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OViD-19 salgini esna-
sinda alinan tedbirler
ve vatandaglarimizin
bu tedbirlere verdigi
reaksiyon neticesinde
hastanelerimizde gogus
hastaliklari, enfeksiyon klinikleri ve yogun
bakim servisleri disinda hasta sayisi
Onemli oranda dustu. Elektif vakalarin
ertelenmesine yonelik Bakanlik tebligine
ilave olarak vatandasglarimizin cogunlugu
zorunlu olmadik¢a hastaneye gitmeme
davranisini kazanmig oldu. Acil servis-
lerimizde ise COVID-19 stpheli vakalar
disinda belirgin bir azalma oldu.

Bilhassa acil servis bagvurularinin cogu-
nun, acil olmayan hastalardan olustugu
bilinmektedir. Bu dénemde COVID-19
hastalar nedeniyle acil servislere yeni
basvurular olmasina ragmen toplam
hasta sayisinda dusts yasanmistir.
Gergek acil hastanin hastaneye geli-
sinde hi¢gbir engel bulunmamaktadir.
Dolayisiyla su anda acil servislerimizde
sadece gercek acil hastalarin bulundu-
gu dusincesini desteklemektedir.

Ozetlersek, acil servis, poliklinik ve kli-
niklerin is yukinun azalmasinda iki te-
mel faktdr var. Birincisi elektif vakalarin
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ve ertelenebilir hastaliklarin etkisi, digeri
ise “mecbur olmadik¢a hastaneye git-
meme davranisinin” kazaniimasi. Bildi-
gimiz gibi, Saglikta Déndstim Programi
ile birlikte bir yandan hastanelere erigi-
lebilirligin artmasi, diger yandan perfor-
mansa gore tesvik verilmesi hastane-
lerin hasta ydkinU o oranda artirmigtir.
Bugln unutulmaya baglayan hastane
kuyruklarinin azaltimasi i¢in ortaya ko-
nan bu politikalar ¢ok etkili olmus ve
hedefine ulagsmisti. Bugun igin abartl-
mis hastane bagvurusu olarak yeni bir
sorun olarak karsimiza gikmaktadir.

Bu sorunun Ustesinden gelmek, krizi
firsata dontstirmekle mumkin olabi-
lir Soéyle ki, buglnlerde gegici olarak
kazanilmis olan “mecbur olmadikga
hastaneye gitmeme davraniginin” kalici
hale getirilmesine yénelik tedbirler ge-
listirebiliriz. Bunu bagarabilmek igin de-
tayl bir politika olusturularak hayata ge-
cirmek gerekebili. Ama elimizde boyle
bir firsat oldugu, bunu kagirmamamiz
gerektigi de aciktir. Davranis degisikligi
kazanmak c¢ok zordur. Kural degistir-
mekle erigkin davraniglarinda degisiklik
kolayca ortaya ¢ikmamaktadir. Detayli
bir politika, kapsamli bir eylem plani,
politikaya uygun tesvik tedbirleri ve bu-

tun iletisim kanallarini kullanarak genis
bir bilgilendirme yaparak bunu basara-
biliriz.

Bu arada sokaga gikma kisitlamasi son-
rasinda insanlarin aligverise hicum et-
mesi gibi, salgin sonrasi hastanelere de
htGcum beklenmelidir. Buna firsat ver-
memek icin simdiden tedbirler almali ve
beklentilerin bir kismini karsilamaliyiz.

Boyle bir politika igin anahtar sdylem
“mecbur olmadik¢a hastaneye gitme”,
veya olumlu bir ifadeyle “sadece mec-
bur kaldiginda hastaneye git” olabilir.
Sorunun en fazla oldugu egitim hasta-
nelerinden baglayabiliriz. Politikay! ka-
demeli ortaya koymak 6grenme egrisini
yavaslattigindan etkili olmamaktadir.
Onun igin tam bir reform paketi seklin-
de butun tedbirleri bir arada uygulamak
daha etkili olabilir.

Onerilerimizi séyle siralayabiliriz:

Bu dénemden baglamak Uzere, hasta-
ne polikliniklerinde sadece MHRS ran-
devulu hastalara bakilacaktir. Ancak
MHRS randevu alternatifleri artirilarak
hastalara kolaylik saglanacaktir. Vatan-
dasin dogrudan aldigi MHRS randevu
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programi 20 dakika aralarla planla-
nacaktir. Buna dis MHRS randevusu
diyelim. 6 saatlik bir yogun poliklinik
hizmeti planlarsak, ginde bu yolla 18
hasta randevu alabilecektir. Bu randevu
alanlarin hepsi hastaneye gelmedigine
gore bu aralar fiiliyatta daha genis ola-
caktir. Zaten 6nemli oranda hasta yanlis
brangi tercih etmektedir. Burada bekle-
nen sonu¢ randevu alabilme surelerinin
uzamasidir. Bu dis MHRS randevusu,
dogrudan alinabilecegi gibi, sistem ge-
lisince, 6nce “Neyim var” uygulamasina
girilip dogru bransi belirledikten sonra
randevu alinmasini tesvik edici tedbirler
de gelistirilebilir.

Yukarida tanimladigimiz her iki MHRS
randevusu arasinda bir hasta i¢in bos
randevu pozisyonu agik tutulacaktir.
Yine 6 saatlik bir yogun poliklinikte bu
aralarda 18 hastaya daha randevu ve-
rilebilecektir. Bunu da ic MHRS rande-
vusu olarak adlandirabiliriz. i¢ MHRS
randevularinin daha erken dénem veril-
mesi beklenir. Bu agidan hasta agisin-
dan avantaj olusturacaktir. Mesai disl
poliklinik uygulamasi yapilan hastane-
lerde bu randevu saatlerine mesai disl
calisma saatleri de eklenebilir. Hastala-
rnn mesai digi muayene taleplerinin bir
karsiligi olmasi gerekir. Mesela muaye-
ne katki pay artirllabilir.

ic MHRS randevusu sadece belli kisiler
tarafindan verilebilecektir. Bunlar 1-Kli-
nik telefon ndbetci hekimleri, 2-aile he-
kimleri ve 3-polikliniklerde kontrol mua-
yene gorevlileri olacaktir.
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Klinik telefon ndbetci hekimleri, her egi-
tim Klinigi ihtiyaca gore bir veya 2 dok-
torunu (uygulamada asistan olacaktir)
mesai glnlerinde telefon ndbetine ko-
yacaktir. Bugun icin doktorla baslanir.
Sistem gelisince yetismis saglk per-
sonelleri cagriyr karsilayabilir  Ancak
gerekli oldugunda doktor devreye girer.
Bu nobetci doktor, kendisine telefonla
ulasan hastalara cevap verecektir. Bu
bir uzaktan tibbi konsultasyon degildir.
Belki tibbi danigma diyebiliriz. Dolayi-
slyla malpraktis vb. tartigmalara kurban
ediimemelidir. Bugun igin brangla ilgi-
li sikayeti olup gelemeyen veya daha
once tedavi almis olup kontrole gelme
noktasinda sorusu olan kisiler bagvu-
racaktir. Nébetci doktor, bu kisiler igin
uyarisi varsa yaparak, tereddddd halin-
de hastaneye gelmesini isteyecektir. Bu
durumda i¢ MHRS randevusu verebile-
cektir. Klinik telefon ndbeti, hastaneye
gereksiz gelen 6nemli sayida hastanin
gelisini engelleyecekiir.

Hastalarin dogrudan klinikleri aramasi
zor olabilir, istismarlar bulunabilir. Bu
uygulama bir cagri merkezi araciligly-
la yaratalup ilgili klinikle baglanti kur-
mak seklinde tasarlanabilir. Dogrudan
MHRS cagr merkezi bu isi Ustlenebilir.
Bu durumda ek bir yatinm gerekmez.

Klinik telefon ndbeti, teknoloji destegiy-
le gelistirilerek bir tele saglik hizmetine
de dondsturulebilir. Hastanin sahip ola-
cag! mobil cihazlar, veri aktarimi ve go-
rintl iletimi sayesinde gittikge gelisen
bir alan halini alacaktir.
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Aile hekimleri dogrudan i¢ MHRS ran-
devusu verebilir. Kendi gérdugu hasta-
sinl hastaneye yénlendiren aile hekimi,
zorlayici istisnalar olsa da bir triyaj
yapmig olacaktir. Yani en olumsuz se-
naryoda dahi “Neyim Var” uygulamasini
fillen gergeklestirmis olacaktir. Bu yolla
randevu almayi tercih eden hastanin
aile hekimine ugramayi aliskanlik haline
getirmesi bile bir kazanimdir. Kaldi ki,
bu yolla hastaneye dogrudan gitmesi
muhtemel énemi sayida hasta engelle-
necektir.
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Hastanede yatis sonrasi taburcu edile-
rek veya polikliniklerde muayene edilip
fiili olarak kontrole cagrilan hastalara
hastaneden g¢ikmadan gorevliler tara-
findan kontrol muayenesi randevusu
verilecektir. Bu hastalarin fiili muayene
gerekmeyen kontrollerinin telefonla ya-
pilabilecegi yukarida belirtilmisti. Bu
ayirm konusunda hastanelerimizde titiz
bir egitim/bilinclendirme gerekmektedir.

Aslinda telefon nébetci hekimleri di-
sinda i¢ MHRS randevu sisteminin alt
yapisi bugin mevcuttur. Ancak yeterli
tesvik ve yonlendirme olmadigi icin ye-
terince uygulanmamaktadir. Hastalarin
dogrudan mdracaatinin engellenmesi
ve i¢ MHRS randevusunun daha erke-
ne alinabilmesi gibi hususlar daha sik
kullaniimasini tesvik edecektir. Bu uy-
gulamay! tesvik edici bagka ydntemler
de bulunabilir.

Boylece;

a) Servis telefon ndbetcilerinin cagrila-
ra verdikleri cevaplarla dnemli oranda
hastanin hastaneye gelmesi engellene-
cek.

b) Dis MHRS randevusu devam ettiri-
lerek hastalarin bugin sahip olduklar

avantaj korunacak,

¢) Ic MHRS randevu sistemiyle telefon

bagvurusu ve aile hekimi bagvurusu
tesvik edilecek, buralarda dnemli oran-
da hasta elenecek,

d) Kontrol hastalari telefon ve fiili kont-
rol olarak ayrilacak, fiili kontrol ic MHRS
randevulari verilerek kolaylk saglana-
cak. Hastaneye gelen kontrol hastasi
sayisi azalmis olacak.

e) Egitim hastanelerinin normal polikli-
niklerinde randevusuz hasta kabul edil-
meyerek hastane ici dlizen saglanacak,
belli saatlerde asir yigiimalar olmaya-
cak,

f) Toplamda bir poliklinikte 36-48 hasta
bakilacak. Hastalar stzulerek geldigi
icin bunlar énemli oranda gercek hasta
olacak. Salgin 6ncesi hastane polikli-
niklerimizde ytze yakin hasta gérilmus
olmasina ragmen, bu basamaga bas-
vurmasl gereken hasta bu saylyr cok
gecmemektedir.

Hastanelerimizde yaygin olan kanaate
gbre, daha c¢ok poliklinik hastasi baktik-
¢a, daha fazla gelirleri olmaktadir. Glo-
bal butgelemenin oldugu bu dénemde
bu dogru olmayan bir kanaattir. Ancak
bireysel performansta hasta muayenesi
onemli bir yer tuttugundan, doktorlari-
miz bir yandan sikayet etmekte, diger
yandan daha fazla poliklinik hastasi kay-
detmek icin yarismaktadir. Burada igin
uygulanisi geregi, kliniklerdeki hocalar
fazla bakilmasini istemekte, asistanlar
ise sikayet etmektedir. Bireysel perfor-
mans uygulamasini kaldirirsak, i MHRS
randevusu engellenir. Dolayisiyla birey-
sel performansi koruyup hasta sayisina
tavan koyarak (tam gun poliklinik basina
50 hasta gibi) bu sorunu asabiliriz.

SUT'ta muayene fiyatl bir paket olarak
yer almaktadir. Fiyatin buginku gercgek
maliyetle hi¢ ilgisi olmadigl bilinmek-
tedir. Toplam hasta sayisi dusUrulUrse,
blutge bUtinligu bozulmadan birim
muayene fiyati artirilabilir. Global butge-
lemede bunun ¢ok dnemi bulunmuyor.
Ayrica SUT'ta hastay! hastaneye gitme-
ye mecbur birakan birgok hukim vardir.
Raporlu ila¢ yazdirma, uzman hekim
recetesi vb. Bu hukUmler elden gegiri-
lip yarar ve zarar hesaplamasi yapilarak
ciddi bir ayiklamayla hastaneye yénlen-
dirilen hasta sayisi dusdrulebilir.

Neticede bu uygulamalari hayata bir
paket olarak gecirmek gerekir. Bu pa-
ketin yogun bir kampanyasi ydrdtile-



bilir Hem saglik personeli hem de va-
tandaslarimizda bu hususta farkindalik
artinlabilir.  “Sadece mecbur olunca
hastane”, “hasta muayenesinde Kkali-
te”, “isimiz hastayr gérmek degil, kaliteli
muayene” gibi vurgular yapilabilir. Bu
konuda profesyonel bir kampanya isimi-
zi kolaylagtiracaktir.

Acil servis bagvurulari igin de bazi ted-
birler almamiz mimkdndir. Kendisinin
acil hasta olduguna inanan bir kisinin
acil olmadigina ikna etmek zordur. Bu
ylUzden tanitm ve propagandalarla
hastaneye basvurmasi gereken acil
konusunda yaygin bilinglendirme faali-
yetine ihtiya¢ vardir. Hastanede acil ser-
vislerini, “isini hizl gérme”, “randevusuz
muayene olma”, “ila¢ yazdirma”, “pan-
suman yaptirma”, enjeksiyon yaptirma”
mekanlari olmaktan ¢ikarmamiz gerekir.
Bu tUr talepler mesru ise baska mekan-
larda ¢ozulebilir.

Hastanelerde acil servisler hastalarin
girebildikleri yerler degil, triyaj sonrasi
hastalarin alinabildigi yerler olmali, mi-
mari tasarimlar, organizasyonlar buna
gbre yapiimalidir. Acil hasta triyajl bas-
lica 3 sekilde yapilabilir: hastane digl
acil saglik ekibi tarafindan, aile hekimi
tarafindan, acil servis girisindeki triyaj
ekibi tarafindan. Bu triyaj noktalarindan
gecmis hastalar dogrudan acil servise
(kirmiz1 alana) alinarak acil hasta mua-
melesi gorur. SGK’'nin acil hastaya ilis-
kin hukUmleri sadece bu hastalar icin
gecerli olabilir.

Turkiye'de ¢ok gelismis bir acil ilk yar-
dim sistemi mevcuttur. Cagri Uzerine
vakaya ulasan acil ilk yardim ekibinin,
diger bir ifadeyle ambulansin getirdigi
her hasta triyajl yapilmis acil hasta mu-
amelesi goérur. Mimkan oldugunca acil
servislerde ambulans girisi, yaya girisle-
ri ile kesismeyen, ayr noktada ve yaya
olarak ulagiimasi zor bir konumda olma-
I, ambulans hastayl dogrudan acil ser-
vise yani kirmizi alana ulagtirabilmelidir.

Aile hekimleri de birer triyaj noktasi ola-
rak kabul edilmelidir. Acil servislerde
bulunan bir ¢gagr noktasini kimlik teyi-
diyle arayan aile hekiminin génderdigi
hasta acil kabul edilmeli ve dogrudan
kirmizi alana alinmalidir. Aile hekimleri
bu gibi durumlarda agir olabilecek has-
talan icin zaten ambulans cagiracagi
igin, yukaridaki durum igleyecektir. An-
cak baska yollarla da gelse hasta acil
kabul edilmelidir.

Artik telefon cok gecerli bir iletisim ara-
cidir. Hemen herkeste mevcuttur. Aile
hekimlerinin kayith bireylerine telefon
numaralarini ilan etmeleri yéninde bir
duzenleme yapmak gerekebilir. Bu uy-
gulama, hastalarin acile kolay ulasmak
icin 6nce aile hekimlerini aramalarini
saglayacak, her halukarda bir kismi
bu asamada elenecektir. Acil servisler-
de bir cagr masasl kurulabilecegi gibi
MHRS c¢agri merkezinden de yararlana-
rak bu yapi olusturulabilir.

Tdm bunlara ragmen, hentiz toplumsal
biling olusmadigi icin hasta kendisini
acil kabul ederek dogrudan basvurabi-
lecektir. Bu yolla gelen hasta acil servise
degil, acil 6ncesi bir alana (sarl alan,
yesil alan) geldigini hissetmelidir. Yani
hasta dogrudan acil servise giremedigi
bilincini kazanmalidir. Bu yénde duzen-
leme yapmak zor olmasa gerekir. Ayak-
tan ya da kendi araciyla acil servis 6n
alanina gelen her hasta buradaki triyaj
ekibi tarafindan karsilanacaktir. Bu su
anda zaten yapiliyor. Ancak acil servise
girdigi hissi ve inancinda olan bir hasta-
nin “acil olmadigi” yargisini kabul etmesi
zor oluyor. Bu ylzden bu triyaj mekanlari
konsepte uygun tasarlanmalidir.

Triyaj alaninin bulundugu ortam, acil
hastaya muidahale yapilabilecegi go-
rinttst vermemelidir. Hasta kapidan
girer girmez onu karsilayacak bir yapi
olmali, beklemeden triyaj ekibiyle mu-
hatap olmalidir. Bununla birlikte genis
ve mUmkin oldugunca konforlu bekle-
me salonlari olmali ve acil kodu alama-
yan hastalar bu salonlarda beklemeye
davet edilmelidir. Hasta alindigi salon-
da en az ne kadar slUre bekleyecegi

konusunda bilgilendiriimelidir. Bu triyaj
ekibince so6zIt soylenebilir, eline bu
bilginin yazili oldugu bir kart verilebilir.
Ancak nasll olursa olsun, bekledigi sa-
londa asili tablolarda ayni bilgiler ilan
edilmelidir. Bu bekleme salonlarinda
tercihnan en az bir psikolog bekleyen
hastalarla ilgilenmeli, onlarin sorularina
cevap vermelidir. Bu hastalara gercek
acil olmadiklari konusunda telkin yapi-
labilmelidir.

Acil servis calisanlarina vaka bazl bi-
reysel performansa goére ek 6deme ya-
piimasi dogru degildir. Sabit bir ek 6de-
me tercih edilebilir. Ancak bu durumda
acil servislerde yigiima baslayacaktr.
Belki sabit bir ek 6demeye ilave olarak
sadece ambulans ve aile hekimi araci-
liglyla gelen hastalar performansa ilave
edilebilir. Dogrudan bas vuran hastanin
hicbir surette performansa dahil edil-
memesi gerekir.

Poliklinik hastalarinin yénlendirilmesin-
de oldugu gibi, acil hastalarin yénlen-
diriimesinde de yogun bir propaganda
yapmaliyiz. “Acil servisler dogrudan
gidilecek vyerler degil”’, “acil durumda
ambulans ¢agiriniz” “durumunuzun acil
oldugunu dustnUyorsaniz aile hekimini-
zi arayiniz” benzeri temall kampanyalar
duzenlenebilir.

Pandemi doénemindeki aliskanliklar
olumlu yénde degerlendirip hastanele-
rimizin kullaniminda akilci bir yéne ce-
virebiliriz. Kapsamli bir program, yaygin
bir kampanya ile bunu bagsarabiliriz. Bu
yondeki basarl hem hastalarimizi hem
gereksiz yUke maruz birakilan doktorla-
rmizi rahatlatacaktir.
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