syl Yok
H10 Hemgire 27 K Lisans 1lay Yok
H11 Hemysire 26 K Lisans 5yl Var
H12 Hemgire 39 K Lisans S5yl Var
SC3 Sosyal 26 K Lisans 1 yil Yok
Calismaci

Tabloda yer aldig1 lizere arastirmaya katilan saglik ¢alisani sayis1 20 dir. Saglik ¢alisanlarinin
12’ hemsire 2’ si doktor, 3’ i Sosyal Calismaci, 1’1 Saglik Memuru, 1° 1 Temizlik Personeli, 1’
i Fizyoterapist meslek grubuna dahildir. Saglik ¢alisanlarinin yaslar1 26 ve 54 yas araliginda
degismekte olup ortalama yas 38,3’ tiir. Saglik ¢alisanlarinin %30’ u (n=6) erkek ve %70’ 1
(n=12) kadindir. Saglik calisanlarinin palyatif bakimdaki ¢calisma siireleri 1 ay ve 8 y1l arasinda
degismektedir. Saglik calislarinin %30’ u (n=6) palyatif bakima 6zel bir egitim almis iken %70’

1 (n=12) palyatif bakima 6zel bir egitim almamuistir.

3.7.1.2. Saghk Cahsanlarimin Oliim Kavramina iliskin Gériisleri
Bu tema altinda palyatif bakimda gorev yapmakta olan saglik ¢alisanlarinin 6liimii nasil

anlamlandirdiklar1 kesfedilmeye c¢alisilmistir. Calismaya katilan saglik calisanlarmin 6lim
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kavramina iligskin ifadelerinden yola ¢ikarak Sekil 3.1.” de goriildiigii tizere “Oliim algisi, iyi

olim algisi, 6liim yeri tercihi” alt temalar1 olusturulmustur.

@]

Saghk Cahsanlarmm Oliim Kavramma Iliskin
Gorisleri

Cl Cl Gl

Iyi Oliim Algist Oliim Algis1 Oliim Yeri Tercihi
Sekil 3.1.Saglik Calisanlar1 Goziinden Oliim Kavraminin Degerlendirilmesi

3.7.1.2.1. Saghk Calisanlarimin Oliimii Tanimlama Bicimleri

)

Oliim Algss1 (0)

eJ @) ) & ©J ©J ©J

Yasamin sonu (8) Dogal siircg (4) Gog (4) Kurtulug (3) Biyolojik 6lim (2) Yeni hayata baslangic (1) Yok olus (1)
Sekil 3.2. Saglik Calisanlarinin Oliimii Tanimlama Bigimleri

Saglik ¢aliganlarmin 6liim kavramini tanimlama bigimi farklilik géstermektedir. Oliim algisinin
alt kodlar1 Sekil 3.2. de goriilmektedir. Alt kodlarin yogunlugu iliski baglanti ¢izgisinin
kalinligr ile dogru orantilidir. Ayrica kodlarin yaninda ifade edilen sayilar kodlara dahil edilen
atif sayisin1 gostermektedir. Saglik calisanlarinin 6liim tanimina iliskin ifadeleri incelendiginde
calisanlarin ¢gogunlugunun 6liimii yagsamin sonu olarak tanimladig1 goriilmektedir. Bu noktada

olimii tanimlayan saglik ¢alisanlarinin ifadeleri su sekildedir:
“Yasamin sona ermesi” (H1).
“Yasamis oldugumuz hayatin son bulmas: diye tanimliyorum” (H3).

“Bence oliim fiziksel ve ruhsal olarak biling kaybidir, yani fiziksel ve ruhsal olarak sona ermek

olarak tammlayabilirim” (F).
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“Canlinin sonu” (SM).

“Oliim nedir... kaginilmaz son” (H5).
“Var olusun sonudur” (H9).

“Yani hayatin bu hayatin sonu” (H11).

“Bilmem ¢ok dramatik bakmiyorum ya oliime yani okey boyle bir hayat var ve bitisi gibi

gortiyorum normal bir siire¢” (SC3).

Saglik calisanlarinin 6liimii tanimlama bi¢imlerinden vurguladiklari bir diger nokta ise 6liimiin
dogal bir siirecin pargasi olmasidir. Oliimii dogal siire¢ olarak vurgulayan 4 saglik calisani

vardir. (n=4) Bunlar su sekildedir:
“Yasamin dogal siireci olarak tanimlarim” (H2).
“Normal bir siire¢ olarak tanimlyyorum” (SC1).

“Normal bir siire¢” (SC).

“Su servise basladiktan sonra oliimii kurtulus olarak goriiyorum yani artik cok normal bir siireg

bence oliim ¢ok dogal bir siirectir. Cok derinden etkilemiyor eskisi gibi”” (H8).

Katilimcilardan HS8’ in 6liimi dogal bir siire¢ olarak tanimlarken palyatif bakim servisinde
caligmaya basladiktan sonra bu diislincesinin olustugunu vurgulamaktadir. H8’ in palyatif

bakimda ¢aligma deneyimine bakildiginda 6 yil oldugu goriilmektedir.

Katilimcilarin 61iim tanimlamasinda vurguladiklari bir diger nokta ise 6liimiin bir go¢ olusudur.

(n=4). Katilimcilardan SC2, T, D2 ve H11’ in bu baglamdaki ifadeleri su sekildedir:
“Bu diinyadan gogiip gitmek” (T).

“Yani net cevabini bilmiyorum ya, iistiinde ¢ok diisiindiigiim bir konu aslina, bakarsan yok olug
mu gittigim yerde asil varolus mu orada onu da bilmiyorum, yani bir gegis evet bir gecis

oldugunu biliyorum ama gectikten sonra neyle karsilastiginizi bilmiyorum” (SC2).
“Hayat degisikligi, bir yasamdan baska bir yasama geg¢is” (D2).
“Yani hayatin bu hayatin sonu ya da hani bu hayattan bir gég¢iis” (H11).

Saglik calisanlar1 i¢inde bulunduklar1 ortama bagli olarak 6liimii tanimlar iken 6liimiin bir
kurtulus oldugu vurgusunu yapmaktadir. (n=3) Bu vurgular katilimcilar tarafindan su sekilde

ifade edilmektedir:

“Oliim bence bir kurtulustur. En azindan béyle hastalar icin bir kurtulus.” (H4)
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“Su servise basladiktan sonra 6liimii kurtulus olarak goriiyorum” (H8).

“Oliim geng hasta icin farkl, yasl icin farkli. Yash hasta icin kurtulus” (H10).
Katilimcilardan D1 ve H7 6liimii biyolojik baglamda tanimlamaktadir. Ifadeleri su sekildedir:
“Solunumun, kalbin durmasi” (D1).

“Sadece viicut fonksiyonlarinin bitmesi olarak tanimlarim” (H7).

Katilimcilardan H6 6liimii tanimlarken yeni bir baslangi¢ oldugu vurgusunu su sekilde ifade

etmistir:

“Ben yani yeni bir baslangi¢ olarak diistiniiyorum hani sadece diinyadaki hayatin kapanip
yeniden yeni bir hayata gegis olarak diisiiniiyorum” (H6).

Katilimcilardan H12 ise 6liimiin bir yok olus oldugunu su sekilde ifade etmistir:

“Oliim benim igin, insamn diinyadan yok olup gitmesidir” (H12).

3.7.1.2.2. Saghk Calisanlarimn Iyi Oliimii Tanimlama Bicimleri

Tyi Ohlm Algis1(0)

AN

Agrisiz ve yatalak olmadan Zamanmda olan 6lim (5) Hazir ve kabu]ln.nm@ €)) Sevd iklur]mlc beraber (1)
an

Sekil 3.3. Saglik Calisanlarinmn Iyi Oliimii Tanimlama Bigimleri

Iyi 6liim temas1 Sekil 3.3.” de goriilen alt kodlar ile incelenmistir. Goriildiigii iizere saglhk
calisanlari 1yi 6liimden bahsederken cogunlukla agrisiz ve yatalak olamadan gergeklesen 6liime

vurgu yapmaktadir. Iyi 6liimii bu baglamda tamimlayan saglik ¢alisanlarina ait goriisler su
sekildedir:

Boyle hani hastalar var ki bakimsizliktan yaralar1 kutlaniyor mesela ne bileyim son zamanlari bile
mesela, kanser hastalarinin terminallerinde hastalarin ¢ok asirt agrilar1 oluyor iste agr1 yonetimi
diyoruz ya agriy1 en aza indirgeyerek hani o bile kaliteli 6liim oluyor yani daha az agr1 ¢ekerek yani
iyi 6liim bdyle bence (H2).

“Hastanin ¢cekmeden élmesi” (T).

“Aci istirap ¢ekmeden, daha rahat, agrisiz bir oliim” (SC1).
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“Bence agrisiz oliimdiir” (F).
“Huzurlu sekilde act ¢cekmeden olmek” (D1).

“Birdenbire olmek herhalde ¢cekmeden ve kimseye de ¢ektirmeden, evet ani oliim kendim iginde
onu temenni ediyorum. 29 yillik hemsireyim evet 6liim ka¢iniimaz ama en giizeli 6liim ¢ekmeden
olmek” (H5).

“Cok act ¢ekmeden, uzun siireli yatmadan...” (H10).

“Yara olmadan viicudunda, ¢ok sey goriiyoruz burada, evet yani agri olmadan ¢ok yatalak

kalmadan ¢ok kimseye muhtag olmadan olmek bence iyi” (H11).

“Aniden gelen oliim iyi 6liimdiir. Geng 6liim degil ama belli bir yastan sonra ani, ayakta ve

saglikl iken” (H4).

Katilimeilar agrisiz ve yatalak olmadan olan Oliimiin ardindan 6lim zamanma vurgu
yapmaktadir. Zamaninda gerceklesen 6liimii iyi 6lim olarak tanimlayan saglik c¢alisanlarinin

ifadeleri su sekildedir:

“Zamaninda olan oliimdiir yani yas geregi olan oliimdiir travmalara bagl olmayan boyle bir

oliim bence iyi bir oliim” (F).

“Aniden gelen oliim iyi éliimdiir. Geng oliim degil ama belli bir yagtan sonra ani, ayakta ve
saglikly iken” (H4).

“Cok erken de olmayan, kii¢iikken ben uyurken 6lmek isterdim” (H10).

“Yani ama bence erken yasta 6lmek de degil hani artik bir 65’ in iizerinde belli seyleri
vasadiktan sonra belli amacina ulastiktan sonra hedeflerini gerceklestirdikten sonra ve

cocuklarima ihtiyacim olmadan 6lmek bence iyi 6liimdiir” (H11).

Bu tanimlamalarin yani sira katilimeilar iyi 6liimii; 6liime hazir olma bu siireci kabullenmis

olma ile iligskilendirmektedir. Bu baglamdaki ifadeler su sekildedir:
“... daha hazir, bunu kabullenmiy sekilde...” (H1).

“Bence ruhani olarak hazir olmak iyi 6liim, yani her anlamda, evet oliim bir hak bu yasanacak™

(H2).

“Kiginin kendisinin nahos hislerden arinmis bir vaziyette 6lmesi ve yakinlarinin da buna

hazirlikly ve kabullenmig biz vaziyette olmasi en tercih edilecek iyi éliimdiir” (D2).
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H6, iyi oliimii sevdiklerinin yaninda oldugu 6liim olarak tanimladigini su sozle ile ifade

etmektedir:

“lyi 6liim eee sevdiklerinin yaminda acisiz kaliteli yani bakimlarinin yapildigi temiz bir ortamda
istedigin gibi oliim seklidir yani bu evde de olabilir palyatif bakimda da olabilir ama
sevdiklerinin yaninda olmasi gerektigini diistintiyor” (H6).

3.7.1.2.3. Saghik Cahsanlarmin Oliim Yeri Tercihi

Calismaya katilan saglik calisanlarinin 6liim yeri tercihi ev ve kurum olmak iizere iki kod
altindan toplanmistir. Alt kodlarin yogunlugu iliski baglant1 ¢izgisinin kalinligi ile dogru
orantili olup Sekil 3.4.den de anlasilacag: iizere kisilerin biiyiik bir cogunlugunun 6liim yeri

tercihinin ev oldugu goriilmektedir.

Cl

Oliim Yeri Tercihi
Ev (14) Kurumda(1)
Sekil 3.4.Saglik Calisanlarinin Oliim Yeri Tercihi

Katilimcilar evde 6lmek istediklerine dair goriislerini su sozler ile ifade etmektedir:

“Bunu hig¢ diisiinmedim ama agrim sizim yoksa kendi evimde, daha rahat ve sevdiklerimle”

(HL).
“Eger bakanim varsa evimde” (T).
“Evimde, yatagimda ¢ekmeden” (SC1).

“Kesinlikle evde, bizim Tiirk toplumumuzda zaten bu ev ve aile kiiltiirii ¢ok oturmus durumda

o yiizden eve 6lmek isterdim” (F).

“Evde kalp krizi gegirerek olmek isterdim. Buraya geldim geleli hayat felsefem degisti, en giizel
oliim kendi evimde kimseye muhta¢ olmadan gecirilen oliimdiir. Uykumda can ¢ekismeden
olmek isterdim. Can vermek zor. Oliimii bekliyorsun, miidahale edilmiyor, aci icinde

oliiyorsun” (SM).

“Evimde, en azindan insanin kendi ortanmi” (H4).
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“Yalniz 6lmek istemem ama hastaneye de diismek istemem, evde 6lmek isterim ama yalniz

olmek istemem” (H11).

“Soyle hani hastaligin seyrine gore eger gergekten ¢ok acit ¢ekiyorsan bir kurumda ama
sevdiklerimin yamimda olmasni isterim eger ki hayiwr aci ¢ekmiyorsan palyatif bakim hani nasil

bakilacagini 6grenildikten sonra evimde 6lmeyi tercih ederim” (H6).

Katilimcilardan F, Tirk kiiltiriindeki ev ve aile kavramlarma onemli olduguna dikkat
cekmektedir. Ayrica katilimcilardan H1, H6 6liim yeri tercihini o an ki saglik durumlarina bagh

olarak degisebilecegini, agr1 ¢ekmiyor ise evde 6lmeyi tercih edeceklerini ifade etmistir.

Katilimcilardan sadece bir tanesinin 6lim yeri tercihi kurumdur. H9, bu tercihini 6zellikle

palyatif bakim birimi olarak belirtmis olup su sekilde ifade etmistir:

“Imkdnim var ise boyle bir yerde 6lmeyi tercih ederim” (H9).

3.7.1.3. Saghk Cahsanlarimin Palyatif Bakima iliskin Goriisleri

Hastanelerin palyatif bakim birimlerinin mevcut durumunun ve sunulmakta olan hizmetlerin
degerlendirilmesi yapmak amaci ile yoneltilen sorular neticesinde belli alt temalar
olusturulmustur. Bu alt temalar Sekil 3.5.” de goriildiigii tizere palyatif bakimin amaci, sunulan
hizmetler, yasanan giicliikler, palyatif bakimin olumlu yonleri, palyatif bakim ekibi, palyatif

bakim hizmeti alan hasta profili, hastalarin en ¢ok ihtiya¢ duydugu hizmet olarak belirlenmistir.

)

/@@@ @) @)

Q o

Palyatif Bakimm Amaci  Sunulan Hizmetler Yaganan Giiglikler Olumlu Yonleri  Palyatif Bakin Ekibi - Hizmet Alan Hasta Profili Haslslurm En ColcIhtiyag
Duydugu Hizmet

Sekil 3.5. Palyatif Bakimin Degerlendirilmesi
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3.7.1.3.1. Palyatif Bakimin Amaci

Palyatif Bak]mm Amaci (0)

AN

Oliime ha21r1ama ve huzurlu  Hasta yaklm egitimi (10) Hasta baklm] 9 Agn kontrolu (8)
olim (11)

Sekil 3.6.Palyatif Bakimin Amaci

Palyatif bakimin amaci saglik ¢alisanlarinin vermis oldugu cevaplardan yola ¢ikarak “6liime
hazirlama ve huzurlu 6liimii saglamak, hasta yakini egitimi, hasta bakimi, agr1 kontrolii” olmak
tizere 4 kod ile kodlanmistir. Olusturulan kodlar Sekil 3.6.” da yer almaktadir. Alt kodlara dahil
edilen cevaplarin yogunlugu iliski baglanti ¢izgisinin kalinlig1 ile dogru orantilidir. Bu noktada
saglik calisanlart ¢ogunlugu palyatif bakimin amacini; 6liime hazirlama/huzurlu 6limi
saglamak ve hasta yakinina hasta bakimi konusundan egitim vermek olarak agiklamaktadir.

Katilimc1 H2 palyatif bakimin amacini su s6zler ile ifade etmektedir.

“Bu palyatif bakim éliime yakin olan hastalarin son yasam donemlerini en kaliteli gecirdikleri
yerdir bana gore, yani her anlamda daha dogrusu 6liime hazirlyyoruz gibi diigiiniiyorum ben
hastalari, hani iyilesip de eve gonderdiklerimiz de oluyor ama tamamen bir iyilesmeden

bahsetmiyorum” (H2).

“Palyatif bakim son donemdeki, hayatinin son donemindeki hastalarin mevcut durumun

optimum diizeyde rahatliga kavusturarak o sona hazirlanmast...” (H3).

“Son donemlerini yasayan hastalarin son doénemlerini en iyi en huzurlu bir sekilde

gecirebilecekleri yerdir” (H12).

Yani 6grenebildigim kadariyla insanlarin belki sert sekilde ifade edecegim. Ama insanlarin konforlu
sekilde 6lmesini sagladigimiz yer galiba palyatif bakim. Insanlarin agrilarim sizilarmi azaltmak
belki konforlu bir sekilde 6lebilmelerini saglamak diye diisiiniiyorum yaniliyor olabilirim ama
gozlemledigim bu. Ciinkii orada hi¢ kimse tedavi olup iyileserek taburcu olmuyor, yani mutlaka
Olmiiyor belki ama gegici bir siire igin durumu stabil hale getiriliyor sonra taburcu ediliyor. Sonra
ayni1 hastayla ben tekrar goriisiiyorum buraya tekrar geliyor. Sonra hasta 6liiyor 61diigii zaman artik
tekrar gelmiyor. Yani rehabilite edici bir siire¢ olduguna inanmiyorum ben onlarin konforunu
arttiran o hastalik doneminde zaten son donem hastalar1 (SC2).

“Bu hasta gruplar: ¢ok degisik olabiliyor tedavisi miimkiin olmayan agir hastaligi olup bilinci
actk ya da kapali yataga bagimli olan giinliik yasamsal faaliyetlerini devam ettirirken

baskasinin yardimina ihtiya¢ duyan insanlarin bakildigi yer. Altta yatan hastaligi tedaviden
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ziyade hastanin daha huzurlu bir sekilde hayatinin kalan siiresini devam ettirmeye yénelik bir

hizmetler biitiinii aslinda” (D2).

Katilimeilardan SC2 ve D2 palyatif bakim hizmetinin rehabilite edici bir slire¢ olmadigina,
tedavi edici bir yer olmadigina amacin hastanin hayatinin kalan siirecini huzurlu bir sekilde

gecirmesini sagladigina dikkat cekmektedir.

Saglik ¢aliganlar1 palyatif bakimin amacinin hastaya siirekli olarak bakim saglamak olmadigi,
hastaya nasil bakilacagina yonelik hasta yakinina egitim vermeyi, evde bakima hazirlamay1

amacladigini ifade etmektedir. Bu baglamdaki ifadeler su sekildedir:

Ama tabii buradaki yatis siireleri de kisitli oldugu i¢in hani evde bikima hazirliyoruz genelde, ama
tabii bu hastalar artik genelde geri doniilmez siirecte olduklar icin dedigim gibi yani sadece o donem
icin destekliyoruz, evde bakimi hazirlayip 6liime dogru bir hazirlik yapiyoruz. Burada soyle evde
bakim birimi ile koordineli sekilde ¢alisiyoruz zaten bir formumuz var bununla ilgili iste doldurup
hasta yakinlarini bir kat asagida evde saglik birimi var oraya ydnlendiriyoruz goriisiiyorlar
kayitlarini yaptiriyorlar o sekilde evde saglik takiplerine devam ediyor (H2).

“Burada hasta ailelerine hastanin yeni durumuna aligsmasi, evde nasil bakacagina dair egitim

vermek, yeni duruma adapte etmek, bakimi kolaylastirmak amag¢lanmaktadir” (H4).
“... hasta yakinlarina 6gretmek, egitmek, evde bakima hazirlamak...” (D1)

“Ashinda palyatif bakim; yataga bagimli hastalarin eve gittiklerinde ailesinin ona nasil

bakacaklarini 6gretmek icin ortaya ¢ikmis. Ama anlamini ¢ok astyor artik...” (H5).

Ne diyeyim hastaya onlara aligsmasini saglayan bir yer. Onlarin kaynagmasi ¢iinkii yogun bakimdan
¢iktiginda hasta yakinlari hastalarindan korkuyor ve taniyamiyorlar, onlara hani onlarin
kaynasmasini saglamak, bakimda zorlanmayacaklar1 bir yer hani eve ¢iktiklarinda bunu anlatmak,
hani korkmadan bir seylerini yapmasi, kesinlikle hasta yakinina yonelik bir hizmet, hastaya sunulan
hizmet agris1 varsa agrisini gidermek beslenme sikintis1 var ise beslenmesini saglamak gerek
parenteral gerek pegde, NG gerek. Bu sekilde ama amag¢ daha ¢ok hasta yakini burada merkez
hastadan ziyade hasta yakini onlarin adapte olma siireci (H11).

Saglik calisanlarmin bir kismi palyatif bakimin amacini hasta bakimima saglamak ile

iliskilendirmektedir. Bu noktadaki ifade su sekildedir:

“Palyatif bakim bazi hastalarin terminal donemine gelmis hastalarin hem tibbi bakimlarinin
vapildigr hem de giindelik ihtiyaglarimin karsilandigi bir saglik hizmetidir aslinda bu sekilde
tanmimlayabilir” (F).

Yiizeysel bir bakimdir. Yeme i¢mesi yoksa yeme igme saglanir, sivi alamiyorsa sivi destegi olur,
agr1 varsa agri dindirilir, yatalak olan hastalarin viicut bakimi yapilir, yatak yarasi olusmamasi i¢in
gerekli onlemler almak, burasi tedavi edici bir yer degil, ama bazen amacindan ¢ikiyor, son donem
hastalara agrisi oldugunda saglanan hizmetlerdir (SM).

“Ben temizlik personeli olarak géreve basladim ama zaman zaman hasta bakimi da yapiyorum,

hastamn altimi alamadiklarinda yardimci oluyorum, hastamin yikanmasina yardim ediyorum”

(M.

65



Katilimcilardan SM ve HS5 palyatif bakimin amacini agiklarken birimin zaman zaman amacini
astigina dikkat ¢ekmektedir. Katilimcilar hasta bakimina ek olarak palyatif bakimin agri
kontroliinii amagladigini ifade etmektedir. Palyatif bakimm amacin agriy1 azaltmak olarak

aciklayan goriisler su sekildedir:
“Son donem hastalara agrisi oldugunda saglanan hizmetlerdir” (SM).

“Kanser hastasi, yataga bagimli hastalarin agrilarint dindirmek, hastanin palyasyonunu

saglamak” (D1).

’

“Palyatif bakim genelde agriya yonelik ¢calistigimiz son donem kanser hastalarimin yattigi...’
(H7).

“Son dénem hastalarin agrilarini dindirmek, hayat kalitesini artirmak...” (H10).

“Palyatif bakim kisilerin son donemlerinde agrisiz kaliteli ve onurlu bir sekilde oliimiin

ger¢eklestigi yerlerdir” (H6).

“Palyatif bakim nun hastalarin daha hayatinin son evresinde daha konforlu bir sekilde gecirmek

agrilarin azaltilmasint amaglar” (H1).

3.7.1.3.2. Palyatif Bakimda Sunulan Hizmetler

Sunulan Hizmetler (0)

Pukososyaldestek () Effimveme (6)  Bakim destfi(5) Y2 bOKITYC D070 A dndiens () peseney s 2) Sl desteg (1)

Sekil 3.7.Palyatif Bakim Hizmetleri

Palyatif bakimda sunulan hizmetler katilimcilarin verdikleri cevaplardan yola g¢ikarak
psikososyal destek, egitim verme, bakim destegi, yara bakimi ve pozisyon verme, agriyi
dindirme, beslenmeyi saglama ve solunum destegi olarak kodlar ile ifade edilmistir.
Olusturulan kodlar Sekil 3.7. de yer almaktadir. Sunulmakta olan psiko-sosyal destek

hizmetleri saglik ¢alisanlar tarafindan su sekilde ifade edilmistir.

“Psikologlar fizyoterapistler sosyal c¢alismact bunlar haftanin 2 giinii yani 72 saatte bir
konsiiltasyonu olmaksizin gelip hastalar1 degerlendiriyorlar, iste bunu da biz pazartesi ve persembe
giinleri olarak belirledik iste psikologumuz bizim yok tayin oldu gitti Fethiye’den sey yaptik talepte
bulunduk Fethiye’den geliyor dedigim gibi pazartesi persembe giinleri goriigiiyor bizim
hastalarimizin suuru genelde kapali oldugu igin hasta yakinlartyla goriisiiyorlar o sekilde destek
veriyorlar. Hani hi¢bir yakini olmayan hasta, 2 kere boyle bir sey oldu onlar1 da ayakli hastalardi,
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mesela bir tanesi geldiginde yatalak pozisyondaydi, burada bakimini hani biz istlendik
kaymakamligin da haberi vardi bu konuda o siirecte kaymakamlik iste sosyal hizmet uzmanlari falan
hep destek verdiler ona yani yer ayarlanana kadar diye sdylendi. Bir epilepsi hastasi vardi alkol
bagimlilig1 vard1 sonraki bir siirecte de burada eks oldu. Ama daha 6nce bagka bir hastaya da mesela
huzurevi ayarlandi o sekilde nakli sagland1 ama o siiregte ¢ok ekstrem durumlarda mecbur kalinirsa
iki kere kabul edildi yani bu sekil sonra uygun birime uygun yere yonlendiriyoruz (H2).

“Daha ¢ok ihtiyaglarina yonelik hani bazi hastalarin bakicilart yok hani terk edilmis kimsesiz

bakima muhtag onlart tespit edip bildiriyoruz sosyal hizmet merkezine bildiriyoruz” (SC1).

“Biitiin hizmetleri veriyoruz. Hasta yakinlarina destek, kimi hasta yakini hastasina élsiin diye

bakarken, kimi yakini bu sekilde de olsa yasasin istiyor, hasta yakinina destek oluyoruz” (D1).

Sosyal ¢aligmaci olarak soyle psiko-sosyal ihtiyaglarint karsilanmasi konusunda destek oluyoruz.
Somutlastirirsak bu adamlarin temelde iki tane ihtiyaci var birincisi taburcu sonrasi bakacak
kimselerin olmamasi; iste o zaman sizle (sosyal hizmet merkezi) goriisiip onlarin kuruma
yerlestirilmesi icin gerekli yazismalar1 ya da ihbarda bulunup gerekli ¢alismalar1 yapiyoruz. Ikincisi
ekonomik olarak desteklenme ihtiyaglar1 ya da hélihazirda bu konuda sunulan hizmetlerden
haberdar edip hizmetler ile bulusturmak siirecinde, iste engelli pozisyonunda diismiis oluyorlar,
onlarin bakimiyla ilgilenen kisinin aslinda baska bir is yapamayacak kadar onlara vakit ayirmasi
gerekebiliyor o zaman diger sartlarini da karsiliyorsa engelli aylig1 engelli bakim ayligi almalari
konusunda bilgilendirme yapabiliyorum. Ya da diger sosyal toplumsal kaynaklar konusunda onlari
bilgilendirebiliyorum. Birincisi kurum bakimi, ikinci sosyal ekonomik kaynaklar hakkinda bu
insanlar1 bilgilendirmek (SC2).

“Aymi zamanda hasta ve hasta yakiminin psikolojik olarak o durumu neyi gerektiriyorsa o

duruma hazirlanmasin saglaniyor” (H12).

Psiko-sosyal destek saglamada psikologlarin ve sosyal caligmacilarin rol aldigi, sosyal
calismacilarin baglantt kurma, kurum bakimina yonlendirme gibi rolleri de iistlendigini
gormekteyiz. Sunulmakta olan bir diger hizmet ise hasta yakinina hasta bakimi konusunda

egitim vermektir. Bu baglamdaki goriisler su sekildedir.

Biz egitim eksikligini gidermeye ¢alisiyoruz en basta ¢iinkii bunlar evde artik bakim hastasi oldugu
icin hani evet biz aspirasyonu yapityoruz ama hastaya bakan kisinin de aspirasyonu yapmay1 dgrenir
vaziyete gelmesini sagliyoruz ¢iinkii evde ben yaninda olmayacagim aspirasyon bir sekilde
yapilmasi lazim yoksa yapilmazsa tikanir hasta nefes alamaz 6liir. Yani en basta egitim 6gretiyoruz
¢linkii hastaya iki saatte bir pozisyon vermesi lazim yoksa koca koca yatak yaralart olusur mesela,
hani egitim ondan sonra bakim ihtiyacina yine destek veriyoruz, pozisyondur beslenmedir. Ama
burada hasta yakini olmadan mesela refakat¢i olmadan hasta kabul edemiyoruz ¢iinkii ne yazik ki
bir hemsire nobet tutuyor. Bakimlar onlara ait biz daha ¢ok egitim ve medikal tedarik kismindayiz,
ama yetemedikleri agamada hep destek veriyoruz ara ara aspirasyonlarini yapamadiklarinda biz
katiliyoruz, genelde zaten ¢ok yanagmak istemiyorlar aspirasyondan ¢ekiniyorlar, ondan sonra
pansumanlar kesinlikle hicbir sekilde ben hasta yakinlarina vermiyorum, yani pansumanlar
tamamen bize ait oluyor burada oldugu dénemde sonrasinda da evde saglik devam ediyor (H2).

Iste hi¢ bilmiyorlar mesela bir anda bakim hastast oluyorlar bir anda felgli oluyor falan hani bir
bakim agamasi gerektiriyor biz burada bakimi hem kendimiz veriyoruz hem de hasta yakinlarina
Ogretiyoruz eve ¢ikabilecek pozisyona gelsin diye ¢iinkii 6liim siirecine kadar kimse bilemiyor hani
belki bu siire¢ daha uzun o dénemlerde hastalara egitim veriyoruz ki hani hem bakim iizerine hem
ag1r iizerine ¢alistyoruz (H6).

Biz buraya yattiklarinda ayn1 zamanda egitim veriyoruz hani eve gitmek istiyorlarsa hani sununla
devam edebilirsiniz sunu yapabilirsiniz falan diye burada nasil hastay1 ¢cevirmeleri gerektigini nasil
yatak banyosu yaptirabileceklerini hani ayni zamanda da egitim verdigimiz i¢in onlar da kisa kalmak
istiyorlar iste hani bunun devaminda evde gecirmek istiyorlarsa bile en azindan nasil bakacaklarini
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yatalak bir hastaya nasil bakacaklarini 6greniyorlar 6grenerek gidiyorlar yani ama genelde yatak

yaralarim ¢ok gdndermiyoruz ¢ok derin yaralar varsa burada tedavi edip ondan sonra gonderiyoruz
(H7).

Palyatif bakimda sunulan bir diger hizmet ise bakim hizmetidir. Bakim hizmeti kisinin 6z

bakiminin saglanmasidir. Buna iliskin katilimci goriisleri su sekildedir:

“Yatalak hasta alt bakimi, yatak yarast ile ilgili bakim, beslenme saglaniyor, egitimi veriliyor.

Temizlik kisisel hijyen saglaniyor” (H4).

“Palyatif bakim altta yatan hastaligi nedeniyle bakima muhtag¢ olarak kalmis ya da kalmast
beklenen kendi hayatini devam ettiremeyen bagskalarimin yardimina ihtiya¢ duyan hasta

gruplarimin bakiminin yapildig: bir yer” (D2).

Sunulan hizmetlerde hasta bakiminin yani sira yara bakimi ve hastaya pozisyon vermeye
ozellikle vurgu yapmaktadir. Saglik ¢alisanlarinin yatalak hasta bakiminda énemli olan bu iki

noktaya iligkin goriisleri asagidaki gibidir.
“Soyle hastaya tedavisi veriliyor yara bakimi veriliyor” (H12).

“Soyle hizmet veriyoruz, pansuman olan hastaya pansuman yapryoruz, hasta yakinlarina nasil

carsaf degistirilir en bastan gosteriyoruz agiz bakinini gésteriyoruz” (H11).

“Yani aslinda bast yarasi varsa basi yarasina yonelik iste nasil pansuman yapilacagi, debride
edilmesi gerekiyorsa debride ettiriyoruz, nasil beslenmesi gerektigi onlarla ilgili iste hastaya
Stk stk pozisyon vermesi gerektigi sonra fizik tedavi hizmetimiz var iste hastaya nasil fizik tedavi

yaptiracag yattigi yerde... bunlar” (H5).

Katilimecilardan H2 ve HI12 beslenme problemi yasayan hastaya beslenme desteginin

saglandigini su sozler ile ifade etmektedir:

“Beslenmenin desteklenmesi beslenmeyi diyetisyen esliginde niitrisyon ekibimiz var beslenme

kismu igin” (H2).

“Bagska... egitimi, beslenmesi en onemli kogul bizde beslenme, hastalarin beslenmesi ve yara

bakimi sonra da psikolojik iste hastanin diger ihtiyaglarina yonelik bakimlart veriliyor” (H12).
Agri kontroliine iligskin sunulan hizmetler ile su sekilde ifade edilmektedir:

“Agriy1 dindirme, bakim hizmeti, tedavi yapiliyor, hasta yakinina yonelik egitim veriyoruz.”
(H8).
Cogunlukla agriya yonelik bir hizmet veriyoruz psikolojik olarak da hani kendimizde yeterliyiz
hepimiz hasta yakinlarma hastaya psikolojik olarak kendimizde bir egitim veriyoruz onlara destek

oluyoruz hastaliklar1 hakkinda bilgi, sonrasinda ne olacagini bakimlarinin nasil yapilacagi hakkinda
destekleme sagliyoruz iste tibbi destekleme $oyle semptoma yonelik oluyor tamamiyla mesela
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attyorum onkolojik hastalarin veya buna benzer ¢ok agir hastalarin tedavilerin bitmis olmasi
gerekiyor bittikten sonra agriya yonelik son donemlerinde agrilari oluyor (H6).

H6; palyatif bakimin 6liim siirecine miidahale etmedigini, yasamin uzatilmaya calisiimadigini,
6liimiin normal silirecinde hastanin daha rahat bir sekilde bunu yagamasi i¢in hizmet verildigini
ifade etmektedir. Bunlara ek olarak hastaya solunum destegi saglandigini ise su sozler ile ifade

etmektedir.

Palyatif bakimda 6liim siirecini uzatmiyoruz biz sadece biz normal siirece dokunmuyoruz biz 6liim
stirecine dokunmuyoruz burada ¢ok fazla miidahale yok yani hani onu yasatmak geri dondiirmek
icin miiddahalemiz olmuyor ¢iinkii tamamryla tedaviyle iliskinin bitmis olmasi1 gerekiyor bu yiizden
de hani normal olan dliim siirecini ve sadece normallestiriyoruz hani semptoma yonelik nefes darlig
var oksijen ile destekleyip mesela igte bogulma seyi varsa aspirasyon bakim {izerine ¢alisip ama o
6lime miidahale etmiyoruz son ana miidahale yok aslinda palyatif bakiminda. Normal siireci daha
rahat gegirmesini sagliyoruz (H6).

3.7.1.3.3. Palyatif Bakimda Yasanan Giicliikler

@

Palyatif Bakimda Yaganan Giiclitkler (0)

) ] Personel eksikligi (4)
Ris

Medikal malzeme eksikligi (3)

Ofamiin tbbilcsmesi (14) Fiziksel sartlarm yetersizligi

@ (8) Enfeksiyon Riski (4)
ilgisiz hasta yakm (11) ; @ @
Psikolojik zorluklar (7)  Refukatcinin bilei cksikligi (5)

Sekil 3.8. Palyatif Bakimda Yasanan Giigliikler

Palyatif bakimda yasanan giicliikler temasina iligkin alt kodlar Sekil 3.8.” de goriilmektedir. Alt
kodlarin yogunlugu iliski baglanti ¢izgisinin kalinlig1 ile dogru orantilidir. Ayrica kodlarin
yaninda ifade edilen sayilar kodlara dahil edilen atif sayisin1 gostermektedir. Yasanan giicliikler

oliimiin tibbilesmesi odagindan yogunlagsmaktadir.

Oliimiin tibbilesmesi: Katilimc1 SC1, terminal dénemdeki hastanin yogun tibbi miidahaleye

maruz kaligini su ciimleler ile ifade etmektedir:

“Hastaneden tekrar hayata dondiirmek i¢in ¢ok ugrasiliyor, biraksinlar oleyim ya, oliirken bile

bwrakmuyorlar” (SC1).

Saglik calisanlar1 palyatif bakimi hizmeti alan hastalarin bu siireci evde gecirmek
isteyebilecegini ancak hasta yakininin istegi nedeni ile hastaneden kaldigini, kisinin evinden
uzak bir sekilde 6lmesini, bu siireci bir kurum altindan geg¢irmesini yasanan olumsuz durumlar

arasindan gormektedir. Bu baglamdaki ifadeler su sekildedir:
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Yani hastalar i¢in dezavantajlar1 6liimii evde beklemek isteyen hastalar olabilirdi hani kimisi bu
kadar hani tedaviyi istiyor muydu sorgulanabilir, ama kotii tarafim pek diigiinemiyorum agikgast.
Hani bence gelip burada tedavilerle sisip sisip bu hale gelmeyi belki de istemezdi bu kadar hani
evinde beklemeyi tercih edebilirdi sadece bunu sorguluyorum. Hastalarin bilinci yok genelde hasta
yakinlart tercih ediyor burada olmay1 (H3).

Ama hastalar tabii ki de bu hastane ortaminda bulunmaktansa bazen evde bulunmay1 tercih
edebiliyorlar yani, tedaviyi reddetme noktasina kadar bazi talepleri olabiliyor ama biliyorsunuz yani
artik o6zellikle belli bir yasin iizerinde ve engellilik durumlarinda biliyorsunuz hastanin kendi
talebiyle taburculuk vesaire planlanamiyor. Ailesiyle birlikte doktoru karar veriyor. O agidan
hastanede kaliyorlar ama hastalar bu siireci evde gecirmek isteyebiliyor. Cogu zaman bu ortami
rahat bulmaya biliyorlar bu sebepten dolay1 biraz daha sosyallesme agisindan ¢ok verimli bir yer
degil (F).

“Olumsuz tarafi tabii ailelerinden uzakta kalryor hem burada basinda bir kisi kalyyor baska
¢ocuklart vardir ya da yani sonugta tabii ki aileyle birlikte bir sofraya oturmak bile her giin

ayri bir tatmin vardir. Insan illaki evinin rahatligini artyordur” (H7).

6

asta yakinlart daha ¢ok burada kalmay: tercih ederken hastalar bilinci agik hastalar daha

¢ok kabullenmis olan hastalar daha ¢ok eve gitme niyetinde oluyorlar” (D2).

Katilimc1 SC3, palyatif bakim biriminin hastane ¢atist altinda yer almasinin olumsuzlugunu su

cumleler ile ifade etmektedir:

“Olumsuz yonii belki de bunun hastane odasinda olugu hastanede olusu olumsuz olabilir ama
baska bir yerde de diisiinemiyorum ya hastanenin iginde bir servis olmasi gerektigini

diistintiyorum olumsuz yonii sadece hastanede olustu diyebilirim” (SC3).

Ayrica katilimer SC2 de, hastanenin insan iizerindeki olusturdugu olumsuz duyguyu su sozler

ile ifade etmektedir:
“Ama hastanenin o beyaz soguk yataginda 6lmek istemem” (SC2).

Psikolojik zorluklar: Palyatif bakimda uzun siireli ¢alisan saglik g¢alisanlari, siirekli 6liime
maruz kalmalar1 nedeni ile psikolojik yonden etkilendiklerini, hayatin diger alanlarma etki

ettigini ve is motivasyonunu diisiirdiigiinii ifade etmektedir.

Valla soyle sdyleyeyim yaptigimiz isin kendi adima haybeye oldugunu diisiiniiyorum. Yani hastanin
canini acitmaktan dteye gitmiyor bazi seyler ama hasta yakinlar1 6zellikle burada dlmesini istiyorlar
evde dlmesini istemiyorlar, hastalar1 yani sey morga ¢alistyormusuz hissi uyaniyor, ve saglik¢ilar
ve hemsireler olarak bu bizi hep demoralize ediyor ¢iinkii malzememiz hasta yasl yatalak ve sonu
da belli yani hi¢bir zaman buradan dogru diizgiin bir hasta ugurlayamiyoruz, psikolojik anlamda
aslinda ¢ok aldirmamaya caligsak da aslinda hepimizin iginde bence bizi hayata kargi demoralize
ediyor oyle diigtiniiyorum (HS).

Ben hala profesyonel olmadim o insanlarin gergekten sey yani aci ¢ektiklerini bilmek sonra onlarin
O0lmek icin giiclii adaylar olmasi beni rahatsiz ediyor onlarda ¢alisirken yakinlariyla ¢alisirken, yani
bakiyorum bir giin serviste 7 kisi var sonra gidiyorum 3 kisi baska bir serviste olsa ne oldugunu
sormazsin taburcu olmustur, ben ne oldugunu soruyorum ne mutlaka 1-2 tane eks olmustur. Benim
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acimdan ¢ok rahatsiz edici kismi bu yorucu yani meslek olarak onlarla ¢aligmak ister miyim
imkanim olsa istemem (SC2).

Stirekli kotii hasta goriiyoruz. Her an dliimiin olacag: servisteyiz. Hasta uzun siire kaldif1 igin
manevi bag kuruluyor. Oldiigii zaman iiziiliiyoruz. Geri donmeyecek olan hastalar ile ugrastyoruz.
Ne kadar ¢abalarsak ¢abalayalim sonu 6liim olan hastalara ile ugrasiyoruz. lyilesip eve giden
olmuyor. Bu da insani1 psikolojik yonden etkiliyor (SM).

Olumsuz yonii ¢alisanlar agisindan bakinca da ¢ok yipratici yani ben 6zellikle 6 yildir burada
calistyorum 7 yil oldu hatta 8 e evriliyoruz, ¢ok yipratict yani mesela ben kendimde kanser tanisi
aldim, bir yil oldu neredeyse atlattim Allah’a siikiir hani bdyle bir yerde Allah biliyor o donemde
devam etmek istemedim mesela neden benim de kaginma hakkim var ben de insanim tekrar hani
tekrar burada bunlar1 duymak bu duygularini tetikleyebilir gibi diisiindiim ¢ok kagindim yani burada
caligmaktan, olmad1 anlamadilar anlatamadim derdimi ve hala buradayim saglikliyim Allah’a siikiir.
Ama tiiketici bir yonii var stirekli 6liim 6liimle zuliimle ugrasmak kolay bir is degil. Hos hani
sertifikalandiriliyor iyi hos profesyonel ¢aligtyor ama calisan sagligi agisindan ¢ok saglikli degil yani
stirekli ¢tinkii titkenmislik sendromu yasiyorsunuz bdyle bir yerde (H2).

Ilgisiz hasta yakini: Saglik calisanlarinin ¢ogunlugu hasta yakini ile sorun yasadigini, hasta
yakini hastasina bakim saglamak istemedigi icin, bakici tutarak hastanin palyatif bakimda
kalmasini istedigini, palyatif bakimin bir bakim merkezi olarak goriildiiglinii, egitim siirecini
reddederek bakimin saglik calisanlari tarafindan yapilmasini istedigini ifade etmektedir. Bu

baglamdaki ifadeler su sekildedir:

“Hasta yakinlarini da bu tedavinin igerisine bu hasta yakinlarina koymamiz gerekiyor ilgisiz
hasta yakinlari olabiliyor yeteri kadar iletisim kuramayabiliyoruz sorunlar yasayabiliyoruz”
(F).

6

astalarina bakmak istemiyorlar. Bizim yapmamizi istiyorlar. Buramin amact hasta
yvakinlarina egitim vermek. Eve gidince ayni bakimi yapmalarint saglamak. Biz bunu

gosteriyoruz. Ama ben bunu yapamam gibi durumlar oluyor” (SM).
“Bazi aileler eve gitmek istemiyor burada iyi bakildigi icin” (H4).

“Kimi hasta yakini burayr bakim evi olarak algilyyor. Bu hastalar yataga bagimli ve sonug
olarak geri donmeyecek. Fazla mi para ayriliyor diye diisiiniiyorum. Bilmiyorum ama bazi
yakinlar igin ¢ok degerli, oliimii mii geciktiriyoruz diye diigiiniiyorum ama bazi hasta yakinlar

ovle de yasasn istiyor” (D1).

Biz kimsesiz hastalara gittigimizde genelde yakini olmadig1 i¢in birine ulagmakta zorluk ¢ekiyoruz
ya da reddedilmis hastalar oluyor mesela yani ¢evresi yasli oldugu i¢in de genelde ¢evresindekiler
bakmay1 reddediyorum diyor, yani o saatten sonra vaside yoksa ya da bagka bir sey de yoksa ve
hasta bazen bilingli a¢ik olmuyor ne istedigini de duyamiyoruz kurum bakimi ister misiniz
sorusunun cevabr da biz alamazsak bir islem yapamiyorsunuz. Bu noktada Oyle bekliyoruz
verilmiyor yani onun i¢in bir islem yapamam ¢iinkii onun hakkinda karar alamam o yiizden ya
bilincinin ag¢ilip cevap vermesini bekleyecegim ya da o siireci de sdyle degerlendiriyorum var mi
bagska tanidig1 mesela muhtar bizim i¢in ¢ok bilgi verici oluyor hani hi¢ kimsesi yoksa, o muhtarin
baktig1 yone gore de degisiyor tabii ki ama biz bekliyoruz hastay1 (SC3).
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Refakatcinin bilgi eksikligi: Katilimcilar refakatcinin  palyatif bakimin amacin
bilememesinden kaynakli olarak sorunlar yasandigini, bakim verme konusunda 6grenme engeli

ile karsilagildigini su ciimleler ile ifade etmektedir:

Ogrenme giicliigii yasiyoruz ciinkii buraya gelen insanlarin egitim seviyesi diisiik yani. Bunu egitim
durumu lise olan ya da tiniversite olan birine bir iki kere anlatacagin seyi burada 5 kere anlatmak
zorunda kaliyorum. 2 kere uygulama gosterecegimiz seyi 10 kere gostermek zorunda kaliyoruz ve
egitim verdigimiz bir kisi sey olmuyor 11 bir kisiye egitim veriyoruz yetmiyor ¢iinkii digeri geliyor
digeri birbirine higbir sey anlatmadan gidiyor refakatgiler ¢iinkii degisebiliyor, ¢ok degisiyor
gidiyorlar geliyorlar bunun zorlugunu yasiyoruz (H11).

“Hasta yakinlarina é6gretmeye c¢alisiyoruz egitimlerini vermeye c¢alisiyoruz hastayla ilgili

bakimlart ama inatla 6grenmemek igin bize yaptirmak icin ¢aba sarf ediyorlar” (H12).

“Buranin amacini ¢ok bilmiyorlar ama yani konusunca sonugta buranin da kurallar: var uymak
zorunda kalworlar oyle c¢ok problem insanlarla karsilagsmadik agik¢asi ¢ok sorun

yvasamiyoruz” (H5).

Tabi ki, simdi bu bakim merkezi adi altinda gegiyor ya burasi. Doktorun eksik bilgilendirme
yapmasinda kaynaklaniyor bana gore, gel simdi sen hasta yakinina nasil anlatirsan, iste burasi bir
bakim merkezi ama biz simdi refakat¢iyi neden istiyoruz bakimlar refakatgiye ait, burada hemsire
hanimlar iste destekleyici egitim verici, size gdsterecekler birlikte uygulayacaksiniz, sonra yakinlari
kendisi uygulayacak sekilde anlatmadig icin bakim merkezi adi altinda gecince her seyi senden
bekliyorlar(H2).

Fiziksel sartlarin yetersizligi: Saglik calisanlar1 hasta odalarmin dar olusu, tek kisilik
olmayisi, personele yeteri kadar oda tahsis edilmemesi ve hastane kapasitesinin talepleri

karsilayacak durumda olmadigini ifade etmektedir.

“Benim i¢in ayr1 bir oda yok mesela ¢alisma yapabilecegim bence sorumlular igin ayri bir oda
tahsis edilmeli, hani baska birimlerle birlikte olma diyor ya mesela yonergede bizim baska
birimler ile degil ama su hemen giris kisminda mesela idari bir yer olmadigi i¢in hastane kiigtik

olunca idari birimler var, bence onlar bile olmamal.” (H2)

“Ben isterdim ki her odada tek hasta yatsin, iki hasta olunca yakinlar zorluk c¢ekiyor.

Birbirinden etkileniyor, onun disinda iyi yeterli” (D1).

“Odalar ¢ok kiigtik, yatalak bir hasta var ve hasta yakini icin yeterli bir alan yok, mutfak olmasi

gerekiyor en basta bence, sonucta giinlerce, aylarca belki yilarca kalabiliyorlar, yetersiz”

(H8).

“Bence sayica az yatak sayist az yani palyatif hastasi fazla oluyor ozellikle su anda yasadigimiz
sosyal durumdan da yani Tiirkiye'de yaslhilarin bakima ihtiyact oldugu icin de bence yetersiz
yvatak sayisi” (SC3).
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“Hasta odalari dar hani 2 kisilik oda olmast yani bu kadar biraz daha genis olabilirdi, hatta
bir odada 3 yatak var ama tigiincii yatagi almiyoruz ¢iinkii alamayiz olmaz o yiizden orayt hani
doktor hanmim da genelde almiyor ama genelde dokuzuncu yatagi ¢ok zorlandigimiz ¢ok

stkilmadigimiz siirece almiyoruz.” (H11).

Medikal malzeme eksikligi: Katilimcilardan H1, D1 ve H3 medikal malzeme eksikligine

iligkin goriislerini su climleler ile ifade etmektedir:
“...hasta baglarinda monitérlerin vesaire de olmasi gerekiyor” (H1).

“llaclarda hakkinda da yeterli degil cogu ilact mesela bulamiyoruz, bulmak icin ugrasiyoruz
mamalar bile problem oluyor mamalari bile getirmekle bazen temin etmekte zorluk

¢ekebiliyoruz eczanede her ilag bulunmuyor” (H3).
“Plastik cerrahi yok, yara bakimu iinitesi yok” (D1).

Personel eksikligi: Katilimcilarin vurguladigi bir diger giigliik ise saglik ¢alisan1 eksikligidir.

Ozellikle baz1 uzmanlik gerektiren doktorlarin olmayis1 giicliikler yasatmaktadir.

Mesela bir kardiyoloji uzmanimiz yok néroloji uzmanimiz yok yani boyle durumlarda sevke
gidiliyor tabii uzmanlar olmayinca. Hani bakim anlaminda ¢ok eksik kaldigimizi diisiinmiiyorum
ama yani uzman goriisii olarak mecbur kalip sevk ettigimiz durumlar oluyor beyin cerrahisi yok
dedigim gibi dolayisiyla bu anlamda yetersiz yoksa bakim olarak ¢ok yetersiz degil (H2).

“Fizik tedavi veya daha kapsamli bir yerde néroloji gorebilirdi. Kardiyoloji hekimimiz yok
mesela, kalbinde sikinti olan hastalar var. Hani bu hastane yeterli degil, bu konu hakkinda
yatan hastalarimiz hakkinda brans olarak yeterli degil. Daha ¢ok hekim lazim biz zaten baska

bir sey yapamiyoruz” (H3).

“Burada su an peg takan yok aslinda alet var ama yapan doktorlar gittigi i¢in genel cerrahlar

su an Mugla'yva gonderiyoruz” (H11).

Enfeksiyon riski: Saglik calisanlar1 terminal donemi hastaneden gegiren hastalar igin
enfeksiyon riskinin s6z konusu oldugunu ifade etmektedir. Hastalar acisindan yasanan bu

olumsuz durumu su sekilde ifade edilmektedir:

Dolayistyla burada orta belki bazi durumlarda agir enfektif tablosu olan hastalar: da takip etmemiz
s6z konusu olabiliyor. Boyle oldugu zaman da temas izalasyonu dedigimiz bir uygulamaya gitmek
zorunda kaliyoruz. Yani bir hastaya miidahale eden kiginin bagka bir hastanin odasina girmesi temas
etmesi ¢ok uygun olmuyor (D2).

6«

astane ortaminda ne kadar ¢ok ilgilensek de sonucta enfeksiyona acik ve ¢ok miidahale

edilen bir alan...” (H8).

“Hastanede yatmanin hele hele de uzun siire yatmanmn hastalara enfeksiyon agisindan da ¢ok

biiyiik zarari var” (H5).
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“Hasta a¢isindan, hastaneye enfeksiyonu var siirekli evde olsa belki daha az bir enfeksiyon sey

olacak yani tek kisi sonugta hasta agisindan da sadece dyle bence” (H1).

3.7.1.3.4. Palyatif Bakimin Olumlu Yonleri

Calismaya katilan saglik calisanlarina palyatif bakimi hizmetlerinin olumlu yo6nlerini
degerlendirmeleri istenmistir. Verilen cevaplardan yola ¢ikarak palyatif bakimin olumlu yonleri
alt temasinda; hasta yakininin yiikiinii azaltma, agriy1 dindirme ve bakim saglama, hasta ve
hasta yakinina psikososyal destek, calisana manevi tatmin saglama, insan yasamina deger
verme kodlari ile incelememistir. Kodlar Sekil 3.9.” da yer alan almakta olup verilen cevap
sayilar1 parantez i¢inde gosterilmistir.

@]

Palyatif Bakimin Olumlu Yénleri (0)

©J @) @] ©J Gl
Hasta yakimn yiikiinii ~ Afny dindirme ve ~ Hasta ve hasta yakinina - Cahsana manevi tatmin  Insan yasamina deger
azaltma ve egitim verme  bakim saglamak (8) psiko-sosyal destek (4)  saglama (3) verme (3)

(12)
Sekil 3.9. Palyatif Bakimin Olumlu Y 6nleri

Hasta yakinin yiikiinii azaltmasi ve egitim verme: Saglik calisanlarinin ¢ogunlugu palyatif
bakimin olumlu yoniinii hasta yakinin bakim ytikiinii azaltmak ve hasta bakimi konusunda ile

iiyelerine bilgi vermek olarak degerlendirmistir. Bu baglamdaki ifadeler su sekildedir:

Bu adam simdi bu siiredir hasta hastalar saglik durumlari agirlasarak seyrediyor, dolayisiyla onlarin
bakim gereksinimi belli periyotlarla belli donemlerde artiyor yani daha diine kadar tuvalete kendi
gidip gelirken, uzun siiredir hasta belki fel¢ atlatmis ama tuvaletinde kendi halledebilirken bugiin
yataga bagimli olabilir daha diine kadar kendi beslenirken az da olsa artik bugiin tibbi miidahaleyle
iste mama kullanabilmesi i¢in bir miidahale gecirip farkli sekilde beslenmesi gerekebiliyor. Birincisi
hasta yakinlar1 onlara bakan kisiler profesyonel meslek elemani olmadigi i¢in bu adamlarin bu
konuda egitilmesi gerekiyor palyatif bakim o anlamda o ihtiyaci karsiliyor (SC2).

“Hastanmin yeni durumuna hastayi ve aileyi adapte ediyoruz. Bilin¢lendirme yoniinden iyi bir

hizmet. Tedavisine bakimina hasta yakinlarina eslik ederek alistirryoruz” (H4).

Katilime1 SC2 ve H4 aile iiyelerinin hastanin yeni durumuna adapte edilmesi, artan ve degisen
saglik problemi ile hastaya yakininin nasil bas edecegi konularina dikkat ¢cekmektedir. H3 ve
SC3 hasta yakinlar1 agisindan hasta bakimi konusunda istedikleri zaman bilgi alabilecekleri bir

yer olasini su ciimleler ile ifade etmektedir.
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“Ya ashinda hastalar i¢in olumlu hani evde evden daha konforlu bir yer hani her alanda her

istediklerini soylediklerinde sorularina cevap bulabilecekleri ya da yardim alabilecekleri bir

yer” (H3).

“Bence bilin¢lendirmek icin ¢ok faydali yani biz biraz daha kulaktan dolma seyler oluyor iste
ama bir yaglyya ger¢ekten bakima ihtiyaci var ise bir profesyonel tarafindan ogrenmek bence

¢ok gerekli ve faydali goriiyorum. Egitici ve bilin¢lendirici” (SC3).

Hasta yakimin egitilmesi, hastanin eve taburcu edilmesine hazirlanmasi, bu noktada bakim
konusunda egitim almanin aslindan hasta yakinin bakim yiikiinii azaltmasi noktasindaki

gorisler ise su sekildedir:

Hasta yakini i¢inse bunlar1 6nledigimiz igin tabii ki bakim kolaylig1 sagliyoruz. Aslinda besliyoruz
onu yarasi agilmiyor, beslemesek evde bakim daha ¢ok zorlasacak ya da ne olabilir hasta yakini igin
kolaylik sdyle olabilir mesela onlar bez degistirmeyi bilmiyorlar mesela saga sola biz nasil hani
cevirmeleri gerektigi ya da ara ¢arsaf koyuyoruz, hastanin ¢iinkii digerleri kolunu bacagina asilarak
yapmaya calisiyor bacaklar1 yukari kaldirarak yapmaya g¢alisiyor ama biz ara ¢arsafla saga sola
dondiirerek rulo rula katlayarak yapmasini gosteriyoruz, ve tek kisi bunu gosterdigimizde
yapabiliyor ya ilk giinler yapamiyor, zorlantyorlar beceri azligindan dolay1 ya da pratik azligindan
dolayr ama 2-3 giin gosterdikten sonra bunu onlar yapabiliyor tek bagina, ilk giinler yardim
ediyoruz. Tabi bakim kolayligi saglaniyor biz olmasak bakimini 2 saatte yapacakken biz
gosterdigimizde yarim saatte bu isi tek basina bitirebiliyor hasta yakinina bakim kolaylig1 sagliyoruz
hastasina aligmasini sagliyoruz hasta ig¢inse daha rahat bir durum (H11).

“Ozellikle ilk 7 giin hasta yakinda bir sey yaptirmadan biz ne yapmas: gerektigini adim adim
gosteriyoruz direk hasta yakimina birakmiyoruz zaten olayr onlar ogrendiklerinden emin

oldugumuz noktada hasta yakinlar: biitiin egitimlerini almis durumda al hani bence yeterli”

(H8).
“Hasta yakinlarint siirece dahil etmek, hastayr eve hazirlamak” (D1).

“Olumlu yonleri hastaya gergekten de hani giizel bir bakim nasil saglanir nasil sabredilecegi
nasil sefkatli olunacagi hasta yakinlarina ogretiyoruz, biz burada ¢iinkii kendimizi de o sekilde
davrandigimiz i¢in onlar da oyle goriiyorlar bu gegis siirecini en iyi sekilde yasatiyoruz inancim

ovle oldugunu diisiiniiyorum oyle de zaten iyi yonleri bu” (H6).

Agriy1 dindirme ve bakim saglama: Katilimcilar palyatif bakimin olumlu yoniinii hastanin
agrisint dindirme ve hastanin 6z bakiminin, gerek tibbi yonden beslenme solunum destegi gibi
hizmetlerin saglanmasi olarak degerlendirmektedir. Agr1 kontroliinii saglamak noktasindaki

gorisler su sekildedir:

“En biiyiik olumlu yonii bence herkes agrisiz élmek ister yani rahat bir sekilde herkes hastasi

genel bir mantik var hastam tok élsiin, hani iste a¢ kalmasin mantigi var. Yani beslenmesi

75



saglanarak agrisi kesilerek viicudunda yara bere daha ¢ok olugsmadan yara bere olustuysa

bunun azaltilarak yani bu sekilde” (H1).

“Hastalarin bu giinlerini daha rahat gecirmelerini saglyyor, son zamanlarini daha rahat

geciriyorlar, acisi olanlarin takviyeler ile agrilart hafifletiliyor” (T).

“Hasta i¢in olumlu hem hasta yakini i¢in olumlu, hasta icin olumlu ¢iinkii daha rahat bir yasam
saglyor sonucta agrisi varsa agrisini dindiriyoruz, bagiryyorsa c¢agiriyorsa ee psikiyatri
istiyoruz sakinlesmesi i¢in ya da nérolojiy destegi alryoruz alzheimer demans varsa, ¢cok ¢cabuk

yaralar agilabiliyor evet bunu onliiyoruz” (H11).

Katilimeilardan H8 ve SC1 ise hastanin bakimi konusunda yara bakimina vurgu yaparak olumlu

yoniini su climleler ile ifade etmektedir:

“Kesinlikle olumlu, nasil pozisyon verdigini gostererek o hastanin yarasini énliiyorsunuz ya da
dogru bir alt bakimi géstererek yine aymi sekilde basi yaralarina engel oluyorsunuz ayni sekilde

temiz, hijyenik olmasini saglyorsun” (H8).

“Uzun stire yataga bagimli hastalar yani yatak yarasi falan olustugu icin tabi evde daha
istiraplt burada her giin pansuman anlari tedavileri yapildigi icin bence hani agri olarak da

daha diizenli oluyor” (SC1).

Hasta ve hasta yakimina psiko-sosyal destek saglamak: Saglik calisanlari palyatif bakimin
hasta yakinin yiikiinii azaltmanin yani sira hasta ve hasta yakinina psiko-sosyal destek
sagladigin1 hatta bu neden ile hasta yakinlarinin hastalarini taburcu ettirmek istemediklerini

ifade etmektedir.

“Oliime en azindan hazirladigin bir asama burast hasta yakimni hazirladigin psikolojik bir

destek saglanan bir yer” (H8).

Olumlu yonleri yani burada bir aile ortami var zaten hastalar arasinda da yemegi mesela ortak alanda
yiyorlar ee o yilizden psikolojik agidan bagka bir yerde olsalar belki hani bir serviste olsalar baz1
duygular1 boyle sey kalabilir ama burada aile ortami ev ortami oldugu i¢in gelen gitmek istemiyor
yataklarimiz genelde dolu oluyor. Kdycegiz kiiciik bir yer zaten ihtiyaglarina falan da gidip
karsilayabiliyorlar (H7).

Katilimecr D2, bu travmatik duruma hastanin ve hasta yakinin aligmasini, kabullenmesini
sagladigini, hissettikleri caresizlik hissi ile bas etme mekanizmasi kazandirdigini su ciimleler

ile ifade etmektedir:

Yani bu ihtiya¢ duyulan bir yer, bir siire¢ hasta yakinlari i¢in 6zellikle hastalar i¢in oldugu gibi hasta
yakinlari i¢in de ¢ilinkii bu ¢ok travmatik ve hayati tehdit eden durumu onlar1 kabullenmeleri, ona
gore hareket etmeleri zor bir siire¢ buna aligmalar1 gerekiyor mutlaka olmasi gerek bir siire¢ yani
yasanmas1 ve o hizmet alinmasi gerekiyor. Bircok hasta yakini caresizlik hissediyorlar bu hasta
yakinlari, neden hasta yakinlar1 tizerine konusuyorum genelde mesela aldigimiz hastalarin bir kism
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bilinci kapali hastalar bunun farkinda olmayan hastalar bunlar. Hastalar i¢inde elbette olumlu
taraflar1 var yani aligma adaptasyon agisindan (D2).

D2, aym1 zamanda verilen kararlarin hasta ve hasta yakini ile ortak verildigini, taburcu olmak
isteyen hastanin zorla tutulmadigini, ancak hasta yakinlariin sevdiklerini ac1 iginde gormemek

icin daha ¢ok palyatif bakimda kalmasini istedigini ifade etmektedir.

Burada hastalar1 1srarli tutmuyoruz hastanin eger tibbi durumu hastaneden ¢ikmasina el veriyorsa
hasta ve yakini eger altta da tabii ki tedavi edilemeyen bir rahatsizlig1 varsa o zaman hasta tedavi
reddedip ben eve ¢ikmak istiyorum evde hayatim bundan sonra kalan kismimi devam ettirmek
istiyorum boyutundaysa onlar1 gonderdigimiz oluyor elbette 1srarla burada tutmuyoruz hastalari.
Zaten ortak bir karar veriyoruz. Bu karar sadece hastayla ilgili olmuyor, hastalar eve gitmek
istiyorum diyor ama eve gittigi zaman birka¢ giin sonrasinda hastanin kotii olmasindan dolay1
bilincini kaybettigi zaman hasta yakinlariyla ilgili bir durum olusuyor, yani ben diyor babamin diyor
annemin diyor elimin altinda bdyle act ¢ekerek diyor 6lmesin istemiyorum diyor. Yani ¢ok caresiz
hissediyorlar bunun en azindan bir saglik kurulusu igerisinde olmasini istiyoruz diyorlar (D2).

Calisana manevi tatmin saglama: Katilimcilardan ii¢ kisi palyatif bakimda c¢alismanin

psikolojik zorluklariin yaninda bir noktada manevi tatmin sagladigini ifade etmektedir.

“Ben on bes- on alti sene acil serviste ¢calistim. Burada ufak bir yardimda bile hemen tesekkiir
ediyorlar. Iyi niyetini iletiyorlar. Bakima muhtag olduklar: igin ufak bir yardima miitesekKir

oluyorlar. Sevgiyi saygiyt ben bu serviste gordiim” (SM).

“Yok yani hastane igindeki diger hasta gruplariyla olmustur ama palyatif serviste,
karsilasmadigim karsilagsmayacagim demek degil ama sey ¢ok boyle sey belki iginde sartlar
nedeni ¢ok anlayishi yardima muhta¢ kendilerine verileni almak igin hazir bence benim

gordiigiim hasta yakinlar:1” (SC2).

Ben bu isi severek yapiyorum agikcasi ¢ok severek yapiyorum gergekten hani ¢ok severek
yaptyorum benim i¢in olumlu yonii 6limii hatirliyorum siirekli merhamet duygum daha g¢ok
gelisiyor insanlara kars1 olsun hayvanlara karsi olsun hayata bakis agim ¢ok degisiyor bazi seyleri
¢ogu seyi artik gormezden geliyorum ¢iinkii 6liimiin ¢ok yakinda oldugunu hissediyorum. Ben
burada gergekten iyiligi sonuna kadar yasiyoruz diye diisiiniiyorum. Iyilik yapmayr merhametli
olmayi, aile kavramini, 6zlilyorsunuz bazen uzun siire ara yapip ise gelmeyince, hastalarimi
Ozliiyorum, Alzheimerl: hasta bile higbir sey hatirlamiyor, bana neredesin diye hesap sormustu (H6).

Insan yasamina deger katma: Saglik calisanlar1 palyatif bakimin olumlu yéniinii en genel

anlamu ile insan yasamina deger katmasi ile agiklamaktadir.

“Yani insan yasamina deger katiyor, yani dliime yakin dahi olsa her siiregte saglik desteklenmeli

yani insan yasamina deger katiyor” (H2).

“Olumlu taraflart yani gergekten hastasina iyi bakmak anlaminda buradan faydalanmak

isteyen insanlar i¢in iyi olabilirdi ama 6yle insanlart bulmakta zor” (H5).

Katilimc1 H9, hizmet sunarken kisileri hastane ortamindan uzaklastirmak i¢in sosyal etkinlikler

diizenlendigini, 6zel giinlerinin kutlandigini su ciimleler ile ifade etmektedir:
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“Insanlara kendilerini degerli hissettirmeye ¢alisiyoruz. Ornegin onlarin ozel giinlerinde yas
pasta ile odaya giriyoruz. Belirli giinlerde miizikli etkinlikler yapiyoruz. Sedye ile disart
¢tkabilecek olanlari ¢ikariyoruz, toplu esneme hareketleri yapryoruz. Hastane ortami gibi degil

de etkinlikler ile kafa dagitmaya ¢alisiyoruz” (H9).

3.7.1.3.5. Palyatif Bakim Ekibi

Saglik calisanlarina palyatif bakimda aktif rol alan meslek gruplari sorulmustur. Alinan

cevaplar su sekildedir:
“Diyetisyen, psikolog, hemgire, hekim, sosyal hizmet de ayni sekilde éyle...” (H1).
“Doktor, hemsire, diyetisyen, fizyoterapist” (T).

“Burada sey diyetisyenler var fizik tedavi var psikolog var sosyal hizmet var yani 4-5 boliim

birden bir ekip olarak ¢alistyoruz” (SC1).

“Doktorlar var, hemgireler ayn sekilde psikolog fizyoterapist sosyal ¢alismaci diyetisyen
arkadaslar diizenli olarak palyatif bakimda gérev alyyorlar” (F).

“Hemgire, sagltk memuru, yasli bakim teknikeri, doktor, uzmanlar” (SM).

“Hemgire, temizlik personeli, doktor, psikolog, diyetisyen, sosyal hizmet uzmani, manevi

danisman” (H9).

Katilimer SC2, i¢inde sosyal ¢alismaci, psikolog, fizyoterapistin yer aldig: bir ekibin palyatif

bakim hastalarin1 72 saatte bir ziyaret ettigini su climleler ile ifade etmektedir:

“Fizyoterapist, psikolog, sosyal ¢alismacinin olusturdugu ekibin 72 saat maksimum araliklarla
hastalar1 degerlendirilmesi herhangi bir meslek miidahaleye ihtiyaglari varsa da yerinde

miidahale edilmesi saglanir” (SC2).

Katilimc1 HS, palyatif bakimda aktif ¢alisan meslek gruplarinin yani sira hastanin durumuna
bagl olarak farkli branslardan meslek gruplarimin konsiiltasyon ile dahil edildigini ifade

etmektedir.

Bizim burada hemsire galistyor ve sey yaslt hasta bakimi, doktor, onun disinda mesela psikolog
sosyal calismaci, belli periyot diyetisyen geliyor, hastanin ve yakininin psikiyatriye ihtiyaci varsa o
psikolog, zaten ayrica da ekstra konsiiltasyonlarimiz oluyor mesela diyelim ki hastanin kalp ilgili
sikintis1 var kardiyoloji uzmani konsiiltasyonu agiyor doktorumuz kardiyoloji doktoru geliyor
hastay1 degerlendiriyor gibi (HS).

Katilime1 H6, ihtiyag dahilinde palyatif bakima imam ¢agirildigini su olay ile ifade etmektedir:
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“Arica hasta ve hasta yakinlarimin talep etmesi durumunda imam ¢agwriyoruz. Bir hastamiz
Hristiyan’dir ve egi Miisliimandi, kendisi de Miisliiman olarak 6lmek istedigini soyledi ve biz

imam ¢agwrarak hastanin istegini yerine getirdik” (H6).

“Hemgire, psikolog, fizyoterapist, temizlik personeli, sosyal hizmetler, imam geliyor aile ile

goriigtiyor, manevi destek veriyor” (H4).

Saglik calisanlarinin ifadelerinden yol ¢ikarak palyatif bakim ekibinde yer alan meslek gruplart:
doktor, hemsire, niitrisyon hemsiresi, yara bakim hemsiresi, yasli bakim teknikeri, fizyoterapist,
diyetisyen, psikolog, sosyal ¢alismaci, manevi danisman, imam, hasta bakici, temizlik gérevlisi

olarak sirlanmaktadir.

3.7.1.3.6. Palyatif Bakim Hizmeti Alan Hasta Profili

Bu alt tema altinda palyatif bakimda kalmakta olan hastalarin genel 6zellikleri tespit edilmeye
calisilmistir. Hasta profilinin degiskenlik gdsterdigi goriilmiistiir. Saglik calisanlarinin verdigi
cevaplardan yola ¢ikarak hastalar; evde bakilmak istenmeyen hasta, genel durum bozuklugu
nedeni ile kalan hasta ve hastalik tanilar1 kodlar1 altindan analiz edilmistir. Sekil 3.10.” da
goriildiigi iizere saglik calisanlari palyatif bakiminda kalan hastalar1 tanimlar iken ¢ogunlukla

evde bakilmak istenmeyen hasta olarak tanimlamaktadir. (n=11)

Gl

Palyatif Bakimda Kalan Hasta Profili (0)

@) Gl @)

Evde bakilmak Hastalik tanis1 (9) Genel durum bozuklugu
istenmeyen hasta (11) N

Sekil 3.10. Palyatif Bakimda Kalan Hasta Profili
Evde bakilmak istenmeyen hasta baglamindaki goriisler su sekildedir:

“Dogru diiriist evde bir ¢aba gormemis aslinda hani beslenmeye zorlanmis hani hastaneye
gotiirelim de hani orada bakilsin tarzi biraz daha o aslinda daha ¢ok yattigim diisiiniiyorum”

(HL).
“Bazen evlatlar: bakmak istemiyor, burayt basindan savma olarak kullantyorlar” (T).

79



Katilimcilardan H3 ve H4 hasta yakinlariin hastalarini eve gotiirmek istememelerinin nedenini

palyatif bakim biriminde hastalarina iyi bakildigini diisiinmeleri oldugunu ifade etmektedir.

Diizelttikten sonra da hasta yakinlari bu isi hani bakim isini evde yapamayacaklarini onu
diistiniiyorlar ve bakim odakl hasta bakimli hani medikal tedaviyi bizi evde siirdiiremeyiz hani bunu
burada daha iyi bakiliyor goziiyle bizlerle birlikte is birligi igerisinde daha iyi buluyorlar o yiizden
de gitmiyorlar (H3).

“Bazi aileler eve gitmek istemiyor burada iyi bakildigi i¢in” (H4).

Katilimeilardan F, H9 ve H11 ise hasta yakinlarinin ekonomik nedenler ile hastalarini eve
gotiirmek istemedigini, diisiik ekonomik diizeydeki aileler i¢in hasta bakiminin bir ekonomik

sorun yarattigini su climleler ile ifade etmektedir:

“Ekonomik olarak bir kiilfet oldugu icin buradan gétiirmek istemiyorlar” (H9).

Benzer sosyo-ekonomik diizeydeki insanlarin bulundugu bir servis diyebiliriz ailesi ¢aligmak
zorunda olan aile bireylerinden gerek esi ¢ocuklar1 ya da farkli bakabilecek 111 onun saglik hizmeti
disindaki gereksinimlerini genellikle karsilamakta zorlanan bir grubun daha ¢ok palyatif bakim
tinitelerinde yattigin1 gorebiliyoruz (F).

Yani genel olarak eve bile gitmek istemiyorlar ¢iinkii burada her giin ¢arsaf yikanip iitiileniyor ya
da ekstra mesela mama, mama raporunda pegli hastalarda mama seti 3 giine bir karsiliyor devlet
burada. Her giin degistirmesini sdyliiyoruz ve malzemeyi temin edebiliyoruz ama bunu evde bu
sekilde temin edemedikleri i¢in 72 saat kullantyorlar yani 3 giinde bir yikiyorlar, tabii bunlar durumu
iyi olanlara sdyliiyoruz alin her giin diye ama maddi durumu iyi olmayan alamiyor genelde diisiik
diizey koy kesim geliyor diisiik diizey (H11).

Saglik calisanlart palyatif bakimda kalmakta olan hastalarin hastalik tanilart ile
tanimlamaktadir. (n=9) Bu noktada onkolojik hastalarin kaldigini ifade eden goriisler su

sekildedir:

“Daha ¢ok beslenme bozuklugundan yatiyorlar boyle genel olarak ¢iinkii onkoloji servisine son

donem hastalar kabul ediliyor...” (H11).

“Yani kanser hastalari var ozellikle yatak yarasi olan hastalart aliyoruz ¢iinkii evde bununla
bas edemiyorlar zaten pansumani falan, evde bakim var ancak su an giinliik pansumanlara
gitmiyor” (H7).

Burada tedavi amagli degil de daha ¢ok, kanser hastasinin bir onkolojik tedavisi bittikten sonra artik
yapilacak bir sey yoktur dendikten sonra eve gotiiriin diyorlar evde de atiyorum solunum sikintisi
yagiyor ya da agriyla bag edemiyorlar alip burada hani hem solunum sikintisim1 biraz olsun
hafifletmek igin hem de agrisim1 gidermek i¢in son dénemde buraya aliyoruz hastalar1 (H2).

Diger tanimlamalar ise yashilik nedeni ile bakima muhtag, Alzheimer, Demans tanisi olan

hastalar, SMA hastas1 ve felg gegirmis hasta olarak ifade edilmektedir.

“Yashlik, genellikle aile iiyeleriyle iyi bag olmayan bence yani ¢ogu kisi zaten eger SMA hastasi
degilse kanser hastasi degilse, zaten biraz da onlarin aslinda palyatif bakim hastast oldugunu

diistiniiyorum, onlar daha muhta¢ buraya” (H1).
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“Alzheimer, yatak yarast olanlar, diinya ile iliskisi kalmayanlar” (T).
“Hastalik olarak ise; inme, Alzheimer, kanser” (D1).

“Burada Alzheimer demans olanlar var yatak yarasi olanlar var iste selebral bir hastaligi olan

fel¢ inme gibi kanser hastamiz var” (H6).

Saglik calisanlarmin bir grubu ise kalmakta olan hastalarin yeme-igme bozuklugu, bakim

saglanmas1 giiclesen hastalarin kaldigini ifade etmektedir. (n=7) Bu baglamdaki goriisler su
sekildedir:

“Genel durum bozuklugu, hani iste yeme bozuklugu vesaire hastalar kalryor” (H1).

“Agwrlikli olarak evde bakim hastalari daha da kétiilesince geliyor son dénem kanser hastalari
geliyor teghisi konmus ve artik son donemdeki hastalarin evde beslenmesi ve agir kontrolii

saglanamayan hastalar geliyor” (H3).

Burada daha genelde yeme i¢cme bozukluguyla geliyor bize hastalar ve seylerde beslenmesini
diizenlendikten sonra eve hazirliyoruz onlar1 o sekilde hastalar geliyor ya da genel durum bozuklugu
yeme i¢me genelde her sey yeme igme sorununa bagli bir sekilde ya da SVH gegirmis hastalar
ozellikle onlar geliyorlar onlarin iste o ilk durumuna adaptasyonu iste onlarin eve hazirlanmasidir o
stirecteki hastalar (H12).

Ayrica katilimer H8, genel durum bozuklu olan hastalarin kaldigini ifade ederken, bazen
palyatif bakimin amacin1 agarak yogun bakim hastalarinin da kaldigini su ctimleler ile ifade

etmistir:

“Olmasi gereken onkolojik, beslenme bozuklugu basi yarasi olan hastalar, ama bazen éyle

oluyor ki dahiliye hastasi, yogun bakim hastast tedavi amac¢h yatabiliyor, degisiyor” (H8).

3.7.1.3.7. Palyatif Bakim Hastalarinn Thtiya¢ Duydugu Hizmetler

@)

Hastalarin Thtiyag Duydugu Hizmetler

(0) \\
©J @] ©J ©J

Medikal destek ve agr1  Psikososyal destek (8) Biitiinciil destek (4) Oz bakim (3)
kontrolii (8)

Sekil 3.11. Palyatif Bakim Hastalarinin Thtiyag Duydugu Hizmetler

Saglik ¢alisanlarina; palyatif bakimda kalan hastalarin daha ¢ok hangi hizmete ihtiya¢ duydugu
sorulmustur. Sekilde 3.11.” de goriildiigli iizere verilen cevaplar medikal destek (n=8) ve

psikososyal destek (n=8) agirliklidir.
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Hastalarin daha ¢ok medikal destek ve agr1 kontroliine ihtiya¢ duyduguna dair goriisler su

sekildedir:

“Hasta olarak kendileri medikal tedaviye ihtiya¢ duyduklart i¢in buraya geliyorlar zaten. Hani
elektrolitleri bozulmus oluyor, beslenme bozuklugu ardinda bir¢ok seyi beraberinde getiriyor
artik hani hastanin hemodinamisi bozuluyor biz burada ilk olarak onu diizeltmeye ¢alistyoruz”

(H3).
“Sosyal iliski zor burada daha ¢ok beslenme bozuklugu diizenlenmesi ve agri kesme” (D1).

“Cogunun bilinci yok bu neden ile medikal aslinda, hasta yakinlarina ekonomik olarak bir

kiilfet oldugu i¢in buradan gétiirmek istemiyorlar” (H9).

Ama hastalar agisindan tibbi destege ihtiyaglari var ¢linkii onlara yeme, alzheimer bir hastaya yemesi
tamamen durmus o biling onu algilamiyor yemesi gerektigini algilayamayan bir hastaya sen
herhangi bir konusma yaparak terapi yaparak onu rahat satamazsin ona bir oli takarsin ya da bir
serum takarsin o sekilde rahat atlatirsin (H12).

Hastalarin medikal tedaviye ihtiyaci oldugu kadar psikososyal destege de ihtiyaci olduguna dair

goriisler mevcuttur. (n=8)

Bazilarinin medikal tedaviye daha ¢ok ihtiyaclari oldugu halde hepsinin duygusal bir yakinliga bir
dokunusa ihtiyaglart oldugunu sdyleyebilir yani sosyal bir dokunus ya onlart anlayan ve onlara
yardimci olmay1 kabul etmis, isteyen insanlari etrafinda gérmelerinin 6zellikle ihtiya¢ oldugunu
hissediyorum medikal tedavi ¢ogunda var ama manevi ya da sosyal yardim ihtiyaci hepsinde var
(D2).

“Sosyal iliskiler olarak ¢iinkii baslarinda hep ayni kisi insanlar da hani psikolojik olarak
yoruluyor. Iki tarafa da yansiyor evet iste o yiizden yakinlar: onemli giiniimiiz kosullarinda da

¢ok saglanmiyor maalesef” (SC1).

Katilimc1 H8 ve HS5 ise hastalarin en ¢ok ihtiya¢ duydugu hizmet modelini bilingli ve bilingsiz
olma durumuna goére ayirmaktadir. Bilingli hastalarin daha ¢ok psikolojik ve sosyal destege

ithtiyac duyarken bilingsiz hastalarin biyolojik destege ihtiya¢ duydugunu ifade etmektedir.

Soyle iletisim destek dedigimizde bilingli hasta da kesinlikle iletisim ve destek, psikolojik daha ¢ok
ama burada bilingli hastay1 bulmakti bazen ¢ok nadir oluyor bilingsiz hastada da yapabilecegimiz
tek sey bakim, psikolojik degil de hastaya daha rahat agrisiz pozisyonu yarisini dikkat ederek bir
oliime hazirlamak (HS).

Soyle eger hastanin bilinci yerindeyse tabi ki iste bizim odaya girmemizi ooo giinaydin falan filan
demez mesela, gecen yil bir gen¢ hastamiz vardi otuzlu kirkli yaslarinda bir erkek hasta intihar
girisimi sonucunda yatalak kalmis ama bilinci yerinde iste odasina girip 000 nasilsin falan filan
dedigimiz ¢ocugun yliziinde giiller agiyordu mesela. Ama bizim genel olarak hasta profilimiz
Alzheimerl: biling kapali, 6yle hastalarda tabi ki sadece medikal tedavi, ama bilinci agik olan
hastalarla iste konusuyoruz merhabalastyoruz, opiiciiklesiyoruz ve seylerde yasaniyor mesela ¢ok
yagh bir hastamiz vardi damar yolu agacagimiz zaman telefonumuzda eski Tiirk sanat miizigi
sarkilar1 indirmistik a¢ip kulagina koyuyordu ya o miizige eslik ederken biz damar yolundan
aciyorduk yani o hastaya gore bizim de yaklasimimiz degisiyor (HS).
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Katilimc1 H6 psikolojik ve duygusal destegin hasta {izerindeki olumlu etkisini, hatta kisinin

aldig1 agr1 kesici miktarini bile etkiledigini su sozler ile ifade etmektedir:

Evet sevgi sevgidir. Evet sevgi yani eee daha ¢ok tibbi seyden ziyade inanin sevgi sefkat 1
psikolojik destek inanin onlar1 daha ¢ok rahatlatiyor. Agridan ziyade agri kesicilerden ziyade, agri
kesici e yaptyorsun gegiyor evet ama mesela bazen giriyoruz bugiin her sey ¢ok giizel olacak bugiin
iyi olacaksin ¢ok giizel goriiniiyorsun bomba gibisin falan aslinda ¢ok diisiik dozlu bir agr kesici
yapiyoruz hastaya ama diyoruz ki boyle bu seni ayaga kaldiracak ve mitkemmel olacaksin ¢ok basit
bir ilag mesela bu parol gibi bir ilag yemin ediyorum var ya agrist gegiyor. Aslinda bence ilagtan
ziyade sevgi dokunmak hastaya dokunmak... Onlar bence ¢ok sevgiye ihtiyaglar1 var burada. Bakici
olarak gelen ¢ocuklarina bagli olarak bile istedigi agr1 kesici miktar1 degisiyor, bir hastamiz var,
oglu gelince hicbir sey istemedi gegen hafta sonu oglu geldi ¢ok seviyor oglunu hi¢ agris1 olmadi
giinde iki defa agr kesici yapiyoruz hani 4 tane toplam aslinda ama o giin agr1 kesici almadi giin
boyu (H6).

Saglik ¢alisanlarinin degindigi bir diger nokta ise 6z bakim ihtiyacidir. Yatan hastalarin biiyiik
bir kisminin yataga bagimli olmasi bu ihtiyact dogurmaktadir. Bu baglamdaki katilimci

gortsleri su sekildedir:

Artik burada ¢ogu hasta komfiize oluyor hastalarin bilinglerini ¢ok asir1 agik degil yani psikolojik
destegi bunu algilayabilecek durumda degiller daha ¢ok bakimlarinin iyi olmasina ihtiyaci var
bence, ailelerin de ayni sekilde hani bakim yoniinden, iste altin1 degistirirken daha sik degistirme
iste yara olugsmamasi i¢in onlara ekstra dikkat etme, krem vesaire gibi onlara da is diisiiyor tabi (H1).

Daha ¢ok sosyal hani duygusal tabii... Medikal de hani su an mesela 2 tane hastamizin zaten yogun
pansumanlart var onlar burada kalmak zorundalar. Kimisini tabii agri sizi yoniinden hani
gonderemiyorsun eve kimisini sey i¢in gonderemiyorsun degisik yani bakimlarindan Otiirii
gonderemiyorsun ¢linkii gittigi zaman daha kotii geliyor zaten hastalar genelde yatak yaralar falan
da daha kotii geliyor ¢iinkii yataklarimizda havali yatak var hani evde bunu saglayamiyorlar (H7).

“Genelde hastalarin duygusal algilamasi olmuyor. Beslenme yatak yarasi gibi fiziksel bakima

ihtiyag duyuluyor” (SM).

“Bilingsiz hastada da yapabilecegimiz tek sey bakim, psikolojik degil de hastaya daha rahat

agrisiz pozisyonu yarisun dikkat ederek bir éliime hazirlamak” (H8).

Bir kisim saglik calisani ise hastalarin ihtiya¢ duydugu hizmeti sosyal ya da medikal gibi
siiflandirilamayacagini, biitiinciil bir destege ihtiya¢ duyduklarini ifade etmektedir. (n=4)

Biitiinciil destek ihtiyacina iligkin goriisler su sekildedir:
“Hem t1bbi miidahalede hem sosyal destege ihtiyaci oluyor, hasta evde kalsa ilag yok” (H10).
“Hem duygusal hem medikal destege ihtiya¢ duyuyorlar” (H4).

“Hem medikal destek hem manevi destek hem sosyal destek bu biitiindiir ayrilamaz bence”

(H2).
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3.7.1.4. Saghk Cahisanlarimin Hospis Bakima Iliskin Goriisleri

Tiirkiye’ de heniliz kurulmamis olan modern anlamdaki hospisler; saglik c¢alisanlarinin
perspektifinde degerlendirilmek istenmistir. Bu noktada saglik ¢alisanlarina birtakim sorular
yoneltilmis ve verilen cevaplar 1s18inda Sekil 3.12. de goriilen “hospis hakkinda bilgi sahibi

olma, hospisler Tirkiye’ de kurulmali mi, hospislere yonelik Oneriler alt temalari

olusturulmustur.
@)
Hospis Bakim
N o e @
Hospis hakkinda bilgi Hospisler Tiirkiye'de Hospislere yonelik
sahibi olma kurulmal m? dneriler

Sekil 3.12. Hospis Bakimin Degerlendirilmesi

3.7.1.4.1. Hospis Hakkinda Bilgi Sahibi Olma

Hospis hakkinda bilgi sahibi olma (0)

Bilgim yok (15) Bilgim var (5)
Sekil 3.13. Saglik Calisanlarinin Hospis Bakima ligkin Bilgi Durumu

Saglik ¢alisanlarina hospis hakkinda bilgi sahibi olup olmadiklar1 sorulmustur. Sekil 3.13.” de
goriildiigl tizere; saglik ¢alisanlarinin ¢ogunlugunun hospis hakkinda bilgisi olmadig ortaya
cikmustir. (n=15). Sadece 5 kisinin bilgi sahibi oldugu goriilmektedir. Ayrica hospis hakkindan
bilgi sahibi olan 5 kisiden 4’iliniin palyatif bakima 6zel egitim alan kisiler oldugu tespit

edilmistir. Bu kisilerin cevaplari su sekildedir:
“Evet, kiiciik bakimevi diye biliyorum” (H2).

“Egitimde duymustum hospisleri, yani genelde yurtdisinda yapiliyor genelde iste bu ézel
disarida evlerde aymi palyatif bakim merkezi gibi kuruldugunu biliyorum ama egitimde
gormiistiim” (H6).
“Duydum” (H11).
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“Duymustum” (H12).

Katilimcr D2, hospis hakkinda bilgi sahibi oldugunu agiklarken tanimlamalardaki farkliliklara
dikkat ¢ekmekte ve hospislerde kesin Sliimii diisiiniilen kisilerin kaldigini su sozler ile ifade

etmistir:

Bunun tanimlamalarinda biraz bosluklar oluyor iste o 6limii kesin olan kisilerin son anlari
gecirdigi yer anlaminda eskiden palyatif bakim terimi sonradan ortaya ¢ikt1 dnceden hospis olarak
tanimlantyordu bdyle yerler, hospisler tibbi tedavinin fazla uygulanmadigini daha ¢ok kisinin kesin
oliim ile sonuglanacak bir durumda olan kisilerin kalabilecegi yerler olarak sey yapiliyordu (D2).

15 katilimcinin ise palyatif bakim servisinde gorev almalarina ragmen hospis kavramini1 daha

once hi¢ duymadiklarini ifade etmistir.

3.7.1.4.2. Hospisler Tiirkiye’ de Kurulmal ni?

Hospisler Tiirkiye'de kuruhmah nmu? (O)

/N

Evet (1 8) Hay]r (1)

Sekil 3.14. Saglik Calisanlarinin Hospis Hakkinda Gortisleri

Saglik calisanlarina hospisler Tiirkiye’ de kurulmali mi, sorusu yoneltilmis ve katilimcilarin
18’ 1 evet cevabin verir iken bir katilimci ise hayir cevabini vermistir. Ayrica 1 katilimer ise
bilmiyorum seklinde cevap vermistir. Evet cevabini veren katilimcilardan H11 ve H7 palyatif
bakim servislerinin kapasite olarak az geldigi, taleplere cevap veremedigini ve devamli

saglanacak bir hizmetin 6nemli oldugunu ifade etmektedir.

Olmasi gerekir ¢iinkii bu hastalar burada yani bunlarin orada devamliligin saglanmasi ¢ok daha
yeterli olur ¢iinkii hastaneler bir de bir yerde yetmiyor kapasite artik, 2 hafta yerine daha hizli bir
sekilde egitim verip géndermek durumunda kaldigimiz oluyor ¢iinkii digsarida bekleyen hastalar var
, hospis olsa onlarin bakimi tamamen orada siirdiiriilse ¢ok daha mantikli ¢iinkii bu insanlar
hastalarin1 koye gotiiriip serada c¢alisiyorlar sabah mamasini takiyor 6glen bakiyor, aksam bakiyor,
2 saatte bir pozisyon veremiyor bu tarz bir kurum degil uyaran higbir sey yok (H11).

Bu bolgede kesinlikle ihtiya¢ var c¢iinkii bizim bir yatak bosaldiginda 3-4 tane
telefon geliyor bir hastamiz var diye ¢linkii bolgede yash niifus ¢ok fazla evet
ihtiyact olan hani yatalak hasta o kadar ¢ok fazla ki evlerde, belediyenin yatak
verdigi hani ya da bizim hastanenin fazla yataklarini verdikleri disar1 da ¢ok insan
var evet yani 6 yatak bile bazen boyle sey diyorum hani 16 yatak olsa dolacak gibi
hani aslinda ¢ok da sey yani yeterli gelmiyor (H7).

Katilime1 HS ise palyatif bakimi1 hizmetinin hastanede veriliyor olmasinin enfeksiyon agisindan

risk olusturdugunu bu neden ile hapislerin kurulmasi gerektigini su sozler ile ifade etmistir:
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“Keske olsa diyecegim ¢iinkii hastanede yatmanin hele hele de uzun siire yatmanin hastalara

enfeksiyon agisindan da ¢ok biiyiik zarar var keske olsa, olsa da biz gériir miiyiiz bilmiyorum”

(H5).

Hospisler kurulmali diyen katilimcilardan H1 ise bu kuruluslarin hastane yiikiinii de

azaltacagina dikkat ¢cekmektedir.

“Evet ¢linkii hastane yiikiinii de azaltacagint diigiiniiyorum bu konuda tabii orada da ayri bir
ekip ¢alisacak ama, nuuu daha t1bbi tedaviden ziyade daha bakim yoniinden yani gergekten

daha bu isin yapilabilecegi bir boliim oldugunu diisiiniiyorum” (H1).

Katilime1 F, hospislerin Tiirkiye’ de kurulmasi gerektigini, hastanelere bagvuru oraninin yiiksek
oldugunu ancak hastanede kalmanin kisi lizerinde huzursuzluk yarattigini, bu neden ile ev

benzeri yapida olan hospislerin Tiirk kiiltliriine uygun olacagini ifade etmektedir.

Kesinlikle ihtiya¢ duyulurdu bizim kiiltiiriimiizle de tam bagdasan bir sey aslinda hani bizim
kiiltiiriimiizde de biliyorsunuz hastalarimizin bazen yogun bakim hastalar1 dahi ben evde 6lmek
istiyorum ya da ben evde kalmak istiyorum diyor reddedebilir bu tedavilerin evde 24 saat araliksiz
ev ortaminda saglanabilmesi ¢ok iyi bir sey olur hastalarimiz ag¢isindan insanlarimiz agisindan bu
bizim kiiltirimiizde de ¢ok ortiisen bir durum aslinda hastane ortamlarimi evet biz Saglik
Bakanliginin da politikalar1 geregi hastanelere bagvurma da oranlarimiz ¢ok iyi ancak hastanede
kalmak bizim milletimizde bir huzursuzluk yaratiyor (F).

Katilimcilardan yalniz biri hospislerin kurulmamasi gerektigini ifade etmistir. D1, bdyle bir

kurum yerine hastanin evinin daha iy1 oldugunu su sozler ile ifade etmistir:

“Bence ¢ok gerek yok, zaten huzurevlerinden farksiz olmaz, hasta yakinlarini kendi evinde bu
stirece hazirlamak daha onemli, evinde anilart canlanacak, bu tarz bir kurum yerine kendi evi
daha iyi, ama hastaneler palyatif bakim icin yetersiz kalryor. Ama hasta olene kadar orada

kalmamali” (D1).

3.7.1.4.3. Hospis Bakima Yénelik Oneriler

Hospislere yonchk oOneriler (0)

AN

Fiziksel ko@ulldr (17) Ucret pO]lt]kd’nl ve Personel 6) Sosydl aktivite (4) Hasta ydkml egitimi (3)
yapilanmasi (8)

Sekil 3.15. Saglik Calisanlarinin Hospis Bakima Yo6nelik Onerileri
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Bu alt tema altinda; saglik calisanlarinin hospis hakkinda sunmus oldugu oneriler “fiziksel
kosullar, ticret politikas1 ve yapilanma, personel, sosyal aktivite, hasta yakini egitimi” seklinde
kodlanmistir. Katilimcilarin ¢ogunlukla hospislerin fiziksel kosullar1 hakkinda Oneriler

sunmustur. (n=17)

Fiziksel kosullara yonelik oneriler: Saglik calisanlar1 daha ¢ok hospislerin fiziksel kosullar
hakkinda 6nerilerde bulunmustur. Bu noktada merkezlerin ev atmosferi seklinde diizenlenmesi
gerektigini, hasta ve yakinlarinin kendini evde hissetmelerinin 6nemli oldugunu ifade

etmektedir.

“Temizlik, hijyen en basta, bakim kismi onemli, ev ortami olduktan sonra, evinde gibi psikolojik

olarak da daha rahat gegirirler” (SC1).

“Oda sayiar tek kisilik olmali, iki kisilik odalar var. Ama refakat¢iler rahatsiz oluyor.
Uyumayan hasta digerini uyutmuyor. Ev gibi kullaniliyor. Bir yil kalan hasta oldu. Bundan
dolayr bakim evi gibi olmali” (SM).

“Evdeki huzuru bulabilecekleri sekilde tek kisilik odalar dusu banyosu olan” (SM).

Ya aslinda bizde miimkiin oldugunca sizin bahsettiginiz kriterleri olusturmaya calisiyoruz
servisimizde, miimkiin oldugunca ihtiyaglari1 burada gorebilsinler, baska bir seye ihtiyaglari
kalmasin, disariya gidip gelmesinler, ama yemek konusunda ¢ok sey yapamiyorsun, bir mutfak gibi
olmuyor, mutfak alanimiz var ama yemek yapilmiyor, isitiliyor sadece. Bu neden ile daha ¢ok ev
ortaminin yaratildig1 yerler olabilir (H7).

Ev ortaminda olmasi1 lazim hasta ve hasta yakinlari i¢in burast da ger¢i biraz ev ortami da sagliyor,
hasta yakinlar1 kendi arasinda gey yapabiliyor cok amagli odalar var, camagir makinesi var. Hospis
adr altinda gecen insanlarin yasam ortamlarint bir nebze olsun saglayabilecek durumlar olsa ¢ok
daha iyi olacak aslinda (D2).

Katilime1 SM, hastane biinyesindeki palyatif bakim birimlerine refakat¢i olmadan hasta kabul
edilemedigini, bunun kimsesiz hastalar i¢in problem yarattigin1 bu neden ile hospislerin
kimsesiz hastalara da hizmet verecek sekilde kurulmasi gerektigini ve tedavisi bitmis hastalara

hizmet verecegini ifade etmektedir:

Oda sayis1 yiiz olsa yiizii de dolar. Sadece hastaneye degil belediyeye ait bile olmali. Herkes
calistyor, anne-babaya bakacak zamam yok. Ilerleyen yillarda en ¢ok ihtiya¢ duyulan sey olacak.
Tedavi edici yer disinda boyle hizmetleri belediyede biiyiik yerler agmali. Hastane lizerinden bu ytik
kalkmali, daha konforlu bir sekilde saglanmali. Burada refakat¢i olmadan hasta alamiyoruz.
Kimsesiz kisiler belediyenin sagladigi bu hizmetten faydalanabilir. Belediye gerekirse daha fazla
saglik calisani istihdam eder. Tedavi edici kisim hastanede, palyatif bakim kismi belediye veya
devletin farkli kurumlarinda olmali. Hastane imkanlar1 belli yere kadar yetiyor (SM).

Katilimer H12, hospislerin bungalov seklinde dizayn edilebilecegini su sozler ile ifade

etmektedir:
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“Ev gibi degil de kiiciik kiiciik bungalov tarzi mesela bir yerleske igerisinde bungalov tarzi
evlerde en fazla 2 hasta olacak sekilde mesela bu sekilde dizayn edilebilirdi diye diigiiniiyorum”
(H12).

Katilimc1 F ise hospislerin ailesi ile kalabilecegi yerler olmasi1 gerektigine dikkat ¢ekerek

fiziksel kosullarin1 su sozler ile ifade etmektedir.

Oncelikle tabii ki bu hastalarin aileleriyle bir arada olmak isteyeceklerini dngorerek boyle bir
merkezler dizayn edilmeli yani bunlar ev ortamu tabii ki bizim bildigimiz gibi kendi kiiltiirimiizde
olan 2 + 1, 3 + 1 seklinde de planlanabilir onun o ev ortaminda yasamasi, ev i¢i gereksinimlerini her
hastamiz yatalak olmuyor sonugta ev ig¢i ihtiyaglarii kendisinin de kargilayabilecegi sekilde
merkezler kurulabilir diye disiinliyorum ben ailesiyle birlikte kalabilecegi yerler olarak
diisiintiyorum. Ciinkii aileyi i¢erisinden ¢ikartti§iniz zaman o gene kurum olmus oluyor yani hastane
olmuyor bagka bir sey oluyor ancak dyle saglanabilecegini diisiiniiyorum ama dedim ya insanimiz
acisindan bizim kiltiiriimiizde ayakkabiyla evin igine girilmez yani bir eve girecekseniz
ayakkabisini ¢ikartacak orada hasta eve girecek orada tiim tedavi tibbi tedavi miidahaleleri saglik
profesyonelleri tarafindan yerine getirilecek ondan sonra da hasta orda hayatina devam edebilir diye
diistiniiyorum (F).

H4 ve H9 ise kapasitenin fazla olmas1 gerektigini ifade etmekte ve H9, makine ile yagsami

uzatilan insanlarin bakiminin da diisiiniilmesi gerektigine dikkat cekmektedir.

6

apasite agisindan yeterli olmali” (H4).

“Nasil yogun bakimlar var ise palyatif bakim da olmali, kisiyi makine ile yasatiyorsa, son anina

kadar bu stireg diigtiniilmeli, herkes icin ulagilabilir olmali” (H9).

Personel onerileri: Saglik ¢alisanlar1 hospisler de gorev yapacak personel noktasindan 6neriler
sunmustur. Katilimc1 H10 ve HS hospislerde calisacak personelin isini severek yapabilecek

kisilerden secilmesi gerektigini, meslegin hassasiyetine dikkat ¢cekmektedir:

“Yapilan is kendini vererek yapilmas: gereken bir is, herkesin yapabilecegi bir is degil, bu isi

Yapan kisileri tatmin etmek i¢in maaglari iyi olmali” (H10).

“Bence insanlarin meslegi secilirken bu tiir islerde gercekten herhangi bir sinavdan aldigin
puanla degil ya da onun bunun torpiliyle degil gercekten severek ve isteyerek sefkat ve

merhametle bu isi yapacak insanlar olmaliydi oralarda” (H5).
Katilimc1 H3 ve SM ise yeterli sayida personel olmasi gerektigine vurgu yapmaktadir:
“Kisiye 6zel olmali, her hastaya saglik personeli olmali” (H3).

“Personel az oluyor, eleman ihtiyaci oluyor. Hem insanlara ig imkani olur hem ilce belediyeleri

yvaparsa ihtiya¢ dururumda hasta sevk edilir” (SM).

Ucret Politikas1 ve Yapilanmasina Yonelik Oneriler: Saglik calisanlar1 hospislerin devlet

kurumu olarak yapilanmasi gerektigini ifade etmektedir:
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“Insanlar o kadar sey ki degisik ki, vicdanli insan bulup o hospislerde o tiir hastalara bakilmall,

yine her sey devlet ¢atisi altinda olabilirdi” (H12).

“Boyle bir kurum kurulacak olsa yani aslhinda ¢ok da ekstra bir sey gerekmiyor. Yani bu isi
goniilden yapan insanlar oldugu siirece ve bunun da devlet giivencesinde oldugu siirece bu

simdikinden ¢ok da farkl bir seye gerek yok aslinda’ (H5).

Katilimcr SC2, hospislerin 6zel kuruluslar tarafindan kurulmasi durumunda devlet kontroliinde

olmas1 ve denetim mekanizmasinin gii¢clii olmas1 gerektigine dikkat ¢ekmektedir:

Tamamen yine bakanlik kontroliinde olmasi ve sik denetlenmesi iyi olacaktir. Yani 6zel kuruluslar
kar amaci1 giider ne kadar saglikli olur, onu da denetlersen olur herhélde, ciinkii bebek gibi bu
insanlar kendilerini ifade edemeyecekler, bizde hasta hicbir sekilde kendini ifade edemiyor ama ne
var bakicisi var sen hasta ile ilgili herhangi bir ihmal durumunda fark edip sana miidahale edebilecek
bir savunma mekanizmasi var, ¢ok iyi denetlenmesi lazim (SC2).

Katilime1 H1, H4 ve HS ise hospislerin licretlendirme politikasinin hastalarin karsilayabilecegi

diizeyde olmas1 ve sigorta kapsaminda olmasi gerektigini su sozler ile ifade etmektedir:

“Odeme sigorta yontemiyle olmali bence ¢iinkii kisinin kendi odedigi durumda oldugunda béyle
verlerin nasil diyeyim bu sefer hasta ayrimi olacak yani parast olan gelebilecek parasi olmayan

gelemeyecek o yiizden sigorta karsiliginda olmasi daha mantikli, devlet kontroliinde olmali”

(H1).
“Hastalarin karsilayabilecegi bir iicretlendirme olmali, sigorta kapsaminda olabilir” (H4).

“Sigorta kapsaminda olmali tabi ki bence kesinlikle 6yle olmali ¢iinkii ben parasi olanla
olmayanin ugradigi adaletsizlik bizim icimizi hep ¢ok burkan bir sey. Yani parasi olan her
zaman daha sanslh hayatta kalma agisindan da daha sansli onun icin bence devlet giivencesi

altinda olmaliyd: kesinlikle dyle diisiiniiyorum” (H5).

SM, hospislerin belediyeler kapsaminda kurulabilecegini ve bagis yolu ile gelir

saglayabilecegini ifade etmektedir:

“Belediye buna el atmali. Devletin imkanlar: muhtag kisilere sunulmali, hayirseverlerden bagis

alinarak diizen kurulabilir” (SM).

Sosyal Aktiviteye Yonelik Oneriler: Katilimcilarin hasta ve hasta yakinlarmin bu siirecte
sosyallesebilecekleri bir alana veya aktiviteye sahip olmalar1 gerektigini ifade etmektedir. Bu

baglamdaki oneriler su sekildedir:

“Basinda kalanlara, hobi kurslari verilebilir, sosyal ortam saglanmali” (SC1).
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“Kisiye ozel olmali, her hastaya saglik personeli olmali, fiziksel aktivitesi, tesisi, fizik tedavi

icin havuzu olmali” (H3).

“Televizyonu, bahgesi olabilir. Diinya kadar orman var, ormanlar farkl bir diinya degil. Bu
tarz yerler icin ormanlar kullanilabilir. Sehrin ortasinda giiriiltiide degil de, huzurlu bir sekilde

kus seslerinin duyulabilecegi yerler olabilir” (SM).

“Bahgesinde bir sosyal bir yer olabilir bir voleybol sahast olabilir yani bir kahveci kamelyast

olabilir sosyallesmesi i¢cin olabilir” (H11).

Hasta Yakim Egitimine Yonelik Oneriler: Saglik calisanlar1 hospislerin palyatif bakim gibi

hasta yakini egitiminin olmasi gerektigini ifade etmektedir.
“Hasta yakinlarinin egitimine dikkat edilmeli” (D1).
“Palyatif bakim merkezleri gibi eve hazirlama siireci olmalr” (D1).

Katilimecr D2, hastalarin taburcu olduktan sonra hasta yakinin bakim konusunda kaygi
yasadigin1 bu noktada acil servislere bagvuru yaptigini, bunun kaynak israfina sebep olduguna

dikkat ¢ekmektedir:

Hastalar taburcu olduktan sonra, gelisen semptomlarda hasta yakini ne yapacagini bilmeyip beni
ariyor, telefonda bilgi vermem dogru olmuyor. Bu neden ile evde bakim siireci daha kontrollii devam
etmeli, daha sistematik olmali, hastanin evdeki problemleri i¢in, aksi halde yakin1 112’yi artyor ya
da tekrar yatirmak istiyor, bu da kaynak israfina neden oluyor (D2).

3.7.2. Hasta Yakinlarma Yonelik Bulgular

Bu baghk altinda hasta yakinlar1 ile yapilan goriismelerde elde edilen bulgular; hasta
yakinlarinin demografik bilgileri, 6liim kavramina iliskin ifadeleri, palyatif bakima ve hospise
iliskin degerlendirmeleri ve ev yerine hospis temalar1 altinda verilecektir.

3.7.2.1. Hasta Yakinlarina Ait Demografik Bilgiler
Aragtirmaya katilan hasta yakinlarinin palyatif bakima iligkin goriislerine etki edebilecek; yas,
cinsiyet, egitim durumu, gelir durumu, aile tiirii, hastaya yakinligi, hastanin hastalik tanisi,

palyatif bakim biriminde kalma siiresi gibi durumlara yonelik sorular yoneltilmistir. Calismaya

katilan hasta yakinlarina ait demografik bilgilere Tablo 3.4.” de yer verilmistir.
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Tablo 3.4. Hasta Yakinlarina Ait Demografik Bilgiler

Katihmc1 Yas Cinsiyet Egitim Gelir Aile Tiirii Hastaya Hastanin Kalma
Durumu Yakinhg: Tanis1 Siiresi
HY1 71 Kadin Lise Diisiik Genis Oglu Felg 4-5ay
HY2 47 Kadin Lise Diisiik Genis Gelin Norolojik lay
HY3 48 Erkek Ortaokul Diisiik Genis Oglu Alzheimer 3 hafta
HY4 51 Kadin Ortaokul Orta Cekirdek Kizi Kanser 3 hafta
HY5 28 Kadin Lisans Orta Cekirdek Kizi Kaza 3 hafta
HY6 60 Kadin Tlkokul Orta Cekirdek Anne Kaza 2 ay
HY7 63 Kadin Tlkokul Diistik Cekirdek Esi Kanser 2 hafta
HY8 58 Kadin Ortaokul Diisiik Cekirdek Ozel bakict Kalp lay
rahatsizlig
HY9 26 Kadin Lisans Diisiik Cekirdek Ozel bakict Parkinson 1yl
HY10 56 Kadin Lise Yiiksek Genis Gelin Parkinson 1yl
HY11 58 Kadin Lise Yiiksek Cekirdek Ozel bakici Alzheimer 2 yil
HY12 74 Kadimn Tlkokul Orta Cekirdek Esi Felg lay
HY13 50 Kadin Tlkokul Yiiksek Cekirdek Kizi Bobrek 1yl
yetmezligi
HY14 63 Kadin Tlkokul Diisiik Cekirdek Kiz1 Tansiyon 1yil
HY15 62 Kadin Lise Orta Cekirdek Esi Nérolojik 2 hafta
HY16 56 Kadin Tlkokul Diisiik Cekirdek Kiz1 Alzheimer 1ay
HY17 68 Kadin Okur-yazar | Yiiksek Cekirdek Anne Serebral Palsi 1yl
degil
HY18 48 Kadin Ilkokul Diisiik Genis Gelini Felg lay
HY19 66 Kadin Ortaokul Diisiik Cekirdek Kiz1 Alzheimer lay
HY20 60 Erkek Tlkokul Diisiik Genis Oglu Kaza 1ay
HY21 49 Erkek Lisans Orta Genis Oglu Alzheimer 2 hafta
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Arastirmaya katilan hasta yakinlarinin yaslara bakildigindan en diisiik yasin 26 en yiiksek

yasin ise 71 oldugu goriilmektedir. Ayrica biitiin katilimcilarin yas ortalamasi ise 55,3’ tiir.

Hastane bilinyesinde yer alan palyatif bakim birimleri refakat¢i olmadan hasta kabul
etmemektedir. Bu neden ile aile tiyelerinden biri veya ailenin tuttugu 6zel bakici refakatgi
olmaktadir. Hastaya refakat¢ilik eden hasta yakinlarinin cinsiyet dagilimi; 3 erkek (n=3) ve 18

kadin (n=18) seklindedir. Katilimcilarin yaklasik %14’ i erkeklerden olugmaktadir.

Hasta yakinlarinin 8’ inin ilkokul mezunu, 4’ {inlin ortaokul mezunu, 5’ inin lise mezunu, 3’

iniin lisans mezunu ve 1” inin okuryazar olmadigi goriilmektedir.

Hasta yakinlarinin ekonomik durumlar tespit edilmeye calisirken; gelir giderden az, gelir
gidere esit, gelir giderden fazla olmak iizere ii¢ kategori sunulmus, verilen cevaplar
dogrultusunda diisiik, orta, yiiksek olarak tabloda gosterilmistir. Tabloya baktigimizda hasta
yakinlarinin 11 inin diisiik (n=11), 6’ sinin orta (n=6) ve 4’ {iniin yiiksek ekonomik duruma

sahip oldugu goriilmektedir.

Hasta yakinlarinin 7” si genis aile tipine sahipken 14 hasta yakinin ise ¢ekirdek aileye sahip
oldugu goriilmektedir. Refakatgilerin yalnizca 3’ 1 aileler tarafindan iicreti karsilanan 6zel
bakicidir. Diger hasta yakinlari ise hastanin aile iiyelerinden olugmaktadir. Hasta yakinlarinin

6’ s1 hastanin kizi1, 4’ i oglu, 3’ i gelini, 2’ si annesi, 3’ i ise esidir.

Hasta yakinlarmma yakin1 olduklar1 hastanin hastalik tanist sorulmustur. Hastalarin
cogunlugunun Alzheimer (n=5) tanisina sahip oldugu gorilmiistiir. Ayrica 3 i felg 27 si
norolojik rahatsizlik, 2’ si kanser, 1°1 kalp rahatsizligi, 2’si parkinson, 1’1 bobrek yetmezligi,

3

1’1 tansiyon, ‘i serebral palsi tanilarina sahiptir. Hastalarin 3’1 ise ani kaza sonucu bakima

muhtag hale gelen bireylerden olugsmaktadir.

Hasta yakinlarinin palyatif bakim alma siireleri oldukca degiskenlik gostermektedir. En az siire
2 hafta iken, en uzun stire 2 yildir.

3.7.2.2. Hasta Yakinlarmn Oliim Kavramina iliskin Goriisleri

Hasta yakinlarin 6liim kavramu ile ilgi goriisleri; oliim algisi, 1yl 6liim algis1 ve 6liim yeri

tercihleri lizerinden incelenmistir.
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3.7.2.2.1. Hasta Yakinlarinn Oliim Algisi

Hasta yakinlarinin 6liimii tanimlama bi¢imlerinden yola ¢ikarak 6liim algist; ilahi emir, gog,
kurtulus, kotii bir sey, bilinmezlik kodlart altinda incelenmistir. Kod sistemi Sekil 3.16.” da

goriilmektedir.

Hasta Yak mlarmm Oliim Algsst (0)

NS

i]ahl emir (8) GOQ (6) Kurtulus (3) Kotii bl]' sey (3) Bllmlnez]jk (2)
Sekil 3.16. Hasta Yakinlarinin Oliim Algisi

Hasta yakinlarinin ¢ogunlugu (n=8) 6liimii ilahi bir emir olarak tanimlamaktadir. Bu noktada
kagmilmaz veya engellenemez bir durum olarak algilandig1 goriilmektedir. Bu dogrultudaki

hasta yakini goriisleri su sekildedir:
“Allahtan gelen bir sey” (HY12).
“Oliim giizel bir sey, Allah’in bir litfu. Hepimizin yasayacag bir sey” (HY13).

“Oliim Allah’in verdigi, diinyaya nasil geliyorsak dyle élecegiz, diinyaya geldigimize nasil
inancumiz varsa, topraktan geldik topraga gidecegiz” (HY14).

“Diinyaya imtihana geldik diye diigiiniiyorum, saghklida olabilir yasantimiz, hastaliklida
olabilir, ugragmak zorundayiz ayakta olduk¢a, oliim geldiginde onun oniine gegilmez” (HY17).

“Oliim; hayatin bitimi, her seyin bitimi, Allah ne zamana karar verdiyse o zaman él¢egiz obiir

diinyaya gidecegiz” (HY16).

Yine hastalar 6limii bir gecis asamasi veya bir go¢ olarak degerlendirmektedir. Bu alginin da
kabul edilmis dini inang ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Oliimii gé¢ kavramu ile tanimlayan

hasta yakini goriisleri su sekildedir:

“Diinyada hayatimi birakip gitmek, diinya isini birakip gitmek ahirete ulasmak, esas yerimize

gidecegiz” (HY1).
“Bu hayattan obiir tarafa goctiir” (HY4).

“Bir taraftan farkli bir hayatin baslangici gibi diisiinebiliriz” (HY 15).
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“Oliimiin farkl tarifleri var ama bana gére boyut degistirme diyelim” (HY21).

Hasta yakinlar1 6limii bir noktada kurtulus olarak degerlendirmektedir. Bu noktadaki ifadeler

su sekildedir:

“Oliim benim icin yiiz akidir. Bazi hastalar vardir ¢ok cekerler, onlara Rabbim iki rahmetten

birini nasip etsin isterim” (HY11).
“Oliim kurtulustur genel olarak” (HY19).

H7 ise hastaligin insan hayatindaki ekonomik etkisine dikkat ¢ekerek Olimi bir kurtulus

oldugunu su ciimleler ile ifade etmektedir:

“Oliim yoksul bir aileye gore kurtulus demektir. YOK, kapidan pencere agiyorsun ne alabilirsin
ki yok kapidan. Calisamiyorum da. Esim hasta degilken beraber ¢alistyorduk bir giin o
gidiyordu iki giin ben gidiyordum biz agigimizi 6yle kapatiyorduk” (HYT).

Katilimec1 HY 3, HY 8 ve HY9 ise 6liimiin insan {izerindeki olumsuz etkisine dikkat ¢cekmektedir:

“Oliim... Oliim iyi bir sey degil ama hepimiz gorecegiz, bunu yasayacagiz, gordiik de benim

babamda 6ldii mesela 20 yil oldu, zaman: geldiginde bende 6lecegim”™ (HY 3).
“Act bir sey” (HY8).

“Tamimlayamam ben o6liimii, basima gelmedi c¢iinkii biraz sey geliyor erken olursa iiziicii,

yapamadigim seyler kalirsa aklimda diye” (HY9)
HYS5 ve HY 15 ise oliimiin yok olus ve bilinmezlik tarafini su ciimleler ise ifade etmektedir:
“Oliim benim i¢in nedir... In bilinmezlik” (HY5).

“Bir taraftan yok olus gibi” (HY15).
3.7.2.2.2. Hasta Yakinlarimn yi Oliim Algist

Hasta yakinlarin 1yi Oliimii tanimlama bigimleri ¢ok fazla cesitlilik gostermemektedir.
Katilimcilarin cogunlugu (n=8) ac1 cekmeden ve baskasina muhta¢ olmadan gerceklesen Sliimii
iyi 6liim olarak tanimlamaktadir. Yine iyi 6liim; erken yasta olmayan zamaninda gergeklesen

ve dini ritiiellere uygun olarak deneyimlenen 6liim olarak agiklanmaktadir.
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Hasta Yakmlarmm Tyi Oliim Algis1 (0)

@) Cll @)

Aci ¢gekmeden ve muhtag Dini rittiellere uygun (6) Zamanmnda olan (3)
olmadan (13)

Sekil 3.17. Hasta Yakinlarinm Iyi Oliim Algis

Act ¢ekmeden ve bu siliregte baskasina muhta¢ olmadan gecen Oliimii iyi 6liim olarak

tanimlayan katilimci gortisleri su sekildedir;

“Valla geng¢ yasta kimseye muhta¢ etmeden Cenabi Allah emanetini teslim alsin... Cekmeden

B

kimseye muhtag olmadan, ¢oluk ¢ocugun olsa da muhtag olmadan, oyle bir 6liim tercih ederim’

(HY1).

“Yatamadan élebiliyorsan, yatalak olmadan élebiliyorsan en giizeli odur ama yatarak yillarca

cekmektense...” (HY3).

“lyi 6liim... Yashlik elin ayagin tutarken, rahat bir hayat gecirirken iste vaden yeter gidersin.

Kazasiz belasiz, bas yastikta derler ya en giizel 6liim o (HY6).

“Aci ¢ekmeden, mesela viicudunda yaralar olusuyor iiziiliiyorum ona muhakkak act ¢ekiyor,
act ¢ekmeden ne bileyim ¢ok fazla rahatsizligi olmadan, mesela ben kendim igin hani gece
uyuyayim ama sabah wyanmayayim istiyorum, oyle bir 6liim diliyorum ama ne yasayacagiz

bilmiyoruz” (HY10).
“Glizel, kimseye muhta¢ olmadan, aniden. Boyle yatmak ¢ok zor” (HY 16).

Hasta yakinlar1 iyi 6liimii tanimlar iken kelime-i sehadet ile baglanti kurmakta Islam dini

inancindaki kabuller ile iligskilendirmektedir. Bu dogrultudaki goriisler su sekildedir:
“Bir insan tekbir alarak, sahadet getirerek yaptigi 6liim iyi éliimdiir” (HY2).

“Yataginda kelime i sehadet getirerekten olen kisiye iyi oliimdiir bunun kanisindayim ben. 20
yildir hasta bakiyorum, her ¢esit 6liim gordiim, giizelin ide gordiim ¢irkinini de gérdiim o

yiizden kelime-i sehadet getiren oliim iyi oliimdiir” (HY11).
“Ibadetle, imanla iyi niyetlilik ile 6lmektir” (HY12).

“lyi oliim, yatarak sahadet getirerek 6lmek, su varsa su icerek 6lmek” (HY14).
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Hasta yakinlarinin iyi 6liimii agiklar iken bahsettigi bir diger nokta ise 6liimiin zamaninda

gerceklesmesidir. Oliim zaman ile iliskili goriisler su sekildedir:

“Zamaninda 6liim iyi olabilir, i¢inde bir sey kalmadan yasadiysan, bu gsekilde olan

hastalarinda mutlu olabildigini gérdiim” (HY9).
“Iyi 6liim Allah’in takdiri tabi kaza bela gelmeden, vade dolup da 6lmek iyi éliimdiir” (HY 20).

“Oliim eee zamamnda, éncelikle zamamnda imkanlar él¢iisiinde ee diinyanin nimetlerinden
istifade edip arkadan iyi anmilar birakarak ee toplum tarafindan benimsenmis sayilan sevilen bir

kisi olarak diinyaya veda etmek en iyisi bence bu” (HY21).

3.7.2.2.3. Hasta Yakmlarin Oliim Yeri Tercihi

eJ

Oliim Yeri Tercihi (0)

@) @) @]

Ev (15) Bilmiyorum (4) Hastane (2)
Sekil 3.18. Hasta Yakinlarinm Oliim Yeri Tercihi

Hasta yakinlarina nerede 6lmek istedikleri sorulmustur. Sekil 3.18.” de goriildiigii lizere
katilimcilarin biiytik bir ¢ogunlugu (n=15) 6liimii evde deneyimlemeyi tercih etmektedir.
Katilimc1 HY2, evde 6lmeyi tercih ederken annesinin bu siireci neden hastanede gecirdigini su

cumleler ile ifade etmektedir:

“Evde, evlatlarin yanindan olmeyi tercih ederimdim. Ama éyle imkanlar olmayabilir. Ornegin

annem mama ile besleniyor, hastanede kalmasi gerekiyor” (HY2).

Evde 6lmek isteyen diger hasta yakinlar1 goriisleri ise su sekildedir.

“Evde dlmeyi tercih ederdim” (HY4).

“Evde. Cok yaslanmig olayim. Kimseye baglh kalmadan” (HY5).

“Memleketimde dlmek isterim ben, Tiirkmenistanlyim. Evimde 6lmek isterim” (HY8).

“Ben gece yatip, evimde dlmeyi tercih ederim, kendimi iyi hissederken, hasta olmadan birden
olmek isterdim” (HY15).
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“Bence evimde, hastane olmasa doktorlar olmasa olmuyor ama aniden evde 6lmek daha iyi”

(HY16).
Katilimeilardan yalnizca HY'1 ve HY 13 hastaneden 6lmeyi tercih etmektedir:

“Eger hasta isem béyle bir yerde olmek isterdim, hastane ortaminda olmek isterim, evde
buradaki bakimi bulamayiz, kesinlikle bulamayiz, hemsirelerden olsun doktorlardan olsun,
daha ne deyim, hasta bakicilardan olsun ¢ok ¢ok memnunun aile gibi olduk simdi burada”

(HY1).
“Hastanede” (HY13).

Katilime1 HY3, HY9, HY 10, HY21 ise bu konuda fikirlerinin olmadigini ifade etmislerdir.

3.7.2.3. Hasta Yakinlarmn Palyatif Bakima iliskin Goriisleri

Bu baglik altinda hasta yakinlarin palyatif bakim hizmetleri iligkin goriisleri, palyatif bakim
servisinde hasta yakini olmay1 nasil degerlendirdikleri ve kendilerini bir bakim veren olarak

nasil ne kadar yeterli gordiikleri aciga c¢ikarilmaya calisilmistir.

3.7.2.3.1. Palyatif Bakim Hizmetlerinin Degerlendirilmesi

Hasta yakinlarindan palyatif bakimda sunulmakta olan hizmetleri nasil degerlendirdikleri
sorulmustur. Sekil 3.19.” da goriildiigii lizere hasta yakinlarinin biiyiik bir ¢ogunlugu (n=15)
hizmetleri yeterli bulmakta iken hizmetleri yetersiz olarak degerlendiren katilimct

bulunmamaktadir.

©J

Palyatif Bakun Hizmetleri (0)

Y

@) @ Gl

Yeterli (15) Gelistirilebilir (6) Yetersiz (0)

Sekil 3.19. Hasta Yakilariin Palyatif Bakim Hizmetlerini Degerlendirmesi

Palyatif bakim hizmetlerini yeterli olarak degerlendiren hasta yakinlarinin goriisleri su

sekildedir:

“Yetersiz buldugum bir konu yok” (HY?2).
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“Olumsuz bir tarafi yok. Hi¢ yok éyle yetersiz bir sey yok. Istedigimiz yemegi veriyorlar. Bez
olsun biitiin ihtiya¢lari, hastanin ihtiyaglarini istedigim anda veriyorlar” (HY6).

“Hepsi giizel bence, yeterli, hemgireler ¢ok iyi ilgileniyorlar yani” (HY11).

“Yetersiz buldugum hicbir sey yok” (HY12).

“Ben sadece hastanemizin hizmetlerinden degerlendireyim iilke ¢capinda ne durumda

bilmiyorum ama ee ben ¢ok memnunum hi¢bir problem yok” (HY21).

Palyatif bakim hizmetlerine iliskin eksiklikleri dile getiren goriisler “gelistirilebilir” kodu

altinda degerlendirilmistir:

“Bazi ilaglarimizdan karsilanmayanlar var, érnegin isal ilaci, isal oldugu zaman kendimiz

tedarik ediyoruz” (HY1).

“Internet olmamasi ¢ok iiziiyor. Bunlar hasta icinde onemli ben mesela sevdigi sarkilar:

agiyorum kendi internetimden bazen mutlu oluyor” (HY9).

“Yedi yirmi dort burada oldugum i¢in sosyal agidan sadece ben zorlanyyorum” (HY5).

3.7.2.3.2. Hasta Yakim1 Olmak

Hasta yakinlarina palyatif bakimi hizmeti aldiklar1 bu silireci hasta yakini olarak nasil
gecirdikleri sorulmus, terminal donem hasta yakini olmayr nasil tanimladiklar1 agiga
cikarilmaya calisilmistir. Verilen cevaplar dogrultusunda; psikolojik giicliik, sosyal giicliik,
maddi giicliik, bakim saglamak ve manevi tatmin saglamak kodlar1 olusturulmustur. Verilen
cevaplarda ise daha ¢ok (n=8) psikolojik giicliiklerden bahsedildigi goriilmiistiir.

@]

Hasta Yakim Olmak (0)

\J

@) @) @) Gl Gl

Psikolojik giighik (8) Manevi tatmin (4) Sosyal giichik (3) Maddi giiclik (2) Bakim saglamak (2)
Sekil 3.20. Hasta Yakin1 Olmak
Yasanan psikolojik gii¢liiklerden bahseden katilimc1 goriisleri su sekildedir:

“Insamin psikolojisi bozuluyor hastalar bagirdikca, élen oluyor, ister istemez insan sikiliyor.

Tamam, biz hastamiza severek bakiyoruz ama ne de olsa etkiliyor” (HY2).
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Bana c¢ok degisik gelmiyor bu siire¢, babam da rahatsizdi, 6nceden deneyimiz var, babami kaybedeli
dort yil oldu, babamda kanserdi o yiizden zorlanmryorum. Sadece onun yiyip igememesi bizi iiziiyor.
Mesela onun yaninda diizgiin bir sey yemek istemiyorsun. Sadece bir de agrilari oldugu zaman ister
istemez liziiliiyorsun (HY4).

“Iste iiziicii geciyor bir de evladim, ¢cocugum oldugu icin iiziicii geciyor ama Allahtan gelen

kazaya bir sey diyemezsin” (HY6).
“Cok zor. Yakinin oldugu i¢in daha iiziicii, o act ¢ektikge sende ¢ekiyorsun” (HY13).

“Cok zor, hastamizi gordiik¢e moralimiz bozuluyor, yemiyor, i¢miyor, biz yiyip i¢sek kotii

hissediyoruz. Cok kotii bir siire¢” (HY16).

Psikolojik glicliiklerin yan1 sira bazi katilimcilar bu siirecin kendileri i¢in 6nemine ve hastaya

yardimc1 olmanin manevi yonden sagladigi tatminde dikkat cekmektedir:

“Benim a¢imdan babaya hiirmet her seyden once geliyor, omriim yettigi kadar yani babamin
da omrii yettigi kadar bakmak seyindeyiz. Bugiin buna bakmasak yarin bizim evlatlarimiz da
bize bakmaz ayni sey biz de de var. Zorluklar: géziim gérmiiyor. Babadir her seyden once,

atadir” (HY1).
“Benim yasantim annem su an diger seyler benim i¢in onemli degil, diger seyler ikinci planda

kaliyor” (HY3).

“Allah rizast i¢in bakmak gerekiyor. Yarin sana bir sey oldugunda senin ¢ocuklarinda sana

bakar éyle yani” (HY18).

Hasta yakini olmanin bir diger yonii ise sosyal diizenin bozulmasi ve bu yeni siirecin sosyal

yasanti lizerinde etkisidir. Bu noktadaki ifadeler su sekildedir:

“Simdi burada kolaylik saglyorlar, rahatimiz iyide yani béyle yerler bana yaramiyor,
ayaklarim yoruluyor. Evde olsam topraga bassam bahgede dolasmaya aliskinim, kéyde daha
saglikliydim. Rahatimiz iyi ama kapali yerlerde kalmak saglik a¢isindan iyi degil” (HY17).

“Zor gegiyor, her yonden zor. Genelde eve bir tek yatmaya gidiyorum siirekli buradayim,

kendimde hastayim, tikaniyorum” (HY19).

“Tabi sikintili biraz, ¢ift¢iyim evde ¢oluk ¢ocuk var o yonden zor oluyor ama babaya bakmak

zorundayiz” (HY20).

Katilimc1 HYS ve HY 15 ise hasta yakini olmayi agiklar zorluklara ek olarak bakim saglayici

olma yoniine vurgu yapmaktadir:

Zor gegiyor. Ee yani soyle temel ihtiyaclarina kadar ben ilgileniyorum. Kendimden daha fazla onlar
diistiniiyorum. Eee yani amacim onlar yatarken konforlarini en {ist seviyeye ¢ikarmak ve eee bu
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stirecin 1iyi atlatilmast i¢in elimden geleni yapiyorum. O ikisini de ¢ok sevdigim icin hic
yorulmuyorum (HY5).

“Cok zor, bu hastalikta zor, bu bir kas hastaligi, hi¢bir yerini hareket ettiremiyor, birden oldu,
li¢ aywn icinde hi¢chir seyini kullanamaz hale geldi, elini kolunu, su an konugsamiyor, cihaza

bagl, bizim agumizdan zor hazirliksiz yakalad bizi, yavag yavas ilerlemedi, ¢ok zor” (HY 15).

Katilimc1 HY 14 ve HY 17 ise bu siirecin aileyi ekonomik yonden nasil etkiledigini su ciimleler

ile ifade etmektedir:

“Sitkantili  gecgiyor, ekonomik olarak zorlaniyorum, yol parasi ¢ok. Benim de saglik

problemlerim var, hastami birakip ¢alisamiyorum da bu beni ekonomik anlamda zorluyor”

(HY14).

“...Eviadim bakiciya birakip gidemem bir taraftan paramizda yetmez” (HY17).

3.7.2.3.3. Palyatif Bakim Hastasina Bakim Veren Olmak

Palyatif bakim birimlerine refakat¢i olmadan hasta kabuliiniin yapilmadigindan daha 6nce
bahsedilmistir. Bu noktada hasta yakini1 olmak beraberinde hasta bakici olmay1 getirmektedir.
Ciinkli hasta bilinyesinde palyatif bakim servisleri bir noktada palyatif bakim egitiminin
verildigi, hastaneden evde bakima gecis asamasi olarak degerlendirilmektedir. Bu baglamda
hasta yakinlarina bir bakim saglayici olarak kendileri degerlendirilmeleri, kendilerini bakim
saglama konusunda yeterli goriip gormedikleri sorulmustur. Hasta yakinlarin goriislerinin

dagilimi Sekil 3.21.° de gosterilmektedir.

@

Bakm Veren Olmak (0)
Yetersiz (10) Yeterli (10)

Sekil 3.21. Bakim Veren Olmak
Bakim saglamak konusundan kendilerini yeterli géren hasta goriisleri su sekildedir:
“Cevrem sayesinde kendimi yetersiz hissetmedim” (HY5).
“Yetersiz hissettigim bir konu yok” (HY8).
“Glictimiin yettigi kadar yeterli gériiyorum, bakiyyorum” (HY12).
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“Benim elimden bir sey gelmiyor saghgi acisindan, kendimi yeterli goriiyorum” (HY 16).
“Yok, Allah’a siikiir her seyini yapabiliyoruz” (HY18).

Ayrica HY 10 ise hastana de aldiklar palyatif bakim egitimi ile daha yeterli hale geldigini su

cumleler ile ifade etmektedir:

ik baslarda hani yatan hasta bakinmini hi¢ bilmiyorduk. Yani yillardir ona hep yardim ediyorduk
bezliyorduk, degistiriyorduk, yikiyorduk, bunlari ayakta yardimla yapabiliyorduk ama yattig1 zaman
¢ok zorlandik ilk baslarda, hani c¢arsafini degistirmeyi bilmiyorduk, bezini degistirmeyi
bilmiyorduk. Mesela biz ilk baslarda evde esimle beraber, hani bebegin altin1 kaldirirsiniz
bacaklarindan bezi degistirirsiniz, biz Oyle degistiriyorduk ama hastaneye gelince sag olsunlar
burada ¢ok yardimci oldular. Simdi ¢arsafini da degistiriyoruz her isini kendimiz yapiyoruz (HY 10).

Bakim saglamak konusunda bazi1 noktalarda zorlanan hasta yakinlar1 vardir, bu noktada kendini

yetersiz bulan hasta yakini goriisleri su sekildedir:

Su an hastane ortaminda oldugumuz ve yardim alabildigimiz i¢in herhangi bir seyde yetersiz
kaldigimiz1 diisiinmiiyorum. Ama evde olsak bazi eksiklerimiz olabilirdi o yiizden hastane
ortaminda olmak daha giivende hissettiriyor. Herhangi bir sey olmus olsa, hemsireye doktora
sOyledigimiz zaman miidahale ediyorlar ama evde hemen olmaz (HY4).

“Asagi yukari bakabiliyorum ama altini iistiinii alirken o zaman yetersiz kaliyorum. Giig

ag¢isindan evet” (HYT).

“Yetersiz kaldigim yerler oluyor, benim de saglik sorunlarim oluyor, kardeslerimle beraber

bakiyoruz. Mecburuz bakmaya” (HY14).

“Valla hasta yakimi olarak ashinda ben yeterli goriiyorum kendimi ama ben kendim de
rahatsizim o konu da gii¢ konusunda yetersiz oluyorum, ¢iinkii onu ¢evirmek gerekiyor, devamli

hareket istiyor, agrilart ¢ok fazla, ben kendimi o zaman yetersiz hissediyorum” (HY15).

“Zar zor bakiyorum, bazen arkadaslar geliyor yardimct oluyorlar” (HY17).

3.7.2.4. Hasta Yakinlarin Hospis Bakima iliskin Gériisleri

Bu baslik altinda hasta yakinlarinin hospis kavrami hakkindaki bilgi durumlar1 dlgiilmeye
calisilmistir. Hospis bakim kisaca tanitilmig ve Tiirkiye’ de olmali m1 sorusu yoneltilmistir.
Ardindan hospisler Tiirkiye’ de kurulacak olsaydi nasil kurulmali, nelere dikkat edilmeli gibi
acik uglu sorulara ile hasta yakinlarimin yasam sonu bakima iligkin beklentileri agiga

cikarilmaya calisilmistir.
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3.7.2.4.1. Hasta Yakinlarinin Hospis Bakim Hakkindaki Bilgi Durumu

@

Hospis Hakkmnda Bilgi Durumu (0)

Bilgim yok (21) Bilgim var (0)

Sekil 3.22. Hasta Yakinlarini Hospise Iliskin Bilgi Durumu

Hasta yakinlarina hospis kavramini daha once duyup duymadiklari, bilgi sahibi olup
olmadiklar1 sorulmustur. Sekil 3.22.” de yer aldig1 iizere arastirmaya katilim saglayan 21 hasta

yakinin higbiri hospis bakim hakkinda herhangi bir bilgiye sahip olmadigi gorilmiistiir.

3.7.2.4.2. Hospisler Tiirkiye’ de Kurulmah m?

Katilimcilara hospis bakim kisaca agiklanmis ve hospisler Tiirkiye’de kurulmalt m1 sorusu

yoneltilmistir. Verilen cevaplarin dagilimi Sekil 3.23.” de goriilmektedir.

)

Tiirkiye' de hospsiler kurulmah m? (0)
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Bvet(20)  Bilmiyorum(1) ~ Hayr (0)
Sekil 3.23. Hasta Yakinlarinin Hospis Hakkinda Goriisleri

Hasta yakinlarmin biiylik bir ¢ogunlugu hospisler Tiirkiye’ de kurulmali cevabini verirken
sadece bir katilimc1 bilmiyorum cevabini vermis, hayir cevabini veren katilime1 ise olmamastir.

Bilmiyorum cevabini veren katilimei sozleri su sekildedir:

“Hmm bilmiyorum. Ona tolerans ya da oryantasyon gosterebilecek bir toplum degiliz. Oyle
diistiiniiyorum. Tiirkler olarak. Ihtiyag duyulsa da amacimn farklh alanda ya da oramn hani
kiymeti bilinmeden kullanilabilecegini diisiiniiyorum. Bizim insanimiz tarafindan kullaniminin

saptirtlabilecegini diigtintiyorum” (HY5).
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Tiirkiye’ de hospisler kurulmali fikrine sahip olan katilimci1 goriisleri ise su sekildedir:

O sekildeyse zaten benim hayalim. Demistim ben palyatif bakimdan ¢ok az niye Kahramanmarag'ta
hi¢ gérmemistim mesela sdyledim ya burada goriince ¢ok begendim hatta diyorum neden
aragtirmada da yok. Bir de hani buradaki hastane ortamindan ¢ikip ev ortamu gibi palyatif servis
olursa harika olur bence (HY9).

Olmal1 tatbiki, simdi biz ilk baslarda dedigim gibi mesela yatalak hasta bakiminda ¢ok zorlandik
hani profesyonel bir bakim olsa daha etkili olur. Biz zamanla yani bu 16 ayda bir seyleri 6grendik
ama bu bir agsama oldu, kisa bir siirede olmadi. Mesela ilk geldigimizde aspireye ihtiyaci yoktu.
Aspire yapilmryordu simdi biz gdrerek aspire yapmay1 bile 6grendik ama hani bunu profesyonel
insanlar tarafindan, egitimli insanlar tarafindan yapilmasi daha giizel (HY 10).

“Bence olmall, eksikligi var, biz burayi ¢ok zor bekledik gelmek igin, bosalmasini bekledik,
onun i¢in, olsa giderdik” (HY15).

“Olsa daha giizel olurdu” (HY13).

“Tabi ihtiya¢ duyulurdu, bakima muhta¢ olup kimsesi olmayanlar var oyle yerler olsa giizel

olurdu” (HY20)

“Tiirkiye’ de olsaydr daha iyi olurdu, mesela imkanlarda oraya aktarilirdi, mesela emekli

ayligint oraya ayirirdik, aktarurdik” (HY 1).

3.7.2.4.3. Hasta Yakinlarinin Hospislere Yonelik Onerileri

Hasta yakinlarina Tiirkiye’de hospisler kurulsaydi nasil yapilandirilmasi gerektigine dair
sunmus oldugu oneriler Sekil 3.24.” de goriildiigii tizere farkli kodlar altinda toplanmistir. Hasta

yakinlar1 hospislerin daha ¢ok fiziksel durumu hakkinda 6neri sunmustur. (n=12)

@]

Hospislere iligkin dneriler (0)

AN

Fiziksel durum (12) Ucret durumu (5) Kapasite (3) Medikal malzeme ihitiyaci (2)

Sekil 3.24. Hasta Yakinlarinin Hospise Yonelik Onerileri

Katilimer HY4 ve HY6 hospislerin fiziksel durumu hakkinda 6neri sunarken bungalov gibi
dizayn edilmesi gerektigini su climleler ile ifade etmektedir:
Bungalov seklinde olmasi daha iyi olurdu, mesela dedigim gibi annem sesten rahatsiziz mesela orda

sessizlik saglanabilir, hastane ortaminda olan her sey orda da olmals, fiziki sartlar ne kadar iyi olsa
da saglik calisanlar1 olmadan biz bir sey yapamayiz, yine onlardan yardim isteyecegiz (HY4).

103



“Bungalov seklinde dizayn edilebilir, artik kimsenin ¢ocuklari bakmuyor, olsa ¢ok giizel

olurdu” (HY16).

Boyle bir sey olsaydi 6neri mahiyetinde yani hospis sonugta palyatif bakimi alan kisiler yani hastalar
yani sadece oranin nasil diyeyim malzeme destegi tamsa hasta i¢in hani pek de bir seyi olmuyor
onemli olan yanindaki refakat¢iya sunulan hizmet olarak diigiiniiyorum yani kiigiik hava alacak bir
bahgesi bir sandalyesi olsa Oyle seyler yani refakatgiya 111 konfor saglayan bir yer olursa daha iyi
olur. Mesela bir mutfagi olmasi ondan sonra ee bir balkonu ya da bahgesi olabilir yani o hastaya
bakim veren insanin birazcik olsun nefes almasi igin giizel olabilir ¢iinkii zor (HYS).

Katilimc1 HY'10 ise yapilarin ve dizaynin insan ruhuna etkisini goz oniinde hospislerin

bulundurarak bahge i¢inde dogaya daha ulasilabilir sekilde olmasina dikkat ¢ekmektedir:

Mesela bdyle hastane ortamlari degil bunu biiyiik bir bahge i¢inde diisiiniin, tek kisilik odalar yine,
oniinde bdyle balkonu olan yerler. Mesela ben annemi isterdim ki yatagiyla bile olsa soyle disariya
¢ikarayim giizel havalarda, o ortami1 gorsiin, kus sesini duysun, yesilligi gorsiin hani boyle ortamlar
degil de kii¢iik bungalovlar gibi bahge i¢inde, onlarin da faydalanabilecegi eece annem yatalak ama
mesela disarida gordiigiiniiz teyzeyi tekerlekli sandalye ile ¢ikarabiliyorlar onlar igin kii¢iik boyle el
ugraslarinin yapilabilecegi hobi seyleri olsun, hani bdyle seyler olsa bence daha giizel olurdu. Bizim
icin mesela su gordiigiinliiz masa o kadar énemli ki, biz daha 6nce hep odalarimizda tek basimiza
yemek yiyorduk ve bu ¢ok sikici, aile ortamindan geliyorsunuz burada tek basina yemek insana ¢ok
zor geliyor, yemek bile istemiyor, ama biz artik hepimiz burada kardes gibi olduk, akraba gibi bir
aile gibiyiz, yani mesela hastanenin verdigi yemegi aliyoruz o masada yiyoruz beraber, biraz daha
boyle ev ortamu gibi aile ortami bibi oluyor ve bu bizim i¢in ¢ok 6nemli (HY10).

Katilime1 HY'11 ve HY'19 ise yapilarin daha ev atmosferi gibi dizayn edilmesi su sekilde ifade

etmektedir:

“Giizelce yine ayni boyle sevgi dolu, mutfagi olan, temiz, hijyenik bir yer olmast iyi olurdu.

Kapasite artirlabilirdi. Ev atmosferi olmast ¢ok iyi olurdu” HY11.

“Ev ortami gibi olmali, kendi evinde hissetmeli insan kendini. Hastane ortami giizel her sey
yvapilyyor ama evimiz bir baska, daha rahat daha bir ferah oluyor insan. Mutfak ve yatak odasi

olsa giizel olurdu. Kegke yapilsa” HY19.
Fiziksel yap1 hakkindaki diger birkag goriis ise su sekildedir:

“Saglam binalar olmali, hijyenik olmali, yatak olmali, dolap, televizyon, mutfagi olmal”

(HY13).

Mesela kendine 6zel bir olan olmali, 6zel mutfag:r olmali, simdi bdyle yerler yan yana yapilmali.
Hazine yerler boyle seyler igin kullanilabilir. Boyle bir yer her ilgede olmali, evde hastaya bakmak
zor oluyor, ev sorumlulugu oluyor, biz saglik ydniinde ¢ok geriyiz, dnce bdyle seylere onem
verilmeli, kafe alanlart olmali (HY 14).

“Bahgesi olsa ¢tkarim bahgeye orda ugrasirim, bir ugrasim olsaydi daha iyi olurdum, yesillik
seyler ekerdim” (HY17).

Katilimcilarin hospisler hakkinda 6neri sundugu bir diger nokta ise licret politikasidir. Cilinkii
hasta yakinlar1 yasam sonu bakimin ekonomik kiilfeti hakkinda endise duymaktadir. HY6 ve

HY 18 hospis hizmetinin sigorta kapsaminda olmasi1 gerektigini ifade etmektedir:
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“Sigorta kapsaminda olsun ya sigorta daha iyi degil mi? Sigorta daha iyi. Baska bir sey
gelmiyor aklima” (HY®6).

“Devlet gozetiminde olmall, sigortali olmali, biz maddi olarak karsilayamayiz” (HY18).
“Parasint devlet 6demeli, cogu insanin parast yok” (HY8).

Katilimc1 HY9; hasta yakinlarinin tibbi miidahale kaygisi ile hastalarini hastaneye getirdigini
ancak hastalarin ise evde Olmek istedigini dile getirerek hospislerin gerekliligine vurgu

yapmaktadir:

Hasta yakinlar1 evlerde sdyle korkuyorlar simdi haftada 2 kez sey geliyormus galiba evde hasta
bakimi ekipleri haftada 2 kez geliyorlar ama acil durumlarda hani palyatiflerde acil hemen hemen
miidahale edildigi igin buray: aileler daha ¢ok tercih ediyorlar. Ama benim gozlemledigim ya
hastalar da evinde ailelerini gérmek istiyorlar ¢iinkii son donemlerini hi¢ tanimadiklar: insanlarla
iste hemsirelerle seylerle gegirmek istemiyorlar, nedense evde gibi hissetmek istiyorlar. Bu noktada
aslinda dedigim gibi hospisler daha giizel geldi. Hasta yakinlari bir de hani gergekten 6demelerde
diger arkadaslarin s6yledigi gibi 6demelerde de bazen zorlanabiliyor ¢iinkii ¢cogu hastanin bazilari
emekli olmamis oluyor bazilart hi¢ galismamis ev hanimi olanlar oluyor iste bir birikimi olmayanlar
oluyor kendileri de bakmaktan korkuyorlar o sekilde birini tutmak zorunda kaldiklar i¢in. Devlet
destegi de bu noktada ¢ok dnemli geliyor (HY9).

Katilime1r HY21; hospislerin devletin 6zel sektorii destekleyerek kurulabilecegini su climleler

ile ifade etmektedir:

Su anda devlet bunu kaldiramaz ama bu konuda 6zel sektoriin desteklenirse ilerleme kaydedecegini
diisiiniiyorum nasil 6zel okullardaki 6grencilerin belli yiizde kagini destekliyorsa imkani olmayan
misait olmayan ailelerinde bu yonde bakim ihtiyaci varsa devlet faturanin bilmem kagini
karsilayarak bu yonde destek verebilir hem bdylece bu tiir organizasyonlar da hayatta kalabilirler
diye diisiniyorum. Ofel’i destekliyor esnafi destekliyor nalburu destekliyor da bunu mu
desteklemeyecek? Desteklemesi lazim (HY21).

Katilime1 HY2, HY 11 ve HY 15 ise kurulacak olan hospislerin kapasitesine dikkat gekmektedir:
“Her ilde degil il¢elerde de olmast lazim, kdylerde de olmasi lazim” (HY 2).
“Kapasite artirtlabilirdi” (HY11).

“Sayist fazla olmali, niifusa gore doktorlar saglik ¢alisanlar yetersiz, odalar az, palyatifte

yatan her hastanin hastaligina gére uzman doktoru olmali” (HY15).

Katilimcilarin diger bir 6nerisi ise tibbi malzeme ve arag gere¢ durumuna vurgu yapmaktadir.

Bu dogrultudaki goriisler su sekildedir:

“Tibbi agidan yeterli olmast da onemli tabi, yani yeterli arag¢ gerecin olmasi, tibbi cihazlarin

olmasi da gerekli” (HY 10).

Gelistirilmesi acisindan yok ya, palyatifin zaten seyi belli, ona gore biitlin cihazlarin olmasi gerekir.
Mesela biz su an engelli raporu alacagiz, esim mesela, durumu belli ama rapor igin Mugla’ ya
gidecegiz, bu rapor burada da verilmeliydi. Hastanin durumu belli sonugta. Bir siirii alacagimiz
medikal malzeme var ve bunun igin rapor gerekiyor. Kendine 6zel ambulansi olmali, 6zel olmali,
biz ambulans konusunda ¢ok zorluk ¢ektik, palyatifin 6zel bir ambulanst olmali (HY 15).
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3.7.2.5. Ev Yerine Hastane

Bu baglik altinda hasta yakinlarinin hasatlarina bakim saglarken neden ev yerine hastaneyi
tercih ettikleri agiga ¢ikarilmaya ¢alisilmistir. Arastirmaya katilim saglayan hasta goriislerine
bakildiginda bunun ilk sebebi acil durumlarda yapilacak olan ilk miidahalenin gecikmemesidir.
Ciinkii evde olan hastalarda karsilasilacak olan acil durumda hizmete ulagmanin zaman alacagi

diisiiniilmektedir. Bu dogrultudaki katilimc1 HY3, HY7 ve HY9’ un ciimleleri su sekildedir:

“Ben buradan memnunum. Buradan ¢ikarasim yok ¢iinkii burada daha giivendeyiz. Herhangi
bir miidahale gerektiginde burada daha ¢cabuk miidahale ediliyor. Eve gitsem evden getirinceye

kadar zaman gegecek” (HY3).

“Her zaman doktor yammizda oldugu igin olumlu buluyorum. Saglik c¢alisanlart

ulasabilecegim durumda. Evde olsam bu durum yok zaten” (HYT7).

“Hasta yakinlar evlerde séyle korkuyorlar simdi haftada 2 kez sey geliyormus galiba evde
hasta bakimu ekipleri haftada 2 kez geliyorlar ama acil durumlarda hani palyatiflerde acil

hemen hemen miidahale edildigi i¢in buray aileler daha ¢ok tercih ediyorlar” (HY9).

Katilimc1 HY 5; hastasinin hastane i¢inde farkli brans doktorlarindan hizmet alabiliyor olusunu
ve kendisinin eksik kaldigi noktalarda saglik ¢alisanlarin yardim alabilmesini su ciimleler ile

ifade etmistir:

Babam igin s0yle fizyoterapist gelmesi her giin ve psikologun. Yani onun eksikleri biraz oydu. Yani
sanki benim yetemedigim yerlerde ¢ok destek oluyorlar. Tibbi eksikliklerinde diizenlenmesi
gerektiginde hemsire arkadaslarin yardimi da st seviyede. Sonra gerekli olan malzemeleri her
sekilde tamamliyorlar. Her tiirlii yardim1 sagliyorlar. Asla bekletmiyorlar hani mesela bir ¢arsaf m1
degistirmem lazim, yukart m1 ¢ekmem lazim iste bakimi pansumani biitiin malzemeleri de bana
temin ediyorlar. O yiizden burada iyiyiz (HY5).

“Ama evde olsak bazi eksiklerimiz olabilirdi o yiizden hastane ortaminda olmak daha giivende
hissettiriyor. Herhangi bir sey olmus olsa, hemsireye doktora soyledigimiz zaman miidahale

ediyorlar ama evde hemen olmaz” (HY4).

Hasta yakinlarinin hastane biinyesindeki palyatif bakim servislerini tercih ediyor olugunun bir
diger sebebi ise hastasina evde bu kadar bakim ve tibbi miidahale saglayamayacak olmasidir.
Yani hastasinin daha fazla hizmetten faydalanmasini istemesidir. Bu noktadaki goriisler ise su

sekildedir:

“Yok yok burasi. Burasi giizel. Burada hemen ilaglar elimizin altinda. Hemen mamasini

istiyoruz veriyorlar ondan sonra siirekli tansiyonuna bakiliyor, nabzi olgiiliiyor. Hizmetlere
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daha kolay ulasiyoruz siirekli ortamin igindeyiz. Yani odadan odaya geliyorlar. Hemen suraya

geliyorlar. Soyliiyorum hemen veriyorlar” (HY6).

Simdi mesela kayinvalidem tikaniyor aspire oluyor bazen, biz evde olsak bunu miimkiin degil
yapamazdik, sag olsunlar hemen hemsire hanimlara haber veriyoruz, geliyorlar aspiresini
yapiyorlar. Diger seylerde ihtiyacimiz oldugunda mesela esim eve gittiginde ben yalniz kaliyorum
burada, o zaman yardim istesem c¢arsaf degisimiydi, diger seylerdi, bize ellerinden gelen yardimi
yapiyorlar bu konuda (HY10).

“Bu stireci hastanede gegirmemiz daha iyi bizim agimizdan, ev i¢in hazirlik yaptik, yatagimizi
aldik ama su an yatak yarast oluyor, antibiyotik tedavisi oluyor, bunlar evde olmuyor. Burada

olmak daha iyi, daha giivende hissediyoruz” (HY15).

“Mesela benim hastam mi var, ev ortamumiz dar, torunlar geliyor, yatalak hastaya evde bakmak

zor” (HY14).

“Fel¢li oldugu igin bu yatak evde olmaz, boyle bakamayiz bir yandan iyi yani ¢iinkii biz evde
bu kadar detayli bakamayiz” (HY18).

HY?21 diger katilimeilardan farkli olarak dtanazi kavramini 6ne siirmiistiir. Hastanin evde mi
yoksa palyatif bakim servisinde mi kalmasinin daha iyi oldugu soruldugunda aslinda insanlarin
saglik zamanlarinda 6tanazi kararini yasal yollarla bildirmesi ve yasamin son déneminde bu

karara gore davranilmasini ifade etmistir. HY21’ in ciimleleri su sekildedir:

Oliimiin, ee hatta sdyle bir uygulama olsa bu hale diisen engelli pozisyonuna diisen kisilere slmeden
once bir izin yetkisi tanzim edilse onun adina ee ¢ile gekmeyecegini diisiiniiyorum yani 6tanazinin
verilmesinin diisiiniilmesi gerektigini diistiniiyorum. Clinkii giiniimiizde insanlarin her ne kadar iyi
beslerseniz besleyin viicut 6zellikle i¢ organlari saglikli olsa da ee sanirim yaradan buna kars1 tedbir
almis Alzheimer’la insan bu uzun émrii yasamay1 engelliyor diye diisiiniiyorum. Iste burada benim
annem iste sdylemek gerekirse herhangi bir birkac tane i¢ organinin iflas etmesi bekleniyor. iflas
edecek ki viicut dongiisiinii saglayamayacak rahmetli olacak ee o asamaya gelmeden Glecegi bir
imza yetkisi olmus olsaydi bize ona giivenseydik yilizde doksan bes engelli olduktan sonra derdik
fisini ¢ekin diye. izin verilse herhalde ben buna izin verirdim diye diisiiniiyorum. Tabi ki kisi
saglikliyken buna karar vermeli zaten o bu hale geldikten sonra imza yetkisi yok elli bir engelden
sonra malumunuz imza yetkisi yok normal bir Tiirkiye Cumhuriyeti vatandas1 vasfin1 kaybediyor
onun i¢in zaten vasi tayin diliyor malum onun haklarini o vasi takip ediyor (HY21).
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3.7.3. Kelime Bulutu
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Sekil 3.25. Saglik Calisan1 Séylemlerine iliskin Kelime Bulutu

Katilimeilarin sdylemleri MAXQDA nitel analiz programi ile analiz edilmistir. Arastirmaya
katilan saglik ¢alisanlarinin en sik kullandig1 kelimeler Sekil 3.25.” de gosterilmistir. Saglik
calisanlarinin en sik kullandigr kelime “bakim” dir. Palyatif bakim servislerinin agriy1
dindirmenin yan1 sira hasta yakinina hasta bakimi konusunda egitildigi merkezlerdir. Bu neden

ile en sik kullanilan kelimelerin bakim, palyatif, ev, hasta olmas1 anlam kazanmaktadir.
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Sekil 3.26. Hasta Yakin1 Séylemlerine iliskin Kelime Bulutu

Hasta yakinlarinin séylem analizi sonucunda olusturulan kelime bulutu Sekil 2.26.” da
gosterilmektedir. En sik kullanilan kelimenin “hasta” oldugu goriilmektedir. Hasta yakinlarinin
bu siireci hastasinin odaginda gegirmesi bu sonucu anlamlandirmaktadir. Yine 6liim, aile, zor

ve ev kelimeleri de tekrar eden kelimler arasindadir.
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TARTISMA

Bu bolimde arastirma sonucunda elde edilen bulgular arastirmamizin amacina yonelik

yorumlanacak ve literatiir 15181nda tartigilacaktir.

Ik ¢aglarda kaza, beslenememe, kitlik, kuraklik gibi nedenler ile 6len insan modern dénemde
bu durumlar ile savasmis teknoloji sayesinde ise galip gelmistir. Ancak modern diinyanin en
yaygin 6liim nedeni ise hastalik olmustur. Hastaliklar1 iyilestirmek amaci ile kurulan tip bilimi,
oliimii engellemeye c¢alisan bir kurum haline gelmistir. Nitekim 6liim hayatin dogal bir pargasi
olmaktan ¢ikmis ve miicadele edilmesi gereken bir olgu olarak ele alinmistir. Bu miicadele
6liimii tamamen engellemese de 6liimii geciktirmeyi saglamistir. Niifus miktar1 artmis ve insan
omrii uzamistir. Bu niceliksel artig ise nitelik sorununu ortaya ¢ikarmistir. Uzayan bu dmriin
nasil gectigi, insan1 bu siirecte neye bagimli kildigi, bu siirecin nasil yonetilmesi gerektigi
sorularini akla getirmistir. Bu dogrultuda 6zel bir alana dontisen yasam sonu bakim toplumun,
devletin, politikanin konusu haline gelmistir. Bu baglamda arastirmamiza katilim saglayan H6;
yaslt niifusun arttigmi, tip ilerledikge yataga bagimlilik oranin uzadigini ifade etmistir.
Katilimc1 H9; “nasil ki makineler ile insan yasatiliyor ise son anina kadar bu stire¢ diisiintilmeli,
yogun bakimlar kadar palyatif bakim merkezleri de olusturulmali” sozleri ile aslinda sagligin
tibbilestirilmesine ve yasam sonu bakimin 6nemine dikkat ¢ekmistir. Bu dogrultuda ifade
edilen goriisler Oliimiin tibbilestirilmesi baglaminda degerlendirilmistir. Illich; sosyal
latrojenezi, hastayr profesyonel bir g¢evre iginde sosyal hayattan soyutlanmasi olarak
tanimlamistir. Bunun Oliimiin tiplastirilmast ile saglandigini, bir doktorun tedavisi altinda
stirekli bakima muhtag olarak d6lmenin bir vatandaslik hakki haline geldigini, dmiir boyu tibbi
bakimin ideal olarak goriildiigiinii, bu neden ile 6limiin tibbin kontrolii altina girdigini

aciklamugtir (Illich, 1995, s.83-5.140).

Arastirmaya katilan saglik calisanlarimin demografik bilgilerine bakildiginda biiyiik bir
cogunlugunun hemsire oldugu goriilmektedir. Arastirmaya katilan saglik calisanlarinin agirlikli
olarak hemsire olmasi, palyatif bakimi ekibinde hemsirelerin daha aktif bir meslek grubu
oldugunu diisiindiirmektedir. Palyatif bakim hizmetleri farkli disiplinlerdeki meslek gruplarinin
bir araya geldigi ekip ile sunulmaktadir. Arastirmamizin bulgular 1s18inda baktigimizda ise
ekipte hemsirelerin ve doktorlarin aktif olarak rol aldigi ancak psikologlarin, sosyal
caligmacilarin, manevi danismanlarin ise daha pasif kaldigr gorilmektedir. Nitekim
arastirmamizda 12 hemsireye ulasilirken hi¢ psikologa ulasilamamistir. Bunun nedeni bu
meslek gruplariin palyatif bakima 6zel calismamasidir. Hastane biinyesinde gorev yapan
psikologlar veya sosyal ¢aligmacilarin belirli araliklar ile palyatif bakim birimini ziyaret ettigi,
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psiko-sosyal destek ihtiyaci olan hasta olmasi durumundan miidahalede bulundugu bilgisi
edinilmistir. Yasam sonu bakim hizmetinin daha ¢ok agr1 kontrolii odaginda sekillendigi, hasta
ve ailesinin psiko-sosyal durumu, 6liim sonrasi yas siirecine destek olunmast ise ikinci plana
atildig1 goriilmektedir. Oysa psikolojik iyilik halinin insanin genel saglik durumuna katkisi

asikardir.

Arastirmaya katilan saglik calisanlarinin ¢ogunlugu kadindir, arastirmaya katilan hasta
yakinlarinin da benzer sekilde biiyiik bir cogunlugunun kadin oldugu goriilmektedir. Bakim
yiikiiniin daha fazla kadinlara ait olmasi toplumsal cinsiyet rolleri ile iligkili oldugunu
diistindiirmektedir. Yine benzer bir sekilde Bozkurt’ iin Alzheimerli hastalarin bakimini konu

alan ¢alismaya katilan bakicilarin tamaminin kadin oldugu goriilmektedir (Bozkurt, 2021, 5.56).

Arastirmaya katilan hasta yakinlarinin yas ortalamasi 55,3 tiir. Bu da gorece biiyiik yasa sahip
insanlar tarafindan hastalara bakim saglandigini gostermektedir. Hasta yakinlarinin diisiik
egitim seviyesine sahip oldugunu sdylemekte yanlis olmayacaktir. Cilinkii 21 katilimecinin
yalnizca %3’ 1 lisans mezunudur. Hasta yakinlarinin biiyiikk ¢ogunlugunun diisiik ekonomik
duruma sahip oldugu goriilmiistiir. Bu durum arastirmaya katilan saglik ¢alisanlarinin hasta ve
ailesi hakkindaki goriisleri ile uyusmaktadir. Katilime1 H9 ve F hasta bakiminin aileler
acisindan ekonomik kiilfet olusturdugunu, bu nedenler ile palyatif bakim servislerinin tercih

edildigi dogrultusunda ifadelerde bulunmustur.

Hasta yakinlarinin ¢ogunlugunun ¢ekirdek aile yapisina sahip oldugu goriilmiistiir. Bu sonug
genis aileye sahip hastalarin daha cok aile i¢inde bakildig1 ve aile iiyeleri tarafindan bakim
saglandig1 fikrini desteklemektedir. Arastirmaya katilan hasta yakimnlarmin biiyiik bir
cogunlugunun hastanin aile iiyelerinden biri oldugu, ¢ok az bir kisminin ise aileler tarafindan
tutulan 6zel bakici oldugu tespit edilmistir. Hastalarin hastanede kalma siireleri oldukca
degiskenlik gostermektedir. Hastanede kalma siireleri hastanenin uyguladig: politika ile ilgili
olup; kimi hastane palyatif bakimi bir egitim basamag olarak degerlendirip hastalar1 kisa
stirede taburcu ederken kimi hastane ise bakim merkezi anlayisi ile hastanin 6liimiine dek

palyatif bakim servisinde kalmasina miisaade etmektedir.

Hasta yakinlarinin; hasta yakini olmaktan bahsederken daha c¢ok psikolojik giicliiklerden
bahsettigi, sevdiklerini ac1 i¢inde gérmenin ve siirekli bu hastalarin oldugu bir ortamda uzun
stire kalmanin duygusal yonden yiprattig1 sonucuna ulagilmistir. Aragtirmamizin aksine Turgut
ve Soylu’ nun yapmis oldugu arastirmada; palyatif bakim hasta yakini olmanin daha ¢ok sosyal
hayat lizerinde etki yarattigi, bu etkinin ise sosyal ¢evre kaybi ve sosyal rol kaybi oldugu
sonucuna ulastig1 goriilmiistiir (2020, s. 469). Hasta yakinlarinin biiyiik bir gogunlugu sunulan
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palyatif bakim hizmetlerini yeterli olarak degerlendirmektedir. Literatiire bakildiginda Aksakal
(2023, s.202) tarafindan yapilan bir ¢alismada katilimcilarin %69,8” inin palyatif bakimda
hastanin daha iyi bakilacagini diisiindiigli sonucuna ulagsmistir. Bu sonug¢ arastirmamizin
bulgular1 ile ayn1 dogrultudadir. Ancak aragtirmamizin siirliliklar1 kisminda da bahsettigimiz
iizere; hasta yakinlar1 palyatif bakim hizmeti almak i¢in uzun siire sira beklemektedir. Ciinkii
hastanelerdi kapasiteler taleplere cevap verememektedir. Bu neden ile hasta yakinlar1 hizmetleri
degerlendirirken elestirel tutumdan uzak durmakta ve goriisme esnasindan kaygil

davranmaktadir. Bu da bu noktadaki degerlendirmelerin dogrulugunda siiphe olusturmaktadir.

Elde edilen verilerde saglik calisanlarinin uzun yillar palyatif bakimda c¢aligmalarina ragmen
katilimcilarin yalnizca %30’ unun palyatif bakima 6zel bir egitim aldig1 tespit edilmistir. Bu
egitimin calisanlarin yagsam sonu bakima iligkin bilgi diizeylerini artirdig1 goriilmiistiir. Ciinki
bu katilimcilar ile yapilan goriismelerin daha uzun siirdiigii ve 6liim siirecine iligkin derin
fikirler beyan ettigi tespit edilmistir. Ayrica saglik c¢alisanlarinin hospislere iliskin bilgi
durumunun diisiik oldugu, yalnizca 5 katilimcinin hospis hakkinda bilgi sahibi oldugu, bu
kisilerden 4’liniin ise palyatif bakima 6zel egitim aldig: tespit edilmistir. Bu noktada yapilan
caligmalarda; palyatif bakim egitiminin saglik ¢alisanlarina yeterince verilmedigi, aksine saglik
calisanlarinin palyatif bakim konusunda 06zel olarak egitilmesinin palyatif bakimin
farkindaligini artiracagi ve hizmetlerin daha profesyonel hale getirecegi sonucuna ulagilmistir

(Yakar ve dig., 2021, s. 142; Kivang, 2017, s. 135).

Saglik calisanlarinin cogunlugu 6liimii yasamin sonu olarak degerlendirirken hasta yakinlariin
cogunlugu ise Oliimii ilahi emir ile iliskilendirmektedir. Saglik calisanlarinin 6liimii daha
materyalist bir bakis i¢inde acikladigi, hasta yakinlarinin ise 6liimii benimsemis olduklar1 dini

inang dogrultusunda anlamlandirdig1 gériilmiistiir.

Saglik ¢alisanlarmin ve hasta yakinlarmin iyi 6liimii anlamlandirma bigimlerinde biiytlik
orandan benzerlik goriilmektedir. Saglik ¢alisanlarimin biiyiik bir kismi agrisiz ve yatalak
olmadan deneyimlenen 6liimii iyi 6liim olarak tanimlamistir. Hasta yakinlarinin ¢ogunlugu ise
ac1 cekmeden ve muhta¢ olmadan gerceklesen 6liimii iyi 6liim olarak aciklamaktadir. Saglik
calisanlarinin ve hasta yakinlarinin iyi Oliimiin aci ve muhtaclik kavramlar ile
iliskilendirilmesi; hastalarin baskasina muhtaglik ve ac1 gekme durumlarina sahit olmalari ile
iligkili oldugu disiiniilmektedir. Literatiirde dogal nedenlerden dolayr ani olarak O6lmek,
yasliliktan dolay1 6lmek ve sayginligini kaybetmeden 6lmek, bir¢ok insan tarafindan” iyi 61iim”

olarak adlandirildig: goriilmistiir (Kizilkaya ve Kostu, 2006, s.71).
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Arastirmaya katilan saglik calisanlarinin biiyiik bir cogunlugu 6liim yeri tercihini evden yana
kullanmistir. Yine ayni sekilde hasta yakinlarinin da biiyilik bir ¢ogunlugu evde dlmeyi tercih
etmiglerdir. Aksoy (2003) tarafindan yapilan bir ¢alismada 200 katilimcinin %54’ {iniin daha
1yl bakim alacaklar1 diislincesi ile hastanede 6lmeyi tercih ettikleri sonucuna ulasilmistir. Bu

sonug arastirmamizin aksini gostermistir.

Saglik calisanlar1 palyatif bakimin amacini hastayr 6liime hazirlama ve huzurlu 6limiini
saglamak, hasta yakinina hasta bakimi konusunda egitim vermek olarak aciklamistir. Bu
aciklamalar Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yapilan palyatif bakimin tanimlamalari ile ayni
dogrultudadir (WPCA ve WHO, 2020, s. 14). Palyatif bakim servislerinde; hasta ve hasta
yakinina psikososyal destek saglamak, hasta yakinini hasta bakimi konusundan egitmek,
hastaya bakim destegi saglamak, agr1 kontroliinii saglamak, beslenme ve solunum destegi
saglamak, yara bakimi yapmak, hastaya pozisyon vermek ve hastanin agrisin1 dindirmek gibi
hizmetlerin verildigi tespit edilmistir. Ayrica ihtiyag duyulmasi halinde aileye 6liim sonrasi
destek saglamak gibi hizmetler de sunulmaktadir. Hasta yakinlarinin biiyiik bir ¢ogunlugu
aldiklar palyatif bakim hizmetini yeterli olarak degerlendirmektedir. Katilimcilarin ¢ok az1 ise;
sosyal alanin, sosyal aktivitenin, internetin olmayis1 ve tibbi malzemelerde (ilag vs.) eksikligi

yoniinde elestirmektedir.

Saglik calisanlar1 palyatif bakimin olumlu yonlerinden bahsederken hasta yakinin yiikiini
azalttigini, agr1 dindirme ve hastaya bakim saglamanin insan hayatina deger kattigin1 ifade
etmiglerdir. Ancak hasta yakini1 bakim ytikii nedeni ile palyatif bakimi bir bakim merkezi olarak
gordiigiinii, hastanin evde bakilabilecek durumda olmasmna ragmen taburcu edilmesini
istemedigini, hasta evinde hayata veda etmek istemesine ragmen bu siireci hastanede gecirdigi
ortaya ¢ikmistir. Nitekim palyatif bakimda en ¢ok evde bakilmak istenmeyen hastalarin yer
aldig1 tespit edilmistir. Ancak saglik calisanlarina hastanin en ¢ok neye ihtiyag duydugu
soruldugunda sosyal destek ve medikal destekten ayn1 oranda bahsedildigi goriilmiistiir. Yani
sosyal destegin tibbi destegin yaninda ikinci plana atilamayacak kadar 6nemli oldugu
goriilmistlir. Ayrica katilimcr H6; bir hastaya verilen agr1 kesici miktarinin yaninda kalan
refakatgiye gore degistigini, hastanin cocugu yaninda oldugu zaman agri kesici talep etmedigini

ifade ederek bu durumu somutlastirmistir.

Hasta yakinlarinin bu siireci neden ev yerine hastanede gec¢irmeyi tercih ettikleri tespit edilmeye
calisilmistir. Elde edilen bulgular hasta yakinlarinin aslinda hastalarina evde bakmay1 tercih
ettikleri ancak acil durumlarda nasil miidahale edilecegini bilmeme, hastanede daha 1y1 ve daha

profesyonel bakilacagini diisiinmeleri nedeni ile palyatif bakim birimlerini tercih ettikleri
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ortaya koymustur. Isler tarafindan 2021 yilinda saglk calisanlar1 ve hasta yakinlari iizerinde
yaptig1 nitel bir calismada; hasta yakinlarinin bakim verme konusunda kaygi yasamalari,
hastaneden saglik profesyonellerinin olmasinin giiven yaratti§i sonucuna ulasmistir. (2021,

s.125). Aragtirmamizin bu baglamdaki bulgular literatiir ile uyumluluk i¢indedir.

Calismamiza katilan saglik ¢alisanlarinin %75’ inin hasta yakinlarinin ise %100’ {iniin hospis
hakkinda bilgi sahibi olmadigi goriilmektedir. Tiirkiye’ de hospis adi altinda kurulan bir
kurulusun olmayisi bu sonucu tahmin edilebilir kilmaktadir. Saglik sektoriinde calisan
bireylerin dahi hospis hakkinda bilgi sahibi olmadig1 goriilmektedir. Aile hakimligi uzmanlik
ogrencilerinin palyatif bakim ve hospsilere iligkin bilgi diizeylerini arastirmak amaci ile yapilan
bir ¢aligmada; aragtirmaya katilim saglayan 364 katilimcinin %67,6 ‘sinin palyatif bakim ve
hospis hakkinda bilgi almadig ortaya ¢ikmistir (Erarslan Ayasli, 2020, 57). Nitekim bu noktada

elde ettigimiz bulgular literatiir ile uyumludur.

Hospisler Tiirkiye’de kurulmali mi1? sorusuna saglik ¢alisanlarinin ve hasta yakinlariin dikkat
ceken bir ¢ogunlugu “evet” yamitin1 vermistir. isler’ in hospis iizerine yaptig1 arastirma
sonucunda saglik ¢alisanlarinin ve terminal donem hasta yakinlarinin hospislerin Tiirkiye’ de
kurulmas1 gerektigi diislincesine sahip oldugu sonucuna ulagsmistir (2021, s. 127). Arastirma

sonucunda elde ettigimiz bu bulgu literatiir ile desteklenmektedir.

Saglik calisanlart ve hasta yakinlar1 hospisler hakkinda birbirleri ile benzer sekilde oneri
sunmuslardir. Daha ¢ok hospislerin fiziksel kosullarinin hasta ve hasta yakini 6zerkligini
saglayacak sekilde, hasta ve hasta yakininin sosyal ihtiyaglaria cevap verebilir nitelikte olmasi
gerektigi ifade edilmistir. Ucret politikasmin karsilanabilir diizeyde olmasi, devlet kapsaminda

kurulmasi, kapasite ve personel yeterliliginin bulunmasi ise diger oneriler arasindadir.
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SONUC

Arastirma; palyatif bakim servislerinde gérev yapmak olan saglik calisanlari ve palyatif bakim
hizmeti alan hasta yakinlarinin deneyimlerini inceleyerek mevcut palyatif bakim hizmetlerinin
Olimiin tibbilesmesi odaginda elestirel bir degerlendirmesinin yapilmasini, yasanan

problemlerin tespit edilmesini, hospislere olan ihtiyacin ortaya konmasini amaglamaktadir.

Bu amag¢ dogrultusunda palyatif bakim saglik calisanlar1 ve hasta yakinlari ile goriismeler
gerceklestirilmistir.  Goriismelerde arastirmanin  literatliri  asiginda  hazirlanan  yari
yapilandirilmis goriisme formu kullanilmistir. Yapilan goriismeler sonucunda elde edilen
bilgiler MAXQDA analiz programi ile degerlendirilmistir. Degerlendirmeler arastirmanin
amaci dogrultusunda olusturulan ana temalar ve alt temalar altinda incelenmis, katilimcilarin

sOylemleri olusturulan kodlar altina kategorize edilmistir.

Arastirmanin 7 ana temasi bulunmaktadir. Bunlar “saglik ¢alisanlarinin 6liim siirecine iliskin
gorsleri, saglik calisanlarinin palyatif bakima iliskin goriisleri, saglik ¢alisanlarinin hospis
bakima iliskin goriisleri, hasta yakinlarinin 6liim siirecine iliskin goriisleri, hasta yakinlarinin
palyatif bakima iliskin goriisleri, hasta yakinlarinin hospis bakima iliskin goriisleri, ev yerine

hastane” dir.

Hem saglik ¢alisanlarinin hem hasta yakinlarinin biiyiik bir cogunlugunun hastane yerine evde
O0lmeyi tercih ettikleri goriilmiistiir. Saglik calisanlarimin i¢ginde bulunduklar palyatif bakim
initesinin kendileri i¢in ideal 6lim yeri olmadigi diislincesine sahip olduklar1 sonucuna
varilmistir. Ayrica hasta yakinlarinin hastalarini daha iyi ve daha hizli tibbi hizmet alabilmeleri
amaci ile hastanede tutma egilimi i¢inde iken kendilerinin 6liim deneyimi i¢in ayni diisiinceye

sahip olmadig1 goriilmiistiir.

Saglik calisanlari; palyatif bakim hizmetlerinin amacii hasta ve hasta yakinlarin1 6liime
hazirlama, hastalar i¢in huzurlu 6liimii saglama olarak agiklamaktadir. Ayrica bu hizmetin
aslinda hasta yakinina hasta bakimi konusunda egitim vererek hastay1 evde bakima hazirlamay1
amacladigina, refakatcisi olmayan hastanin ise kabul edilmedigine dikkat ¢ekilmistir. Palyatif
bakim {initelerinin hastalarin yasamin son anina kadar kalabilecekleri yerler olmadigi, uzun
stireli kalan hastalar olmasina ragmen saglik ¢alisanlarinin hasta ve hasta yakinin egitilmesinin
ardindan eve taburcu edilmesinin ideal oldugu fikrine sahip olduklar1 tespit edilmistir.
Refakat¢i olmayan hastanin kabul edilmemesinin, kimsesiz insanlar i¢in yasam sonu bakim
konusunda problemlere neden olacagi diisiincesini olusturmustur. Ciinkii bilinci kapali ve

herhangi bir yakini olmayan hastanin palyatif bakim servisinde tutulamamasi ayrica siirekli
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saglanan bakim merkezleri i¢in hastanin veya vasisinin talebi dogrultusunda islem yapilmasi,
kimsesiz hasta icin bir hizmet agigina sebep olmaktadir. Bu noktada hospis kurumlarma olan
ihtiya¢ ac¢iga c¢ikmaktadir. Hasta ve hasta yakinin palyatif bakim servislerinde; hastanin
Oliimiine dek orada kalamayacagini bilmesi kaygi durumunu artiracaktir. Bu neden ile terminal
donemdeki hastalarin 6liim amina dek kalabilecekleri, bu siirece sevdiklerinin de dahil

olabilecegi hospis kurumlarinin olusturulmasinin 6nemi varlik kazanmaktadir.

Arastirmaya katilan saglik calisanlari hastalarin bu siireci evde gecirmek isteyebilecegini ancak
hasta yakinlarinin hastanin palyatif bakimda kalmasini tercih ettigini, bu durumun hasta
acisindan olumsuz oldugunu ifade etmislerdir. Hasta yakinlarinin bu tercihi bakim yiikii veya
hastanin palyatif bakimda daha iyi bakilacagi diisiincesi ile yaptiklar1 belirtilmistir. Hasta
yakinlariin neden ev yerine hastaneyi tercih ettikleri soruldugunda saglik calisanlarinin bu
goriisiinii destekler nitelikte cevaplar alinmistir. Ciinkii hasta yakinlarinin biiyiik bir cogunlugu;
hastanin saglik durumunda meydana gelebilecek ani durumlarda nasil bas edecegini bilememe,
tibbi hizmetlere ulasmada zaman kaybi yasama, yeterince bakim saglayamam kaygilar ile

hastalarini hastanede tutmak istedikleri goriilmiistiir.

Palyatif bakim servislerinde hasta yakininin ilgisizligi, fiziksel sartlarin yetersizligi, hastalarin
enfeksiyon riskinin yiiksek olmasi, medikal malzeme eksikligi, hasta yakinin palyatif bakim

konusundaki bilgi eksiklikleri nedenleri ile glicliikler yasandig: tespit edilmistir.

Saglik calisanlarmin siirekli olarak Oliime sahit olmalarmin psikolojik yipranmaya neden
oldugu, verilen biitiin hizmetlere ragmen sonucun 6liim olmasi is motivasyonunu diisiirdiigii

hatta bazi1 saglik ¢alisanlar izerinde “morga calisiyoruz” algis1 yarattigi goriilmektedir.

Palyatif bakimin servislerinin 6ne ¢ikan 6zelligi hasta ve yakinini eve alistirmak hasta yakinini
hasta bakim1 konusunda egitmektedir. Bu neden ile hasta yakinlariin biiyiik oranda bakim
saglayici rollinli iistlenmektedir. Hasta yakinlarinin bir kismi kendilerini bakim saglamak
konusunda yeterli gormekte iken, bir kisminin ise bazi noktalarda zorlandig1 goriilmektedir. Bu
zorluklar ise fiziksel glic gerektirecek durumlarda ve 6z bakimimi saglama noktasinda

yasanmaktadir.

Aragtirmaya katilan saglik ¢alisanlari ve hasta yakinlarinin palyatif bakim ve hospis konusunda
bilgilerinin olduk¢a kisitli oldugu sonucuna ulagilmistir. Ayrica her iki grubun biiyiik bir
kisminin hospislerin Tiirkiye’ de kurulmasi gerektigi diisiincesine sahip oldugu goriilmiistiir.
Bu kurumlarin devlet biinyesinde olmasi, saglik sigortasi kapsamindan degerlendirilmesi,

fiziksel sartlarinin hasta ve hasta yakinin sosyallesebilecegi sekilde diizenlenmesi gerektigi,
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kapasitesinin genis olmasi, yeterli sayida personele sahip olmasi, erisebilir olmas1 gerektigi
sonucuna vartlmistir. Fiziksel yapisinin hastaneden farkli olarak ev benzeri ve bahgeli olacak
sekilde yapilandirilmasi gerektigi, doga i¢in konumlandirilmasinin hasta ve hasta yakininin
psiko-sosyal durumuna katki saglayacagi diisiiniilmektedir. Palyatif bakim servislerinde
hastalarin stirekli olarak kalamadigi, refakat¢isi olmayan hastalarin kabul edilmedigi, hastane
ortami olmasi nedeni ile hastanin 6zel alanin miidahaleye acik oldugu, hasta ve hasta yakinini

sosyal hayattan uzaklastirdig sorunlar1 tespit edilmistir.

Saglik calisanlarinin ve hasta yakinlarinin biiyiik bir kisminin kendi 6lim siireglerini evde
deneyimlemek istedigine daha 6nce de deginmistik. Ancak palyatif bakim servislerine de biiyiik
bir talep oldugu aciktir. Bunun nedeni ise iki kategoride degerlendirebilir. Birincisi hastasina
bakim saglamak istemeyen ve bakim yiikiinii azaltmak isteyen hasta yakinlaridir. Ikincisi ise
hastasina daha iyi bakim hizmeti sunulmasini, ani gelisen saglik sorunlarina tibbi miidahalenin
hizl1 bir sekilde yapilmasini isteyen hasta yakinlaridir. Ayrica bu ani durumlar ile nasil basa
cikacagimi bilmemenin verdigi bir kaygi durumunun oldugu agikardir. Tiirkiye’ de sunulan
bakim hizmetlerine bakildiginda evde bakim hizmeti ve kurum bakimi olmak {izere iki temelde
yapilandirildigr goriilmektedir. Kurum bakimi hizmeti ise Huzurevi ve Engelli Rehabilitasyon
Merkezleri olarak sekillendirilmektedir. Ancak bu hizmetler yasli ve engelli bireyler odaginda
yiiriitiilmekte ve aile liyeleri yakinlari ile kalamamaktadir. Terminal donem hastalarina 6zel
tesis edilmis kurumlar heniiz ise kurulmamigstir. Terminal donem hastalar1 i¢in ¢alismamizin
konusu olan palyatif bakim servisleri ve evde bakim hizmeti sunulmaktadir. Palyatif bakim
servislerinin hastane biinyesinde yer almasi ise hasta ve ailesini sosyal yonden olumsuz
etkilemektedir. Daha farkli sorunlar dogurmaktadir. Evde bakim hizmetlerine 7/24
ulagilamamasi ise hastaya evde bakim konusunda kaygilar yasatmaktadir. Ayrica Tiirkiye’ de
palyatif bakim servisleri kapasite olarak yetersiz kalmaktadir. Bu baglamda hospislerin bir an
once kurulmasi ve Tiirkiye toplumunun yapisina ve beklentilerine gore sekillendirilmesi nem
arz etmektedir. Aile kavrami her ne kadar 6nemini devam ettirse de yasam sonu bakim aile
bireyleri lizerinde bakim yiikii olusturmaktadir. Aileler bakim saglamak istemedigi ve/veya
hastasina daha iyi bakilmasini istedigi i¢in palyatif bakim birimlerinde hizmet almay1 talep
etmektedir. Bu noktada hastanin 6lene kadar palyatif bakim hizmetinden faydalanabilmesi ve
bu siiregte aile iiyelerinden kopmamasi i¢in hospislerin kurulmasi 6nem arz etmektedir.
Hospislerin ilk olarak kimsesiz olan terminal donem hastalar1 i¢in diisiiniilmesi gerektigi,

palyatif bakim hizmetlerinin ise ev temelli olarak yapilanmas1 gerektigi diisiintilmektedir.
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Her iki grubun hospisler hakkinda sunmus oldugu 6neriler dogrultusunda; hospislerin bir kamu
kurumu olarak kurulmasi, devlet kontroliinde olmasi, iicretin devlet tarafindan karsilanmasi
veya sigorta kapsaminda olmasi, fiziksel kosullarinin ev benzeri olarak sekillendirilmesi, hasta
ve hasta yakinin sosyal ihtiyaclarina cevap verebilirliginin olmasi, kapasitesinin ve personel

sayisinin yeterli diizeyde olmas1 gerektigi sonucuna varilmistir.
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ONERILER

Arastirmada elde edilen bulgular 15181nda Tiirkiye’” de palyatif bakim hizmetlerinde yasanan
problemlerin giderilmesi, hospis bakim hizmetinin gerekliligi yasam sonu bakimin toplum

beklentileri dogrultusunda sekillendirilmesi baglaminda sunulacak 6neriler su sekildedir:

= Palyatif bakim ve hospis konusunda saglik ¢alisanlarinin bilgi diizeyi oldukg¢a diisiiktiir.
Bilgi diizeyi arttik¢a profesyonellesme de aratacaktir. Bu neden ile palyatif bakimi ekibi i¢inde
yer alan meslek gruplarinin egitim miifredatina yasam sonu bakim eklenmelidir.

= Palyatif bakim, egitim sistemi i¢inde ayr1 bir tip bolimii haline getirilmelidir. Palyatif
bakiminin bir saglik bransi olarak ele alinmasi hizmetlerin daha profesyonel olarak sunulmasini
saglayacaktir.

= Palyatif bakim egitimi almig saglik ¢alisanlarinin bilgi durumlarinin giincel gelismeler
1s1¢inda artirtlmasi amaciyla donemler halinde egitimler yenilenmelidir.

= Oliimiin hassas bir alan olmas1 saglik ¢alisanlarini psikolojik olarak yipratmaktadir. Bu
neden ile ¢alisanlarin motivasyonunu yiikseltici hizmetlerin sunulmas1 gerekmektedir. (Ucret,
izin durumlar1 ve ¢alisama siirelerinde iyilestirme,)

= Palyatif bakim hizmetlerinin Gliimiin tibbilesmesine (hastay1r sosyal hayatindan
uzaklastirma, 6limi kurumlara sikistirma, hastanin 6zel hayatini yitirmesi vb.) yol agmamast
icin palyatif bakim hizmetlerinin ev temelli olarak sekillendirilmesi gerekmektedir. Nitekim
aragtirmanin sonuglart da gostermektedir ki katilimcilarin biiyiik bir ¢cogunlugu evde 6lmeyi
tercih etmektedir.

= Tirkiye’ de hospisler zaman kaybetmeden kurulmalidir. Ciinkii palyatif bakim
hizmetlerine olan ihtiya¢ zamanla artmaktadir. Hospisler toplumun kiiltiirel yapisina uygun
olarak sekillendirilmesi bakim kalitesini artiracaktir.

= Hospisler ev benzeri yapida, ¢ok katli binalar yerine doga i¢inde yer alan miistakil veya
az katli yapilar olmalidir. Hospislerin bahgeli, balkonlu olmasi, sosyal alanlarin bulunmasi,
hastanin kendi esyalari ile odasin1 6zellestirebilmesi, hali bulunmasi1 hasta ve hasta yakinin
sosyal durumu i¢in 6nem arz etmektedir.

= Ayrica hospisler hastalarin aile iiyelerinin de kalabilecegi sekilde dizayn edilmelidir.
Ciinki hastay1 aliskin oldugu sosyal cevresinden koparmak hastanin sagligini olmusuz yonden
etkileyecektir.

= Hospislerde farkli meslek gruplarinin yer alacagi palyatif bakim ekipleri aktif rol

almalidir. Psiko-sosyal destek saglayan meslek gurularia 6nem verilmelidir.
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= Seyyar palyatif bakim ekipleri kurulmalidir. Bu seyyar ekipler 7/24 ulasilabilir konumda
olmali, hastaya siirekli ve diizenli olarak evinde hizmet saglamali, acil durumlarda hasta ve
yakinin ihtiyaglarina cevap verebilir nitelikte olmalidir.

= Hasta yakinin hasta bakimi konusunda danisabilecegi palyatif bakim mobil hatti
kurulmalidir. Bu hat hasta ve hasta yakininin acil durumlarda seyyar palyatif bakim ekibine
ulasabilmesi ve hasta bakimi konusunda danigma hatt1 amaci ile kullanilmalidir. Ciinkii hasta
yakinin hasta bakimi konusundaki bilgi eksikligi, kaygi diizeyini yiikseltmekte, palyatif bakim
servislere bagvuru oranini artirmakta bu durum ise kamu kaynaklarinin israfina yol agmaktadir.
= Palyatif bakim hizmetleri hastane biinyesinden ayrilmali, ayr1 bir tesis olarak palyatif
bakim merkezleri kurulmalidir. Icerisinde palyatif bakim servisleri yer almalidir. Palyatif
bakim servisleri hastanelere entegre sekilde ¢aligmali bu neden ile merkezler hastanelere yakin
bir konumda yer almalidir.

= Palyatif bakim servisleri hasta ve ailesinin belirli bir siire kalabildigi, hastanin
durumunun daha stabil hale gelmesi i¢in gozlem altinda tutuldugu, palyatif bakim egitiminin
verildigi, hasta yakinini hasta bakimi konusunda bilinglendirildigi yerler olmalidir.

= Palyatif bakim merkezlerinde yer alan palyatif bakim servisleri hastay1 eve hazirlayan,
hasta ve ailesine psikososyal yonden destek saglayan, yeni siirece alismasini saglayan yerler
olmalidir.

= Palyatif bakim merkezleri hastanin eve ge¢cme siirecinde maddi kosullar1 yetersiz
hastalar i¢in ara¢ gere¢, medikal malzeme, ilag vb. ihtiyaglarini karsilamalidir. Hastanin
faydalanabilecegi sosyal yardimlar ile baglant1 kurucu rolii tislenmelidir.

= Palyatif bakim merkezleri yasam sonu bakimin koordine edildigi bir koordinasyon
merkezi olarak hizmet vermelidir. Palyatif bakim merkezleri; hastane, palyatif bakim servisi,
hospis, seyyar hospis ekibi, palyatif bakim mobil hatt1 arasindaki koordinasyonu saglayan bir
cat1 gorevi gérmelidir.

= Tibbi agidan herhangi bir sey yapilamayacak durumda olan palyatif bakim hastalar1 ilk
olarak hastaneden palyatif bakim merkezleri biinyesinde yer alan palyatif bakim servislerine
nakledilmelidir. Burada hasta ve hasta yakin1 yeni siirece alistirllmali, palyatif bakim
konusunda egitilmelidir. Evde bakilabilecek durumda olan hastalar eve taburcu edilerek
palyatif bakim ekibi tarafindan desteklenmelidir. Evde bakilacak durumda olmayan veya

kimsesiz hastalar ise hospis bakim i¢in degerlendirilmelidir.
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= Seyyar palyatif bakim ekipleri gerek biitce gerek personel yoniinden agirlikli olarak
desteklenmelidir. Ciinkii hastanin evinde desteklenmesi, hastay1 sosyal hayatin i¢ginde tutarak
stireci kolaylastiracaktir.

= Evde, palyatif bakim servislerinde ve hospislerde hastanin 6z bakim ihtiyaci hasta
yakini yerine hasta bakici personelleri tarafindan saglanmalidir. Clinkii 6z bakimin hastanin
yakini tarafindan saglanmasi hasta yakinina biiyiik bir bakim yiikii olusturmakta ve hastay1
duygusal yonden yipratmaktadir.

= Yasam sonu bakimin toplumun beklentilerine uygun olarak sekillendirmek amaci ile
Oliimiin anlamlandirilmasi, 6liim yeri tercihi, yasam sonu bakim konularinda calismalar
artirtlmalidir.

= Tiirkiye’ de sunulan palyatif bakim hizmetlerinin daha kapsamli bir sekilde
degerlendirilmesi amaci ile palyatif bakimin diger bir ayagi olan evde bakim hizmetlerini konu

alan arastirmalar artirilmalidir.
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