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Palyatif Bakim Merkezi ve Evde Saglik Hizmetlerinin Birlikte
Calismasi Ornegi: Karabiik

A Model of Collaboration Between Palliative Care Unit and Home
Health Care Services: Karabuik
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Oz

Amag: Bu calismada bir tiniversite hastanesi palyatif bakim merkezinin (PBM) evde saglik hizmetleri
(ESH) ile entegre c¢alisma Orneginin sunulmasi ve PBM'nin bir yillik hizmetlerinin tanimlanmasi
amaclanmuigtir.

Materyal ve Metot: KBU Karabiik Egitim ve Arastirma Hastanesi PBM de o112.2015 ile 01.12.2016
tarihleri arasinda yatan hastalar retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin demografik 6zellikleri,
mevcut hastaliklari, Giniteye yatirilma nedenleri, hastanede kalma siireleri kaydedildi. Hastalara yatis ve
taburculuk zamanlarinda performanslarini degerlendirmek amaciyla uygulanan Karnofsky Performans
(KPS) ve Palyatif Performans Skalalar1 (PPS) sonuglar kaydedildi.

Bulgular: PBM de o112.2015 ile 30.11.2016 tarihleri arasinda 149 hasta takip edildi. Hastalarin yag
ortalamasi 74,93+14,61 (min:17-maks:96) yil olup, %43’ (n=64) erkek, %s57’si (n=85) kadind1 ve serviste
yatis siireleri ortalamasi 14,50+12,03 (min:1- maks:79) giindii. En sik yatis nedenleri beslenme bozuklugu
ve dekiibit tilserleri iken altta yatan hastaliklar en sik nérolojik bozukluklar ve malignitelerdi. Hastalarin
%78,52’si (n=117) yataga tam bagiml idi. Bir y1l icerisindeki mortalite oran1 %12,08 (n=18) idi. Hastalarin
taburcu olduklarindaki KPS ve PPS skorlari yatis zamanlarina gore daha yiiksekti (p<o,001).

Sonug: Hastalarin hastanede yatis siirelerinin optimal siirede tutulabilmesi, PBM ile ESH nin koordineli
calismasina bagl olabilir. Hastalarin taburcu olduklarinda degerlendirilen performanslar ve potansiyel
bakim ihtiya¢ skorlariin yatis esnasindaki skorlarindan daha yiiksek olmasi palyatif bakimin 6nemini
gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Palyatif bakim, evde saglik hizmetleri, koordinasyon

Abstract

Objectives: The purpose of this study is to present the coordination of a palliative care unit (PCU) and
home health care (HHC) in a university hospital and describe services of PCU.

Materials and Methods: Patients hospitalized in PCU of Karabiik University Training and Research
Hospital between 01.12.2015 - 01.12.2016 were assessed retrospectively. HHC and PCU were coordinated
by Family Medicine Clinic. Demographic characteristics, existing diseases, hospitalization criteria,
hospitalization durations of the patients were recorded. Karnofsky Performance Scale (KPS) and
Palliative Performance Index (PPI) were performed in an attempt to assess the performances at
hospitalization and discharge.

Results: 149 patients were hospitalized in PCU between 01.12.2015 - 10.12.2016. Average age of patients
was 74.93+14.61 (min:17-max:96) years, averagely 43% (n=64) were male, 57% were female (n=85),
average hospitalization duration was 14.50+12.03 (min:1-max:79) days. Nutritional failure and decubitus
ulcers were determined as the main etiology in hospitalization and neurological diseases and
malignancies were the most underlying diseases. 78.52% (n=117) of the patients were bedridden.
Mortality rate was 12.08% (n=18) for one year. KPS and PPI scores at discharge of the patients were
higher than scores at hospitalization (p<o.001).

Conclusion: Optimal hospitalization durations of the patients may be associated with the coordination
of PCU and HHC. Higher performance at discharge than at hospitalization time reveals the importance
of palliative care.

Key words: Palliative care, home health care services, coordination
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Giris

Kronik, tedavisi miimkiin olmayan ve yasami tehdit edici hastaligi bulunan
hastalarin nitelikli bakimlarina yonelik gereksinimin artmasi palyatif bakimin (PB) bir
disiplin olarak ortaya ¢ikmasina neden olmustur.! Diinya Saghk Orgiitii'ne gore PB;
biyopsikososyal bakis acisi ile yasami tehdit eden hastaliklarla iligkili problemleri
onlemeyi amaglar. PB de amag, hastalik tanisi1 koymak veya primer hastalig1 tedavi
etmek degil, tanisi konmus, kesin olarak tedavi edilemeyen hastaliklarda agr1 ve
semptomlarin giderilmesidir. Kisaca hasta ve ailelerinin yasam kalitelerini artirmayi

hedefler.

PB hizmetleri multidisipliner bir ekip tarafindan verilmelidir. PB hekimleri,
hastaya bakim hedeflerini diizenlemek icin diger saglik profesyonelleri ile birlikte
uygun tibbi bakimi belirlerler. PB spesifik bir hastalik ile ugrasmaz. Herhangi bir
kronik ve ileri evre hastaligin tanisindan yasam sonu durumu da kapsayacak sekilde
hasta ve yakinlarina yonelik plan belirler. Kanser, demans / Alzheimer hastalig1 ve
serebrovaskiiler hastalik sekeli olan hastalarda PB ile terminal bakim es anlaml
degildir ancak PB terminal bakimi da kapsar.>3 Bir yandan hastaya bakim uygulanirken
diger yandan hasta yakinlarina bakim egitimi verilir. PB de 6liim spontan bir durum
olarak degerlendirilir ve geciktirilmeye ¢alisilmaz. Hastanin 6liim oncesi iyilik hali
saglanir ve aileye destek olunur.4

[Ik modern PBM 1967 de ingiltere’de Cicely Saunders tarafindan kurulmustur.
Ancak cok daha once 1842’de Jeanne Garnier Fransa’min Lion kentinde ilk hospis
merkezini kurmustur.5 Ulkemizdeki duruma bakacak olursak ilk olarak hospis mantig
ile kurulan kurum, 1896 yilinda II. Abdulhamit tarafindan yash ve yoksullara yonelik
hizmet veren Dariilacezedir.® Bundan ¢ok sonra Tirk Onkoloji Vakfi tarafindan
kurulan ve 1993-1997 yillar1 arasinda hizmet veren bakimevi modern anlamdaki ilk
kurumdur.? Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Bagkanligi tarafindan yayinlanan
2009-2015 Ulusal Kanser Kontrol Programinda ise PB programi tanimlanmistir. Bu
dénemde PALLIA-TURK projesi ile palyatif servislerinin kurulmasi hizlanmistir.!
Palyatif bakim yonergesi 2014 yilinda ¢ikartilmis olup merkez kuran hastanelere geri
o0deme kapsamina alinmigtir.® Diger yandan Almanya gibi gelismis tlkeler palyatif
bakim konusunda 6nemli asama kaydetmislerdir.®

Saglik Bakanlig: tarafindan hazirlanan yonetmelikte PBM’ lerinin sorumlulugu
tercihen anestezi uzmanlarina birakilmistir.® Ancak anestezi uzmanlarinin PBM’ lerin
sorumlusu olmalar1 PB’ nin biyopsikososyal yaklagim ilkesi ile bagdagsmamaktadir. Zira
anestezi ve reanimasyon uzmanlarinin PB de etkin olabilecekleri alanlar; beslenme,
agri, ev tipi ventilator ihtiyaci olanlara yonelik yaklasimlardir. Ancak PB, biyolojik,
psikolojik ve sosyal olarak biitiincil bir sekilde yaklasimi benimser. Bunun yaninda a
hasta yakinlarina bakim egitimi ile psikososyal destek saglamay1 6nemser.3
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ESH, bakima muhtac¢ hastalarin saglik durumu ve bakim ihtiyaclarina gore aile
bireylerinin de dahil oldugu multidisipliner bir yaklasimla yerinde saglik hizmetinin
saglanmasidir. Ulkemizde ESH, aile hekimleri, hastaneler biinyesinde kurulmus olan
birimler ve toplum sagligi merkezleri tarafindan olusturulan mobil ekipler tarafindan
verilmektedir.”® Karabiik Universitesi Egitim Arastirma hastanesi Aile Hekimligi Klinigi
Aralik 2015 tarihinden itibaren hem PBM’ yi hem de ESH’ yi yonetmektedir. Bu
baglamda PBM ve ESH calisanlarina, PB, enfeksiyon hastaliklari, yara bakimi, yash
hastaya yaklagim, sarkopeni, enteral ve parenteral beslenme, palyatif bakim hastasina
psikolojik yonden yaklasim ve iletisim derslerini kapsayan 20 saatlik bir egitim
verilmigtir. Haftada bir giin ildeki tiim ESH birimlerinin katilim1 ile PBM’ de hastalarin
degerlendirmeleri yapilmaktadir. Boylece ESH calisanlarinin, mesleki deneyimlerini
artirmalari ve taburcu olacak hastalara evde takipte yapilmasi gereken uygulamalar1 da
ogrenmeleri saglanmaktadir. ESH birimlerinin ev ziyaretlerinde kargsilastiklar:
problemler interaktif olarak mobil iletisim cihazlar izerinden degerlendirilmekte, ev
ortaminda tedavileri miimkiin olmadiginda hastalarin hastaneye transferleri saglanip
PBM ye yatislar1 saglanmaktadir. Hastanemiz PBM bes odali ve on yatak kapasiteli bir
tnite olarak hizmet vermektedir. ESH takibinde olan ve tiiniteden taburcu olan
hastalarin ihtiya¢ halinde beslenme trinleri, alt bezi ve 6zellikli yatak raporlar aile
hekimligi poliklinigi tarafindan ¢ikarilmaktadir. Bu ¢alismada Aile Hekimligi Klinigi
biinyesinde hizmet veren PBM ve ESH nin birlikte ytriitiilmesi 6rneginin sunulmasi ve
bu baglamda PBM nin bir yillik hasta izlem sonuglarinin degerlendirilmesi
amaglanmustir.

Materyal ve Metot

Tanimlayic tipteki bu arastirmada KBU Karabiik Egitim ve Arastirma Hastanesi
PBM de 01.12.2015 ile 01.12.2016 tarihleri arasinda yatan hastalar retrospektif olarak
degerlendirildi.

Hastalarin demografik o6zellikleri, mevcut hastaliklari, yatirilma nedenleri,
hastanede kalma siireleri kaydedildi. Oliim ile sonuglanan olgular degerlendirmelerden
¢ikarildi. Hastalarin yatiglarinda ve taburcu olduklarinda Karnofsky Performans (KPS)
ve Palyatif Performans Skalalar1 (PPS) ile degerlendirilen performanslari ve potansiyel
bakim ihtiya¢ skorlar1 kaydedildi. KPS, 1949 yilinda gelistirilmis olup, o-100 arasi
puanlandirilarak (10 fatal siireclerin gelistigi ve 100 normal hastay1 gostermek tizere)
hastanin performansini belirler.” PPS ise 1996 yilinda Anderson ve ark. tarafindan
gelistirilmis olup, hastalarin potansiyel bakim ihtiyaglarin1 tanmimlamak amaciyla
kullanilir. Hesaplamada aktivite/hastalik bulgusu, hareketlilik, 6z bakim, beslenme ve
biling diizeyi alt bagliklarindan olusur.™

Istatistiksel analiz i¢in SPSS for windows 16.0 programi kullanildi. Tanimlayici
istatistikler yiizde, ortalama+standart sapma (Ort+SS) ve median (min-maks) seklinde
verildi. Normal dagilim gosteren bagimh gruplarin karsilastirilmasinda Paired T testi
kullanildi.

Bulgular

PBM de o112.2015 ile 30.11.2016 tarihleri arasinda 149 hasta takip edildi.
Hastalarin yas ortalamasi 74,93+14,61 yil olup, %42,95'1 (n=64) erkek, %57,04’ U (n=85)
kadindi. Ayn1 donemde ESH’ nin takip ettigi hasta sayist ise 1236 olup bunlarin yas
ortalamasi 71,86+18,42 yildi ve %40,93" i (n=506) erkek, %59,06” s1 (n=730) kadin idi.
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Bu hastalardan %3,39' unun (n=42) evlerinden hastaneye kabulleri gergeklestirilmis
olup bunlarin %88,09’ u (n=37) tekrar ESH kontroliinde evlerine taburcu edilmistir.
Interaktif iletisim sonucu aile hekimligi polikliniginde ESH’ nin takip ettikleri
hastalarin %31,31’ ine (n=387) hasta alt bezi raporu, %13,91" ine de (n=172) beslenme
drtinleri raporlar diizenlenmistir.

Hastalarin serviste yatig stiresi ortalama 14,50+12,03 (min:1i-maks:79) giindd.
Hastalarin PBM’ ye yatis nedenleri ve yatisa neden olan alt hastaliklar1 Tablo 1" de
gosterilmistir. Buna gore yatis nedeni en sik beslenme bozuklugu ve bunu takiben
dekiibit tlserleri idi. Hastalik dagilimi degerlendirildiginde altta yatan birincil
hastaliklar basta serebrovaskiiler olaylar (SVO) olmak {izere, nérolojik bozukluklar ile
malignitelerdi.

Tablo 1. Hastalarin PBM ye yatis nedenleri ve buna neden olan birincil hastaliklar

Yatis
nedeni | B eslenmve Agn | Dekiibit PEG As}tl.r‘.lsy.‘:" Pansuman | Dispne | GDB
Bozuklugu (%) (%) Egitimi Egitimi (%) (%) (%)

Primer (%) 0 o (%) (%) ’ ’ °
Hastalik
Alzheimer-
Demans 16 (21,62) 20 (35,08) | 4 (22,22) 2 (9,09)
SsVO 18 (24,32) 23 (40,35) | 81(44,44) 1 (1) 2(22,22) | 1(454) | 3(30)
HT-KKY 8 (10,81) 2 (3,50) 1(5,55) 1 (11,11) 3 (13,63)
DM 5(6,75) | 1(6,66) | 1(1,75) 1 (11,11) 2 (22,22) 1(4,54)
Malignite 12 (16,21) 12 (80) 3 (5,26) 6 (27,27) | 5(50)
Diger
Norolojik 8 (10,81) 3 (5,26) 4 (22,22) 5 (55,55) 2 (20)
Hastaliklar
KOAH 2 (2,70) 1(5,55) 8 (36,36)
Enfeksiyon-
Yanik 4 (5,40) 1(4,54)
Postoperatif 2
donem™ 1(1,35) (1333 | O (8,77) 1 (11,11) 5 (55,55)
Toplam 74 15 57 18 9 9 22 10

PEG: perkiitan endoskopik gastrostomi

*Trakeostomili veya ev tipi ventilatore bagli hastalar
**Beyin cerrahi ve ortopedi ameliyatlar1 sonrasi
SVO: Serebrovaskiiler olay

HT-KKY: Hipertansiyon-koroner kalp yetmezligi
DM: Diyabetes mellitus

KOAH: Kronik obstruktif akciger hastalig

GDB: Genel durum bozuklugu

Toplamda 30 (%20,13) kanser hastasi takip edilmis olup en sik goriilen kanser
tipleri pankreas (n=6), mide (n=3) ve kolon (n=3) kanserleriydi. Diger noérolojik
hastaliklarin arasinda ise amiyotrofik lateral skleroz (n=4), serebral palsi (n=2),
postoperatif tetrapleji (n=2) ve demiyelizan progresif norolojik hastalik (n=1) yer

Benli ve ark. Ankara Med ], Vol. 17, Num. 3, 2017

146



Palyatif Bakim Merkezi ve Evde Saglik Hizmetlerinin Birlikte Calismasi Ornegi: Karabiik

aliyordu. Postoperatif donemde olan hastalar arasinda ise en sik kal¢a protezi (n=4) ve
diyabetik ayak ampiitasyonu (n=2) vakalar takip edilmisti. Bir y1l icerisinde mortalite
orani %12,08 (n=18) idi. Mortal seyreden hastaliklarin basinda %8,05 ile (n=12)
maligniteler izlenirken bunu %2.68 (n=4) ile SVO takip ediyordu.

Hastalarin %78,52" si (n=117) yataga tam bagiml idi. Yataga bagimli olmayan
hasta orani ise %5,36 (n=8) ve bunlarin tamami kanser tanisi olan hastalardi. PBM de
takip edilen hastalarin %27,51" ine (n=41) taburculuk esnasinda engelli saglik kurul
raporlar1 diizenlendi.

Hastalarin yatiglarinda ve taburcu olduklarinda o6l¢iilen KPS ve PPS degerleri
karsilagtirildiginda, tiim hastalar dtskiin durumda olmakla beraber taburcu
olduklarindaki KPS ve PPS puanlar yatis esnasindaki skorlarina gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksekti (p<o,001) (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin yatis ve taburculuk anindaki KPS ve PPS puanlarinin
karsilastirilmasi

Yatis (Ort+SS) Cikis (Ort+SS) p*
KPS 36,84 + 8,80 41,30 £ 10,73 <0,001
PPS 33,00 * 9,60 37,46 £ 12,40 <0,001

*Paired T testi

Tartisma

Aile Hekimligi Klinigi biinyesine alinan ESH birimleri ve PBM arasindaki
koordinasyon sonucu PBM de hastalarin ortalama yatig siiresi 14,50 giin olarak
gozlenmistir. Hastalarin yatis nedenleri arasinda en sik beslenme bozuklugu izlenirken
altta yatan hastaliklar arasinda en sik norolojik bozukluklar belirlenmistir. Taburcu
olan hastalarin KPS ve PPS puanlar yatis zamanlarina gore anlamli olarak yiikseldigi
gozlenmistir.

Akgigek ve ark. yapmis olduklar calistayda hastalarin PBM ye kabul kriterleri su
sekilde belirlenmisgtir; *2

1. Agr1 (uyku diizenini bozan ve gorsel agr skalasi skoru 5 ve daha fazla olan
hastalar)

2. Beslenme (oral alimi bozulmus, Nutritional Risk Screening 2002) beslenme
skoru = 3 olan hastalar)

3. Norton/Braden’ a gore evre III- IV dekiibit yarasi olan hastalar
4. Etiyolojisi bilinmeyen veya multiple olan deliryum hastalar

5. Geriatrik sendromlar (diisme, kotiiye kullanim, inkontinans vb.)
6. Ileri evre kalp yetmezligi olan hastalar

7. Dispne, hemoptizi, kontrol edilemeyen agr1 gibi tedaviye ragmen
semptomlar1 artan onkolojik hastalar

8. Tedaviye direncli son donem akciger hastalar:
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9. Alzheimer Hastaliginda Fonksiyonel Degerlendirme Evrelemesine gore Evre 7
ve lizeri olan demans hastalari

e

10. Kronik norolojik hastaligi olup klinik tablosunda akut degisigi olan hastalar
11. Son dénem HIV hastalar (tiitkenmislik sendromunda) PBM ye kabul edilir.

Bu calismada da hastalar en sik beslenme bozuklugu nedeniyle, ardindan siklik
sirasina gore yatak yaralari, dispne, perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) egitimi,
agr palyasyonu nedenleri ile takip edilmisti. Bu sonuclar literatiirle uyumludur. Ancak
literatiirde yatis endikasyonlar1 arasinda agrinin 6ne ¢ikmis olmasi, PBM’ lerinin ilk
olarak onkoloji hastanelerinde kurulmasindan kaynaklandigini diisiindiirmektedir. Bu
calismada literatiirden farkli olarak hastalarin PBM’ ye kabuliinde yukarida belirtilen
yatis endikasyonlarinin haricinde dikkate alinan diger durumlar ise sunlardir:

1. Evde takip edilen hasta i¢gin giinliik doktor ziyaretini gerektirecek bir durumu
olmasi,

2. Diger servislerden taburculugu diisiiniilen ancak bakim gerektiren hastalarin
bakicilarina bakim egitiminin verilmesidir (PEG ile besleme ve aspirasyon
egitimleri gibi).

Alsirafy ve ark.1n yaptiklar1 ¢alismada PBM ortalama yatis siiresi 24 giin olarak
bildirilmistir.3 PBM’ mizde ortalama yatis siiresi 14,50+12,03 giindii. Yatis siiresinin
goreceli kisa olmasi ve ESH alan hastalarin %3,39’ nun PBM’ye yatirilmis olmasi, yatig
siresinde ve taburculukta gerek hasta yakinlarinin gerekse ESH personelinin
egitiminin hospitalizasyon sikligini ve siiresini azalttigini akla getirmektedir.

Uysal ve ark. nin, bir onkoloji hastanesine bagli PBM de yaptiklar1 calismada
hastalarin PPS ortalamasi 45+17 olarak saptanmis olup gerek yatis aninda gerek
taburculukta olsun bizim sonuglarimiza gore anlamli derecede yiiksekti.'* Bizim
¢alismamizda ise PPS ortalamasi yatis esnasinda 33,00 + 9,60 idi. Bu sonuglar
birimimizde takip edilen hastalarin onkoloji hastanesine bagli PBM hastalarindan daha
diskin olduklarini gostermektedir. Zira bu ¢alismadaki hastalarin %78,5’ si yataga tam
bagiml idi. Yataga bagimli olmayan hastalarin tamaminin onkolojik hastalar olmasi
KPS ve PPS skorlarinin onkolojik hastalarda daha ytiksek oldugunu gostermektedir. Bu
¢alismada hastalarin yatiglarinda ve taburcu olduklarindaki performanslarinin KPS ve
PPS ile degerlendirilmesi sonucu taburculuk skorlarinin yatis esnasindaki skorlara gore
daha ytiksek saptanmasi PBM’lerin ne kadar gerekli oldugunu gostermektedir.

Caligmamizda ameliyat sonrasi 5 hastada dekiibit ilseri goriilmesi manidardir.
Ayrica yatak yaralarinin azimsanmayacak derecede (%38,25) goriilmesi 6nemlidir.
Ancak %78,5’i yataga tam bagimli olan bir hasta grubunda bu oran nispeten iyi olarak
degerlendirilebilir. Dekdibit tilserlerinin 6nlenmesinin koruyucu saglik hizmeti olarak
degerlendirilmesi gerekir. Yataga bagimliligi artan hastalarda uygun antidekiibit yatak
secimi ve pozisyon Onerileri gibi basit 6nlemler dekiibit olusumunu 6nleyebilmektedir.
Hasta yakinlarinin egitimi komplikasyonlarin 6nlenmesinde 6nem arz etmektedir.
Yogun bakimlarda takip edilen hastalarda da dekibit ilserleri sik gorilmektedir.'s
Literatiirde en sik felgli hastalarda dekiibit gorildigi belirtilmektedir.’® Bu ¢alismada
da en sik Alzheimer ve SVO tanili hastalarda dekiibit iilserleri goriilmiistiir. Norolojik
defisitli hastalarda koruyucu yaklagimlarin yani sira dekiibit Onleyici yataklar
onerilmelidir.
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Peikes ve ark. 15 calismay1 iceren derlemelerinde hastaya bakim yapanlarin
hastane ile koordinasyonunun bakim kalitesini artirdigini, hastaneye yatisi1 ve saglik
harcamalarini azalttigini belirtmislerdir.” Saglik Bakanliginin yayinladigi ESH ile ilgili
yonetmelikte PB ve ESH ayr ayr degerlendirilmistir. Saglik bakanliginin 19.02.2016
tarihli yonergesine gore ESH, yatakli tedavi kurumlari, agiz ve dis sagligi merkezleri,
toplum sagligi merkezleri ve aile sagligi merkezlerini kapsayacak sekilde planlanmuistir.
Bunlar arasindaki iletisimin ise il saglik midirligii bilinyesinde olusturulan
koordinasyon merkezi tarafindan saglanmasi 6n gorilmistiir.®® Hastanemizde ise aile
hekimligi klinigi biinyesinde hizmet veren PBM ve ESH birimleri koordine ¢aligmakta
ve hizmet esnasinda goriintiili mobil iletisim cihazlart kullanmaktadir. Bu sekilde
gerekli durumlarda ESH birimlerinden PBM ye hasta kabulii yapilmakta ve hizmet
akist saglanmaktadir. Ayrica hasta taburcu edilirken ilgili ESH birimine haber verilip
evde takiplerin nasil devam edilmesi gerektigi bildirilmektedir. Bu uygulama
tilkemizde ilk olup ESH birimlerinin PBM ile entegre c¢alismasinda oOrnek
olusturmaktadir. PB hizmetleri ile ESH ayr1 ayr distinilmemelidir. ESH birimleri ile
PBM’lerin tek merkezli yonetimi ile hizmetin devamliliginin saglandigini, kalite ve
veriminin arttigini diisinmekteyiz. ESH personelinin haftalik egitim vizitleri ile PBM
hastalarin1 gormesi, verdikleri hizmetin kalitesini artirmakta ve PB ihtiyact olan
durumlar1 dogru tespit etmelerini saglamaktadir. Nitekim bir yillik stirecte ESH takip
ettigi hastalarin sadece %3,39'u PBM’ ye yatirilmistur.

Diger taraftan ESH'nin parcalanmis ve bu birimlerin farkli kurumlara bagh
olmasi hizmetin zaman zaman aksamasina yol agmaktadir. PBM’ ler ile ESH’ nin
koordinasyon eksikligi ise bu hastalarin magduriyetlerine yol agmakta ve hasta
yakinlarimi farkli arayiglara yonlendirmektedir. Hasta yakinlari hastalarini ambulans
hizmetlerini kullanarak acil servislere getirmekte, agr1 ve yakinmalarinin giderilmesini
istemektedirler. Bu da ambulans ve acil servis hizmetlerinin gereksiz kullaniminm
artirmaktadir.’®  Bir baska konu da; ESH’nin pargali olmasi hastanin ¢oklu
sahiplenilmesine veya sahiplenilmemesine de yol ac¢abilmektedir. Bu da hastanin
ortada kalmasina veya cok sik saglik hizmeti almasina neden olmaktadir. ESH’ de
kullanilan saglik personelinin etkin ve verimli hizmet verebilmesi i¢cin PBM ile o ilde
hizmet veren tiim ESH ekiplerinin irtibat halinde olmas1 6ngoriiliir.

Sonu¢ olarak bu makalede, bir tniversite hastanesinde Aile Hekimligi
Klinigi'nin biinyesinde hizmet veren PB ve ESH’nin koordineli bir sekilde c¢alismasi
ortaya konmustur. Bu birimlerin ildeki diger toplum sagligi merkezlerine baglhh ESH
birimleriyle ¢alismasi seklindeki uygulamamiz, ihtiyaci olan hastalara saglik ve bakim
hizmetlerinin diizenli ve sistemli bir sekilde verilmesini, saglik personelinin ve saglik
harcamalarinin verimli kullanilmasini saglayan, hasta, hasta yakini ve saglik personeli
memnuniyetini artiran basarili bir 6rnek olarak sunulmustur.

Arastirmanin kisithliklari: Retrospektif degerlendirildigi i¢cin maliyet analiz,
verim Ol¢iimii, hasta ve/veya yakinlarinin memnuniyeti 6l¢iimii yapilamamistir. Ayrica
sonuglarin ESH ve PBH birlikte calismadigi baska bir merkez ile karsilastirilmasi
yapilmamistir. Makalenin bir yillik siireyi kapsamasi da kisitlamalarindandir.

* Bu ¢aligma 12-14 Mayis 2017 tarihleri arasinda Ankara’da yapilan “Uluslararasi Palyatif
Bakim Kongresi” nde oturum olarak sunulmustur.
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