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ayatl tehdit eden saglik

problemlerini yasayan

¢ocuklarin, yetigkinlerin

ve onlarin ailelerinin

yasam kalitesini yukselt-

mek Uzere kurgulanmig
yaklasima palyatif bakim, denir. Yagsamin
kalan kisminda hep sUrup gidecek olan
her tUrlt bedensel, psikolojik, sosyal ya
da manevi sorunlarin dnlenmesi veya
dindirilmesi anlamina gelmektedir.
Haysiyeti, yasamin kalitesini ve gittikge
ilerleyen hastaliklarda kanitlara gére
olabilecek en iyi hizmetin sunulmasini
hedeflemektedir. Cocuklarin palyatif
hizmetleri ile yetiskinlerinki birbirinden
belirgin farkliliklar gésterir. Cocuklara
verilen hizmetlerde aileler de hizmete
ihtiya¢ duyar. Tani konulmasiyla birlikte
bu hizmetler baslar ve cocuk dogrudan
hastalikla ilgili hizmet almasa da aileye
bu hizmetler verimelidir. Ozellikle marjinal
gruplarin ve yoksullarla savunmasizlarin
bu hizmetlere erigimi icin dzel dnlemler
alinmis olmalidir (1).

Kuresel bir tahminle, butin élumlerin
%40-60'Inda  palyatif bakim ihtiyaci
vardir. Yetigkinlerin palyatif bakim ihti-
yacini gosterdigi durumlar genellikle
kardiyovaskuler hastaliklar (%38,5),
kanser (%34), kronik solunum sistemi
hastaliklari (%10,3), AIDS (%5,7) ve di-
yabet (%4,6) olmaktadir. Bunun disinda
kronik bdbrek yetersizliklerinde, kronik
karaciger hastaliklarinda, romatoid art-
ritte vb. bu ihtiya¢ ortaya ¢ikabilmekte-
dir. Dinyada her yil yaklasik 20 milyon
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kisi yasaminin son yilina girerek palyatif
bakim hizmeti ihtiyaci géstermektedir.
Bu kisilerin %78'i az gelismis veya hig
gelismemis Ulkelerde yasayanlar ara-
sindadir. Palyatif bakim hizmeti ihtiyaci
gbsteren cocuklarin da %98’ bu Ulke-
lerdedir (1).

Palyatif hizmetler, 6nceleri sadece
kanser hastalarina ¢zglymds gibi ali-
niyorken gunimuzde yaslanan toplum
demografisiyle bu hizmetlere giderek
artan bir ilgi bulunmaktadir. Kaynaklarin
verimli kullanimina tarihte en cok énem
verilen dénem yasanmaktadir ve palya-
tif hizmetler, diger hizmet tarleri ile re-
kabet icindedir. Bu nedenle édmrin son
dénemine girildiginde (buna hayatin
sonu, yasam sonu vb. standart bir isim
gerekiyor) verilen/verilmesi gereken hiz-
metlerin maliyetlerine ait gok ayrintili bil-
gimizin olmasi gerekmektedir (2).

Omur beklentisi ve tipta gelismelerin
blyuk artis gdsterdigi bir yuzyl geri-
de kalmistir. Antibiyotikler ve kritik ba-
kim teknolojileri (ventilasyon, diyaliz
vb.) insanlarin daha uzun yasamasini
saglamigssa da bu durum morbiditenin
azaldigl anlamina gelmemekte, yalniz-
ca morbidite sUrelerinin  uzamasinin
sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Yasamin
son doénemlerinde demansin artma-
s ve ailelerin yaglilarina verdigi bakim
yeteneklerinin iyice azalmasi sorunun
bir bagka boyutunu olusturmaktadir. Ya-
sam sonu saglik ve bakim hizmetlerinin
kurumsal yapilara kalmis olmasi saglik
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hizmetlerinde maliyetlerin ¢ok 6nemli
bir boyutunu olusturmaktadir. ABD’de
yaplilan aragtirmalar yasllik déneminde
yasin artmasiyla hastaneye yatirima
oranlarinin giderek azalma gdsterdigini
ortaya koymaktadir. Daha az hastaneye
yatirilsa bile yaghlik dénemindeki kisi-
ler kronik hastaliklardan ve tek basina
yasama iglevlerinin kaybindan dolayi
uzun dénem bakim merkezlerine ihtiyac
duymaktadir (3). Ulkemizde hem Kklti-
rel etkiler hem de uzun dénem bakim
merkezlerinin  yayginlasmamis olmasi
nedenleriyle yasin ilerlemesiyle birlikte
hastaneye daha az yatirima sonucu da
ortaya clkmamaktadir.

Kanada’nin Ontario Eyaleti’nde hasta-
larla ve hastalara bakim veren kisilerle
yapilan goérismelerde, buyUk bdlumu-
nun 6lUmuan evde gerceklesmesini iste-
digi bulunmustur. Evde kaliteli bakimin
verilebilmesi ve doktorun aksatmadan
uygun zamanlarda evde hastayr gor-
meye gitmesi durumunda bu oran gok
yUkseklere cikmaktadir. Buna ragmen
Ontario’da birgok kisinin, son dénemle-
rinde palyatif bakim alsalar bile, 6limu
hastanede gerceklesmektedir. Palyatif
bakim hizmetlerini 2014-2015 dénemin-
de almis 54 bin kisi Uzerinde yapilan
genis kapsamli bir calismada, émrdnin
son bir ayi i¢inde; palyatif bakim alan-
larin %48, hastanede 6lenlerin %64, en
az 15 gunund hastanede gegirenlerin
%25, en az bir kere planlanmamis acil
hastane bagvurunda bulunanlarin %63
oldugu bulunmustur (4).



Bir sistematik tarama arastirmasinda 38
galigmanin incelemesinden elde edilen
sonuglara gére 6mrintn son dénemleri-
ni yasayan hastalarin %33-38’i gereksiz
ve faydasiz hizmetler almistir. ilerlemis
dénem hastalarinin %28'ine (%11-90
dagiim araligiyla) resUsitasyon uygu-
lanmistir. Yogun bakim Unitesinde 8lim
orani ortalamasi %42 (%11-90 dagiim
araligiyla) olmustur. Bir hastane oda-
sinda olim orani %44,5tir (%29-60
dagiim araligiyla). Diyaliz, radyoterapi,
transflizyon ve yasam destek tedavileri
gibi aktif uygulamalarin veriime preva-
lansi ortalama %30’dur (%7-77 dagilim
araligiyla). Olmek Uzere olan hastalara
yararsiz antibiyotik uygulanmasi, kardi-
yovaskdler, endokrin ve sindirim tedavi-
leri %38'dir (%11-75 dagiim araligiyla).
Faydasiz test uygulanmasi ise %33-50
arasindadir. Son dénemini yasayan has-
talara faydasiz da olsa bazi girisimler ve
tedaviler kaginilmazdir ve yapiimalidir
ancak bu yuUksek oranlar bize konunun
ince ayarlamalarla yeniden profesyonel
mercilerin dlzenlemelerine ihtiyag bu-
lundugunu goéstermektedir (5).

Yasam Sonu Dénemi Saglik
Hizmetlerine Ekonomik Yaklagim

Son 20-30 yildir basta ABD olmak Uzere
bdtdn ddnyanin saglik yénetimi ginde-
mini mesgul eden énemli bir soru gu-
dur: Yasama umudu tibben sona ermis
terminal dénem hastalarina, ne kadar
harcama yapiimalidir? Bu sorunun tib-
bi boyutu yaninda etik, politik, dini vb.
bagska boyutlar bulunmaktadir. Devlet
saglik sigortasi olan Medicare, ABD'de
1978 ile 2006 arasinda tum butgesinin
%25'ten fazlasini yasama umudu kal-
mamis hastalarin terminal dénem ba-
kim hizmetlerine ayirmistir ve bu harca-
ma, hasta bagina 13,401 $ ile 38,975 $
arasinda tahmin edilmistir. Bu hastalarin
artan maliyetlerinde ¢zellikle kullanilan
yogun bakim hizmetlerinin giderek art-
masinin etkisi kesindir ve diger iki etken
arasinda hastaneye yatiriima oranlarinin
artisi ve hekim muayene hizmetlerinin
yogunlasmasi oldugu ©ne sUrllmek-
tedir. Bu durum, saglik yonetimi agi-
sindan kesinlikle surddrtlemez bir du-
rumdur ve terminal dénemdeki kisilere
verilecek hizmetlerin yeniden ele alinip
duzenlenmesine ihtiya¢ vardir. Vicda-
ni, insani, etik, ahlaki vb. acilardan ele
alinip insan yasaminin bir gintnun bile
paha biciimez degerde oldugunu éne
strmek, var olan kamasanin akilci ¢o-
zUmler icin ele alinmasinin éntne geg-

mekten bagka bir ise yaramamakta ve
sagladigi faydanin ¢ok sinirli olmasina
ragmen akil almaz hacimde bir pazarin
olusmasina katkida bulunmaktadir (6).

Saglk ekonomisi arastirmalari saglik
hizmetlerinde isabetli karar vermeye
yarayan sonuclar Uretmektedir. Palya-
tif hizmetler icin de bunun yapilmasi
gerekiyor. Palyatif bakim hizmetleri
cergevesinde kalacak kisilere hangi
kuruluslar ne tur hizmetler vermekte ve
bunu hangi alternatif maliyetler ile yap-
maktadir? Anahtar soru budur ve kargi-
lastirma ile dogru karara ulasilabilir. Bu
karsilagtirmalar esnasinda toplumun
duyarlilik noktalarini es gecgerek yalniz-
ca maliyet ile karara varmak da hata
olacaktir. Toplumsal hassasiyetlerimiz
icin ne kadar maliyete katlanmakta
oldugumuzu bile ortaya koymallyiz ve
burada akil disi duygusalliklara dus-
memeliyiz. Bunun dengesini bulabil-
mek icin hem saglk ekonomisi hem
de sosyoloji, antropoloji vb. bilimlerinin
mantiglyla arastirmalar yapip sonuclari
tek potada eritmeliyiz.

Palyatif bakim baglaminda verilen hiz-
metlerin ¢cok karmasik, ¢oklu etkilesim
icinde olan unsurlarla bezeli oldugu
gorulmektedir. Degisik hizmet kurulus-
larinin ¢alisma alanlarina parga parca
giren, multisektorel bir etkilesim ag
orintlstyle ytz ylUzeyiz. Bu hizmetler
icinde kalan kuruluglar ve kisiler resmi
veya Ozel degisik kaynaklardan finans-
man saglamaktadir. Hastaneler, yaslh
ve engelli bakm merkezleri, palyatif
bakim birimleri, hospisler, evde bakim
uygulamalari isin igine girmistir. Ayrica
informal, ailenin kendi cabalariyla evde
verdigi bakimin boyutlari da maliyetleri
de net olarak ortaya konulamamaktadir.
Genel olarak saglk ekonomisinde mali-
yet arastirmalarinin kural ve yontemleri
acikca ortaya koyulmus olsa da bu kural

ve yontemler palyatif bakim maliyetleri
galigmalarinda tam olarak iglememekte-
dir. Belki de bu nedenle, palyatif bakim
hizmetlerinin maliyetlerine iliskin arastir-
malar nadirdir. Bu ¢alismalarin gogu da
yasam sonuna yaklasmis kisilerin ailele-
rinin ve toplumun onlara verdigi destek-
leri g6z 6nlne almadan yalnizca resmi
maliyetleri igeren galismalardir.

Gardiner ve arkadaslari 2017 yilinda
yaptiklari genis kapsamli bir sistematik
tarama calismasi ile palyatif bakim kap-
samina girebilecek hizmet tlrlerinde
gbzden kagiriimamasi gereken maliyet
kalemlerini ortaya koymuslardir. Bu ca-
lismanin &zeti sayilabilecek bilgiler Tab-
lo 1'de dzetlenmistir. Burada hastanede
hizmet, bakimevinde veya evde profes-
yonel bakim, hospis veya palyatif bakim
merkezinde bakim, aile icinde informal
bakim olmak Uzere dort ayri segenegin
maliyet unsurlar ayrigtirilarak géz énu-
ne getirilmektedir. Palyatif bakim ile ilgili
maliyet arastirmasi yapacak kigilerin ve
bu konuda politika belirleyicilerin bu un-
surlari ¢cok iyi bilmesi gerekmektedir.

Bu sayllan bilesenlere bakildiginda,
ortaya net bir maliyet-etkililik tablosu-
nun konulmasinin kolay olmadigi anla-
siimaktadir. Yapilan bazi c¢alismalarin
palyatif bakim hizmetlerinin hastane
hizmetlerinden daha az maliyetli ve/
veya daha memnun edici olduguna
iliskin kanitlar kesin degildir. Boylelikle
konuyla ilgili yeni galismalarin yapiimasi
ihtiyaci da belirgin hale gelmektedir.

ABD’de Medicare kapsaminda hospis
hizmetleri de vardir ve bu 6deme me-
kanizmasi ayrintilariyla belgelendiriimis
durumdadir. NHPCO (National Hospi-
ce and Palliative Care Organization)’in
2012 yilina ait “NHPCO Facts and Fi-
gures” isimli raporunda 2011 yili i¢in
ABD’de gérilen toplam 2,513.000 6lu-
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muUn 1,059.000'inin (%44,6) hospislerde
gergeklestigi bildiriimektedir. 1998’den
2008'e gelindiginde Medicare’'in hos-
pislere 6dedigi miktar 5 kat artarak 2,2
milyar $'dan 11,2 milyar $'a erismistir.
Ozel saglk sigortalarinin verdigi poli-
¢e secgeneklerinin de dayandigi temel,
yine Medicare’in kapsama kosullaridir.
Bu kapsamda tibbi hizmetler yaninda
bakim hizmetleri ve hastaya gereken
donanimlar da yer almaktadir (6).

2016 yiinda ABD’nin North Carolina Eya-
letinde toplam 12,4 milyar dolarlik sag-
Ik harcamasinin 2,6 milyar dolari (%21)
genclere ve yagslilara verilen uzun dénem
bakim hizmetlerinde harcanmigtir. Bu 2,6
milyar dolarin %56's! ise yalnizca yagli-
lara yonelik uzun dénem saglik hizmeti
harcamasidir. Yagli bakim evlerindeki hiz-
metlerle karsilastirilinca, evde bakim hiz-
metleri daha kaliteli ve daha az maliyetli
sonuclar vermektedir (3).

Uzun dénem bakim hizmetinin konum
yerine bakilmaksizin, maliyetleri yuik-
selten bir faktdr; yogun bakim hizmet-
lerinden vyarar saglamayacak olsalar
bile ciddi hastaligi olan kisilerin tercih-
lerine gdre onlara hizmetlerin veriliyor
olmasidi. Ancak 2011 yilinda ABD’de
yapilan éncl bir galismada, Medicare
harcamalarinda en yliksek %5 maliyete
erismis kisilerin (18,2 milyon kisi) ancak
%111 o yil iginde dlmustur. Bu %5’lik
yUksek maliyetlilerin %49'u o yil kalp
cerrahisi gibi ydksek maliyetli bir islem
gbrmekte, ama daha sonraki yil bunla-
rin ¢ok buytk bélumu dustk maliyetliler
arasina karigmaktadir. Yuksek maliyetli-
lerin %40’ 2011'den 6nce veya sonra
da ylksek maliyetli hastalar grubuna
girmis ve hep yUksek maliyetli olmasi
¢ok muhtemel kimselerin oranidir. 2011
yllinda dlen yaklasik 2,5 milyon kisinin
500 bini (%20) yuksek maliyetli hasta-
lar arasinda degilken ¢ImUstdr. Btin
bu bulgularin bize gosterdigi iki gercek
vardir: 1) Yasam sonu hizmetlerin mali-
yetleri yUksek saglik harcamalarinin ana
nedeni degildir. 2) Oyle olsa bile, yasam
sonuna yaklasmis kisiler maliyetleri de
g6z 6niinde bulundurmakta ve gereksiz
islemlere harcama yapmaya ¢ok istekli
olmamaktadir (3). Bu ¢calismanin sonug-
larini 6zetleyen sema Sekil 1'de goste-
rilmistir.

Bu sonuclarin ABD Ulkesinde gegerli
oldugunu, Ulkemizde yasam sonuna
yaklasmis kisilerin ve ailelerinin tercih
yaparken ne gibi bir tavir icinde oldu-

80| SD ILKBAHAR 2020

Tablo 1; Palyatif Bakim ve Bilesenlerinin Ekonomik incelenmesinde Unsurlar ve Genel Cerceve.

Perspektif

Maliyet Turleri

Maliyetin Bilesenleri

Hasta ve aileleri
ve/veya cemiyet
Devlet/Kamunun
finansmaniyla
verilen saglik
hizmetleri
Uctinct taraf/
Ozel sektor/kar
amaci gutmeyen
kuruluslar

Hastane

Hastaneye yatirima/yatak, gtn

Personel maliyetleri

Tibbi malzeme, cihaz vb.

Yatan hasta islemleri (ameliyat, kemoterapi vb.)

Tani koyma islemleri, lab., gérintileme vb.

ilaglar ve ilag uygulamalari

Ayaktan hasta muracaat

Acil Servise geligler

Ambulans vb. tagima

Hastanede gunluk hizmet

Ayaktan hizmetler (kemoterapi vb.)

Geleneksel ve tamamlayici uygulamalar

Amortisman ve bina gibi sabit giderler

Palyatif bakim birimi mUracaati

Palyatif bakim ayaktan hizmet mtracaati

Bakimevinde veya
Evde Profesyonel
Bakim

Aile hekimine gidisler

Hekimin veya hemsirenin ev ziyaretleri

Diger saglik profesyonellerinin ev ziyaretleri
(sosyal galismaci, psikolog, ergoterapist vb.)

ilag ve ilag uygulama

Tibbi ekipman, tibbi yardim ve uyarlama

GUnluk bakim hizmetleri

Bakimevlerinde ve uzun dénemli bakim
Unitelerinde kaliglar

Tasima

Tani testleri ve lab. masraflari

Kisisel destek (banyo, beslenme, giyinme, evde
yardim vb.)

Diger sosyal hizmetler

Beslenme danismanlig

Agiz dis saghgi hizmetleri

iletisim masraflari

Soluklanma ve dinlenme hizmetleri ve
rehabilitasyon

Sabit giderler

Hizmet kullananlara hizmet almasi i¢in dogrudan
yapilan 6demeler

Hospis ve
Uzmanlasmig
Palyatif Bakim

Yatirilarak hospis tedavi kaliglari / yatak.gun

Personel maliyetleri

Tibbi malzeme

Yatirilig iglemleri

Tani koyma iglemleri, lab. vb.

ilaclar ve ilag uygulama

Ekipman ve yardimlar, adaptasyon hizmetleri

Ayaktan hasta muracaati ve klinikler

Evde hospis uygulamalari

Uzmanlasmis palyatif bakim biriminden ev
ziyaretleri

Palyatif bakima baslangic maliyetleri

informal hizmetler

Ev bakicilari

Ev halkinin bakim destegi

Ekipman ve yardimlar, ev adaptasyonlari

ilac uygulamalari

Sigorta 6demeleri

Seyahat ve barinma masraflari

Cepten 6demeler (park Ucreti, yeme icme vb.)

isten kayiplar nedeniyle gelir kaybi

Bakicilarin saatlik veya gunltk 6demeleri

Kullanici katkisi igindeki ¢édemeler

Kaynak: Gardiner et al.

2017, Ceviren: Haydar Sur.




istikrarla yilksek

kalan kisiler
(8,9 milyon)

0 yila 6zgu
nedenlerle yiiksek
maliyetli olanlar

maliyet grubunda

. Yiksek
(8,9 milyon) maliyetlerden
yasam sonu
hizmeti almiglar Disiik
2 o) maliyetlerden
yasam sonu
hizmeti almiglar
(0,5 milyon)

Sekil 1: ABD’de 2011 yilinda en yiksek maliyetli %5 grubu hastalarin (18,2 milyon
kisi) kalici veya gegici - o yila 6zgl yuksek maliyetli olma ve yasam sonu hizmeti alma

durumlari.

Kaynak: Natalie C. Ernecoff, Sally C. Stearns, 2018.

gunu gosteren kapsamli ve ayrintili bir
calisma yapiimamistir. Bu konuda tak-
dire deger bir calisma Hacettepe Uni-
versitesinde gerceklestirilen  Meltem
Saygil'ya ait doktora tezi calismasidir.
Bahsedilen calismada palyatif bakim
merkezinden hizmet alan 60 hasta,
devlet hastanesinde genel bakim alan
59 hasta ve evde saglik hizmeti alan
41 hasta (toplam: 160 hasta) ve onlara
bakim veren 154 aile Uyesiyle gercek-
lestiriimistir. Calismada palyatif bakim
merkezi ile devlet hastanesi genel hasta
servislerinde yatan hastalara ait maliyet
ve etkililik sonuglari toplumsal bakis agi-
sl ile, evde saglik hizmetleri ile sunulan
palyatif bakim hizmetlerinin maliyet-
etkililik sonuglar hasta perspektifi ile
degerlendiriimistir. Etkililik Slcimunde;
hastalar igin semptomlardaki iyilesme,
yasam kalitesi duzeyleri, aldiklari hiz-
metten memnuniyet dlzeyleri ve has-
taya bakim veren aile Uyeleri igin, aile
bakim memnuniyeti ve aile bakim yuku
degerlendirilmistir.

Elde edilen sonuclara gore; devlet has-
tanesinde genel bakim alan hastalarin
semptom dUzeylerinde, palyatif bakim
merkezinde hizmet alan hastalara gére
daha fazla iyilesme yasandigl tespit
edilmistir (p<0,05). Yasam kalitesi de-
gerlendirmesinde; genel saglik duru-
mu, fonksiyonel durum ve semptom
durumu agisindan en kotu skorlar pal-
yatif bakim merkezinde palyatif bakim
alan hastalarda olctlmustir (p<0,05).
Yasam kalitesi agisindan en iyi genel
saglik durumu duzeyi evde saglik hiz-
meti alan hastalarda ol¢ultrken; fonk-
siyonel durum degerlendirmesinde, en
iyi skorlar devlet hastanesinde genel
bakim alan hastalardan elde edilmistir
(p<0,05). Hastalarin ve bakim veren aile

Uyelerinin aldiklar hizmetten duyduklar
memnuniyet dlzeyi en ylUksek model,
Palyatif Bakim Merkezi Modeli olmustur
(p<0,00). Ailelerin bakim yukdnin en
yUksek oldugu model yine Palyatif Ba-
kim Merkezi Modeli'dir. Palyatif bakim
modelleri arasinda aile bakim yuku agl-
sindan istatistiksel olarak anlamii bir fark
bulunamamistir (p>0,05). Hizmet alinan
modellere gbére QALY kazanmlari de-
gerlendirildiginde; palyatif bakim mer-
kezinden hizmet alan hastalarin QALY
degeri ortalama -1,0+4,0, devlet hasta-
nesinde genel bakim alan kanser has-
talarinin QALY degeri ortalama 1,5+4,8
ve evde saglik hizmeti alan hastalarin
QALY degeri ortalama 2,5+3,3 olarak
hesaplanmisti. Maliyetlerin degerlen-
diriimesinde ise; dogrudan ve dolayl
maliyetlerin  (cepten harcamalar) en
yUksek oldugu model, “Palyatif Bakim
Merkezi Modeli” olmustur. Calismada
maliyet-etkililik degerlendirmesinde,
elde edilen kazanimlar agisindan “ilave
Maliyet Etkililik Oranlan” hesaplanarak
modeller karsilastirimistir. Elde edilen
verilere gore; toplumsal perspektiften
ele alindiginda devlet hastanesinde
genel bakim almak, palyatif bakim
merkezinde bakim almaktan daha
maliyet-etkili bulunmustur. Hasta pers-
pektifinden karsilastirma yapildiginda
ise; evde saglik hizmeti modeli, devlet
hastanesinde genel bakim modeli ve
palyatif bakim merkezi modeline goére
daha maliyet-etkili bulunmustur. Hasta
perspektifinden, yasam kalitesine iligkin
kazanimlar degerlendirildiginde (genel
saglk durumu, fonksiyonel durum ve
semptom duzeyi) yine en maliyet-etki-
li model evde saglik hizmetleri modeli
olmustur. Hasta perspektifinden, hasta
memnuniyet dlzeyi degerlendirildigin-
de, en maliyet-etkili ydntem; devlet has-

tanesinde genel bakim modeli iken, ai-
lelerin memnuniyet dizeyleri ve bakim
yUkleri agisindan en maliyet-etkili model
Evde Saglk Hizmetleri Modeli olarak
bulunmustur (7).

Sonséz

Ulkemizde bir yandan yogun bakim hiz-
metlerinin, acil servislerin ve ambdlans
tasimalarinin neredeyse yaridan fazla-
sinin gereksiz kullanim sayilabilecegin-
den hig kusku yoktur. Bu hizmetler de
saglik hizmetlerinin en maliyetli kisim-
larini olusturanlar arasindadir. ihtiyag
bulundugu takdirde her maliyete katla-
narak hizmeti strdurebilmek igin gerek-
siz kullanimlari olabildigince azaltmak
ybnunde c¢aligmalar yapiimalidir. Top-
lumsal bilincin olusturulmasina yénelik
cabalarin yaninda, acil servislerin ve
yogun bakim Unitelerinin son dénem
hastalarinin ve yakinlarinin bulduklar
yerlere siginarak hem ihtiyacini kismen
giderdigi hem de icini rahatlattigi ortam-
lar olmaktan ¢ikariimasi gerekmektedir.
Bunu saglayabilmek igin de 0¢zellikle
son doénem hastalarina yonelik hasta-
larin ve yakinlarinin kabul gdsterebile-
cegi sekilde kurgulanmis yasam sonu
destek merkezleri yayginlastinimali ve
Saglik Bakanligrnin bu alandaki ¢alig-
malarina hiz verilmelidir.
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