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Türkiye’de Multi-Disipliner Hasta Bakım Uygulamalarında 

Karşılaşılan Güçlükler Üzerine Bir Analiz 

 Bilçin Tak Meydan 

Özet 

Çalışma, ülkemizde multi-disipliner bakım sisteminin ve multi-disipliner 

hasta bakım ekibi modelinin uygulanmasında güçlükler yaşandığı tespitin-

den hareketle tasarlanmıştır. Ülkemizde sağlık alanına yerleşik kültürün 

multi-disipliner bakımın hastanelerin günlük işleyişine yerleşmesini zorlaş-

tırdığı düşünülmektedir. Gözlemlenen problemin nedenleri yazarın saha 

gözlem ve deneyimleri ile desteklenerek hekimler, hemşireler ve diğer sağ-

lık profesyonelleri bağlamında tartışılmıştır. Çalışma kapsamında hastane-

lerde etkin bir multi-disipliner bakım sistemi kurulmasını mümkün kılacak 

yapı ve işleyiş önerileri getirilmiştir. 

An Analysis of Multidisciplinary Patient 

Care Pitfalls in Turkey  

Bilçin 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. Giriş 

Ülkemizde ‘hastanelerde multi-disipliner hasta ba-

kımı neden işlevsel değil, neden hastanelerin rutin ça-

lışma sistemine bir türlü yerleştirilemiyor’ meselesi en 

sık tartışılan konulardan biridir. Bu çalışmada, multi-di-

sipliner hasta bakım modeli batı sağlık sistemlerinin 

kültürel değerler ve normlar üzerine inşa edildiği için 

ülkemizde uygulamaya geçirilmesinde sorunlar yaşan-

dığı düşünülmektedir. Multi-disipliner hasta bakım sis-

teminin batı orijinli sağlık hizmeti kalite/akreditasyon 

standartlarına uyum sürecini tecrübe eden hastanelerde, 

neredeyse ‘akreditasyon gereklerini karşılamakta en çok 

zorlanılan’ kısım olduğuna dair gözlemler bu argümanı 

desteklemektedir.  

Bu kapsamda çalışmada önce (a) multi-disipliner ba-

kım sisteminin gereklerini karşılayacak düzenlemelerin 

yapılması sürecinde sahada gözlenen itiraz, direniş ve 

aksaklıklar; (b) bunlarla başa çıkmak için geliştirilen1 

ara çözümler ve (c) söz konusu ara çözüm süreçlerinin 

hasta bakımı ve hasta güvenliği açısından yarattığı risk-

ler değerlendirilmiştir. Daha sonra ise hastanelerde et-

kin bir multi-disipliner hasta bakım sistemi kurulabil-

mesi için gerekli yapı ve işleyiş sistemi önerileri tartışıl-

mıştır. 

2. Multi-disipliner Bakım ve Hasta 

Bakımında Ekip Odaklı Yaklaşım 

Sağlık bakım hizmetinin farklı mesleklere/uzmanlık 

alanlarına mensup sağlık çalışanlarından oluşan hasta 

bakım ekipleri yoluyla sunulması, ideal bir sistem ola-

rak kabul görmektedir. Böylece hem farklı mesleki yet-

kinlik ve uzmanlıktan yararlanılarak tanı-tedavi süreçle-

rinin etkin şekilde yönetilebileceği ve hem de hasta gü-

                                                           

1 Multidisipliner hasta bakım süreçlerini zorunlu kılan ka-

lite/akreditasyon standart gereklerine uyum sağlamak ama-

cıyla pek çok hastanede ara çözümler/süreçler tasarlandığı 

gözlenmektedir.  Kooptasyon kavramının multi-disipliner 

bakım sisteminin çoğu hastanede ‘yapılıyor-muş gibi’ gö-

rüntü vermek üzere tasarlanıyor olması durumunu çok iyi bir 

biçimde ifade ettiği düşünülmektedir. Sosyoloji literatü-

ründe kooptasyon (co-optation/cooptation) kavramı 1940’lı 

yıllardan itibaren kullanılmaktadır. Burada kullanıldığı an-

lamı ile kooptasyon, kuruluş içi güç dengeleri dikkate alına-

rak izlenen manupülasyon stratejilerinden biridir (Pfeffer 

1981; Oliver, 1991). Bu çerçevede hastanelerde hekimler 

başta olmak üzere meslek gruplarının aralarındaki güç den-

geleri dikkate alınarak hasta değerlendirme ve bakım süreç-

lerinin temel işleyişine implant edilmeden işler gibi görünen 

(esnek eşleşmiş) multi-disipliner hasta bakım sistemleri ta-

sarlanıyor olması, kuramsal derinliğe sahip bir meseledir. Bu 

nedenle de Yönetim ve Organizasyon Teorisi ışığında (Me-

yer ve Rowan, 1977; Scott, 1995; Pache ve Santos, 2013; 

Montgomery ve Jones, 1996) detaylı şekilde analiz edilmesi 

mümkündür.   

venliğinin2 riske edilmeyeceği varsayılmaktadır. Şüphe-

siz hasta bakım ekibinde görev alacak meslek mensubu/ 

uzmanlık alan yelpazesi de vakanın niteliğine3 ve tanı-

tedavi planının aşamasına4 bağlı olarak genişleyebile-

cek ve daralabilecektir.   

Multi-disipliner hasta bakımı5 kavramsallaştırması-

nın, batı kültüründe mesleklerin yapılanma ve icra 

edilme biçimine dayandığı açıktır. Bu kapsamda ideal 

olarak hasta bakım ekibi üyelerinin, mesleki uzmanlık 

ve otonomiye karşılıklı saygı göstererek eşit profesyo-

neller olarak görev yapmaları beklenmektedir. Çünkü 

bu yapıda her bir meslek mensubunun kendi mesleğinin 

sağladığı uzmanlık ve otonomi içerisinde tanı-tedavi sü-

reçlerinde hasta değerlendirme, tedavi-bakım planlama, 

uygulama ve izleme faaliyetlerinde bulunacağı varsayıl-

maktadır. Dolayısıyla hasta bakım ekibi içerisinde bir li-

derlik/koordinatörlük rolüne ihtiyaç duyulmasına rağ-

men ekip üyeleri arasında bir hiyerarşinin olmayacağı 

kabulü mevcuttur. Sonuç olarak multi-disipliner hasta 

bakım sisteminin hekim merkezli, diğer meslek men-

suplarının hekimin emir-komutası altında, bir tür he-

kime yardımcı roller üstlendiği bir çalışma düzeninin 

tam karşıtı olduğu söylenebilir.   

Diğer taraftan incelenen hasta bakım ekibi kavramı-

nın doğası gereği multi-disipliner yani birden fazla di-

siplinin yeraldığı bir yapılanma olduğu açıktır. Ancak 

‘birden fazla disiplin’ kavramı sadece tıbbın farklı uz-

manlık dallarını içermemektedir. Çoğu hekim, meslek-

taşlar arasında gerçekleştirilen konsültasyonlar ve kon-

seyler aracılığıyla multi-disipliner bakımın zaten sağ-

landığı görüşünü savunmaktadır. Oysa burada sözü edi-

len çoklu disiplin hekimlerin yanı sıra hemşire, psiko-

log, eczacı, diyetisyen ve fizyoterapist gibi meslek men-

2 Bilindiği üzere bakım ekibi arasında etkin bir iletişimin 

sağlanması, uluslararası hasta güvenliği hedeflerinden biri-

dir. Ampirik bulgular da hasta bakım ekibi arasındaki ileti-

şim yetersizliğinin hasta güvenliğini riske eden en önemli 

nedenlerden biri olduğunu göstermektedir.   

3 Bilindiği üzere bazı hastalar için hasta bakım ekibinin he-

kim ve hemşireden oluşması yeterli olabilirken, klinik disip-

linin doğası, hastaya konan tanı ve tedavi planına göre hekim 

ve hemşirenin yanı sıra diyetisyen, psikolog, fizyoterapist, 

işitme terapisti, iş-uğraş (occupational) terapisti gibi meslek 

mensuplarının bakım ekibinde görev alması gerekmektedir.     

4 Örneğin cerrahi tedavi gören bazı hastaların fizik tedavi 

veya beslenme tedavisi alma ihtiyacının postoperatif dö-

nemde ortaya çıkması gibi.   

5 İngilizce literatürde multidisciplinary care, team-delivering 

care ve colloborative care gibi kavramlar kullanılmaktadır. 

Bu çalışmada multi-disipliner bakım ve multi-disipliner ba-

kım ekibi ifadeleri tercih edilmiştir. 
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suplarının tanı-tedavi süreçlerinde karar alıcı, uygula-

yıcı ve tedavi planının sonuçlarını izleme rolü ile görev 

yapmalarını ifade etmektedir. 

3. Hastanelerde Multi-Disipliner Ba-

kım Sistemine İlişkin Olarak Göz-

lemlenen Aksaklıklar 

Multi-disipliner bakım sistemlerinin uygulanma-

sında yaşanan aksaklık ve güçlükler, saha gözlemlerine6 

dayalı olarak (1) hekimler (2) hemşireler ve (3) diğer 

sağlık profesyonelleri açısından aşağıda tartışılmıştır.  

3.1. Hekimler ve Multi-disipliner Bakım 

Sistemi 

Aşağıda saha gözlemleri ile detaylandırılacağı üzere 

multi-disipliner bakım sistemlerinin hastanelerde gün-

lük işleyişin doğal bir uzantısı olarak yerleşmesinin ve 

multi-disipliner hasta bakım ekiplerinin etkin bir şekilde 

çalışmasının önündeki en önemli engel, hekimlerin sis-

teme karşı tutum ve davranışlarından kaynaklanmakta-

dır. Bu argümanın ‘sisteme dair aksaklıkların kişilerin 

hatası’ olarak izah edildiği biçiminde algılanması yanlış 

olacaktır. Aksine sağlık hizmetlerinde aksaklıkların sis-

tem yerine insana mal edilmesine kalite ve hasta güven-

liği bakış açısıyla şiddetle karşı durulması gerekir. Bu-

rada sözü edilen A, B gibi bireysel aktörler değildir. Me-

seleyi hastanelerin yapılanma biçimini inceleyen yöne-

tim ve örgütlenme teorileri ve tıp mesleğine dair sosyo-

lojik analizlere dayandırarak aşağıdaki gibi tartışmak 

mümkündür: 

İlgili yazında hastanelerin idari değil, mesleki olarak 

yapılandırılmış organizasyonlar oldukları (Scott, 1982) 

ve hekimlerin gölge bir örgütlenme ile ‘karizmatik bir 

yetki’yi kullanarak (Perrow, 1961) diğer meslek grupla-

rının çalışmalarını koordine ve kontrol ettiklerine dikkat 

çekilmektedir. Nitekim sağlık kuruluşlarında gündelik 

yaşamın gözlenebilen alanlarında bulunmuş herkes, he-

kimlerin yönetsel bir role sahip olmadıklarında bile sis-

temin işleyişinde belirleyici olduğunu gözlemlemiştir.  

Diğer taraftan tıp mesleğinin sosyolojik analizini 

merkeze alan bilimsel çalışmalarda (a) klinik otonomi 

ve ‘kendi düzenini kendi kurma’  nosyonunun tıp kültü-

rünü ve mesleğin icrasını şekillendirdiğine (Freidson 

1970; Evetts 2000); (b) hekimlerin, ‘‘işine karışılması ve 

yetkinliğinin sorgulanması” olarak algıladığı tüm iş ve 

işleyişleri reddettiğine; (c) mesleklerinin doğası gereği 

                                                           

6 Saha gözlemleri olarak aktarılan örnek uygulamalar, yaza-

rın bizzat görev yaptığı (katılımlı gözlem) multi-disipliner 

hasta bakım süreçlerinin tasarlandığı, uygulamaya geçiril-

diği, denetlendiği ve iyileştirildiği projeler ile denetçi olarak 

hekimlere tıp okullarında (gizli müfredat) “mesleği ve 

meslektaşlar arası işbirliğini (collegiality)  her şart al-

tında savunmanın ve korumanın önceliğinin” öğretildi-

ğine (Fisher vd. 2009); (d) mesleğinin ve hekim kimli-

ğinin eleştirilerden korunmasının daima ön planda tutul-

duğuna (Fox 1975, Rosenthal 1995); (e) tıp mesleğinin, 

meslektaştan öğrenmeyi kültürel bir norm olarak he-

kime dayattığı için kendilerinden olmayanların sürve-

yansını ve mesleğin icrasına dahil olmalarını prensip 

olarak reddettiklerine (Allsop ve Mulcahy 1996, Harri-

son 2002, Rosenthal 1995) dikkat çekilmektedir. Dola-

yısıyla multi-disipliner bakım sistemlerinde hekim kay-

naklı aksaklık ve güçlüklerin sebebinin kültürel olduğu 

ifade edilebilir.  

Multi-disipliner hasta bakımın işlevselliğinin sağlık 

alanına yerleşik kültürün etkisi ile nasıl azaldığını aşa-

ğıda paylaşılan gözlemlerle örneklendirmek mümkün-

dür: 

Saha Gözlemi 1: Geleneksel olarak multi-disipliner 

hasta bakım sistemleri, hekimlerin meslektaşları ile 

kendi aralarında gerçekleştirdikleri konsültasyonlar ve 

konseyler üzerine inşa edilmiştir.  Çoğu uygulamada (a) 

konsültan hekimlerin kendi görüşlerini konsültasyon 

formu üzerinde belirtmeleri ve konsey kararlarının kon-

sey defterine yazılması; (b) primer hekimlerin bu notları 

hastanın klinik seyrine aktarması; (c) daha sonra bu not-

ları hastanın yeniden değerlendirilmesi sürecinde dik-

kate alarak tanı-tedavi planını revize etmesi veya hasta-

nın devir veya taburculuğuna karar vermesi şeklinde bir 

algoritmanın kullanıldığı izlenmektedir. Bunun nedeni, 

primer hekim rolü üstlenen hekimlerin, konsültan he-

kimlerin hastanın klinik seyrine (progres notlar) doğru-

dan not düşmesine sıcak bakmamalarıdır. Öte yandan 

söz konusu algoritmada ‘tıbbi bir kaydın tekrar kayıt al-

tına alınması’ gibi hasta bakımı açısından değer yarat-

mayan bir faaliyet, sağlık sisteminin zamanı en kıt ve bu 

nedenle de zamanı en değerli üyesi olan hekimin iş yü-

künü arttırmaktadır. Doğal olarak aşırı yoğun iş tem-

posu içerisinde bu akış, multi-disipliner bakım açısın-

dan ciddi problemlere yol açmaktadır. Klinik se-

yir/progres notları üzerinde kontrol listeleri kullanılarak 

yine hekimler tarafından yapılan hasta dosyası/tıbbi ka-

yıt denetimleri; (a) istenen konsültasyonların hastanın 

kinik seyrine aktarılamadığını; (b) çoğu kez konsültas-

yon talep edildiği bilgisinin nöbet değişimlerinde akta-

rılmadığını ve bu nedenle de nöbeti devralan hekim ta-

rafından konsültasyon sonucunun takip edilemediğini; 

(c) konsültasyon sonucuna göre gereken tanı-tedavi plan 

bulunduğu hastanelerdeki gözlemlerine dayanmaktadır. 

Şüphesiz ülkemizde multi-disipliner bakım süreçlerine iliş-

kin iyi uygulama örnekleri de mevcuttur. Bundan sonraki ça-

lışmalarda iyi uygulama örneklerinin kıyaslanmasından elde 

edilen bulguların raporlanması faydalı olacaktır.   
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revizyonlarının zamanında yapılamadığını göstermekte-

dir.  

3.2. Hemşirelik ve Multi-Disipliner Bakım 

Sistemi     

Bilindiği üzere uluslararası yazın ve genel kabul gö-

ren hastane kalite/akreditasyon sistemleri hemşirelik 

mesleğinin, (a) hastanın hemşirelik bakımı açısından 

değerlendirilmesi; (b) hemşirelik bakımı açısından tanı 

konması, gerekli girişimleri içeren hemşirelik bakım 

planının hazırlanması; (c) hazırlanan planın uygulan-

ması; (d) hastanın hemşirelik bakımı açısından yeniden 

değerlendirilerek bakım planının revize edilmesini içe-

recek şekilde icra edilmesini öngörmektedir.  Söz ko-

nusu literatür ve standartlar şüphesiz hemşireleri, ba-

ğımsız ve kendi yetkinliklerine dayalı olarak bakım 

ekibi içerisinde mesleğini otonom olarak icra eden birey 

olarak kabul etmektedir. Bu tespitler ışığında ülkemiz-

deki yaygın uygulamayı bir saha gözlemi ile paylaşmak 

ve olası nedenlerini aşağıdaki gibi tartışmak mümkün-

dür:  

Saha Gözlemi 2: Ülkemizde sağlık alanına yerleşik 

kültüre göre hemşireler ‘hekimin order’ı doğrultusunda 

bakım icra eden’ meslek mensupları olarak kavramsal-

laştırılmaktadırlar.  Bu kapsamda (a) hemşirelik mesleği 

mensuplarının işinin ‘planlama ve karar verme’ bölümü 

bir başka mesleğin mensubu olan hekime bırakılması; 

(b) hemşirenin ise hekimin order ettiği şekilde işini icra 

etmesi, yani, hekimin direktifleri doğrultusunda hastaya 

hemşirelik bakım hizmeti vermesi gibi bir rol tanımlan-

mış olmaktadır. Dolayısıyla mesleki uzmanlığı çerçeve-

sinde karar verme, verdiği kararı uygulama ve sonuçla-

rını izleyerek gerekirse revize etme yetkinliğine ve ay-

rıcalığına sahip bir meslek mensubu ‘hekime yardımcı-

lık pozisyonuna’ indirgenmiş olmaktadır.    

Açıklanan problemli durumun -sosyoloji biliminden 

destek alarak- ‘hemşirelik mesleğinin ülkemizde profes-

yonelleşmesini tamamlamamış olmasından kaynaklan-

dığını (Aydın ve Meydan, 2020/yayınlanma aşama-

sında) ileri sürmek mümkündür. Günlük dilde profesyo-

nelleşme ‘bir mesleğin gelir elde etme amaçlı olarak icra 

edilmesi’ ve ‘bireyin işini kural ve ilkelere, mesleki 

normlara sadık kalarak yapması’ olmak üzere iki farklı 

anlamda kullanılmaktadır. Sosyolojik manada ise pro-

fesyonelleşme, ‘bir mesleği icra edenlerin mesleki oto-

nomiye sahip oldukları, hizmet alan ve sunan arasında 

hizmet sunanın mesleki prestijine saygı ve güven duyul-

duğu, o mesleği yapabilmenin gerektirdiği eğitim/öğre-

tim/deneyim standartlarını meslek mensuplarının örgüt-

lendikleri meslek örgütleri aracılığıyla belirledikleri -

sosyoloji terminolojisi ile-  ‘üreticilerin üretimini’ kont-

rol altına aldıkları, kendi mesleklerinin hangi koşullar 

altında ve nasıl icra edileceğine karar verdikleri bir mes-

leğe dönüşümünü ifade etmektedir. Çok genel anlamda 

bu dönüşüm ‘bir mesleğin profesyonelleşmesi’ olarak 

adlandırılmaktadır (Larson 1977; Freidson 1970; Ab-

bott 1988; Freidson 2001). Belirtilen kriterler açısından 

ülkemizde hemşirelik mesleğinin kurumsal bir değişimi 

tamamlamadıkça saha gözleminde aktarılan problemli 

uygulamaların devam edeceğini öngörmek mümkündür. 

İlgili yazında Kanada, İngiltere, Danimarka başta olmak 

üzere pek çok ülkede çok büyük mücadeleler sonucunda 

hemşirelerin mesleki otonomilerini kazanarak meslek-

lerinin kendilerine kazandırdığı uzmanlık ve ayrıcalık-

larla hasta bakım süreçlerinde hekimlerle benzer statüye 

sahip olabildiklerini gösteren çalışmalar mevcuttur 

(Reay vd., 2003; Goodrick vd., 2010; Dunn ve Jones 

2010; Kirkpatrick vd.2011). 

3.3. Diğer Sağlık Profesyonelleri ve Multi-

Disipliner Bakım Sistemi  

Multi-disipliner bakım süreçlerinde diyetisyen, psi-

kolog, eczacı, fizyoterapist gibi meslek mensuplarının 

hasta bakım ekibinde kendi mesleğini icra eden bireyler 

olarak, ekibin diğer bir üyesi olan hekimlerle aynı güce 

sahip olarak yer alamadıkları sıklıkla gözlenmektedir. 

Diğer sağlık profesyonelleri açısından not edilmesi ge-

reken en çarpıcı nokta ise, psikolog, diyetisyen, fizyote-

rapist, eczacı gibi meslek mensuplarının kendi açtıkları 

klinik, ofis, eczane, tıp merkezlerinde mesleki uzmanlık 

ve otonomiye sahip olarak çalışmalarına rağmen, hasta-

nelerde sağlık çalışanı statüsünde görev yaptıklarında 

belirtilen mesleki otonomilerini kaybetmeleridir.  

Saha gözlemlerine dayanarak hastanelerde belirtilen 

meslek mensuplarının kendi mesleki uzmanlığına dayalı 

olarak otonom bir şekilde hasta değerlendirdiği, tanı 

koyduğu, tedavi planı düzenlediği ve takip ettiği bir iş-

leyişin yaygın kabul görmediğini ileri sürmek mümkün-

dür.  Bu argümanı destekleyen en somut uygulama, he-

kimlerin hasta bakım ekibinin üyesi olan diğer sağlık 

profesyonellerinden konsültasyon istemekten kaçınma-

sıdır. Bu davranışın mantıksal arka planında ise, konsül-

tasyonun eşitler (peer) arasında -hatta eskiden konsül-

tasyon isteyen ve konsültan hekim arasında kıdem ve 

unvan eşitliğine dikkat edilerek gerçekleştirildiği vurgu-

lanan- bir süreç olduğu; söz konusu sağlık profesyonel-

leri ‘tıp eğitimi almadıkları’ için hekimin eşiti olmadık-

ları ve bu nedenle de kendilerinden konsültasyon istene-

meyeceği fikri yatmaktadır. Hastanelerde hekimlerin 

‘meslektaş olmayanlardan konsültasyon talep etmeme-

sine’ dair duruşlarından kaynaklanan problemleri aşmak 

üzere çok sayıda ara çözümler geliştirilmiştir. Bu yapay 

ve zorlama çözüm mekanizmalarını saha gözlemleri ile 

açıklamak mümkündür: 
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Saha Gözlemi 3: Cerrahi girişim sonrası fizik tedavi 

ve rehabilitasyon (FTR) ihtiyacı olan hastanın multi-di-

sipliner bakım ekibinde fizyoterapistin yer alması kaçı-

nılmazdır. Ancak çoğu kuruluşta hastanın primer he-

kimi, fizyoterapisti hasta bakım ekibine dahil etmek için 

kendisinden konsültasyon istemeyi ve fizyoterapistin 

hazırlayacağı tedavi planını birlikte değerlendirerek 

hastanın taburculuğunu planlamayı tercih etmemekte-

dir. Bunun yerine (a) FTR hekiminden konsültasyon is-

tenilmekte; (b) çoğu kez konsültasyona fizyoterapist 

gelmekte; (c) hazırladığı fizyoterapi planı fizik tedavi 

uzmanı tarafından oluşturulmuş gibi tıbbi kayıt düzen-

lenmektedir. Bu işleyişte iki problemli durum söz konu-

sudur. İlki, fizyoterapinin FTR uzmanının yetkinlik 

alanı içinde düşünülerek fizyoterapistin FTR uzmanına 

destek veren, bir tür hekim yardımcısı gibi konumlandı-

rılmasıdır. İkincisi ise fizyoterapistin, profesyonel ola-

rak bir mesleğin eğitimini almış, yetkinliklerini belgele-

miş, sahip olduğu uzmanlık ve yetkinliklerden doğan 

bağımsız karar verme ve uygulama gücünden yani mes-

leki otonomiden yoksun bırakılmasıdır.  

Saha Gözlemi 4: Uygulanan tedavi planının başarısı 

açısından ayaktan ve yatarak bakım alan hastaların di-

yetinin düzenlenmesinin kritik öneme sahip olduğu 

açıktır. Çoğu sağlık kuruluşunda hekimler, diyetisyen-

den konsültasyon7 talebinde bulunmaktan kaçındığı için 

ayaktan ve yatan hastalar açısından iki ayrı ‘bypass yön-

temi’ yani ara çözüm mekanizması kurgulanmaktadır. 

Ayaktan hastalar -tıpkı tetkik birimlerine yönlendirilir 

gibi- Diyet Polikliniği/Diyet Birimine yönlendirilmek-

tedir.  Bu noktada sorun, hekimin hastaya düzenlenen 

diyeti nasıl göreceği ve böylece uyguladığı tanı-tedavi 

planına uygunluk açısından nasıl onaylayacağıdır. Ya-

zılan prosedürler üzerinden bu sorunun nasıl aşıldığı in-

celendiğinde, ‘hastaya randevu gününde diyetisyen ta-

rafından düzenlenen diyetin hekim tarafından hasta 

eliyle fiziki veya elektronik ortamda kontrol edildiği ve 

uygun ise onaylandığı şeklinde bir işlem akışı ortaya 

çıkmaktadır. Tahmin edileceği üzere hekimin hasta po-

liklinikten ayrıldıktan sonra ne zaman diyet polikliniği 

randevusu aldığını ve randevu gününde planlanan diyeti 

takip edip onaylaması pratikte uygulanabilir değildir.  

                                                           

7 Yazarın saha gözlemleri ve görev aldığı tıbbi kayıt denetim 

süreçlerindeki deneyimleri, hekimlerin sadece diyetisyenden 

değil, beslenme tedavisi öngördüğü hastalar için dahi – üye-

leri arasında meslektaşlarının da görev yaptığı- Nutrüsyon 

Komitesinden bile konsültasyon istemekten kaçındığı yö-

nündedir.   

8 Çoğu uygulamada yatış süresi uzun hastaların beslenme 

durumu açısından yeniden değerlendirilmesini yapma göre-

vinin hastanın primer hekimine verildiği de dikkat çekmek-

tedir.  

Yatan hastalar için ise bu mekanizma çoğu uygula-

mada (a) diyetisyenin yatışı yapılan tüm hastaları ziya-

ret ederek diyetini planlaması; (b) değerlendirme notları 

ile planladığı diyeti, multi-disipliner bakım planı vb. bir 

ad verilen form üzerine yazması ve (c) hastanın primer 

hekiminin de bu notları okuyarak hastanın diyetini takip 

etmesi şeklinde kurgulanmaktadır. Yani aslında diyetis-

yenler, bir hasta bakım ekibinin üyesi olmakla birlikte 

ekip üyeleri ile bir araya gelmemektedir8.  

Saha Gözlemi 5: Tıbbi onkoloji başta olmak üzere 

hastaların primer tedavi planlarının yanı sıra psikolojik 

destek almaları gereği duyulduğunda, psikologların 

multi-disipliner bakım ekibine dahil olması söz konusu 

olmaktadır. Bu noktada hekimlerin psikologlardan kon-

sültasyon talep etmeyi kabul etmemeleri nedeniyle ara 

bir çözüm olarak ayaktan hastalar için -aslında farklı di-

siplinler olmasına rağmen- psikiyatri uzmanlarından 

konsültasyon talep edilmesi yoluna gidilmektedir. Ya-

tan hastalar açısından ise potansiyel olarak hastanın psi-

kolojik desteğe ihtiyaç duyacağı kliniklerde psikolog 

görevlendirme yoluna gidilmektedir. Diyetisyen örne-

ğinde olduğu gibi psikologlar bakım ekibinin üyesi ol-

masına rağmen ekip ile bir araya gelmeden hasta değer-

lendirme ve bakım süreçlerine dahil olmaktadırlar.    

Saha Gözlemi 6: Eczacılar hekim orderlarını9 doz, 

konsantrasyon, uygulama yolu, ilaç-ilaç etkileşimi, 

alerji vb. açısından değerlendirme yetkinlikleri ile 

multi-disipliner bakım sistemine dahil olmaktadırlar. 

Hekimler bu uygulamayı da makul görmemekte, - yuka-

rıda da vurgulandığı üzere- meslekten olmayan biri ta-

rafından mesleki yetkinliğinin sorgulandığı ve onun gö-

zetimi altında mesleğini icra ettiği (Friedson 1970) algı-

sına kapılmaktadırlar ve bu düşünce ile direnmektedir-

ler. Şüphesiz eczacılar söz konusu order doğrulama sü-

reci ile ilaç uygulama hatalarının önlenmesi açısından 

çok kritik bir rol üstlenmektedirler10.   

Saha Gözlemi 7: Belirtilen meslekleri icra eden sağ-

lık profesyonelleri, multi- disipliner hasta bakım süreç-

lerinde aktif olarak görev yapmalarına karşın, hastanın 

dosyasına/klinik seyir (progres) notlarına erişme ve 

9 Ayaktan hasta reçeteleri de hastane eczanesinden karşılan-

dığı kuruluşlarda doktor reçetelerinin de eczacılar tarafından 

doğrulanması söz konusudur.   

10 Hastanelerde eczacılar ayrıca, kontrole tabi ve yüksek 

riskli ilaçların hazırlanması, bu nitelikteki ilaçların hasta ba-

kım alanlarında bulundurulmaması/kontrollü şekilde bulun-

durulması, kliniklere güvenli bir şekilde ulaştırılması ve ka-

bul edilmesi, miad kontrolleri gibi hasta güvenliği açısından 

çok kritik roller üstlenmektedirler.   
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mesleki yetkinliği çerçevesinde oluşan görüşünü, plan-

ladığı tedaviyi, tedavi uygulama kayıtlarını ve değerlen-

dirme notlarını yazma hakkına sahip olamamaktadır. 

Çünkü çoğu hekim kültürel olarak, primer hekim dı-

şında multi-disipliner bakım ekibinde yer alan diğer 

meslek mensuplarının görüşünü/kararını hastanın klinik 

seyrine yazmasını ‘düstura aykırı’ bulmaktadırlar. Bu 

problemin entegre/birleştirilmiş bakım planı veya multi-

disipliner hasta bakım formu gibi ilave bir dokümanın 

hasta dosyasına eklenmesi, hekim ve hemşire dışındaki 

-hemşirelik bakım kayıtları ayrıca tutulduğu için-   ekip 

üyelerinin görüş ve kararlarını bu forma yazmaları yo-

luyla aşıldığı izlenmektedir.  Geliştirilen bu sistemin he-

kimin hasta dosyasına erişip multi-disipliner bakım for-

muna düşülen notları inceleyeceği ve bunları dikkate 

alarak hastanın tedavisini/taburculuğunu/izlemini plan-

layacağı varsayımına11 dayandığı açıktır.  

Yukarıda saha gözlemlerine dayalı olarak aktarılan 

‘ilave mekanizmalar eklenerek yapılandırılan bize özgü 

multi-disipliner bakım sistemlerinin (a) işlevsel olma-

dığı; (b) hastanenin işleyişini hantallaştırdığı; (c) kayıt 

ve dokümantasyon yükünü arttırdığını ve (d) genel ola-

rak multi-disipliner bakımdan beklenen faydaları yarat-

madığı sonucuna varılabilir. Bu kapsamda daha etkin ve 

işlevsel bir multi-disipliner bakımı mümkün kılabilecek 

iyileştirme önerileri aşağıdaki bölümde tartışılmıştır.  

4. Multi-disipliner Bakım Sistemini 

İşlevsel Hale Getirilmesine Yönelik 

Öneriler  

Multi-disipliner bakım sisteminin hastanenin rutini 

haline gelmesi için kullanılabilecek yapı ve işleyiş dü-

zenlemelerine dair önerileri aşağıdaki gibi özetlemek 

mümkündür.   

4.1. Tıbbı Kayıt Sisteminin Yeniden Yapı-

landırılması 

Öncelikle, tıbbi dokümantasyon sisteminin multi-di-

sipliner bakım ekiplerini işlevsel hale getirecek şekilde 

düzenlenmesi önem taşımaktadır. Bu kapsamda primer 

                                                           

11Hastanelerin yoğun çalışma temposunu gözlemlemiş oku-

yucular için, hekimin multi-disipliner bakım formundaki 

notları okuyarak tanı-tedavi planı değişikliklerine gideceği, 

taburculuk veya devir planlaması vb. yapacağını varsayma-

nın pek gerçekçi olmayacağı açıktır.    

12 Bilindiği üzere primer ve konsültan hekimlerin hasta dos-

yasına erişiminde hasta mahremiyetini korumak amacıyla 

psikiyatrik değerlendirme notlarına kısıt konmaktadır. Dola-

yısıyla psikolog tarafından yapılan değerlendirme notlarının 

da, sadece hastanın primer hekimi tarafından görülmesini 

sağlamak gibi bir yöntem kullanılabilir.   

ve konsültan hekimlerin, hemşirenin ve diğer sağlık pro-

fesyonellerinin hasta dosyasına ayrı formlar kullanarak 

kayıt düşmesinin engellenmesi; ekipte yer alan tüm pro-

fesyonellerin hastanın progresine not düşmesi sağlana-

bilir. Bu kapsamda konsültan hekimlerin görüşlerini 

konsültasyon formu yerine hastanın klinik seyrine yaz-

masına/eklenmesine imkan veren; konsey kararlarının 

da hasta dosyasına doğrudan kaydedildiği/görünür hale 

geldiği bir uygulamanın daha etkin sonuç vermesi bek-

lenebilir. Elektronik tıbbi kayıt/hasta dosyası tutulan 

hastanelerde, tıpkı konsültasyon istenen hekimin hasta 

dosyasına erişim için yetkilendirildiği gibi, hasta bakım 

ekibine dahil olan diyetisyen, psikolog12, fizyoterapist 

vb. sağlık profesyonelinin hasta dosyasına erişimi sağ-

lanabilir.   

4.2. Multi-disipliner Bakım Ekiplerin İşle-

yişinin Düzenlenmesi 

Multi-disipliner bakım ekibinin aktivasyonunu sağ-

layacak ve tanı-tedavi sürecinde gelinen safhaya göre 

sayı ve mesleki çeşitlilik açısından genişlemesi ve da-

ralması kararını verecek ve ekibi koordine edecek bir 

role ihtiyaç duyulacağı açıktır. Ülkemizde yerleşik kül-

türe göre bu rolün hastanın primer hekimi tarafından 

üstlenilmesi mümkündür. Bu durumda öncelikle kon-

sültasyon sistemine dair kurumsallaşmış pratiğin ‘he-

kimden-hekime’ ile sınırlı olmaktan çıkarılıp ‘hekimden-

tüm sağlık profesyonellerine’ olacak şekilde genişletil-

mesi gerekmektedir. Bu amaçla hasta değerlendirme 

formu üzerinde ‘multi-disipliner bakım ihtiyacı’ bö-

lümü/sekmesi açılarak hekimin konsültasyon talebinde 

bulunacağı sağlık profesyonelleri listelenebilir. Hekim-

lerin meslektaşları dışında bir profesyonelden konsül-

tasyon istememe yönündeki ısrarını aşmak için bu sek-

menin konsültasyon talebi yerine ‘hasta bakım ekibine 

katılma daveti’ olarak adlandırılması da mümkündür13. 

Bu işleyişin batı ülkelerinde uygulanan örneklerinde he-

kimler yerine hemşireler hasta bakım ekiplerinin koor-

dinasyonunu/liderliğini14 üstlenebilmektedirler (Kirk-

patrick, 2011). Bu model, hem hekimin iş yükünü arttır-

maması ve hem de konsültasyon sistemine dair kültürel 

13 Hemşireler zaten klinik işleyişin omurgasını oluşturduğu 

için yatan hastalar için ayrıca bir çağrı/davet yapılmasına ge-

rek kalmayacağı açıktır. Ayaktan hastaların hemşirelik ba-

kımı açısından değerlendirilmesi ve takibi gereken klinik di-

siplinlerde, poliklinik/ayaktan girişim biriminin işleyiş siste-

mine göre bir çözüm üretilmesi mümkündür.  

14 JCI deneyimine sahip okuyucular, akreditasyon takip ve 

yenileme tetkikine gelen ekiplere sıklıkla bir hemşirenin li-

derlik ettiğini de gözlemlemişlerdir. 
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inanışlardan doğacak olası direnişi 15 engellemesi açı-

sından olumlu sonuçlar yaratabilecektir.  

4.3. Kollektif Vizit /Multidisipliner Konsey 

Uygulamasına Geçilmesi 

 Multi-disipliner bakım ekibinde görev yapan tüm 

sağlık profesyonellerinin (a) hasta vizitlerine dahil ol-

maları ve (b) tüm üyelerin katılımıyla hastanın duru-

munu tartışıldığı genişletilmiş konseylerin hastanenin 

günlük işleyişine implant edilmesi, bunların klinik sü-

reçlerde tanımlanması yukarıda kurgulanan sistemi ta-

mamlayacaktır. Böylece hasta başında kolektif değer-

lendirme ve farklı disiplinlerin bakış açısıyla karar 

verme imkânı doğacaktır. Bu noktada diğer sağlık pro-

fesyonellerinin sayıca az olması nedeniyle vizite katı-

lımları açısından problemler yaşanabileceği de dikkate 

alınmalıdır. Söz konusu problemin aşılması için geniş-

letilmiş vizitlerin tanı ve tedavi sürecinin kritik adımla-

rında yapılmak üzere planlanması önerilebilir. Örneğin 

multi-disipliner bakım ekibinde yer alan diyetisyenin, 

nutrisyon riski olan cerrahi hastanın yakın postop dö-

nem ve taburculuk öncesi vizitlerine katılması mümkün-

dür. Benzer şekilde onkoloji hastasının taburculuk açı-

sından değerlendirileceği vizite psikoloğun; ortopedi 

kliniğinde yatan postoperatif hastanın taburculuk öncesi 

veya FTR kliniğine devir kararı öncesi vizitine fizyote-

rapistin katılması şeklinde bir işleyiş kurgulanabilir.     

4.4. Kurul/Komitelerde Hemşire ve Diğer 

Sağlık Profesyonellerinin Yer Almasının 

Sağlanması 

Hastanenin genel işleyişinin multi-disipliner bakım 

sistemini desteklemesi için klinikler veya süreçler ba-

zında oluşturulan kalite/hasta güvenliği/risk yönetim vb. 

komite ve kurullarına hekimlerin yanı sıra mutlaka hem-

şire ve ilgili sağlık profesyonellerinin dahil edilmesi 

önem taşımaktadır.  

4.5. Multi-Disipliner Bakım Sürecinin İyi-

leştirilmesine Yönelik Yapının Oluşturul-

ması 

Bir yapısal değişimin başarılı olmasının ön koşulu, 

doğru bir örgütsel yapının inşa edilmesidir. Multi-disip-

                                                           

15 Yazarın saha gözlemleri, hemşirelerin hastanın primer he-

kimi adına multi-disipliner bakım ekibinin çalışmasını koor-

dine etmesinin, diyetisyen, psikolog, fizyoterapist, eczacı 

gibi diğer sağlık profesyonelleri tarafından kabul göreceği 

yönündedir.   

16 Şüphesiz genişletilmiş konseyler, kollektif vizitler, bunla-

rın hangi vakalar için, hangi durumlarda uygulanacağı gibi 

teknik detaylar hastaneden hastaneye değişebilir ve ilave 

liner hasta bakım sistemine dair oluşturulacak bu yapı-

nın tepesinde, hastane ölçeğinde çalışmaları yönetecek 

bir üst komite/kurulun yer alması önerilebilir. Söz ko-

nusu kurul veya komitenin öncelikli sorumluluğu (a) 

hasta değerlendirme ve hasta bakımına dair prosedür, ta-

limat, klinik kılavuz ve algoritmaların yeniden kurgula-

nan16 multi-disipliner bakım süreçlerinin işletilmesini 

zorunlu kılacak şekilde revize edilmesidir. (b) Diğer ta-

raftan hastane bilgi yönetim sistemi, elektronik ortamda 

kullanılan tıbbi kayıt, tetkik, ilaç yönetim sistemleri gibi 

yazılımlar üzerinde gerekli düzenlemelerin yapılması 

önem taşımaktadır. (c) Bu kapsamda son olarak kurgu-

lanan multi-disipliner bakım sistemine dair hastane öl-

çeğinde bir farkındalığın sağlanması ve eğitimler yo-

luyla yeni sistemin işleyişinin öğretilmesi kritik öneme 

haizdir. Yazarın saha deneyimi multi-disipliner bakım 

kurulu/komitesinin hastanede kanaat önderi konumunda 

olan kıdemli bir hekimin liderliğinde başhemşire ve da-

hili- cerrrahi bölüm başhemşire yardımcıları, mevcut ise 

baş diyetisyen, uzman psikolog, baş eczacı, baş fizyote-

rapist vb.; mevcut değil ise diğer sağlık profesyonelle-

rini temsil edecek ilgili meslek mensuplarından üyeleri 

kapsamasının yararlı olacağı yönündedir. Ancak, bu ku-

rul veya komitenin multi-disipliner bakım sistemini 

Olimpos Dağı’ndan alıp hastaneye getirmesinin 

imkânsız olduğu açıktır. Bu nedenle multi-disipliner ba-

kımın mevcut klinik/birim kalite kurul/komiteleri aracı-

lığıyla yayıldığı üzüm salkımı tipi bir örgütlenme fay-

dalı olacaktır.  

Bu kapsamda ayrıca hastalık bazında klinik kılavuz-

ların hazırlanması, saha denetimleri ile bakım ve tedavi-

nin bu kılavuzlara uygun şekilde verilip-verilmediğinin 

izlenmesi, tespit edilen kılavuz dışı uygulamaların (sap-

malar) analiz ederek aksiyon alınması görevlerini üstle-

nen multi-disipliner yapıda çalışma ekiplerinin oluştu-

rulması17 da yeni sistemin kabul görmesi açısından kal-

dıraç etkisi yaratabilecektir.   

4.6. İç Denetim Süreçlerine Multi-Disipli-

ner Bakım Sisteminin Entegre Edilmesi 

Multi-disipliner bakım sisteminin hastanede yer-

leşme düzeyini ve yaşanan aksaklıkları izlemek açısın-

dan iç tetkik/kalite/akreditasyon/hasta güvenliği/risk 

yönetim/tıbbi kayıt denetimleri gibi hastanede mevcut iç 

komponentleri içerebilir. Bu çalışmada önerilen multi-disip-

liner hasta bakım sistemi kurgusu sadece örnek bir model 

oluşturmayı amaçlamaktadır.   

17 Süreç takımları gibi bir misyon üstlenecek olan multi-di-

sipliner çalışma ekipleri uygulaması, sağlık profesyonelleri 

arasındaki iletişimi ve saygıyı güçlendirerek yukarıda açık-

lanan kültürel bariyerleri de ortadan kaldırabilecektir.   
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işleyişi denetlemeye/değerlendirmeye yönelik süreçler-

den yararlanılması mümkündür. Bu kapsamda hasta ba-

kımı, konsültasyon, tıbbi kayıtların tutulması vb. multi-

disipliner bakım ile ilişkili süreçlerde yürütülen iç tet-

kiklere multi-disipliner bakım sistemine dair soru/kont-

rol listeleri eklenmesi hem hastane ölçeğinde duyarlılı-

ğın artmasını ve hem de üst yönetimin konuya verdiği 

önemin vurgulanmasını sağlayacaktır.   

4.7. Takdir ve Ödüllendirme Sisteminin 

Gözden Geçirilmesi 

Multi-disipliner hasta bakım ekiplerinin çalışmasına 

dair iyi uygulama örneklerinin hastane ölçeğinde duyu-

rulması ve ödüllendirilmesi18 , sistemin benimsenmesini 

sağlayabilecektir.  Stephan Covey’in tabiriyle ‘Neyi 

ödüllendiriyorsanız, Onu elde edersiniz’. Multi-disipli-

ner bakımın ödüllendirilmesi hastane ölçeğinde kabu-

lünü ve yerleşmesini kolaylaştıracaktır.  

4.8. İnsan Kaynakları Süreçlerinin Gözden 

Geçirilmesi 

Hekim, hemşire ve diğer sağlık profesyonellerinin 

performans ölçüm, yetkilendirme ve takdir-terfi sistem-

lerine, multi-disipliner bakım sistemine katkısına dair 

kriterlerin eklenmesi çok etkili sonuçlar üretebilecektir.      

5. Sonuç ve Tartışma 

Multi-disipliner hasta bakım sisteminin yukarıda sı-

ralanan yapı ve işleyiş değişiklikleri/ ilaveleri ile teknik 

olarak yapılandırılması mümkündür. Ancak önerilen 

yapı ve işleyişin kalıcı hale gelmesi için hastanede ve 

genel olarak sağlık sistemimizin bütününde bir manta-

lite değişimine ihtiyaç olduğu açıktır. Bunun için he-

kimlik, hemşirelik ve diğer sağlık profesyonellerinin ye-

tiştirildiği okulların müfredatlarının, ‘her meslek men-

subunun sağlık sistemi içerisinde kendi mesleki uzman-

lık ve yetkinliğine saygı duyularak, mesleğinin kendi-

sine sağladığı otonomi içerisinde hasta değerlendirme, 

tanı-tedavi planlama, uygulama ve izleme hakkına sahip 

olduğunu öğretecek şekilde revize edilmesi gerekmek-

tedir. Hastaneler özelinde ise ‘multi-disipliner bakım 

ekiplerinin farklı mesleklerden uzmanlık bilgisine sahip 

eşitlerin birlikte hastaya etkin ve güvenli sağlık hizmeti 

ürettiği yapılar olduğu’ kültürünün aşılanması hayati 

öneme sahiptir.     
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