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PALYATIF BAKIM
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Ozet: Palyatif Bakim iyilestirici tedavilere yaniti olmayan hastalarin aktif, toplam bakimidir. Palyatif bakim terimi fiziksel, psikososyal ve
spiritiiel konularla ilgili tibbi bakimi ierir. Oziinde, palyatif bakim hasta ve ailelerinin yasam kalitesini en st diizeye ulagmasini
saglanmaktir. Olmekte olan hastalar icin hasta merkezli ve multidisipliner bir metotdur. Ayni zaman da ucuzdur. Pek cok gelismis
iilkede farkli palyatif bakim modelleri gériilebilir. Ukemizde ise palyatif bakim hizmetleri uzun yillarca goz ardi edilmitir.

Anahtar sozciikler: palyatif bakim, palyatif bakim modelleri, hasta merkezli, multidisipliner

Palliative Care

Abstract: Palliative care is the active, total care of patients whose disease is not responsive to curative treatments. The term “palliative care” refers
to those aspects of medical care concerned with the physical, psychosocial and spiritual issues. At its core, palliative care is concerned
with providing the maximum quality of life to the patient and their families. This is a very patient-centered, multidisciplinary method
of caring for dying patient. It is also cost effective strategy. Different types of palliative care models can be seen in most of the developed
countries. However, palliative care was an ignored issue for many years in our country.

Key words: palliative care, palliative care models, patient-centered, multidisciplinary

“Hayatin degeri, uzun yasanmasinda degil, iyi yasanmasindadir.

Palyatif Bakim kavrami 19. yizylln basinda
ortaya atilmistir ve ilk modern hospis 1967 yilinda
ingiltere'de hemsire Cicely Saunders tarafindan ku-
rulmustur. Saunders hospislerin kurulmasi disinda
palyatif bakim disiplin ve kulttrinin temellerini
atmistir. Sonrasinda basta Almanya ve Macaristan
olmak Uzere Avrupa llkelerinde, Amerika Birlesik
Devletleri'nde ve Kanada'da palyatif bakimin énemi
fark edilmis ve bu uygulamalarda 6nemli asamalar
kaydedilmistir (CSI web sayfasi).

Ulkemizde son yillarda toplumun sosyal yapisindaki
degisiklikler, hane niifusunda azalma, bagimh yasli
nifus oraninda artis, bakima muhtag hastalarin ba-
kimi icin organize merkezlere gereksinim gercegi
ile ylizlesmemize neden olmustur. Ayrica tip alanin-
daki gelismeler sonucu hastaliklarin kronik sireg
kazanmasi ve bu duruma bagh olarak yogun bakim
yukinin artmasi palyatif bakimin 6nemine dikkat
¢cekmektedir. Kadinlarin ev disinda ¢alisma oranin-
da artis gibi cesitli gerekcelerle, kronik sirecteki
hastalara aileleri gerekli bakimi saglayamamakta ve
profesyonel bakim ihtiyaci dogmaktadir. Bu konuda
bizden cok ileride olan lkelerdeki palyatif bakim

Oyle uzun yasamislar vardwr ki pek az yasamislardir.”
Montaigne

modellerin bilinmesi bu modellerin kendi tGlkemiz-
deki saglik sistemine entegre edilmesi gereklidir ve
saglik calisanlarinin calismalarini kolaylastiracaktir.

Tim bu nedenlerle mevcut palyatif bakim Unite-
lerinin diinya standartlarina uygun hale getiril-
mesi ve yani sira yenilerinin agilmasi gereklidir. Bu
konuda Saglik Bakanhgi onciiliginde calismalar
strdirtlmektedir.

Palyatif bakim tanimi

Palyatif Bakim, Diinya Saglk Orgiitii (DSO) tara-
findan ‘yasami tehdit eden bir hastalikla; yiz ylize
kalan, hasta ve hasta yakinlarinin, yasam kalitesinin
artirilmasina yonelik bir yaklasim olup problemlerin
erken tespit ve tedavisini hedefler’ seklinde tanim-
lanir (WHO web sayfasi).

Palyatif bakim tanimini daha iyi anlayabilmek icin
kiratif bakim ile arasindaki farka bakmak gere-
kir. Karatif yaklasim yasamin niceligine ve yasam
sUresini uzatmaya odaklanirken palyatif yaklasim
yasam ve 6limiin niteligine odaklanir ve 6limi ya-
samin dogdal bir bileseni olarak kabul eder. Yasami
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desteklemekle birlikte, 6limu dogal bir siireg ola-
rak algilar. Olimi hizlandirmaz ya da erteleme
amacini tasimaz. Hastalarin, son ana kadar, mim-
kiin oldugunca aktif bir yasam siirmelerinde des-
tek saglar. Yasam siiresinden ¢ok yasamin kalitesini
gelistirmeyi amaclayan bir yaklasimdir. Hastaligin
kendisinden kaynaklanan ya da tedavi yontemleri
nedeniyle ortaya cikan problemleri ortadan kal-
dirmayi, hasta ve yakininin yasam kalitesini yik-
seltmeyi amaclar. Hasta bakiminin psikolojik ve
ruhsal yanlarini tamamlar ve hastalik ve sonrasin-
daki matem suresince aileye yardimcr olacak bir
destek sistemi sunar. Glinimizde palyatif bakim
kanser disinda yasami tehdit eden son dénem or-
gan yetmezlikleri, progresif norolojik hastaliklar ve
AIDS gibi hastaliklarn da kapsamina alarak genisle-
mistir. Tedavi edici yaklagimlarin tiikendigi bu tir
hastaliklarda, tani anindan itibaren tedavi siirecin-
ce ya da 6liim aninda ve sonrasinda yas siirecinde,
hasta ve yakinlarinin fiziksel, psikososyal ve ruhani
gereksinimlerinin karsilanmasinda palyatif bakimin
onemi blyuktir.

“Palyatif bakim, insan sagligi ve onurunu esas alan
temel bir insan hakki” olarak kabul edilmektedir.
DSO tarafindan 1990'da ve Barselona Deklarasyonu
ile 1996'da palyatif bakimin her llkenin saglik po-
litikasinin bir parcasi olmasi gerekliligi bildirilmistir
(The Barcelona Declaration on Palliative Care,
1996). Ne yazik ki bir¢ok kisi icin halen palyatif ba-
kima erismek mimkiin olamamaktadir.

Palyatif bakim kimler tarafindan,

nerede yapilir?

Palyatif Bakim hastanin ev ortaminda, ev benzeri
atmosfere sahip hastane ortamlarinda ve hasta-
nelerde palyatif bakim Unitelerinde saglanabilir.
Yatakli palyatif bakim servislerinin olusturulmasi,
daha etkin ve palyatif bakim ruhuna uygun bir yak-
lasimin saglanmasi adina 6nemlidir. Boylece hasta-
lar yasamlarinin son donemlerinde gereksiz tetkik
yukuyle yorulmazlar ve daha etkin bir semptom
kontroli saglanir (Palyatif Bakim Dernegi web

sayfasi).

Palyatif bakim ancak miltidisipliner bir ekiple in-
terdisipliner bir anlayisla efektif olarak yapilabilir.
Doktor, hemsire, psikolog, sosyal hizmet uzmani,
fizyoterapist, diyetisyen, ugrasi terapistleri, manevi
destek uzmani, gondalliler ve hasta yakinlari ekipte
yer almalidir. Palyatif bakim kapsaminin genisle-
mesi bircok uzmanlk alaninin birlikte calismasini
gerektirmektedir. Bu kapsamda Anesteziyoloji ve
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Reanimasyon, Algoloji, Medikal Onkoloji, Radyas-
yon Onkolojisi, Psikiyatri, Fiziksel Tip ve Rehabili-
tasyon, Gogus Hastaliklari, Aile Hekimligi, Dahili
ve Cerrahi branslardan hekim ve hemsirelerin aktif
katihmlari ile olusturulacak ekibin amaci; agri ve di-
ger stres verici semptomlarin giderilmesi, normal
bir siire olarak yasama ve 6liime saygi duyulmasi,
0limi ne cabuklastirmak ne de ertelemek prensibi
ile sorunlarin giderilmesi, semptomlarin yonetimi
ve yasam Kkalitesinin iyilestirilmesi olmalidir. Saghk
ve sosyal bakim veren profesyonellerin cesitliligi
palyatif bakim veren organizasyonlarin daha ve-
rimli olmasini saglar (Palyatif Bakim Dernegi web
sayfasi). Bu multidisipliner ve ¢cok kurumlu yapi ile
ancak bakimin strrekliligi saglanabilir.

Palyatif bakimda agri kontrolii ve diger
semptomlarin kontrolii

Palyatif bakimda hastalar siklikla kontroll gii¢ ¢ok
saylda semptomu bir arada yasamaktadir. Yasam
kalitesini bozan semptomlarin basinda gelen ag-
rinin ivedilikle tedavi edilmesi gerekir. Tedavi edil-
meyen agri insan hakki ihlali olarak kabul edilmek-
tedir. Uluslararasi anlasmalarla hikimetler agn
tedavisinde kullanilan opioidlere erisimden sorum-
lu tutulmustur. Palyatif bakimda etkin agri tedavisi,
farmakolojik tedavi yani sira agri deneyimini etkile-
yen bu sorunlarin ¢6zimu yoniinde hastaya destek
verilmesi ile saglanabilir (Bonica, 1990).

Palyatif bakimda semptom kontrol{; olasi problem-
lerin 6nceden tahmini, saglikh 6lgme ve degerlen-
dirme, hasta/hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi,
bireysellestirilmis tedavi, detaylara dikkat edilmesi
ve bakimin devamliligi ile saglanabilir. inatci semp-
tomlarda sinirlamalar iyi bilinerek gercekci hedefler
belirlenmelidir. Psikolojik, manevi ve sosyal des-
tekler bakim planinin vazgegilmez unsurlari olarak
semptom tedavisi ile birlikte planlanmalidir. Tim
tedavi ve desteklerde alternatifler tartisilmali, has-
ta/hasta yakinlarinin onayi alinmalidir. Ancak hasta
tercihlerine gore belirlenmis hasta odakli bakim ile
palyatif bakimda iyi bir yasam kalitesi elde edilebilir
(Palyatif Bakim Dernegi web sayfasi).

Palyatif bakimda psikolojik ve psikiyatrik
destek

Hasta ve ailesinin psikolojik ve psikiyatrik yonden
degerlendirmesi ve tedavisi palyatif bakim ekibi-
nin primer sorumluluklari arasindadir. Aile ve ba-
kim verenler hastalik siirecinde fiziksel ve ruhsal
agir yuk altinda kalmaktadir. Ciddi ve yasami teh-
dit eden bir hastalik tanisi, hastalik siireci, tedavi
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komplikasyonlari, yasam sonu endiseler, 61im kor-
kusu, hasta ve ailede ciddi anksiyete ve uzamis stre-
se neden olmaktadir. inanislar, degerler, gelenekler
ve deneyimler ile ifade edilen maneviyat kavrami
da palyatif bakimin ana bilesenlerinden bir olarak
kabul edilmektedir (Palyatif Bakim Dernegi web
sayfasi).

Tiirkiye’de durum

Turkiye'deki duruma bakmadan 6nce kisaca diin-
yada durum nedir diye baktigimizda Amerika ve
Kanada'da toplam 3.600, ingilterede 933, diger
36 Avrupa Ulkesinde 1.200, Avustralya ve Yeni
Zelanda'da 350 Ozetle 84 lilkede 6.560 adet palya-
tif bakim merkezi oldugu bilinmektedir (SB THSK,
2015).

2011 yilinda Palya - Tirk Projesi o©ncesinde
Turkiye'de toplam 10 (Universite 7, Saglik Bakanhg
2, 6zel 1) adet palyatif bakim merkezi bulunmak-
tayd (Giiltekin, 2006). Gelismis Ulkelerde hemen
her onkoloji merkezinin palyatif bakim icin bir {ini-
tesi ve ya “Hospis” i bulunmaktadir. ABD de 50 ve
daha fazla yatakli hastanelerin %63’linde, 300 ve
daha fazla yatakli hastanelerin %85'inde, onkoloji
hastanelerinin %100'linde palyatif bakim ekibi bu-
lunmaktadir (Voelker, 2011).

Saglik Bakanhgi Kanser Daire Bagkanligi palyatif ba-
kimi12010-2015 Ulusal Kanser Kontrol Programi’'nin
en Onemli yapitaslarindan biri olarak kabul etmis
ve 2010 yillarin basinda Palya-Tuirk Projesi adi altin-
da palyatif bakim calismalarini baslatmistir. Palya-
Turk projesi aile hekimligi tizerine kurulu ve Kanser
Erken Teshis, Tarama ve EgJitim Merkezleri (KETEM)
ve sivil toplum orgltleri ile desteklenen; primer
olarak hemsire bakimi Gizerine oturtulan bir sistem
olarak planlanmistir. Saghk Bakanhgi (Turkiye Halk
Saghgi Kurumu, Tuirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu,
Saglik Hizmetleri Genel Mudurligu ve Tiirkiye ilac
ve Tibbi Cihaz Kurumu), Aile ve Sosyal Politikalar
Bakanhgi, Diyanet isleri Baskanlig, STKlar ve gé-
nulliler projenin bilesenleridir. Proje kapsaminda
palyatif bakim hizmetlerinin Ug farkli seviyede ve-
rilmesi amaglanmistir. Palyatif Bakim hizmetlerinin
kapsami asagidaki gibi 6zetlenebilir (Kanser Daire
Baskanligi web sayfasi).

I. Seviye: Palyatif bakim birimini (PBB)

Agirhkh olarak palyatif bakimin ayaktan polikli-
nik hizmetleri olarak verildigi perifer bolgelere
kurulumu &nerilen birimlerdir. ihtiya¢ halinde en
fazla dort yataga kadar cikilabilen yatakh servisler
acllabilir ve bu servislerde aile hekimleri ve evde
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saglik hizmetlerince refere edilen hastalara palyatif
bakim konusunda egitim almis bir tabibin gozeti-
minde destek tedavilerini verir. Tedavisi dizenle-
nen hastalarin gerekli hallerde (st seviyedeki pal-
yatif bakim merkezleri, aile hekimi ve evde saglk
hizmetleri birimleriyle koordineli calisarak yonlen-
dirmesini yapar.

2013 -2023 yillariarasi Saglhk Bakanhgi'na bagli 216
adet ve yedi Universite hastanesinde birinci seviye
palyatif bakim birimleri kurulmasi hedeflenmistir.

Il. Seviye: Palyatif bakim merkezi (PBM)

Hizmet hastaneleri ile Ust standartlara sahip saglik
tesislerine kurulmasi 6nerilmistir. Multidisipliner bir
ekip olmasi planlanmistir. Bu merkezlere, kapsamli
palyatif bakim merkezi, palyatif bakim merkezi, aile
hekimi ve evde saglik hizmetleri birimlerince hasta
yonlendirilebilir ya da hastalar dogrudan basvura-
bilirler. Tedavi goren hastalarda asil amac, en kisa
strede hastanin stabil hale getirilip idame tedavi-
sinin aile hekimi ve evde saglik hizmetlerince de-
vamini saglamaktir. Tedavisi diizenlenen hastalarin
gerekli hallerde Ust seviyedeki palyatif bakim mer-
kezleri yonlendirilebilir.

2013- 2023 arasinda Saghk Bakanligr'na bagl 38
hastane ve 22 Universite hastanesinde Il. Seviye
palyatif bakim merkezi kurulmasi hedeflenmistir.

lll. Seviye: Kapsamh palyatif bakim merkezi
(KPBM)

Universite/ Egitim ve Arastirma hastaneleri biin-
yesinde kurulmasi onerilmistir. KPBM alt tedavi
guruplarina, palyatif bakim konusunda hizmet-ici
egitim, slirekli egitim ve sertifikasyon egitim prog-
ramlarini verebilecek diizeyde bilgi birikimine sa-
hip personel bulunduran merkezlerdir. Tedavi go-
ren hastalarda asil amag, en kisa slirede hastanin
stabil hale getirilip idame tedavisinin aile hekimi
ve evde saglik hizmetlerince devamini saglamak-
tir. KPBM'nin ihtiyaca gore 10-20 yatak planlamasi
onerilmistir. KPBM'de, uzman bir hekimin sorumlu-
lugunda olusturulacak ekipte asgari olarak; sorum-
luya yardimci olarak bir uzman hekim, 4 pratisyen
hekim, 12 hemsire, 1 psikolog, 1 sosyal hizmetler
uzmani ve ihtiyaca gore fizyoterapist, diyetisyen,
din gorevlisi, tibbi sekreter, idari ve teknik perso-
nel hasta bakici ve diger unvanlarda yeteri kadar
personel yer alir. Tedavi kapsaminda rehabilitasyon
hizmetlerinin verilmesinin saglanmasi, psikoso-
yal destek, beslenme, mesleki terapi, fizyoterapi,
konusma-dil terapisi, agri yonetimi vardr.
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Bu hizmetler yatakli servis, poliklinik sartlarinda ve
konsultasyon ekiplerince verilir. Yatis siresi yedi
glinu gegen hastalarin multidisipliner ekip tara-
findan tekrar degerlendirilip stirenin uzatihp uza-
tilmayacagina dair karar verilir. ihtiyac halinde bu
uzatma islemleri her 7 glinde bir tekrarlanir.

Destek evi yatis islemleri icin KPBM'deki ekipten en
az u¢ hekimin yatis raporu vermesi gerekmektedir.

2013-2023 yillari arasinda 19 (19'un altisi ayni za-
manda Pediatrik, ikisinde sadece Pediatrik) Saglik
Bakanligi bilinyesinde, 17 (13’linde ayni zaman-
da pediatrik KPBM) Universite blinyesinde KPBM
kurulmasi hedeflenmistir.

Destek evi (Hospis)

Saglik Bakanligi ve Universite saglik tesislerinde
kiratif tedaviye daha fazla yanit vermeyen son d6-
nem hastalar ile ilerlemis kronik hastaligi olan has-
talarin semptom kontroliiniin saglandigi ev orta-
mina sahip mekanlardir. Detayli bakimdan ¢ok son
glnlerinde hasta semptomlarinin kontrol edildigi,
hasta ve ailelerine kronik hastalikla bas etme yon-
temleri konusunda her tiirlt destegi verildigi saglk
tesisidir. Kapsamli palyatif bakim merkezlerinin bu-
lundugu hastaneye bagli olmakla birlikte, kurulusa
¢ok uzak olmayan bagimsiz yerlerde kurulmaldir.
U¢ pilot ilde baslanarak 2023'e kadar 54 hospis ku-
rulmasi hedeflemistir.

Projenin glindeme geldigi 2010 yilinda Turkiye'de
aktif calisan alti Gniversite, 13 Devlet hastanesi, bir
0zel merkez olmak Uizere toplam 20 adet palyatif
bakim merkezi hizmet vermekteydi.

Yonerge

Palyatif Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve
Esaslari Hakkinda Yonergesi 09.10.2014 tarihinde
yurdrlige girmistir (Saghk Bakanhgi web sayfa-
si).

Yonerge kapsami su sekilde 6zetlenebilir. Yonerge
kapsamina hayati tehdit eden hastaliklar ve hasta
ile birlikte aileleri de hizmet kapsamina alinmistir.
Hizmet sunuculan tabip, hemsire, tibbi sekreter,
idari ve teknik personel, psikolog, sosyal calismaci,
fizyoterapist/fizyoterapi teknikeri, diyetisyen ve te-
mizlik elemanindan olusmaktadir. Sorumlu tabip,
tercihen anestezi uzmani olmak lizere uzman tabip
olarak onerilmistir. 24 saat esasina gore calisma
esastir. Mesai saatleri haricinde hizmet, nébet esa-
sina gore sunulur (Saghk Bakanlgi web sayfasi).
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Acilacak merkezlerin tescil islemleri il saglik mu-
dirliglince yuratilir. Talep Gzerine, tescil edilmek
kaydiyla Universite hastaneleri, belediye ve askeri
hastaneleri ile 6zel hastanelere bagli olarak faaliyet
goOstermek lizere merkez acilabilir (Saghk Bakan-
hig1 web sayfasi).

Bu yonerge ile palyatif bakim hizmetleri SUT geri
odeme kapsamina alinmistir. Saghk Bakanligi'na
bagl yatakll saglik tesislerince faturalandirilir ve
yalnizca tescilli palyatif bakim yataginda yatan has-
talara verilen hizmettir. Bunun disindaki herhangi
bir yataktan verilen hizmet bedelleri SGK tarafin-
dan karsilanmaz. Palyatif bakim tedavisi glinde en
fazla bir kez faturalandirilir (Saghk Bakanhgi web
sayfasi).

Elestiri ve oneriler

Palyatif bakim hizmetleri SUT geri 6deme kapsa-
mina alinmis ve hasta basi giinlik paket 6deme
yapilmaktadir. Ancak her hastanin gereksinimi fark-
I olacad icin paket 6deme yerine, palyatif bakim
hizmetleri icinde sayilabilecek islemlerin timinin
tanimlanmasi ve bu islemler tizerinden faturalandir-
ma yapilmasi daha uygun olacaktir.

Yonergede bulunan ‘Talep (izerine, tescil edilmek
kaydiyla Gniversite hastaneleri, belediye ve askeri
hastaneleri ile 6zel hastanelere bagh olarak faali-
yet gostermek lizere merkez acilabilir! tanimlamasi
Ozel palyatif bakim merkezlerinin acilmasina izin
vermekte, bu da palyatif bakim hizmetlerinde de
hizmet satin alma ve taseronlasmaya yol acabile-
cegi kaygisi yaratmaktadir. Saglik sunumun hig bir
asamasinda taseronlasma kabul edilecek bir hizmet
sunum bicimi degildir.

Canlandirma yapmama (Do Not Resuscitate), te-
davileri ¢ekme (withdrawal), yeni bir tedavinin
baslanmamasi yani tutma (withholding), sedas-
yonla hizlandinlmis 6lim ve Otanazi gibi bazi bati
ulkelerinde yasal olan kararlar ile ilgili kapsamli bir
hukuki diizenleme olmayisi da son donem palya-
tif bakim hastalarin yogun bakim Unitelerinde tam
desteklenmesine neden olmaktadir. Bircok etik
sorunu icinde barindirmasi ve uzun soluklu bir stireg
olmasina karsin bu konu Uizerinde yasal ¢alismalarin
baslatiimasi gereklidir.

Palyatif bakimin olmazsa olmazi agrn yonetimi,
agn yonetimin olmazsa olmazi opioidlerdir. Tim
diinyada kullanilan tibbi opioidlerin hammadesinin
%50'si Turkiye'de uretiliyor olmasina karsin kisi basi
opioid kullanimda cok gerilerdeyiz. Ornegin ABD'de
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kisi basi opioid kullanimi tilkemizdekinin 650 misli-
dir.

Opioid kullanimin dniindeki engeller
- Burokratik engeller

- Opioid cesitliliginin yetersiz olmasi

- Opioid kullanimindan korkma (opiofobi)

Biirokratik engeller

Uretim ve tiiketimleri uluslararasi ve ulusal diizey-
de kontrol ve kisitlama altina alinmistir. Turkiye'de
narkotik madde kullanimim 2313 no’lu Kanunla dui-
zenlenmistir (1933 tarihli). Daha sonra genelgelerle
kirmizi recete uygulanmasi ve recete edilebilecek
dozlar belirlenmistir (5725 Sayili -1984, 5768 Sayili
-1985, 2677 Sayili 1986) (Kanser Daire Baskanhgi
web sayfasi).

Bu recetelerin temini icin il Saglhk Midirligine
dilekge, nifus clizdani fotokopisi, recete bedeli
o0dendigini gosterir dekont, faaliyette bir kurum
icerisinde olundugunun teyit edilmesi gibi bir dizi
islem gerekmektedir. Bu uygulamalar opioid regete
etmekte ciddi bir isteksizlik olusturmakta ve caydi-
rci rol oynamaktadir (Tiirkiye Tibbi ila¢ ve Cihaz
Kurumu web sayfasi).

Receteye yazilan ilag miktarlari ve kullanim sirele-
rinde kisitlamalar mevcuttur. Bu kisitlamalar hasta
ve hasta yakinlarinin eczaneye sik¢a gitmesini ge-
rektirmektedir. Doz ihtiyaci artan hastanin tedavi
yonetimini olumsuz etkilemektedir (Tiirkiye Tibbi
ilag ve Cihaz Kurumu web sayfasi).

Opioid cesitliliginin yetersiz olmasi

Diinyada uretilen opioidlerin cogunun hammadde-
si Ulkemizde Uretilmesine karsin Glkemizde cok si-
nirli sayida opioid mevcuttur. Hem uzun etkili hem
de kacak agrida kullanilan kisa etkili opioid mikta-
rinda ciddi yetersizlik vardir. Var olanlarin bir kismi
ise geri ddeme kapsamina alinmamistir. Ornegin su
an Turkiye'de var olan ve yerli bir ilag firmasi tara-
findan Hacettepe Universitesi ile birlikte ve Saglik
Bakanlgi'nin destediile Uretilen tek oral morfin geri
o0deme kapsami disindadir. Hikiimetin uyguladigi
Ucret politikalar ve buroktatik engeller opioid itha-
latin1 6niindeki engellerdir (ilko web sayfasi).

Opioid kullanimindan korkma (opiofobi)

Opiofobi, opioidleri riskleri abartilarak, yan etkile-
ri, tolerans, addiksiyon ve yasal korkularla yetersiz
verme egilimidir. Hekimler opioidlerin kullanimi ve
yan etkileri hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamasi
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nedeniyle bu ilaglarn kullanmaktan kaginmaktadir-
lar. Hekimleri opioid yazmaktan alikoyan en biyik
neden ise onlerine ¢ikan birokratik engellerdir.
Hastalar ise morfinin 6lmek Ulzere olan hastalara
verildigi inanci nedeniyle ve bagimhlk korkusu ile
opioid kullanmak istememektedirler. Bu konuda
korku ancak egitimle asilabilir. Hekim ve hastalar
icin ayri egitim programlari hazirlanarak hayata ge-
cirilmelidir.

Ulkemizde palyatif bakimin éniindeki en biiyiik
engel opioide erisim konusunda engellerdir. Sag-
lik Bakanligi en kisa zamanda bu konuyu ele almali
ve opioid cesitliligini arttiracak sekilde ilag temini-
ni saglamalidir. Receteleme konusunda biirokratik
engeller asilmali, hekimlerin bu ilaclari kontrolli
ancak kolayca recetelemesine olanak taninmalidir.

2023 hedeflerine ulasmak icin Tirkiye genelinde
hizla Palyatif bakim birimleri ve merkezleri agilmak-
tadir. Bu merkezlerde calisacak hekimler ve saghk
calisanlan kendileri icin yeni ve biraz da yabanci
olan Palyatif Bakim kavrami hakkinda egitim al-
madan bu merkezlerde calismaya zorlanmaktadir.
Saglik Bakanhgi bu konu ile ilgili icerigi dolu egitim
calismalari yapsa da sayica ¢ok yetersizdir. Egitimler
merkez agma hizina yetisememektedir. Yonerge'de
yer aldigi Gzere merkezlerde sorumlu hekim olarak
Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmanlar gorev-
lendirilmektedir. Ancak uzmanlik alanlarinin doga-
sinda insani yeniden canlandirmak olan Anestezi-
yoloji ve Reanimasyon uzmanlari icin palyatif bakim
kavrami ¢ok da alisik olduklar bir kavram olmadig
icin bu merkezlerin birer yogun bakim merkezi gibi
calismasi kaginilmazdir. Bu merkezlerde calisacak
hekimler ve diger saglik calisanlari gonillilik esa-
sina gore secilmeli ve tlim personel egitim siirecleri
tamamlandiktan sonra hizmet sunumuna baslama-
hdir. Egitimler diizenli ve devamlilik arz etmelidir.

Ulkemizde bu konunun énemini dnceden kavramis
hekimler ve saglik calisanlari, Glkemizde palyatif
bakim calismalarina 6nctilik etmek icin bir dernek
kurmuslar 2006 yilinda Palyatif Bakim Dernegi'ni
kurmuslardir. Dernek o tarihten beri aktif olarak ¢a-
hismaktadir. Saglik Bakanhgi Palyatif Bakim Dernegi
ile yakin iliskiler icinde olmal, tibbi ve yasal uygula-
malarda dnceden goris almali, egitim programla-
rinda dernegin onerileri ve destegini almalidir. Tip
fakulteleri mufredatina palyatif bakim eklenmeli ve
uzun vadede palyatif bakimin bir uzmanlik dali ol-
masl hedeflenmelidir.
Oliim bambagska olabilir, insanca ve onurlu...
Cicely Saunders
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