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Bil¢cin Tak Meydan
Ozet

Calisma, iilkemizde multi-disipliner bakim sisteminin ve multi-disipliner
hasta bakim ekibi modelinin uygulanmasinda giigliikler yasandig: tespitin-
den hareketle tasarlanmistir. Ulkemizde saglik alanina yerlesik kiiltiiriin
multi-disipliner bakimin hastanelerin giinliik isleyisine yerlesmesini zorlas-
tirdig1 diistinilmektedir. Gézlemlenen problemin nedenleri yazarin saha
gozlem ve deneyimleri ile desteklenerek hekimler, hemsireler ve diger sag-
lik profesyonelleri baglaminda tartigsilmistir. Caligma kapsaminda hastane-
lerde etkin bir multi-disipliner bakim sistemi kurulmasimi miimkiin kilacak
yap1 ve isleyis Onerileri getirilmistir.

An Analysis of Multidisciplinary Patient
Care Pitfalls in Turkey

Bilcin Tak Meydan
Abstract

This study was designed based on author’s observations and experiences
about multidisciplinary patient care processes building efforts in hospitals.
Those observations and facts about multidisciplinary patient care were
analyzed and discussed in terms of physicians, nurses and other health pro-
fessionals. It is argued that cultural barriers embedded in Turkish health-
care system may cause an ineffective multidisciplinary patient care in our
hospitals. Suggestions for enabling hospitals” managers to build an effective
multidisciplinary patient care system were discussed.
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1. Giris

Ulkemizde ‘hastanelerde multi-disipliner hasta ba-
kimi neden islevsel degil, neden hastanelerin rutin ¢a-
lisma sistemine bir tiirlii yerlestirilemiyor’ meselesi en
sik tartisilan konulardan biridir. Bu ¢aligmada, multi-di-
sipliner hasta bakim modeli bati saglik sistemlerinin
kiiltiirel degerler ve normlar {izerine insa edildigi i¢in
ilkemizde uygulamaya gegirilmesinde sorunlar yasan-
dig1 disiintilmektedir. Multi-disipliner hasta bakim sis-
teminin bati orijinli saglik hizmeti kalite/akreditasyon
standartlarina uyum siirecini tecriibe eden hastanelerde,
neredeyse ‘akreditasyon gereklerini kargilamakta en ¢ok
zorlanilan’ kisim olduguna dair gdzlemler bu argiimani
desteklemektedir.

Bu kapsamda ¢alismada 6nce (a) multi-disipliner ba-
kim sisteminin gereklerini karsilayacak diizenlemelerin
yapilmasi siirecinde sahada goézlenen itiraz, direnis ve
aksakliklar; (b) bunlarla basa ¢ikmak igin gelistirilen®
ara ¢oziimler ve (¢) s6z konusu ara ¢oziim siireglerinin
hasta bakimi ve hasta giivenligi agisindan yarattig1 risk-
ler degerlendirilmistir. Daha sonra ise hastanelerde et-
kin bir multi-disipliner hasta bakim sistemi kurulabil-
mesi i¢in gerekli yap1 ve isleyis sistemi Onerileri tartigil-
mistir.

2. Multi-disipliner Bakim ve Hasta
Bakiminda Ekip Odakh Yaklasim

Saglik bakim hizmetinin farkli mesleklere/uzmanlik
alanlarina mensup saglik ¢alisanlarindan olusan hasta
bakim ekipleri yoluyla sunulmasi, ideal bir sistem ola-
rak kabul gérmektedir. Boylece hem farkli mesleki yet-
kinlik ve uzmanliktan yararlanilarak tani-tedavi siiregle-
rinin etkin sekilde yonetilebilecegi ve hem de hasta gii-

! Multidisipliner hasta bakim siireglerini zorunlu kilan ka-
lite/akreditasyon standart gereklerine uyum saglamak ama-
ciyla pek ¢ok hastanede ara ¢oziimler/siiregler tasarlandigi
gozlenmektedir. Kooptasyon kavraminin multi-disipliner
bakim sisteminin ¢ogu hastanede ‘yapiliyor-mus gibi’> go-
riintii vermek iizere tasarlantyor olmast durumunu ¢ok iyi bir
bigimde ifade ettigi diigiiniilmektedir. Sosyoloji literatii-
riinde kooptasyon (co-optation/cooptation) kavrami 1940’11
yillardan itibaren kullanilmaktadir. Burada kullanildigi an-
lami ile kooptasyon, kurulus ici gii¢ dengeleri dikkate alina-
rak izlenen manupiilasyon stratejilerinden biridir (Pfeffer
1981; Oliver, 1991). Bu ¢ergevede hastanelerde hekimler
basta olmak {izere meslek gruplarinin aralarindaki gii¢ den-
geleri dikkate alinarak hasta degerlendirme ve bakim siireg-
lerinin temel isleyisine implant edilmeden isler gibi goriinen
(esnek eslesmis) multi-disipliner hasta bakim sistemleri ta-
sarlantyor olmasi, kuramsal derinlige sahip bir meseledir. Bu
nedenle de Yonetim ve Organizasyon Teorisi 1s131inda (Me-
yer ve Rowan, 1977; Scott, 1995; Pache ve Santos, 2013;
Montgomery ve Jones, 1996) detayl sekilde analiz edilmesi
miimkiindiir.

venliginin? riske edilmeyecegi varsayilmaktadir. Siiphe-
siz hasta bakim ekibinde gérev alacak meslek mensubu/
uzmanlik alan yelpazesi de vakanm niteligine® ve tani-
tedavi planinin asamasma* bagh olarak genisleyebile-
cek ve daralabilecektir.

Multi-disipliner hasta bakimi® kavramsallastirmasi-
nin, bati kiltiiriinde mesleklerin yapilanma ve icra
edilme bi¢imine dayandigi agiktir. Bu kapsamda ideal
olarak hasta bakim ekibi iiyelerinin, mesleki uzmanlik
ve otonomiye karsilikli saygi gostererek esit profesyo-
neller olarak gorev yapmalar1 beklenmektedir. Ciinkil
bu yapida her bir meslek mensubunun kendi mesleginin
sagladig1 uzmanlik ve otonomi igerisinde tani-tedavi sii-
reclerinde hasta degerlendirme, tedavi-bakim planlama,
uygulama ve izleme faaliyetlerinde bulunacag varsayil-
maktadir. Dolayisiyla hasta bakim ekibi igerisinde bir li-
derlik/koordinatorliik roliine ihtiyag duyulmasina rag-
men ekip iyeleri arasinda bir hiyerarsinin olmayacagi
kabulii mevcuttur. Sonug olarak multi-disipliner hasta
bakim sisteminin hekim merkezli, diger meslek men-
suplarinin hekimin emir-komutasi altinda, bir tiir he-
kime yardimci roller Ustlendigi bir ¢alisma diizeninin
tam karsit1 oldugu soylenebilir.

Diger taraftan incelenen hasta bakim ekibi kavrami-
nin dogast geregi multi-disipliner yani birden fazla di-
siplinin yeraldigi bir yapilanma oldugu agiktir. Ancak
‘birden fazla disiplin’ kavrami sadece tibbin farkli uz-
manlik dallarin1 igermemektedir. Cogu hekim, meslek-
taglar arasinda gerceklestirilen konsiiltasyonlar ve kon-
seyler araciligiyla multi-disipliner bakimin zaten sag-
landig1 goriisiinii savunmaktadir. Oysa burada s6zii edi-
len ¢oklu disiplin hekimlerin yani sira hemsire, psiko-
log, eczaci, diyetisyen ve fizyoterapist gibi meslek men-

2 Bilindigi iizere bakim ekibi arasinda etkin bir iletigimin
saglanmasi, uluslararasi hasta giivenligi hedeflerinden biri-
dir. Ampirik bulgular da hasta bakim ekibi arasindaki ileti-
sim yetersizliginin hasta giivenligini riske eden en dnemli
nedenlerden biri oldugunu gostermektedir.

3 Bilindigi iizere bazi hastalar i¢in hasta bakim ekibinin he-
kim ve hemsireden olugmasi yeterli olabilirken, klinik disip-
linin dogasi, hastaya konan tan1 ve tedavi planina gore hekim
ve hemsirenin yani sira diyetisyen, psikolog, fizyoterapist,
isitme terapisti, is-ugras (occupational) terapisti gibi meslek
mensuplarinin bakim ekibinde gorev almasi gerekmektedir.

4 Ornegin cerrahi tedavi géren bazi hastalarin fizik tedavi
veya beslenme tedavisi alma ihtiyacinin postoperatif do-
nemde ortaya ¢ikmasi gibi.

5 Ingilizce literatiirde multidisciplinary care, team-delivering
care ve colloborative care gibi kavramlar kullanilmaktadir.
Bu ¢aligmada multi-disipliner bakim ve multi-disipliner ba-
kim ekibi ifadeleri tercih edilmistir.
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suplarinin tani-tedavi siireglerinde karar alici, uygula-
yic1 ve tedavi planinin sonuglarini izleme rolii ile gorev
yapmalarini ifade etmektedir.

3. Hastanelerde Multi-Disipliner Ba-
kim Sistemine iliskin Olarak Goz-
lemlenen Aksakliklar

Multi-disipliner bakim sistemlerinin uygulanma-
sinda yaganan aksaklik ve giicliikler, saha gdzlemlerine®
dayali olarak (1) hekimler (2) hemsireler ve (3) diger

saglik profesyonelleri agisindan agagida tartigilmustir.

3.1. Hekimler ve Multi-disipliner Bakim
Sistemi

Asagida saha gozlemleri ile detaylandirilacag tizere
multi-disipliner bakim sistemlerinin hastanelerde giin-
likk igleyisin dogal bir uzantisi olarak yerlesmesinin ve
multi-disipliner hasta bakim ekiplerinin etkin bir sekilde
caligmasinin 6niindeki en 6nemli engel, hekimlerin sis-
teme kars1 tutum ve davranislarindan kaynaklanmakta-
dir. Bu argiimanin ‘sisteme dair aksakliklarin kisilerin
hatas1’ olarak izah edildigi bigiminde algilanmasi yanlis
olacaktir. Aksine saglik hizmetlerinde aksakliklarin sis-
tem yerine insana mal edilmesine kalite ve hasta giiven-
ligi bakis acisiyla siddetle karsi durulmasi gerekir. Bu-
rada s6zil edilen A, B gibi bireysel aktorler degildir. Me-
seleyi hastanelerin yapilanma bi¢imini inceleyen yone-
tim ve orgilitlenme teorileri ve tip meslegine dair sosyo-
lojik analizlere dayandirarak asagidaki gibi tartigmak
miimkiindiir:

flgili yazinda hastanelerin idari degil, mesleki olarak
yapilandirilmis organizasyonlar olduklari (Scott, 1982)
ve hekimlerin golge bir orgiitlenme ile ‘karizmatik bir
yetki’yi kullanarak (Perrow, 1961) diger meslek grupla-
rinin ¢alismalarini koordine ve kontrol ettiklerine dikkat
cekilmektedir. Nitekim saglik kuruluslarinda giindelik
yasamin gozlenebilen alanlarinda bulunmus herkes, he-
kimlerin yonetsel bir role sahip olmadiklarinda bile sis-
temin isleyiginde belirleyici oldugunu gézlemlemistir.

Diger taraftan tip mesleginin sosyolojik analizini
merkeze alan bilimsel ¢aligmalarda (a) Klinik otonomi
ve ‘kendi diizenini kendi kurma’ nosyonunun tip kiiltii-
riinii ve meslegin icrasimi gekillendirdigine (Freidson
1970; Evetts 2000); (b) hekimlerin, “isine karisilmasi ve
yetkinliginin sorgulanmasi” olarak algiladig1 tiim is ve
isleyisleri reddettigine; (c) mesleklerinin dogast geregi

6 Saha gozlemleri olarak aktarilan 6rnek uygulamalar, yaza-
rin bizzat gorev yaptigi (katilimli gozlem) multi-disipliner
hasta bakim siireclerinin tasarlandigi, uygulamaya gegiril-
digi, denetlendigi ve iyilestirildigi projeler ile denetgi olarak

hekimlere tip okullarinda (gizli miifredat) “meslegi ve
meslektaslar arasi isbirligini (collegiality) her sart al-
tinda savunmanin ve korumanin 6nceliginin” 6gretildi-
gine (Fisher vd. 2009); (d) mesleginin ve hekim kimli-
ginin elestirilerden korunmasinin daima 6n planda tutul-
duguna (Fox 1975, Rosenthal 1995); (e) tip mesleginin,
meslektastan 6grenmeyi kiiltiirel bir norm olarak he-
kime dayattig1 icin kendilerinden olmayanlarin siirve-
yansint ve meslegin icrasina dahil olmalarini prensip
olarak reddettiklerine (Allsop ve Mulcahy 1996, Harri-
son 2002, Rosenthal 1995) dikkat ¢ekilmektedir. Dola-
yistyla multi-disipliner bakim sistemlerinde hekim kay-
nakli aksaklik ve giigliiklerin sebebinin kiiltiirel oldugu
ifade edilebilir.

Multi-disipliner hasta bakimin islevselliginin saglik
alanina yerlesik kiltiiriin etkisi ile nasil azaldigini asa-
gida paylasilan gozlemlerle drneklendirmek miimkiin-
diir:

Saha Gozlemi 1: Geleneksel olarak multi-disipliner
hasta bakim sistemleri, hekimlerin meslektaglar1 ile
kendi aralarinda gergeklestirdikleri konsiiltasyonlar ve
konseyler {izerine insa edilmistir. Cogu uygulamada (a)
konsiiltan hekimlerin kendi goriislerini konsiiltasyon
formu lizerinde belirtmeleri ve konsey kararlarinin kon-
sey defterine yazilmast; (b) primer hekimlerin bu notlari
hastanin klinik seyrine aktarmasi; (c) daha sonra bu not-
lar1 hastanin yeniden degerlendirilmesi siirecinde dik-
kate alarak tani-tedavi planini revize etmesi veya hasta-
nin devir veya taburculuguna karar vermesi seklinde bir
algoritmanin kullanildig1 izlenmektedir. Bunun nedeni,
primer hekim rolii iistlenen hekimlerin, konsiiltan he-
kimlerin hastanin klinik seyrine (progres notlar) dogru-
dan not diismesine sicak bakmamalaridir. Ote yandan
s0z konusu algoritmada ‘tibbi bir kaydin tekrar kayit al-
tina alinmasi1’ gibi hasta bakimi agisindan deger yarat-
mayan bir faaliyet, saglik sisteminin zamani en kit ve bu
nedenle de zamani en degerli tiyesi olan hekimin is yii-
kiinii arttirmaktadir. Dogal olarak asir1 yogun is tem-
posu igerisinde bu akig, multi-disipliner bakim agisin-
dan ciddi problemlere yol agmaktadir. Klinik se-
yir/progres notlar1 tizerinde kontrol listeleri kullanilarak
yine hekimler tarafindan yapilan hasta dosyasi/tibbi ka-
yit denetimleri; (a) istenen konsiiltasyonlarin hastanin
kinik seyrine aktarilamadigini; (b) ¢ogu kez konsiiltas-
yon talep edildigi bilgisinin ndbet degisimlerinde akta-
rilmadigini ve bu nedenle de ndbeti devralan hekim ta-
rafindan konsiiltasyon sonucunun takip edilemedigini;
(c) konsiiltasyon sonucuna gore gereken tani-tedavi plan

bulundugu hastanelerdeki gozlemlerine dayanmaktadir.
Stiphesiz tilkemizde multi-disipliner bakim siireclerine ilis-
kin iyi uygulama 6rnekleri de mevcuttur. Bundan sonraki ¢a-
lismalarda iyi uygulama drneklerinin kiyaslanmasindan elde
edilen bulgularin raporlanmasi faydali olacaktir.
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revizyonlarinin zamaninda yapilamadigini gostermekte-
dir.

3.2. Hemsirelik ve Multi-Disipliner Bakim
Sistemi

Bilindigi tizere uluslararasi yazin ve genel kabul g6-
ren hastane kalite/akreditasyon sistemleri hemgirelik
mesleginin, (a) hastanin hemsirelik bakimi agisindan
degerlendirilmesi; (b) hemsirelik bakimi agisindan tam
konmasi, gerekli girisimleri iceren hemsirelik bakim
planinin hazirlanmasi; () hazirlanan planin uygulan-
masi; (d) hastanin hemsirelik bakimi agisindan yeniden
degerlendirilerek bakim planinin revize edilmesini ige-
recek sekilde icra edilmesini 6ngdrmektedir. S6z ko-
nusu literatiir ve standartlar siiphesiz hemsireleri, ba-
gimsiz ve kendi yetkinliklerine dayali olarak bakim
ekibi igerisinde meslegini otonom olarak icra eden birey
olarak kabul etmektedir. Bu tespitler 1s18inda tilkemiz-
deki yaygin uygulamayi bir saha gézlemi ile paylasmak
ve olas1 nedenlerini asagidaki gibi tartigmak miimkiin-
diir:

Saha Gézlemi 2: Ulkemizde saglik alania yerlesik
kiiltiire gore hemsireler ‘hekimin order’1 dogrultusunda
bakim icra eden’ meslek mensuplari olarak kavramsal-
lastirilmaktadirlar. Bu kapsamda (a) hemsirelik meslegi
mensuplarinin iginin ‘planlama ve karar verme’ boliimii
bir baska meslegin mensubu olan hekime birakilmast;
(b) hemsirenin ise hekimin order ettigi sekilde isini icra
etmesi, yani, hekimin direktifleri dogrultusunda hastaya
hemsirelik bakim hizmeti vermesi gibi bir rol tanimlan-
mis olmaktadir. Dolayisiyla mesleki uzmanligi cerceve-
sinde karar verme, verdigi karar1 uygulama ve sonugla-
rint izleyerek gerekirse revize etme yetkinligine ve ay-
ricaligina sahip bir meslek mensubu ‘hekime yardimei-
lik pozisyonuna’ indirgenmis olmaktadir.

Agiklanan problemli durumun -sosyoloji biliminden
destek alarak- ‘hemsirelik mesleginin iilkemizde profes-
yonellesmesini tamamlamamis olmasindan kaynaklan-
digimm1 (Aydin ve Meydan, 2020/yayinlanma asama-
sinda) ileri stirmek miimkiindiir. Glinliik dilde profesyo-
nellesme ‘bir meslegin gelir elde etme amagli olarak icra
edilmesi’ ve ‘bireyin isini kural ve ilkelere, mesleki
normlara sadik kalarak yapmasi’ olmak tizere iki farkli
anlamda kullanilmaktadir. Sosyolojik manada ise pro-
fesyonellesme, ‘bir meslegi icra edenlerin mesleki oto-
nomiye sahip olduklari, hizmet alan ve sunan arasinda
hizmet sunanin mesleki prestijine saygi ve giiven duyul-
dugu, o meslegi yapabilmenin gerektirdigi egitim/6gre-
tim/deneyim standartlarint meslek mensuplarinin orgtit-
lendikleri meslek orgiitleri araciligiyla belirledikleri -
sosyoloji terminolojisi ile- ‘ireticilerin tiretimini’ kont-
rol altina aldiklari, kendi mesleklerinin hangi kosullar

10

altinda ve nasil icra edilecegine karar verdikleri bir mes-
lege doniisiimiinii ifade etmektedir. Cok genel anlamda
bu doniigiim ‘bir meslegin profesyonellesmesi’ olarak
adlandirilmaktadir (Larson 1977; Freidson 1970; Ab-
bott 1988; Freidson 2001). Belirtilen kriterler agisindan
tilkemizde hemsirelik mesleginin kurumsal bir degisimi
tamamlamadik¢a saha gbzleminde aktarilan problemli
uygulamalarin devam edecegini 6ngérmek miimkiindiir.
Ilgili yazinda Kanada, ingiltere, Danimarka basta olmak
iizere pek cok iilkede ¢ok biiyiik miicadeleler sonucunda
hemgirelerin mesleki otonomilerini kazanarak meslek-
lerinin kendilerine kazandirdigi uzmanlik ve ayricalik-
larla hasta bakim siireglerinde hekimlerle benzer statiiye
sahip olabildiklerini gosteren c¢alismalar mevcuttur
(Reay vd., 2003; Goodrick vd., 2010; Dunn ve Jones
2010; Kirkpatrick vd.2011).

3.3. Diger Saghk Profesyonelleri ve Multi-
Disipliner Bakim Sistemi

Multi-disipliner bakim siire¢lerinde diyetisyen, psi-
kolog, eczaci, fizyoterapist gibi meslek mensuplarinin
hasta bakim ekibinde kendi meslegini icra eden bireyler
olarak, ekibin diger bir iiyesi olan hekimlerle ayn1 giice
sahip olarak yer alamadiklar1 siklikla gdzlenmektedir.
Diger saglik profesyonelleri agisindan not edilmesi ge-
reken en ¢arpici nokta ise, psikolog, diyetisyen, fizyote-
rapist, eczaci gibi meslek mensuplarinin kendi agtiklari
klinik, ofis, eczane, tip merkezlerinde mesleki uzmanlik
ve otonomiye sahip olarak ¢aligmalarina ragmen, hasta-
nelerde saglik calisani statiisiinde gorev yaptiklarinda
belirtilen mesleki otonomilerini kaybetmeleridir.

Saha gozlemlerine dayanarak hastanelerde belirtilen
meslek mensuplarinin kendi mesleki uzmanligina dayali
olarak otonom bir sekilde hasta degerlendirdigi, tani
koydugu, tedavi plami diizenledigi ve takip ettigi bir is-
leyisin yaygin kabul gérmedigini ileri siirmek miimkiin-
diir. Bu argiimani destekleyen en somut uygulama, he-
kimlerin hasta bakim ekibinin {iyesi olan diger saglik
profesyonellerinden konsiiltasyon istemekten ka¢inma-
sidir. Bu davranigin mantiksal arka planinda ise, konsiil-
tasyonun esitler (peer) arasinda -hatta eskiden konsiil-
tasyon isteyen ve konsiiltan hekim arasinda kidem ve
unvan esitligine dikkat edilerek gergeklestirildigi vurgu-
lanan- bir siire¢ oldugu; s6z konusu saglik profesyonel-
leri ‘tip egitimi almadiklar1’ i¢in hekimin esiti olmadik-
lar1 ve bu nedenle de kendilerinden konsiiltasyon istene-
meyecegi fikri yatmaktadir. Hastanelerde hekimlerin
‘meslektas olmayanlardan konsiiltasyon talep etmeme-
sine’ dair duruglarindan kaynaklanan problemleri asmak
tizere ¢ok sayida ara ¢ozlimler gelistirilmistir. Bu yapay
ve zorlama ¢6ziim mekanizmalarini saha gozlemleri ile
aciklamak miimkiindiir:
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Saha Goézlemi 3: Cerrahi girisim sonrasi fizik tedavi
ve rehabilitasyon (FTR) ihtiyaci olan hastanin multi-di-
sipliner bakim ekibinde fizyoterapistin yer almasi kagi-
nilmazdir. Ancak ¢ogu kurulusta hastanin primer he-
kimi, fizyoterapisti hasta bakim ekibine dahil etmek i¢in
kendisinden konsiiltasyon istemeyi ve fizyoterapistin
hazirlayacagi tedavi planini birlikte degerlendirerek
hastanin taburculugunu planlamayi tercih etmemekte-
dir. Bunun yerine (a) FTR hekiminden konsiiltasyon is-
tenilmekte; (b) cogu kez konsiiltasyona fizyoterapist
gelmekte; (c) hazirladigr fizyoterapi plam fizik tedavi
uzmani tarafindan olusturulmus gibi tibbi kayit diizen-
lenmektedir. Bu igleyiste iki problemli durum s6z konu-
sudur. 1lki, fizyoterapinin FTR uzmaninin yetkinlik
alan1 iginde distiniilerek fizyoterapistin FTR uzmanina
destek veren, bir tiir hekim yardimcisi gibi konumlandi-
rilmasidir. Ikincisi ise fizyoterapistin, profesyonel ola-
rak bir meslegin egitimini almis, yetkinliklerini belgele-
mis, sahip oldugu uzmanlik ve yetkinliklerden dogan
bagimsiz karar verme ve uygulama giiciinden yani mes-
leki otonomiden yoksun birakilmasidir.

Saha Gozlemi 4: Uygulanan tedavi planinin basarisi
acisindan ayaktan ve yatarak bakim alan hastalarin di-
yetinin diizenlenmesinin kritik 6neme sahip oldugu
aciktir. Cogu saglik kurulusunda hekimler, diyetisyen-
den konsiiltasyon’ talebinde bulunmaktan kagindigs igin
ayaktan ve yatan hastalar agisindan iki ayr1 ‘bypass yon-
temi’ yani ara ¢6ziim mekanizmasi kurgulanmaktadir.
Avyaktan hastalar -tipki tetkik birimlerine yonlendirilir
gibi- Diyet Poliklinigi/Diyet Birimine yonlendirilmek-
tedir. Bu noktada sorun, hekimin hastaya diizenlenen
diyeti nasil gorecegi ve boylece uyguladigi tani-tedavi
planina uygunluk agisindan nasil onaylayacagidir. Ya-
zilan prosediirler iizerinden bu sorunun nasil asildig in-
celendiginde, ‘hastaya randevu giiniinde diyetisyen ta-
rafindan diizenlenen diyetin hekim tarafindan hasta
eliyle fiziki veya elektronik ortamda kontrol edildigi ve
uygun ise onaylandig seklinde bir islem akisi ortaya
¢ikmaktadir. Tahmin edilecegi lizere hekimin hasta po-
liklinikten ayrildiktan sonra ne zaman diyet poliklinigi
randevusu aldigini ve randevu giiniinde planlanan diyeti
takip edip onaylamasi pratikte uygulanabilir degildir.

7 Yazarin saha gozlemleri ve gorev aldigi tibbi kayit denetim
stireclerindeki deneyimleri, hekimlerin sadece diyetisyenden
degil, beslenme tedavisi 6ngordiigii hastalar igin dahi — tiye-
leri arasinda meslektaslarinin da gérev yaptigi- Nutriisyon
Komitesinden bile konsiiltasyon istemekten kagindigi yo-
niindedir.

8 Cogu uygulamada yatig siiresi uzun hastalarm beslenme
durumu agisindan yeniden degerlendirilmesini yapma gore-
vinin hastanin primer hekimine verildigi de dikkat ¢ekmek-
tedir.
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Yatan hastalar i¢in ise bu mekanizma ¢ogu uygula-
mada (a) diyetisyenin yatis1 yapilan tiim hastalar1 ziya-
ret ederek diyetini planlamasi; (b) degerlendirme notlar
ile planladig diyeti, multi-disipliner bakim plan1 vb. bir
ad verilen form iizerine yazmasi ve (c) hastanin primer
hekiminin de bu notlar1 okuyarak hastanin diyetini takip
etmesi seklinde kurgulanmaktadir. Yani aslinda diyetis-
yenler, bir hasta bakim ekibinin {iyesi olmakla birlikte
ekip iiyeleri ile bir araya gelmemektedir®.

Saha Gézlemi 5: Tibbi onkoloji basta olmak iizere
hastalarin primer tedavi planlarinin yan sira psikolojik
destek almalar1 geregi duyuldugunda, psikologlarin
multi-disipliner bakim ekibine dahil olmasi s6z konusu
olmaktadir. Bu noktada hekimlerin psikologlardan kon-
stiltasyon talep etmeyi kabul etmemeleri nedeniyle ara
bir ¢ozlim olarak ayaktan hastalar igin -aslinda farkli di-
siplinler olmasina ragmen- psikiyatri uzmanlarindan
konsiiltasyon talep edilmesi yoluna gidilmektedir. Ya-
tan hastalar agisindan ise potansiyel olarak hastanin psi-
kolojik destege ihtiya¢ duyacagi kliniklerde psikolog
gorevlendirme yoluna gidilmektedir. Diyetisyen orne-
ginde oldugu gibi psikologlar bakim ekibinin iiyesi ol-
masina ragmen ekip ile bir araya gelmeden hasta deger-
lendirme ve bakim siire¢lerine dahil olmaktadirlar.

Saha Gozlemi 6: Eczacilar hekim orderlarini® doz,
konsantrasyon, uygulama yolu, ilag-ilag etkilegimi,
alerji vb. agisindan degerlendirme yetkinlikleri ile
multi-disipliner bakim sistemine dahil olmaktadirlar.
Hekimler bu uygulamayi da makul gérmemekte, - yuka-
rida da vurgulandig lizere- meslekten olmayan biri ta-
rafindan mesleki yetkinliginin sorgulandigi ve onun go-
zetimi altinda meslegini icra ettigi (Friedson 1970) algi-
sia kapilmaktadirlar ve bu diisiince ile direnmektedir-
ler. Siiphesiz eczacilar s6z konusu order dogrulama sii-
reci ile ila¢ uygulama hatalarinin 6nlenmesi agisindan
cok kritik bir rol iistlenmektedirler®®.

Saha Gézlemi 7: Belirtilen meslekleri icra eden sag-
lik profesyonelleri, multi- disipliner hasta bakim siireg-
lerinde aktif olarak gorev yapmalarina karsin, hastanin
dosyasina/klinik seyir (progres) notlarina erisme ve

9 Ayaktan hasta regeteleri de hastane eczanesinden karsilan-
dig1 kuruluglarda doktor regetelerinin de eczacilar tarafindan
dogrulanmasi s6z konusudur.

10 Hastanelerde eczacilar ayrica, kontrole tabi ve yiiksek
riskli ilaglarin hazirlanmasi, bu nitelikteki ilaglarin hasta ba-
kim alanlarinda bulundurulmamasi/kontrollii sekilde bulun-
durulmasi, kliniklere giivenli bir sekilde ulastirilmasi ve ka-
bul edilmesi, miad kontrolleri gibi hasta giivenligi agisindan
¢ok kritik roller iistlenmektedirler.
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mesleki yetkinligi ¢ergevesinde olusan goriisiinii, plan-
lad1g1 tedaviyi, tedavi uygulama kayitlarini ve degerlen-
dirme notlari1 yazma hakkina sahip olamamaktadir.
Ciinkii ¢cogu hekim Kkiiltiirel olarak, primer hekim di-
sinda multi-disipliner bakim ekibinde yer alan diger
meslek mensuplarmin goriisiinii/kararini hastanin klinik
seyrine yazmasini ‘diistura aykiri’ bulmaktadirlar. Bu
problemin entegre/birlestirilmis bakim plani veya multi-
disipliner hasta bakim formu gibi ilave bir dokiimanin
hasta dosyasina eklenmesi, hekim ve hemsire digindaki
-hemsirelik bakim kayitlar1 ayrica tutuldugu i¢in- ekip
iiyelerinin goriis ve kararlarini bu forma yazmalar1 yo-
luyla as1ldig1 izlenmektedir. Gelistirilen bu sistemin he-
kimin hasta dosyasina erigip multi-disipliner bakim for-
muna disiilen notlar1 inceleyecegi ve bunlari dikkate
alarak hastanin tedavisini/taburculugunu/izlemini plan-
layacag varsayimma®® dayandigi agiktir.

Yukarida saha gozlemlerine dayali olarak aktarilan
‘ilave mekanizmalar eklenerek yapilandirilan bize 6zgii
multi-disipliner bakim sistemlerinin (a) islevsel olma-
digi; (b) hastanenin isleyisini hantallagtirdigi; (c) kayit
ve dokiimantasyon yiikiinii arttirdigini ve (d) genel ola-
rak multi-disipliner bakimdan beklenen faydalari yarat-
madig1 sonucuna varilabilir. Bu kapsamda daha etkin ve
islevsel bir multi-disipliner bakimi miimkiin kilabilecek
iyilestirme Onerileri asagidaki boliimde tartigilmistir.

4. Multi-disipliner Bakim Sistemini
Islevsel Hale Getirilmesine Yonelik
Oneriler

Multi-disipliner bakim sisteminin hastanenin rutini
haline gelmesi i¢in kullanilabilecek yap1 ve isleyis dii-

zenlemelerine dair Onerileri asagidaki gibi 6zetlemek
miimkiindiir.

4.1. Tibb1 Kayit Sisteminin Yeniden Yapi-
landirilmasi

Oncelikle, tibbi dokiimantasyon sisteminin multi-di-
sipliner bakim ekiplerini islevsel hale getirecek sekilde
diizenlenmesi dnem tagimaktadir. Bu kapsamda primer

UHastanelerin yogun ¢aligma temposunu gozlemlemis oku-
yucular i¢in, hekimin multi-disipliner bakim formundaki
notlar1 okuyarak tani-tedavi plan1 degisikliklerine gidecegi,
taburculuk veya devir planlamasi vb. yapacagini varsayma-
nin pek gergekci olmayacagi agiktir.

12 Bilindigi iizere primer ve konsiiltan hekimlerin hasta dos-
yasina erigiminde hasta mahremiyetini korumak amaciyla
psikiyatrik degerlendirme notlarina kisit konmaktadir. Dola-
yisiyla psikolog tarafindan yapilan degerlendirme notlarinin
da, sadece hastanin primer hekimi tarafindan goriilmesini
saglamak gibi bir yontem kullanilabilir.

12

ve konsiiltan hekimlerin, hemsirenin ve diger saglik pro-
fesyonellerinin hasta dosyasina ayri formlar kullanarak
kayit diismesinin engellenmesi; ekipte yer alan tiim pro-
fesyonellerin hastanin progresine not diigmesi saglana-
bilir. Bu kapsamda konsiiltan hekimlerin goriislerini
konsiiltasyon formu yerine hastanin klinik seyrine yaz-
masina/eklenmesine imkan veren; konsey kararlarinin
da hasta dosyasina dogrudan kaydedildigi/goriiniir hale
geldigi bir uygulamanin daha etkin sonug vermesi bek-
lenebilir. Elektronik tibbi kayit/hasta dosyasi tutulan
hastanelerde, tipki konsiiltasyon istenen hekimin hasta
dosyasina erisim i¢in yetkilendirildigi gibi, hasta bakim
ekibine dahil olan diyetisyen, psikolog'?, fizyoterapist
vb. saglik profesyonelinin hasta dosyasina erigimi sag-
lanabilir.

4.2. Multi-disipliner Bakim Ekiplerin isle-
yisinin Diizenlenmesi

Multi-disipliner bakim ekibinin aktivasyonunu sag-
layacak ve tani-tedavi siirecinde gelinen sathaya gore
say1 ve mesleki ¢esitlilik acisindan genislemesi ve da-
ralmasi kararint verecek ve ekibi koordine edecek bir
role ihtiyag duyulacagi agiktir. Ulkemizde yerlesik kiil-
tire gore bu roliin hastanin primer hekimi tarafindan
istlenilmesi miimkiindiir. Bu durumda &ncelikle kon-
siiltasyon sistemine dair kurumsallasmig pratigin ‘he-
kimden-hekime ' ile simirli olmaktan ¢ikarilip ‘hekimden-
tiim saglik profesyonellerine’ olacak sekilde genisletil-
mesi gerekmektedir. Bu amagla hasta degerlendirme
formu tizerinde ‘multi-disipliner bakim ihtiyaci’ bo-
limii/sekmesi agilarak hekimin konsiiltasyon talebinde
bulunacagi saglik profesyonelleri listelenebilir. Hekim-
lerin meslektaslar1 disinda bir profesyonelden konsiil-
tasyon istememe yoniindeki 1srarim agsmak i¢in bu sek-
menin konsiiltasyon talebi yerine ‘hasta bakim ekibine
katilma daveti’ olarak adlandirilmasi da miimkiindiir'®.
Bu isleyisin bat1 lilkelerinde uygulanan 6rneklerinde he-
kimler yerine hemsireler hasta bakim ekiplerinin koor-
dinasyonunu/liderligini** iistlenebilmektedirler (Kirk-
patrick, 2011). Bu model, hem hekimin is yiikiinii arttir-
mamasi ve hem de konsiiltasyon sistemine dair kiiltiirel

13 Hemgireler zaten klinik isleyisin omurgasini olusturdugu
icin yatan hastalar i¢in ayrica bir ¢cagri/davet yapilmasina ge-
rek kalmayacagi agiktir. Ayaktan hastalarin hemsirelik ba-
kimi agisindan degerlendirilmesi ve takibi gereken klinik di-
siplinlerde, poliklinik/ayaktan girigim biriminin isleyis siste-
mine gore bir ¢6ziim tiretilmesi miimkiindiir.

14 JCI deneyimine sahip okuyucular, akreditasyon takip ve
yenileme tetkikine gelen ekiplere siklikla bir hemsirenin li-
derlik ettigini de gozlemlemislerdir.
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inanislardan dogacak olas: direnisi *° engellemesi aci-
sindan olumlu sonuglar yaratabilecektir.

4.3. Kollektif Vizit /Multidisipliner Konsey
Uygulamasina Gecilmesi

Multi-disipliner bakim ekibinde gérev yapan tiim
saglik profesyonellerinin (a) hasta vizitlerine dahil ol-
malar1 ve (b) tiim {yelerin katilimiyla hastanin duru-
munu tartigildigi genisletilmis konseylerin hastanenin
giinliik isleyisine implant edilmesi, bunlarin klinik sii-
reclerde tanimlanmasi yukarida kurgulanan sistemi ta-
mamlayacaktir. Boylece hasta basinda kolektif deger-
lendirme ve farkli disiplinlerin bakis agisiyla karar
verme imkani1 dogacaktir. Bu noktada diger saglik pro-
fesyonellerinin sayica az olmasi nedeniyle vizite kati-
limlar1 agisindan problemler yasanabilecegi de dikkate
almmalidir. S6z konusu problemin agilmasi igin genis-
letilmis vizitlerin tan1 ve tedavi siirecinin kritik adimla-
rinda yapilmak iizere planlanmasi énerilebilir. Ornegin
multi-disipliner bakim ekibinde yer alan diyetisyenin,
nutrisyon riski olan cerrahi hastanin yakin postop do-
nem ve taburculuk dncesi vizitlerine katilmasi miimkiin-
diir. Benzer sekilde onkoloji hastasinin taburculuk agi-
sindan degerlendirilecegi vizite psikologun; ortopedi
kliniginde yatan postoperatif hastanin taburculuk dncesi
veya FTR klinigine devir karar1 6ncesi vizitine fizyote-
rapistin katilmasi seklinde bir isleyis kurgulanabilir.

4.4. Kurul/Komitelerde Hemsire ve Diger
Saghk Profesyonellerinin Yer Almasinin
Saglanmasi

Hastanenin genel isleyisinin multi-disipliner bakim
sistemini desteklemesi icin klinikler veya siirecler ba-
zinda olusturulan kalite/hasta giivenligi/risk yonetim vb.
komite ve kurullarina hekimlerin yan1 sira mutlaka hem-
sire ve ilgili saglik profesyonellerinin dahil edilmesi
Onem tagimaktadir.

4.5. Multi-Disipliner Bakim Siirecinin Tyi-
lestirilmesine Yonelik Yapinin Olusturul-
masi

Bir yapisal degisimin basarili olmasinin 6n kosulu,
dogru bir 6rgiitsel yapinin insa edilmesidir. Multi-disip-

15 Yazarm saha gozlemleri, hemsirelerin hastanin primer he-
kimi adina multi-disipliner bakim ekibinin ¢alismasini koor-
dine etmesinin, diyetisyen, psikolog, fizyoterapist, eczaci
gibi diger saglik profesyonelleri tarafindan kabul gorecegi
yoniindedir.

16 Siiphesiz genisletilmis konseyler, kollektif vizitler, bunla-
rin hangi vakalar i¢in, hangi durumlarda uygulanacag: gibi
teknik detaylar hastaneden hastaneye degisebilir ve ilave
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liner hasta bakim sistemine dair olusturulacak bu yapi-
nin tepesinde, hastane dlgeginde ¢aligmalar1 yonetecek
bir iist komite/kurulun yer almasi onerilebilir. S6z ko-
nusu kurul veya komitenin 6ncelikli sorumlulugu (a)
hasta degerlendirme ve hasta bakimina dair prosediir, ta-
limat, klinik kilavuz ve algoritmalarin yeniden kurgula-
nan*® multi-disipliner bakim siireclerinin isletilmesini
zorunlu kilacak sekilde revize edilmesidir. (b) Diger ta-
raftan hastane bilgi yonetim sistemi, elektronik ortamda
kullanilan tibbi kayit, tetkik, ila¢ yonetim sistemleri gibi
yazilimlar {izerinde gerekli diizenlemelerin yapilmasi
onem tagimaktadir. (c) Bu kapsamda son olarak kurgu-
lanan multi-disipliner bakim sistemine dair hastane 61-
ceginde bir farkindaligin saglanmasi ve egitimler yo-
luyla yeni sistemin igleyisinin 6gretilmesi kritik 6neme
haizdir. Yazarin saha deneyimi multi-disipliner bakim
kurulu/komitesinin hastanede kanaat énderi konumunda
olan kidemli bir hekimin liderliginde bashemsire ve da-
hili- cerrrahi boliim baghemsire yardimcilari, mevcut ise
bas diyetisyen, uzman psikolog, bas eczaci, bas fizyote-
rapist vb.; mevcut degil ise diger saglik profesyonelle-
rini temsil edecek ilgili meslek mensuplarindan iyeleri
kapsamasinin yararli olacagi yoniindedir. Ancak, bu ku-
rul veya komitenin multi-disipliner bakim sistemini
Olimpos Dagi’ndan alip hastaneye getirmesinin
imkansiz oldugu agiktir. Bu nedenle multi-disipliner ba-
kimin mevcut klinik/birim kalite kurul/komiteleri araci-
ligryla yayildig: {iziim salkimi tipi bir orgiitlenme fay-
dal1 olacaktir.

Bu kapsamda ayrica hastalik bazinda klinik kilavuz-
larin hazirlanmasi, saha denetimleri ile bakim ve tedavi-
nin bu kilavuzlara uygun sekilde verilip-verilmediginin
izlenmesi, tespit edilen kilavuz dis1 uygulamalarin (sap-
malar) analiz ederek aksiyon alinmasi gorevlerini iistle-
nen multi-disipliner yapida ¢aligma ekiplerinin olustu-
rulmas1*’ da yeni sistemin kabul gérmesi acisindan kal-
dirag etkisi yaratabilecektir.

4.6. I¢ Denetim Siireclerine Multi-Disipli-
ner Bakim Sisteminin Entegre Edilmesi

Multi-disipliner bakim sisteminin hastanede yer-
lesme diizeyini ve yasanan aksakliklar izlemek agisin-
dan i¢ tetkik/kalite/akreditasyon/hasta giivenligi/risk
yonetim/tibbi kayit denetimleri gibi hastanede mevcut i¢

komponentleri igerebilir. Bu ¢aligmada 6nerilen multi-disip-
liner hasta bakim sistemi kurgusu sadece 6rnek bir model
olusturmay1 amaglamaktadir.

17 Siire¢ takimlar1 gibi bir misyon iistlenecek olan multi-di-
sipliner calisma ekipleri uygulamasi, saglik profesyonelleri
arasindaki iletisimi ve sayguy: gii¢lendirerek yukarida agik-
lanan kiiltiirel bariyerleri de ortadan kaldirabilecektir.
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isleyisi denetlemeye/degerlendirmeye yonelik siiregler-
den yararlanilmas1 miimkiindiir. Bu kapsamda hasta ba-
kimi, konsiiltasyon, tibbi kayitlarin tutulmas: vb. multi-
disipliner bakim ile iligkili siireclerde yiiriitiilen i¢ tet-
kiklere multi-disipliner bakim sistemine dair soru/kont-
rol listeleri eklenmesi hem hastane 6lgeginde duyarlili-
gin artmasini ve hem de iist yonetimin konuya verdigi
o6nemin vurgulanmasini saglayacaktir.

4.7. Takdir ve Odiillendirme Sisteminin
Gozden Gegirilmesi

Multi-disipliner hasta bakim ekiplerinin ¢aligmasina
dair iyi uygulama drneklerinin hastane 6l¢eginde duyu-
rulmasi ve &diillendirilmesi®® , sistemin benimsenmesini
saglayabilecektir. Stephan Covey’in tabiriyle ‘Neyi
odiillendiriyorsaniz, Onu elde edersiniz’. Multi-disipli-
ner bakimin 6diillendirilmesi hastane olgeginde kabu-
liinii ve yerlesmesini kolaylastiracaktir.

4.8. Insan Kaynaklan Siireclerinin Gézden
Gecirilmesi

Hekim, hemsire ve diger saglik profesyonellerinin
performans 6l¢iim, yetkilendirme ve takdir-terfi sistem-
lerine, multi-disipliner bakim sistemine katkisma dair
kriterlerin eklenmesi ¢ok etkili sonuglar tiretebilecektir.

5. Sonug ve Tartisma

Multi-disipliner hasta bakim sisteminin yukarida si-
ralanan yap1 ve isleyis degisiklikleri/ ilaveleri ile teknik
olarak yapilandirilmasi miimkiindiir. Ancak &nerilen
yap1 ve isleyisin kalict hale gelmesi igin hastanede ve
genel olarak saglik sistemimizin biitiiniinde bir manta-
lite degisimine ihtiya¢ oldugu aciktir. Bunun igin he-
kimlik, hemgirelik ve diger saglik profesyonellerinin ye-
tistirildigi okullarin miifredatlarinin, ‘her meslek men-
subunun saglik sistemi igerisinde kendi mesleki uzman-
lik ve yetkinligine saygi duyularak, mesleginin kendi-
sine sagladig1 otonomi igerisinde hasta degerlendirme,
tani-tedavi planlama, uygulama ve izleme hakkina sahip
oldugunu dgretecek sekilde revize edilmesi gerekmek-
tedir. Hastaneler 6zelinde ise ‘multi-disipliner bakim
ekiplerinin farkli mesleklerden uzmanlik bilgisine sahip
esitlerin birlikte hastaya etkin ve giivenli saglik hizmeti
tirettigi yapuar oldugu’ kiltiriiniin asilanmasi hayati
oneme sahiptir.
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