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DOSYA/DERLEME

YASAMIN SON DONEMINDE SAGLIK HiZMETLERINDE
_ANESTEZi VE REANIMASYON,
YOGUN BAKIM UZMANLARININ ROLU

Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi*

(zet: Son evre hastalanna ait hizmet stratejilerinin belirlenmesi, tiim saglik hizmeti sunucularinin zellikle de yogun bakim doktorlarinin

onemli bir sorunudur.

Bu hizmetin belirlenmesi, s6z konusu hasta grubunun yogun bakim iinitelerinde veya serviste tedavi edilmeleri konusunda karar
verme durumunda olan meslek grubuna yardima olacaktir. imeden dnce hastalarin tiim saglik hizmeti olanaklarindan uygun
olarak yararlandiginin bilinmesi, 6liim kalitesini olumlu etkilemektedir.

Hastanede yatan hastalarin ailelerine kdtii haber verme, saglik profesyonellerini bekleyen en giic gdrevlerden biridir. Giiniimiize
kadar tip egitimi sirasinda bu tip bir iletisime gereken dnem verilmemigse de, bu kavram degismektedir. Hasta yakinlarina kétii
haber vermek icin gereken iletisim becerilerinin verilmesi giiniimiizde tip fakiiltesi egitiminin Gnemli bir parcasi olmustur.

Anahtar sozciikler: yasam sonu, saglik hizmeti, kaynak yonetimi, etik, bilgilendirme, beyin dliimii

The Contribution of Anaesthesiology and Reanimation Consultants, and
Intensivists on Health Service During end of Life Period and Related
Issues - The Study of TSAR

Abstract: The health care services strategy to end of life patient is considered to be an important issue for all healthcare providers particularly

intensivists.

A description of the healthcare services used by end of life patients can provide valuable information to decision-makers about the use
of intensive care services compared to services that reflect a more palliative or supportive approach. Knowing which services patients
receive before death offers insight into whether or not they are accessing resources meant to improve quality of dying.

Breaking bad news to families of hospitalized patients is one of the most difficult tasks facing health care professionals. It was given
scant attention in medical training; however, this is changing and teaching the necessary skills needed for breaking bad news are now
a core part of the medical school curriculum. Strategies that facilitate effective communication are preparation, environment, time,

clarity, empathy, acceptance, and follow-up.

Key words: end of life, healthcare service, resource management, ethics, information, brain death

Son 50 yil icerisinde teknolojideki hizli ilerleme
ve farmakolojideki carpici gelismeler daha 6nce-
leri olanaksiz oldugu dusiiniilen tibbi destegin
saglanmasinimimkiin hale getirmistir. Tim bunlara
bagh olarak da ortalama insan Omrinin arttig
gozlemlenmektedir. Ancak s6z konusu olanaklarin
ne zaman ve ne sekilde kullanilacagi konusundaki
etik yaklasimlar tam olarak netlesmis degildir. Ozel-
likle mali kaynaklarin saglik politikalarini daha da
belirgin bir sekilde etkiledigi gelismekte olan lke-
lerde bu konuda rehberlerin gelistirilmesi gerek-
mektedir.

Kaynaklari adil dagitmak ve hizmete erisim
sorunlari

Glnlmuzde modern etik belirli ilkeler lizerine ku-
rulmustur. Tibbi etigin en 6nemli ilkesi “yarar sagla-
mak” olmustur; hastanin yasamini idame ettirmek,
hastaligi tedavi etmek ve agriy1 ortadan kaldirmak
gibi. Buna paralel bir ilke “zarar vermeme” dir. Tim
diinyada giderek yayginlasan bir diger ilke ise “oto-
nomi” dir. Otonomi, hastanin kendi tibbi bakimi
konusunda daha fazla s6z sahibi olma hakkidir.
Bununla iliskili bir nokta da “bilgilendirilmis onay”
kavramidir. Bilgilendirilmis onay, hukuki agidan ehil
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(kooperasyonu ve oryantasyonu tam olan ve karar
vermesini engelleyecek biling durumu ile iliskili bir
engeli olmayan) hastalara veya hasta yakinlarina
tibbi karar vermede yararl olacak tam ve dogru
bilgiyi saglamak anlaminda kullanilir. Bir diger ilke
de “sosyal adalet"tir. Sosyal adalet, tibbi kaynakla-
rin tibbi gereksinime gore adil paylasimi anlamina
gelir.

Otonomi ilkesi, iletisim kuramayacak durumda
olan, hastaligi ve tedavisi konusunda distnceleri
bilinmeyen yogdun bakim hastalarinin sayisinin art-
t1§1 g6z oniline alindiginda sikga karsilasilasilan, uy-
gulanmasi zor bir ilke olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Bilgilendirilmis onay ilkesinin de yogun bakim Gni-
tesinde (YBU) uygulanmasi tibbin diger alanlarin-
daki uygulama alanlariile kiyaslandiginda kolay de-
gildir. Clink{i bircok durumda acil sartlar g6z 6niine
alindiginda bu ilkenin uygulanmasindaki zorluklar
ortadadir. Son olarak YBU'deki kisitli yer ve kapasite
g0z 6nline alindiginda tibbi kaynaklarin en adil se-
kilde paylastiriimasi gerektigi acik olmasina karsin
belli bir grup hastada yasam desteginin ne sekilde
devam ettirilecegi konusu giindeme geldigi du-
rumlarda hasta haklari ve sosyal adalet ilkelerinin
catismasi s6z konusu olabilmektedir.

Turkiye Cumhuriyeti Yasalar’'nda da bilgilendirilmis
onay kavrami 1998 yilinda yayimlanan “Hasta Hak-
lar Yonetmeligi"nde belirtilmistir.

Yogun bakim (niteleri (YBU) 6zel merkezler oldu-
gundan bu 5 ilkeyi buraya uyarlamak gerekebilir.
Bu makale icerisinde YBU'de etik asagidaki basliklar
altinda incelenecektir:

1. Tibbi karar verme,
2, Bilgilendirilmis onay,
3. Resusitasyon,

4. Beyin 0limu ve organ transplantasyonu,
5. Yasam destegdini kesmek veya baslamamak,

6. Tibbi kaynaklarin adil paylasimi.

Yasam desteginin kesilmesi 20 yil 6nce nadiren
giindeme geliyordu. YBU'lerde calisan bircok hekim
terminal evrede hastaligi olan kisilerin tedavisinde
agresif ve pahali yontemler kullaniyordu. Hekim-
ler, hastaneler ve toplum saglik hizmetlerinin hak
oldugu gorisini paylasiyordu ve bu hastalarin
topluma maliyeti ile ilgili sorular nadiren glindeme
geliyordu.
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Ancak bugiin, YBU'lerde uygulanan invazif yakla-
simlarin her zaman hastaligin sonucunu etkileme-
digi gosterilmistir. Biitce yetersizligi, hemsire ve
saglik personelinin azhgi, YBU yatak sayisinin azligi
gibi nedenlerle bu (initelerde calisan doktorlar ar-
tan oranda hastada triaj yapmak zorunda kalmak-
tadir.

Yogun bakim kaynaklarinin adil paylasiminin bircok
yolu vardir. Birincisi, gorece stabil olmayan durum-
daki hastalarin yogun bakim alanlarindan normal
hastane odalarina alinmasidir, ¢tinkii YBU yataklari
bu tip hastalar icin uygun degildir: 6rnegin gogus
agrisi olan ancak akut koroner sendrom oldugu
konusunda laboratuvar kaniti olmayan hastalar.
ikincisi, sinirda nefes darligi olan hastalarin erken
dénemde YBU'den cikartilarak yeni hastalara yer
acilmasidir. Her iki durumda da goriiltyor ki yapil-
masi gereken seylerden biri YBU'lere talebin azal-
tilmasidir. Bu da, alternatif ortamlarin kurulmasi
(ara bakim Uniteleri), hasta ve hekimlerin yogun
bakimin yarar ve ana fikri konusunda egitilmesi ile
muambkdin olur. Bir diger ¢6ziim yolu ise yasam des-
teginin kesilmesi konusunun daha sik glindeme
getirilmesidir.

Etik yaklasim

Yogun bakim etigi son elli yilda tipta ve yogun ba-
kim bilim dalinda yapilan diizenlemeler sonucu
ortaya ¢tkmigtir. Yogun bakimlarda 6zellikle yasam
destek sistemlerinin kullanilmasi sonucu olimiin
meydana gelisi uzamis, yeni klinik tablolar tanim-
lanmistir. Bu tablolar bitkisel hayat, beyin 6lim,
dissosiye kalp olimidir. En kaliteli tibbi hizmeti
en ucuza mal etmeyi amaglayan tiptaki yeni diizen-
lemeler yogun bakimlarda kaynaklarin akilcr kul-
lanimi tartismalarina yol a¢gmistir. Bu tartismalarin
hekim hasta iliskilerinde yol actigi sorunlar yogun
bakim etigi calismalari ile bir 6l¢lide ¢éziimlene-
bilmistir. Yogun bakim etigi gelisen yogun bakim
bilim dalinin karsilastigi sorunlarin ¢éziimine yar-
dima olmak icin tip etiginin bir uzantisi olarak or-
taya ¢ikmistir. Yogun bakim etigini anlayabilmek
icin olusumunu etkileyen tipta 6nemli degisiklikleri
bilmek gerekir. 20. ylzyiln ikinci yarisi tipta koklu
degisimlerin yapildigi yillardir. Bati 21. yiizyila kdklu
degisimi tamamlamis olarak girmistir. Simdi Tiirki-
ye bu degisimin gereklerini yerine getirme gayreti
icerisindedir. Bir ciimle ile anlatmaya calisirsak, sag-
likla ilgili degisimin amaci “Daha ucuza daha kaliteli
tibbi hizmet vermek”tir. Amaci 6zetleyen bu ciim-
lenin acilimi, organizasyondan tibbi uygulamalara
kadar uzanan yolda bircok yeni yapilanmalari, ta-
nimlamalari, en 6nemlisi sorunlari icerir. Yapilanma,
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duygusalliktan arinmis tip pratiginde akilci yaklasi-
ma dayali daha ¢ok ekonomik agirhkli bir yapilas-
madir. Ekonomide var olan kalite kontrol anlayisinin
saghga uygulanmasi ile baslatiimistir. Yogun bakim
etigigenel tip etiginin dért anailkesine dayanir.Bun-
lar, otonomi, yarar (beneficence), zarar vermeme
(non maleficence), adalet (justice)dir (Luce, 1990).
ilk tic ilke hasta-hekim iliskilerinin esasini olusturur
ve hekime hastasi icin en iyiyi yapma sorumlulu-
gunu yukler. Bu Ug ilkenin 6nemi ve zorunlulugu
Ulkeden Ulkeye degisirse de hekimin hastaya karsi
olan sorumlulugu her yerde aynidir. Bu sorumlu-
luklardan biri de hekimin hastanin gelecegi ile ilgili
karar vermek ve bu karari hasta veya hasta yakinlari
ile paylasmak zorunlulugudur. Hekim-hasta ilisgki-
leri kapsaminda Avrupa Yogun Bakim Dernegi'nce
yapilan 1998 ve 1999 yillarinda Vincent tarafindan
yayinlanan calismaya gore, uygulanan tedavilerle
ilgili kararlar konusunda aileler kararin hekim tara-
findan verilmesini tercih etmektedirler (Society of
Critical Medicine, 1994). Genelde (lilkemizde de
hasta sahipleri“siz nasil uygun gorirseniz” ifadesini
kullanarak tedavi ile ilgili kararda etkin olmamayi
tercih etmektedirler. Yogun bakim etigi saglam bir
yogun bakim teorik ile klinik yapilasmasi ve yogun
bakim alt yapisi Uizerinde ylikselmektedir. Bu alt ya-
pida yogun bakim bilim dalinin tanimi, gorev ve so-
rumluluklari, yogun bakim hastasinin tanimi, yogun
bakima alinacak hastalarin alinma ve c¢ikarilmasin-
da kullanilan dncelik kriterleri belirlenmistir. Ancak
salt bu klinik yapilasmaya uygun davranmak bile
sorunlari ¢zmez. Nedeni yogun bakim hastalarinin
diger bilim dali hastalarina gore ¢ok farkl olan 6zel-
liklerinden ileri gelmektedir. Yogun bakim etiginin
tip etiginin bir uzantisi olarak dogmasinda yogun
bakimin kendine has bu o6zelliklerinin roll vardir.
Bilindigi gibi yogun bakim bilimi geleneksel teda-
vi yontemlerinin yani sira 6zellikle “yasam destek
tedavi yontemlerini” tibba kazandirmis ve énemli
basarilar saglayarak Gmitsiz durumdaki hastalarin
tedavilerini mimkin kilacak yeni ufuklar agmustir.
Yasam destek tedavileri, “tipta teknolojik veya giri-
simsel uygulamalar olup altta yatan ve yasami teh-
dit eden hastaliklari veya biyolojik isleyisi ister etki-
lesin, ister etkilemesin 6limiin meydana gelmesini
Onleyen tibbi tedavi yontemleri” olarak tanimlan-
maktadir. Bu yontemlere, mekanik ventilasyon,
diyaliz, hemofiltrasyon, balon aortik pompa, KPR
(kardiyo pulmoner resiisitasyon), antibiyotik, trans-
flzyon, nutrisyon, hidrasyon, vazo-pressor uygula-
malari gibi uygulamalar 6rnek olarak verilmektedir.
Bu yontemlerin tedavi amaciyla kullaniimasi klasik
tedavi anlayisina gore farkli diizenlemeler gerektir-
mis ve hala ¢6ziim arayislarinin strdirtldigu etik
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sorunlara da neden olmustur. Baslica etik sorunlar,
hekim-hasta, hekim-hekim iliskileri, tedavinin sir-
dirilmesi veya surdlrilmemesi kararlarinin veril-
mesi, bilgilendirmenin yapilmasinin yanisira, hasta
kabuli ile ilgili ilkeler, yogun bakim yataklarinin en
verimli ve en akilci kullanimi gibi konularidir. Bu ko-
nular yogun bakim etiginin ugras alani icerisinde
¢6zlimlenmeye calisiimis ve boylece yogun bakim
etigi dogmustur. Bu nedenle yogun bakim etiginin
konulari, ayni zamanda yogun bakim sorunlarinin
da basligini olusturmaktadir.

Yogun bakim etiginin baslica konulari;

1. Rasyonalizasyon - Yogun bakim yataklarinin
akilcr kullanimi, dogru hasta segimi, tedavinin kisit-
lanmasi uygulamalarini igerir.

2. Otonomi ilkesi- Hastalarin bilgilendiriimesi, bil-
gilendirilmis onamin diizenlenmesini icine almak-
tadir.

Hekimlerden geleneksel olarak, baskalarinin ge-
reksinimlerini dikkate almaksizin, sadece kendi
hastalarinin ¢ikarlari dogrultusunda hareket etmesi
beklenir. Meslek ahlakinin dncelikli degerlerinden
olan sevecen yaklasim, yeterlik ve 6zerklik, kendi
hastalarinin gereksinimlerine hizmet etmeye dogru
yoneltilmistir.

Yine de son zamanlarda baska bir ilke, adalet ilkesi
tibbi kararlarda 6nemli bir etken olmaya baslamis-
tir. Bu ilke kaynaklarin dagitiminda, diger hastalarin
da gereksinimlerini dikkate alan daha toplumsal
bir yaklasimi 6n plana ¢ikarmaktadir. Bu yaklasima
gore hekimler sadece kendi hastalarina karsi degil,
belli bir 6l¢lide diger hastalara karsi da sorumludur-
lar.

Kaynaklarin dagitiminda hekimin roltine iliskin bu
yeni anlayis, bircok ulusal hekim birliginin meslek
ahlaki kurallarinda yer aldigi gibi, Diinya Tabipler
Birligi Hasta Haklar Bildirgesi'nde “Kaynaklarin si-
nirli oldugu belli bir tedavinin uygulanmasi icin has-
talar arasinda secim yapilacagi kosullarda, tiim has-
talar adil bicimde dederlendirilme hakkina sahiptir.
Bu secimde tibbi él¢litler disinda herhangi bir 6l¢iite
gore ayrimcilik yapilamaz.” ifadesine yer verilmistir.

Hekimlerin kaynaklarin dagitimina iliskin sorum-
luluklarini yerine getirmelerinin bir yolu, hastalar
istemde bulunuyor olsa da bosuna ve etkisiz uygu-
lamalardan kaginmaktir. Antibiyotiklerin asiri kulla-
nimi bosa ve zararli uygulamalara iyi bir 6rnektir.

Bircok hekimin karar vermek zorunda kaldigi du-
rumlar, acil servis calisani, yogun bakim birimindeki
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tek bos yatak, aktarilacak organlar, ylksek teknolo-
jili radyolojik incelemeler ve bazi ¢cok pahali ilaglar
gibi cok sinirli bir kaynaga gereksinimi olan iki ya da
daha fazla hasta arasinda se¢im yapmaktir. Bu kay-
naklarin dagitimi izerinde s6z sahibi olan hekim-
ler, erisemeyenlerin sonucta aci cekecedinin, hatta
oleceginin tam bilincinde olarak, hangi hastanin bu
hizmetlere erisecegine ve hangi hastanin eriseme-
yecegine karar vermek durumundadirlar.

Hekimler rollerini geleneksel bireyciliginden daha
toplumsal bir diizeye dogru kaydirmalidirlar.

Hastanin nitelikli saghk hizmetine adil bicimde ve
hakkaniyetle erisebilmesi hakki, insan Haklar ve
Biyotip Sozlesmesi’'nin 3. Maddesi'nde yer almak-
tadir. Hakkaniyet; oncelikle, herhangi bir ayrim-
cihk yapilmaksizin, her kisinin, ihtiyac duydugu
ve pratikte verilmesi mimkin olan tibbi bakimi
almasidir. Hakkaniyet ilkesi, mevcut kaynaklarin,
eldeki olanaklar Olcisiinde, miimkiin oldugunca
adil bicimde dagitilmasi anlamina gelir. Avrupa
Konseyi Temsilciler Meclisi'nin, palyatif bakimin
diizenlenmesini ele alan, Rec (2003) 24 numarali,
Tavsiye Karari'nda belirtildigi gibi, palyatif bakim,
tibbi bakimin ayrilmaz bir parcasidir. Bu baglam-
da, saglik durumu bu bakimi almayi gerektiren her
hastanin, s6z konusu tibbi hizmete erismesini gu-
vence altina almak tim Uye hikiimetlerin gorevi-
dir. Bu gorus icin hazirlanan agiklayici Yonerge'de
“hekimlerin, hastaya herhangi bir fayda getirme-
yecek, bosuna, yararsiz ve hastaya eziyet verici yuk
getiren bir tedaviyi surdiirmeye zorlanamayacak-
lar” ifade edilir.

Ayni zamanda hastanin bu durumda tedaviyi red-
dedebilecegi belirtilir. Bu nedenle palyatif bakim,
hastaya mimkiin oldugunca en nitelikli yasam
olanagini sunma amacini tasir. Palyatif bakim, has-
tanin agri, aci ve diger semptomlarini kontrol al-
tina almak; icinde bulundugu psikolojik ve sosyal
kosullara uyum gosterebilmesi icin destek vermek,
hatta uygunsa manevi destek saglamak uzere et-
kili bakim sunmaktir. Hatta hastanin yani sira, ¢o-
gunlukla ciddi stres altinda bulunan aile tyelerine
de destek verilmesi yararli olur. Yagsamin son déne-
mindeki zor tibbi vakalarda karar verirken, kusku-
suz, en oncelikli unsurlardan biri, (ister hastanede
ister ayr serviste isterse ev kosullarinda olsun)
nasil diizenlenmis olduguna bakilmaksizin, has-
tanin mimkin oldugunca kapsaml palyatif ba-
kima erismesidir. TUm saghk calisanlarinin ve tiim
tibbi hizmetlerin, her hastanin ¢cekmekte oldugu
agn ve acly dindirmek Uzere, ayrim gézetmeden,
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ihtiyaci olan palyatif tedaviye tam ve kapsamli
olarak erisebilmesini saglamak lizere orgiltlenmis
olmalari ve bunun icin gerekli adimlarin atilmis ol-
masi 6nemlidir. insan haklarini gézeten, ézellikle,
hastanin, yasaminin sonunda oliirken, bulunmayi
tercih ettigi yer ve kosullari se¢me hakkina saygili
bicimde bu bakim verilmelidir.

Yasam desteginin kesilmesi veya verilmemesi
konusunda rehberler gelistirilmelidir. Bu tip reh-
berler degisik durumlar icin triaj konusunun nasil
uygulanacagini mimkin oldugunca net olarak
aciklamalidir.

YBU politikasi icinde hasta seciminde éncelik ko-
nusu uygulanmalidir. Oncelikler belirlenirken
hizmet olanaklari, hasta alinmasi ve cikartilmasi
Olcitleri ve kurumun triaj politikalar géz 6nline
alinmalidir.

YBU'ler genel olarak “iyilesme olasih@i yiiksek” has-
talar icindir. Bunun bir istisnasi organ verici adayi
olan gruptur. YBU'ler tani ve tedavinin yarar sagla-
yacadi gruba hitap etmelidir.

Eger YBU'ler yetersiz ve triaj olayl tam olarak ¢6-
zemiyorsa diger bolimlerde benzer diizeyde (ini-
teler ag¢ilmasi icin olanak saglanmalidir. Hastaneler
YBU disinda izlenebilecek hastalar icin yasam des-
tegi ve monitdrizasyon gereksinimine yonelik ¢o-
zimler bulmalidir.

Triaj yaparken en dnemli nokta hastada sagkalim
ve/veya fonksiyon acisindan beklenen sonugtur.
Genel olarak iyi prognoza sahip hastalara 6nce-
lik taninmalidir. YBU'de kesin olmayan prognoz
onemli bir sorun oldugundan yogun bakim dok-
torlani  hastanin prognozu konusunda tahmin
imkani saglayan olcekleri kullanmalidir. Ayni prog-
noza sahip hastalarda karar verirken ilk gelen has-
taya oncelik taninmaldir.

Ayrica YBU'ye alinan hastada YBU'ye alinmayana
gore belirgin yarar saglanmasi olasiligi gerekir. Cok
k6t prognoza sahip olan veya YBU'den yarar sag-
lama sansi ¢ok az olan hastalar YBU’ye alinmama-
hdir. Ayni zamanda YBU'de oldugu kadar YBU di-
sinda da iyilesme olasih@i olan hastalar da YBU'ye
alinmamalidir.

Triaj acik, hakli ve adil olmalidir. Etnik kdken, 1rk,
cinsiyet, sosyal degerlilik, cinsel tercih ve ekono-
mik durum triajda karar verme asamasinda asla
g6z oniline alinmamalidir.
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Triaj politikalar toplumun degerlerine uygun ol-
malidir ve mimkiinse hasta ve yakinlarinin katih-
mi gerekir. Ancak triaj karari hasta ve yakinlarinin
izni dahilinde olmak zorunda degildir.

Genel olarak YBU'de yatan ve tedavisi devam eden
hastalarin yikimluligu yeni hastalarin yakimla-
[Gglinden dnce gelir. Ancak bazi durumlarda yeni
bir hasta alinabilmesi icin bir hastanin ¢ikartilmasi
gerekir. Yeni bir hastanin alinmasi ¢ikartilan hasta-
ya zarar verecekse, yeni hastanin alinmasi, ancak
yeni hastaya ciddi yarar saglayacak ve YBU'den ¢I-
kartilacak hasta kabul edilebilir diizeyde etkilene-
cekse mimkuindir.

YBU'ye kabul, YBU'den cikartilma ve YBU'ye kabul
etmeme Ol¢itleri kesin olarak tanimlanmis olma-
hdir. “Do not resuscitate” (DNR) talimatlar olan
hastalarin da YBU'ye alinabilecedi durumlar vardir
ve dogrudan kabulleri reddedilmemeli ve dogru-
dan YBU'den cikartilmamalidir. Daha fazla YBU'de
kalmasi yarar saglamayacak hastalar YBU'den cI-
kartilabilir. Geri donUlisstiiz hastaliga bagl olarak ve
yakinda 6liimii beklenen hastalar YBU'den cikartil-
malidir.

YBU'den cikartilabilecek terminal evredeki has-
talar; (yatak uygun olsun veya olmasin) geri do-
nlissiiz beyin hasar olanlar, geri donlssiz multi
organ yetmezligi olanlar veya kemoterapi ya da
radyoterapiye yanit vermeyen metastatik kanserli
hastalardir.

YBU'den cikartiimasi gereken hastalara, (yatak
uygun olsun veya olmasin) beyin 6limu olanlar
(organ vericisi degilse), bitkisel hayatta veya kesin
bilinci kapali olanlar 6rnek verilebilir

Ancak ahlaki ve dinsel degerler g6z 6ntline alindi-
ginda, tedavi gereksinimi toplum tarafindan karsi-
lanmiyor ve YBU'de kalmalari diger hastalari engel-
lemiyorsa bu hastalar YBU'de kalabilirler.

Hasta, hasta yakinlari veya diger kisiler hekimi
inanmadigi tedavileri uygulamaya zorlayamaz.

Ayni gorisbirligi raporunda bu ilkelerin uygulana-
bilmesi icin kurumlara ve kisilere diisen sorumlu-
luklar da irdelenmistir. Asagida bu konunun Ozeti
sunulmaktadir.

Kurumlarin sorumluluklarn
Hastaneler triaj politikalar gelistirmekle sorum-
ludur. Bu sorumluluk YBU komitesi tarafindan
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yuritidlur. Hastanenin idari yapisina bagl olarak
bu sorumluluk diger komitelere ve kisilere verile-
bilir.

YBU'deki kompleks tibbi, etik, yasal konular géz
éniine alindiginda YBU komitesi buyiik élclide
saglik cahsanlari ve diger ilgili uzmanlardan
olusmahdir. Gerekli oldugunda YBU komitesi
hemsire ve diger tip c¢alisanlarinin, hastane
yonetimi, hastane etik komitesi ve yasal konuda
bilgili kisilerin gorisiine basvurur.

YBU komitesi diizenli olarak, yogun bakimdan ge-
rektiginden erken ayirma, morbidite ve mortalite
ve uygun olmayan sonuglara yol agmamak icin,
YBU'de izlenen hastalarla ilgili sonuclar gézden
gecirmelidir.

Yani genel olarak YBU komitesi su sorumluluklara
sahiptir:

-Kapasitenin belirlenmesi,

-“Ara bakim” Uiniteleri veya basamakl “step-down”
Unitelerin fonksiyon ve kapasitelerinin belirlenme-
si,

-Degisik YBU'ler arasinda ve YBU'ler ile diger tinite-
ler arasindaki iliskilerin belirlenmesi,

-Cok dolu oldugunda cevredeki hastanelerle iliski-
yi saglayacak bir programin yapilmasi,

-YBU'ye kabul, ¢cikartma, bireysel hastalarin triaji
gibi konularda triaj sorumlusunun gorevlerinin
belirlenmesi.

Sonug olarak triaj, sonug tahmini, yararin irdelen-
mesi, hastaya ve sisteme getirecedi ylk, hasta ve
sistem agisindan sonucun degerlendirilmesi konu-
larini iceren bir mantik icerisinde yapilmaldir.

Geri 6deme politikalarinin hizmete, etik
sorunlara, hak ihlallerine etkisi

Saglik hizmetlerinin daha kaliteli, verimli, etkin bir
seklide ve modern tibbin gereklerine uygun ola-
rak sunulabilmesi amaciyla saglik tesislerimizde
doner sermaye birimleri kurulmustur. Déner Ser-
mayeli saglik tesislerimiz bir yandan sosyal devlet
anlayisinin geregi olan kamu hizmetlerinden biri
olan saglik hizmeti sunumunu yerine getirirken bir
yandan da bagli oldugu mevzuatlar cercevesinde
kar amaci gézetmeden genel isletmecilik esaslari
dogrultusunda yonetilmektedir.

Bu dogrultuda saglk tesislerimizde ekonomik
uygunluk verimlilik ve etkinlik prensipleri saglik
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hizmetlerinin surdurilebilirligi agisindan bulylk
dnem tasimaktadir. istikrarli, dengeli, hakkaniyet-
li ve etkin bir saglik hizmetini devam ettirebilmek
icin saglk tesislerimizin gucli bir mali blinyeye sa-
hip olmalari gerekir. Bu agidan saglik tesislerimizin
gelir artirnci calismalar yapip, gider azaltic tedbir-
ler alarak, dengeli bir nakit giris\cikisi olusturmala-
ri bliyiilk 6nem arz etmektedir.

Bir mal ya da hizmetin maliyetinin saglikh bir sekil-
de hesaplanmasi, sadece maliyetlerin kontroliinde
ve denetiminde degil, ayni zamanda kaynakla-
rin etkin dagiliminda rol oynar. Saglik hizmetleri
sunan saglik isletmelerinde yapisal 6zelliklerine
gore cok cesitli maliyet merkezleri olusmakta ve
bu durum maliyetlerin tam olarak hesaplanmasini
guiclestirmektedir. Ozellikle kar amaci glitmeyen
kamu hastanelerinde maliyet hesaplamalarinin
yetersizligi, kaynaklarin etkin kullanilmamasina ve
maliyet kontroliiniin kaybedilerek devletin ylku-
nlin artmasina neden olmaktadir.

Saglik tesislerimizin %80-90 arasindaki gelirlerini
Saglik Bakanligi ve SGK arasinda imzalanan “Go-
tlrt Bedel Hizmet S6zlesmesi’ne istinaden Global
Biitce ici gelirler olusturmaktadir. Saglik hizmetini
finanse eden en gii¢lii kurum da SGK oldugundan
saglk tesislerimizi mali agcidan ayakta tutabilmek
ve gelir\gider dengesini koruyabilmek i¢in SGK’'nin
koydugu kurallar zincirine de uymak zorunlulugu-
muz vardir. SUT EK-2 ve EK-3 listelerine ait hizmet,
ilag ve tibbi malzeme alinirken SUT kurallarina
uygun geri 6deme alabilmek icin en basindan iti-
baren tiim organizasyonun mecburen bu kurallar
zincirine uyarak yapilmasi gerekmektedir. Satinal-
ma birimleri tarafindan da SUT'nin glincel halinin
takip edilmesi gerekmektedir. Teknik sartname-
lerde, yaklasik maliyet asamalarinda, bu kurallarin
islerligini kontrol edilmesi, dogru tabirle bir mali
alirken avantajli olmak anlamina gelir. E§er bu asa-
malar uygulanmaz ise; alimi yapilarak stoga giren
malzeme ya da ilacin geri 6demesi alinamayaca-
gindan saglik tesislerimiz zarar edecektir. Bir ilaci
ya da malzemeyi alirken cok iyi bir piyasa arastir-
masi ile ¢cok ucuza almis olsaniz dahi, hatta ¢ok iyi
bir stok yonetimi ile stok maliyetlerinizi en dibe
¢cekmis olsaniz bile, eger onun licretini geri 6deme
kurumundan alamazsaniz cebinizden harcadigi-
niz, isletmenin zarar ettigi anlamina gelir.

Aksi dislintldiginde; saglik tesislerinin finansal
surddrilebilirligi mimkun degildir.

Saglik Uygulama Tebligi (SUT) 2.4.4.H - Yogun ba-
kim tedavisi basligi altinda;
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“(2).maddede Yogun bakim tedavileri SUT eki EK-
2/C Listesinde yer alan puanlar lizerinden fatura-
landirihir” hikmune istinaden Yogun bakim Uni-
telerinde verilen saglik hizmetleri zorunlu olarak
taniya dayali islem puani lizerinden Ucretlendirilir.
Yogun bakim tedavisi sirmekte iken; hastaya EK-
2/C Listesinde yer alan A, B, C grubu islemin uygu-
lanmasi durumunda islemin yapildigi giin, taniya
dayali yogun bakim puani faturalandirilabilir. Bu
durumda yapilan islemin SUT eki EK-2/B Listesin-
de yer alan islem puani ile taniya dayali islemlerde
ayrica faturalandirilabilecek tibbi malzeme bedel-
leri faturalandirilabilir. D ve E grubu islemler yogun
bakim bedellerine dahil olup ayrica faturalandiri-
lamaz.

(8). maddede Yogun bakimda yatan hastanin, yat-
tig1 ilk glin ile vefat ettigi veya yogun bakimdan
cikanldigi glin ya da baska bir saglik hizmeti sunu-
cusunun yogun bakim servisine sevk edildigi glin
verilen saglik hizmetleri, hizmet basina 6deme
yontemiyle faturalandirilir. “ denmektedir. Sosyal
Gulvenlik Kurumu'nun Saglk Uygulama Tebligi'nde
koymus oldugu bu kurallar, saglhk tesislerimizin
Ozellikli hizmet sunan Yogun Bakim Unitelerinin
hizmetini mali agidan zorlamaktadir. Yogun Bakim
paket uygulamasinin icinde 6zellikle ilag giderle-
rinin ve kan ve kan bilesenlerinin dahil edilmesi;

Finansal gostergelerdeki,
i. lag tiiketiminin hizmet gelirine orani

ii. Medikal malzeme tiiketiminin hizmet gelirine
orani

iii. Hizmet Alim (Gorintiileme ve Laboratuar Hiz-
met Alimi Harig) Giderlerinin Hizmet Gelirine Orani

iv. Tahsilatin Gideri Karsilama Orani

v. Hizmet Tahakkuk Gelirinin Gideri Karsilama Ora-
ni gibi tim parametrelerin dengesini etkileyerek
finansal slrdurilebilirligi olumsuz yonde etkile-
mektedir.

Tebligin “4.5.4.H-Yogun bakim tedavisi” baslik-
Il maddesinin 8. fikrasinda: “Yogun bakimda (¢
glinden (tglincl glin dahil) daha kisa stre yatan
hastalar icin haftanin ilk gtini dahil tiim glinler “di-
ger glinler” tizerinden ucretlendirilir. Ancak yogun
bakimda yatan hastanin, vefat ettigi veya yogun
bakimdan cikarildigi giin verilen saglk hizmetleri,
hizmet basina 6deme yontemiyle faturalandirilir”
denmektedir. Yogun bakima yatirilan hastanin 3
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glin icinde vefat etmesi veya iyileserek taburcu
edilmesi durumunda, hastaya verilmis olan ilk glin
yogun bakim hizmetinin 6édenmemesinin hicbir
makul gerekgesi olamaz. Yogun bakima alinan her
hastaya ilk giin diger glinlerden ¢ok daha yogun
bir hizmet verilmekte ve ¢cok daha fazla sarf mal-
zemesi kullaniimaktadir. Maliyeti diger glinlere
nazaran daha yiksek olan ilk glin yogun bakim
hizmetlerinin sadece “hasta 3 glinden fazla yogun
bakimda kalmadi” diye 6denmemesi ¢ok yanhs bir
tutumu giindeme getirmektedir. Bu hiikim uygu-
lamada, “iyilesen hastalarin yogun bakimlarda bir
iki glin daha fazla tutulmasi” gibi SGK'y1 da zarar
ettiren daha nahos yaklasimlari doguracaktir. Bur-
da harcanan sarf ve tedavi amacli malzemelerin
giderini kurumlara birakmak bir¢ok yikima yol aca-
caktir.

Yogun bakimda takip edilen olgular, genellikle
pndmoni, solunum yetmezIigi, sepsis ve akut bob-
rek yetmezligi gibi adir klinik tablolara sahiptir.
Bu hastalara antifungal tedaviler yaninda, kom-
bine antibiyoterapiler, immunglobulinler, human
albumin vb. gibi yiliksek maliyetli tedaviler uygu-
lanmaktadir. Bu hastalarin tedavi maliyetleri ¢ok
yuksek olup, SGK tarafindan 6denen paket fiyatla-
rin 5-10 katini bulmaktadir. Ornek bir olgumuzda
toplam fatura bedeli 54.000 TL; 6denen 5.000 TL;
olusan kurum zarari 49.000 TLdir. Olusan yuksek
faturalarin nedeni: genellikle hastanede lretilen
hizmetler olmayip, kurum disindan (cretle temin
edilen pahali ilaclardir. Ornek olgumuzda ila¢ gi-
derleri 37.000 TLdir. Bu lcretlendirme ile olusan
kurum zararinin tolere edilebilmesi mimkiin de-
gildir. Bu durum giderilmedigi takdirde, s6z konu-
su hastalarin takiplerinde gerek duyulan tedavile-
rin uygulanmasinda sikintilar yasanabilir. SGK'nin
yogun bakimlar icin uygulamakta oldugu paket
0deme politikasi, yogun bakimlarda izlenen hasta-
lar icin ciddi bir risk/tehdit olusturmaktadir. Hasta
guvenligi bakimindan, yogun bakim hastalarinin
ilag giderlerinin paket 6deme disinda ayrica fatu-
ralandirilabilmesi ve SGK tarafindan 6édenmesi ge-
rekir.

Hastaya uygun agri tedavisi, agri kontroli, cifte
etki kaygisi

Hastaya agni kesici ilag vererek, sedasyon olusturul-
masl, ayni zamanda hastanin cevresiyle kurdugu
farkindalik yetisini azaltarak, bilin¢ kaybina yol aca-
bilir. Sedasyonun amaci, tibben mimkdn olan her
tlrll tedavi ve bakim verildigi halde basarili oluna-
mayip, umulan rahatlama saglanamadigi hallerde;
hastanin icinde bulundugu (6rnegin dayaniimaz
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agri, dindirilemez aci gibi) tahammdil edilemez du-
rumu hafifetmeyi ya da ortadan kaldirmayi amaclar.
Bu nedenle agri kesici ilag vererek, sedasyon sagla-
manin amaci, hayati kisaltmak degil; hastayi rahat-
latmaktir.

Bu asamadaki, tartismalar esas olarak iki noktada
odaklanir:

- Agni kesici ilag verilmesinin amaci, (6rnedin dispne
gibi) semptomlar ortadan kaldirmak degil; hastanin
hissettigi bedensel ve psikolojik agri ve aciyi hafiflet-
mektir.

Hastanin semptomlari kontrol altindaymis gibi go-
rindigl halde, hasta agr ve acilarinin dayanilmaz
oldugunu 6ne strerek, agn kesici ilag verilmesini
talep ediyorsa, ekibin bu durumda nasil hareket et-
mesi gerektigi Snemli bir konudur.

Zira hastanin devamli sedasyonda tutulmasi, tib-
ben geri donigssiiz biling kaybina neden olabilir
ve hastanin tibbi ekiple ve aile Uyeleriyle iletisim
kurmasini engelleyebilir. Bu durum, hem tibbi ekip
icinde hem de aile Uyeleriyle etik sorunlar yasanma-
sina sebep olabilir.

- Yasanacak stireyi kisaltabilecek ikincil risk distinile-
rek agri kesici kullaniimasi

Asil amaclanan bu olmasa da, agri kesiciilag vererek
hastada sedasyon saglanmasi, bazi olgularda, 6lim
stirecini hizlandirarak, hastanin yasamini kisaltici
etki yaratabilir.

Terminal safhadaki hastaya, bir yandan tiim tedavi-
nin kesilerek, bir yandan da 6limine kadar, devam-
lragn kesici ilag verilmesi cok tartismali bir konudur.
Bazilarina gore, s6z konusu olan, hele, kendisi ile
ilgili kararlari alamayacak durumda olan (6rnegin
beyin hasarh) hastalarda bu bash basina problemli
bir durumdur. Sedasyon saglamada asil niyet, has-
tanin yasamini kisaltmak degil de agnyi hafifletmek
ise bazilarn bu karari destekler.

Bu hassas konuda bilgi, saglk calisanlarinin profes-
yonel egitimi ve konuya 6zgiin arastirmalar yaparak
cok kapsamli diistintilmelidir.

Bu cercevede onerilerimiz:

1. Yogun bakim Unitelerinde hasta kabul ve tabur-
cu kararlarinin nasil gergeklestigini ortaya koyan
kapsamli prospektif calismalar yapilmasi,

2. Ulusal meslek derneklerinin destegiyle lilkemize
6zgii YBU triyaj 6lcttlerinin belirlenmesi,
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3. YBU calisanlarina bir ekip karari olarak tibbi etik
karar verme siireci uygulamak konusunda etik egi-
tim verilmesi ve bu konuda rehberlerin olusturul-
masidir.

4, Tirkiye genelinde bakilacak olursa yogun ba-
kima ulasabilmek hala c¢ok kisithidir. Kisith kapa-
sitenin basarili bir sekilde ve kaynaklarin adil kul-
lanilmasi konusunda ulusal derneklerin biraraya
gelmesi ve bakanhga bu konuda kararlar aldirmasi
cok onemlidir.

5. Bakanhgin yogun bakim hizmeti veren kurum-
lara daha ¢ok 6denek ayirmasi, zamaninda 6deme
yapmasl ve yogun bakim calisanlarinin emegini
go6zardi etmeden bundan pay vermesi kanunlarla
yeniden diizenlenmelidir.

6. Ulkemizde yillik GMH'dan saglik harcamalarina
ayirilan miktarin gelismis llkeler seviyesine geti-
rilmesi belki de s6z konusu sorunlarin ¢oziimiinde
temel olarak géziikmektedir.

7. Yogun bakim egitimi almis hekim, hemsire, des-
tek bakim calisanlarinin hem nitelik hem de nicelik
acisindan ulkemizin gereksinimleri dogrultusunda
yeniden planlanmasi ¢ok 6nemlidir.

Kisi Ozerkligi (Otonomi)

Yogun bakimlarda etik problemlerden biri otono-
mi hakkinin kullanilmasi konusundadir. Hastanin
kendisi hakkinda karar alabilmesi icin medikal gi-
risimler ve sonuglara ait yeterli bilgilendirilmesi
gereklidir. Saglik hizmeti veren ve saglik hizmeti
alan kisi arasinda bilgi asimetrisinin dikkate alina-
rak bilgilendirme ve onam formlarinin diizenlen-
mesi kisinin 6zerk saghkli karar almasinda 6ncelikli-
dir. Otonomi icin diger kosullar yeterlilik, anlama,
goniillii olma ve karara varmadir (Akpir, 2010;
Esen). Yasal olararak karar verme kapasitesinin ye-
terliligi zorunludur. Ozellikli yeterlilik bazi durum-
larda karar verme yeterliligi hukuksaldir (18 yas alti
olmak gibi). Bununla birlikte suurun kapali olmasi,
psikotik veya senil durumlar medikal yetersizlik ka-
bul edilir (JCI, 2014; Linde, 2000; Dikmen, 2001;
Hatemi, 2001). Hastanin karar verme yetersizligi
bir baska kisinin vekaletini gerektirir. Kanunen bi-
rinci derece yakinlar yetkilidir. Gereginde vekil ta-
yini hastane etik komitesinin yonlendirmesi veya
kanunen vekil atanmasi sekli ile de uygulanabilir
(Unal; Hasta Haklan Yonetmelik Degisikligi,
2014). Hayati tehdit eden acil durumlarda hekim
onam almadan tedavi yapmak durumundadir. Tuirk
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Medeni Kanunu 346 ve 487. maddeler yeterlilik disi
durumlara agiklik getirmektedir.

Hasta bilgilendirmede kdltirel farkhlklar nedeni
ile bazen hastaya olumsuz prognozun yeterli anla-
tilmamasi, yakinlarinin bilgilendirilmesi de gercek
‘otonomiyi’ bozmaktadir. Hasta haklari yonetme-
ligi madde 20'de kisinin kendisinin, yakinlarinin
ya da hi¢ kimsenin bilgilendirilmesini istememe
hakki olduguna deginilmektedir. Bu karar kisiden
yazil olarak alinmalidir, kisi istediginde kararindan
vazgecme hakkina da sahiptir. Kisi gonillii olarak
bilgilendirilme istemeyerek, tedavi iliskili kararlari
icin vekil atamis olmaktadir (Hatemi, 2001) Kisiden
bilginin saklanmasi yerine bilgilendirilme isteme-
digine dair yazili isteg@i alinarak siirecin yuritilmesi
daha etik bir yaklagimdir.

Tedaviye Bagslama

Yasamin son dénemi saglik hizmetleri tilkemizde
en son “Palyatif Bakim Hizmetlerinin Uygulama
Usul ve Esaslari Hakkinda Yonerge” ile diizenlen-
mistir. Palyatif Bakim Diinya Saghk Orgiiti (WHO),
tarafindan “yasami tehdit eden kronik hastaliklara
bagli ortaya ¢ikan problemlerle karsilasan hasta ve
ailede; agri ve diger problemlerin, erken taninmasi
ve giderilmesi ile fiziksel, psikolojik, sosyal ve ma-
nevi gereksinimlerin karsilanmasi yoluyla agrinin
onlenmesi ve hafifletiimesine yonelik uygulama-
larin yer aldigi ve yasam kalitesini gelistirmenin
amaclandigi bir yaklasim” olarak tanimlanmistir
(Yonerge, 2015). Palyatif bakim gerektiren has-
taliklar belirtilmistir; motor noron hastaliklarn ve
ilerleyici néron hastaliklari, ileri ddnem organ yet-
mezlikleri, tedaviye yanitsiz kanserler, HIV/AIDS,
cocuklarda genetik ilerleyici hastaliklar. Ulkemizde
bu konuda tedavi strecinin yuritilecegi alanlarin
heniiz yaygin olmamasi, sorumluluk alacak hekim-
lerin uzmanlik alaninin tam olarak belirtilmemis
olmasi, hasta bakim sireclerinin uygunsuz olarak
yogun bakimlarda gegmesine neden olmaktadir.

Yasami destekleyen tedavi ve uygulamalarin
kesilmesi

Son yillarda yogun bakim tnitelerinde kritik hasta-
larda solunum ve dolasimi destekleyici teknolojik
ve medikal tedavi yontemlerinin ileri gelismeler
gOstermesi beraberinde etik problemleri de ge-
tirmigtir. Bedeli ne olursa olsun yasam stirecinin
uzatilmasi, fonksiyonlarda iyilesme olmamasi du-
rumunda 6limden kagma siirecinin uzamasi halini
yaratmaktadir. Hekim etik ve legal problemler ile
karsi karsiya gelmektedir (Kahveci).
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Yogun bakim Unitelerinde hi¢ baslanmayacak veya
baslansa bile sonlandirilabilecek yasam siirduriici
tedavi yontemleri olarak kardiyopulmoner resus-
sitasyon, mekanik ventilasyon, oksijen tedavisi,
antibiyotikler, antiaritmikler, insilin, parenteral ve
enteral nutrientler, kan transflizyonu, vazopressor-
ler, diyaliz, pacemaker takilmasi, intraaortik balon
pompasi sayilabilir. Tedavi yontemleri sonlansa da
bakim hizmetleri kesintisiz strdirilmelidir (Task
Force on Ethics of The Society of Critical Care
Medicine, 1990; Vincent, 1995; Consensus, 1997;
Ackermann, 2000).

Canlandirmama (DNR)

DNR (Do Not Resuscitate) karar hastaya kardiyak
arrest gelistiginde entiibasyon ventilasyon, torakal
kompresyon, defibrilasyon uygulanmamasi karari-
dir (Hasta Haklar1 Yoenetmelik Degisikligi, 2014;
Vincent, 1999; Carlet, 2000). Ulkemizde DNR legal
bir uygulama degildir. Yurtdisi uygulamalarda DNR
karari alinmis hastaya diger tedaviler yapilabilir.
GOrus birligi olmadigr stirece diger tedavilerin ke-
silmesi s6z konusu degildir (Hasta Haklari Yoenet-
melik Degisikligi, 2014; Kahveci; Task Force on
Ethics of The Society of Critical Care Medicine,
1990; Ackermann, 200). DNR karar alinan Ulke-
lerde de davalar ve kanunlarin doktorlar tizerinde
kaygi olusturdugu gozlenmektedir.

Yasamin son doéneminde saglik hizmetleri planla-
nirken ideal yaklasim prognozu cok belirgin olan
kosullarda sadece bireysel degil toplumsal kaynak-
larin da akilcl kullanimini saglayacak sekilde tedavi
hizmetlerinin yonlendirilmesi olmalidir. Prognozu
belli kosullarda hasta, hasta yakinlari, hastane etik
komitelerinin de onayi alinarak goris birligi sagla-
nabilir. Yasalarda tedavi hizmetlerinin kademeli ne-
reye kadar ve hangi kosullarda kim/kimler tarafin-
dan sonlandirilacagina netlik getirilmelidir.

Hasta yakinlari ile iligkiler:

Bilgilendirme, gereksinimleri karsilama, kotii
haber verme, organ bagisi icin goriisler

Kritik hastalara uygun bilgi verilmesi ailenin du-
rumu kabullenmesini kolaylastirici bir faktorddir.
Ancak tablo yodun bakim ekibi icin her ne kadar
beklenen bir durum olsa da, bazen ailenin durumu
kabullenmesi icin gerekli zeminin olusturulmasi
amaciyla zamana ihtiya¢ duyulabilir. Bu sirada he-
kim ve hemsirelerin hastanin durumunu aileyle
paylasmasi, tartismasi, tablonun kabullenmesine
yardimci olacaktir. Bu iletisimin yeterli uzunluk ve
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ayrintida olmasi saglanmalidir. Hasta yakini ve ai-
lesine duyulan saygi ve empati, yogun bakim ekibi
icin de son derece zor olan bu tablonun ¢6ziilme-
sinde karsilikh destek saglayacaktir.

Yogun bakim Unitelerinin goreli olarak disa kapali
ortamlar olmalar ve bu Unitelerde yatan hastala-
rin, kritik hastalarin kompleks saglik durumlarinin
saglik calisani olmayan (hatta bazen saglk calisani
olanlarda da) hasta yakinlarina dogru olarak akta-
rilmasi zor olabilmektedir. Bu zorlugun en dnemli
kaynagi kompleks saglik sorunlarinin aktarilabilme-
si noktasindadir. Bu nedenle bilgilendirme islemi-
nin 6zelliklli ve herglin diizenli yapilmasi gereken
bir hizmet oldugunun unutulmamasi gerekir. Bu
bilgilendirme islemi, ileri iletisim tekniklerinin kulla-
nilmasini gerektirir. Bagimsiz, bu amagla diizenlen-
mis uygun bir mekanda bire bir olarak uygulanma-
hdir. Gerektiginde analojiler kullanilarak, gorseller
kullanilarak yapilmasi gerekebilir. Giris anindan iti-
baren son ana kadar (taburculuk veya vefat) 6zenle
yapilmasi gereken bir gorev olarak kabul edilmesi
gereken bilgilendirme siireci tercihen kidemli he-
kim tarafindan yerine getirilmelidir. Yeterince siire
ayrilmasi, hasta yakinlarinin tatmin olmus olarak
odayi terk etmeleri saglanmalidir. Kompleks sag-
ik durumu disinda, genellikle sikintili seyreden YB
streclerinde samimiyet ve tim acikhgi ile yasanan-
lar, yasanma olasihidi olanlar, iyi giden ve gitmeyen
tim durumlarin hasta yakinlarina aktarilmasi esas-
tir. Bu anlatiglar sirasinda savunmaci ya da suclayici
bir Gsluptan kaginilmasi gerekir. Hasta yakinlarinin
acaisina ve sikintilarina karsi kayitsiz kalinmamasi,
empati yapilmasi ve Gizlintilerine saygi duyulmasi,
bilgilendirme stirecinin yararl olmasini saglayacak-
tir. Bilgilendirme olmaksizin salt ziyaretlere olanak
taninmasi ya da salt bilgilendirme ile ziyarate izin
verilmemesi, hasta yakinlari agisindan bilgi verici ve
aydinlatici olmaktan ziyade, kafa karistirici, gereksiz
ve yanlis sanrilara kapilmalari yéniinde uygun ze-
min hazirlar.

Aileler bilgilendirme sirasinda farkl tepkiler gos-
terebilirler. Pediyatrik hastalarla ilgili bilgilendirme
sirasinda buyulkanne ve buylikbabalarin, ailenin
diger fertlerinin de olaya dahil edilmesinin, ailenin
karsilastigi bu gicliikle bas etmesinde yardimcidir
(Blari, 1996). Hastadan sorumlu hekimin aileyle
resmi, planli gortismeler yapmasi bilgilendirmenin
onemli kismini olusturur.

Akut yas doneminde ailenin istegi dogrultusun-
da yalniz birakilmasi ya da arzu ettikleri kisilerin
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kendilerine destek olmasi saglanmali, bunun igin
uygun ve sessiz bir oda ya da alan 6nceden belir-
lenmelidir. Ailenin ihtiyaci olan ve aslinda ayrinti
gibi goriinen noktalara da (icecek, mendil vb. mal-
zeme temin edilmesi) dikkat edilmelidir. Tibbi per-
sonelin tecriibeli olmasinin, aileye duygusal destek
saglama konusunda ¢ok yardimi olabilir. Stres al-
tindaki aileye, kotl haberi en uygun sekilde vere-
bilmek tecriibe isteyen bir iletisim seklidir, zaman
ve egitimle edinilir. Bu egitim videolarla saglanabi-
lir, literatlirde konuyla ilgili egitim 6nerileri bulun-
maktadir, bunlar arasinda sessiz iletisim ve kisisel
temasin (dokunma) 6nemi de vurgulanmaktadir
(Campbell, 1994; McLaughlan, 1990; Charlton,
1992; Brewin, 1991; Kaiser, 19932; Buis, 1991).
Bu uygulamalar llkelerin gelenek ve inanislar da
g0z 6niinde bulundurularak yapilmalidir.

Ailenin uzun dénemdeki soru ve endiselerinin gi-
derilmesi de hastane ve sorumlu hekimin sorum-
lulugundadir, ayica aileyi sirekli takip eden aile
hekimlerinin de konuyla ilgili bilgilendirilmesi ve
destek slirecinin bir parcasi olmasi dnerilmektedir.
Ailenin yas surecinin uzayacag ya da psikolojik
problemlerle sonuclanacadi distinillyorsa, psiko-
lojik destek alinmasi gerekir. Ailelere dini inanclar
geregi arzu ettikleri bicimde destek almalari konu-
sunda da yardimci olunmalidir.

Beyin 6limi, ancak yogun bakim Unitelerinde
yatan, mekanik ventilasyon destegi altinda olan
hastalarda tanilanabilecek bir durum oldugundan;
beyin 6limi ve organ badisi siire¢lerinde yogun
bakim ve yogun bakim doktorlarinin 6nemi ve so-
rumluluklan ¢ok Ust diizeydedir. Potansiyel beyin
o6limi ve potansiyel dondr adaylarinin saptanma-
s, tedavisi, tanisi ve bakimlari sirasinda 6zel bilgi,
teknik ve beceriler gerektiren bir slire¢ yasanir. Bu
nedenle, kisitll sayida olsa da Tip Fakiiltesi lisans
egitiminde ve genel olarak tiim Anesteziyoloji ve
Reanimasyon uzmanlik egitimi, uzmanlk sonrasi
egitimi ve Yogun Bakim Yan Dal Uzmanlik egitimle-
rinde bu siirece ait teknik ve pratik bilgi ve beceriler
kazandirilmaya calistlir.

18.01.2014 tarih 28886 sayili Resmi Gazete'de ya-
yimlanan Saglik Bakanligi ve Bagh Kuruluslarinin
Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hikmiinde
Kararname ile Bazi Kanunlarda Degisiklik Yapilmasi-
na Dair Kanun ile 41. Maddede yapilan yeni diizen-
leme sonrasinda Kanunun 11. Maddesi degistirilmis
ve “tibbi 6liimiin gerceklestigine, biri nérolog veya
norosirdirjiyen, biri de anesteziyoloji ve reanimasyon
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veya yogun bakim uzmanindan olusan iki hekim ta-
rafindan kanita dayal tip kurallarina uygun olarak oy
birligiile karar verilir” seklini almistir. Bu degisiklik ile
anesteziyoloji ve reanimasyon uzmaninin (yogun
bakim uzmanlarinin biyik ¢ogunlugunun da bu
anadal mensubu oldugu dustndlirse) sorumlulu-
gu bir kat daha artarak %50 diizeyine ¢cikmistir.

08.01.2015 tarihi itibari ile, https://organ.saglik.
tr web sayfasinda elde edilmis resmi verilere gore
Ulkemizde organ nakli bekleyen 28.139 hasta
mevcuttur. 2011 yilindan bugline kadar toplamda
24.581 organ nakli yapilmis olsa da organ yeter-
sizligi yasayan ve organ nakli bekleyen hasta sayisi
ile nakil yapilabilen hasta sayilari arasindaki makas
giderek artmaktadir (https://organ.saglik.tr). Bu-
nun asilabilmesi icin en hizli, saghkli ve kalici ¢6ziim
kadaverik bagis ve organ nakli tizerinden ge¢cmek-
tedir. Ayni tarihler arsinda 8.289 adet beyin 6limu
deklare edilmis olmasina karsin organ bagisi konu-
sunda aile onayi 1.946 olup % 23,47 oranina denk
gelmektedir. Bu oran evrensel anlamda oldukgca az-
dir. Kadaverik bagis oranlarinin {ilke genelinde en
son resmi olarak aciklanmis 2014 yili itibari ile 7 bol-
ge koordinasyon merkezine (BKM) gére dagilimi;

istanbul BKM: 4.62 pmp (Milyon niifus basina)
Ankara BKM : 3.33 pmp

Samsun BKM: 9.28 pmp

Adana BKM:3.67 pmp

Antalya BKM: 8.32 pmp

izmir BKM:9.11 pmp

Bursa BKM : 10.35 pmp

Diyarbakir BKM: 1.08 pmp

Erzurum BKM : 2.29 pmp, gibidir.

Bu oranlara bakildiginda siireg icinde yer alan yo-
gun bakim doktorlarinin yasadiklari dnemli bir so-
run ortaya cikmaktadir. Bilgilendirme, onay alma
gibi birbiri icine ge¢mis bir ¢ok siirecin faturasi has-
ta yakinlari ile son olarak olagan disi bir konumda
konusmak zorunda kalan YB doktoruna kesilmekte
bu nedenle siddet dahil bir cok istenmeyen durum-
la karsi karsiya kalinmaktadir. Bir devlet politikasi
olmasi gereken kadaverik bagis, beyin 6limu ta-
nisi ve bunlarla ilgili her tirli olanagin yogun ba-
kim ve yogun bakim hekimine sunulmasi 6n kosul
olmalidir.
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