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OZET

Acil Servis Hizli Baki Alanina Gelen Hastalarin Aciliyet Durumlarinin Hasta Ve Hekim
Tarafindan Degerlendirilmesi Ve Acil Servislerin Uygunsuz Kullanimi

GUnumizde acil servislere basvuru oranlari her gegen giin artmakta ve acil
servis kalabaligl diinya capinda bir sorun olmakla birlikte, bircok (ilkede en biyiik
ulusal saghk hizmeti krizlerinden biri olarak tanimlanmaktadir. Acil olmayan
basvurular, birinci basamak saglik hizmetlerinin etkin kullanilamayisi, acil serviste
yatis bekleyen hastalar nedeniyle olusan blokaj bu krizin nedenlerinden sadece bir
kagidir.

Literatlirde Acil servis kalabaligina ¢6ziim yaklasimlari nedenleri kadar genis
bir yelpazede yer bulmaktadir. Bu ¢6zim Onerilerinden biri olan hizli baki
uygulamasi bircok calismada, hastalarin hizli sekilde tedavi edilmesi, bekleme
suresinin ve acil servis kalabaligini azaltici bir ¢gzim 6nerisi olarak sunulmaktadir.

Calismamiz, bir Universite hastanesinin acil servis hizli baki birimine basvuran
hastalarin, aciliyet uygunluklari, bu duruma etkisi olabilecek sosyo-demografik
ozellikleri ve elde edilen verilerle acil servis kalabaligina ¢ézim onerilerine katkida
bulunmak amaciyla, prospektif ve kesitsel olarak planlanmistir.

Calismamizda hizli baki birimine basvuran ve galismayi kabul eden 1281
hastanin  %65,3’0 acil olmayan basvuru olarak saptanmistir. Acil olmayan
basvurularda kadinlarin, Universite mezunu olanlarin, 17-34 vyas grubundaki
hastalarin, bekarlarin orani daha yiiksek ¢ikmistir (p<0,05). Acil servisi tercih etme
nedenleri arasinda yakinlik ve givenilir bulma ilk sirada yer almistir. Acil olmayan
basvurular en fazla 17-20 saatleri arasinda yapilmistir. Hasta ve hekimlerin aciliyet
algilari arasinda anlaml dizeyde farklihk oldugu saptanmistir. Hastalarin acil servis
kalabaligina getirdikleri ¢c6ziim o©nerileri arasinda en buliylik oran calisan personel
sayisinin artirilmasi olmustur.

Acil servislere basvurularda aciliyeti degerlendirebilecek standart bir yontem
bulunmamaktadir. Bu nedenle basvuru taleplerinin acil servis kalabaligina neden
olmayacak ivedilikle ¢oziimlenmesi gerekmektedir. Calismamiz sonucunda, acil
servislerde hizli baki birimlerinin bu talepleri karsilayacak personel sayisi ve fiziki

diizenlemesinin yapilmasi, birinci basamak saglik hizmetlerinin gelistirimesi, sevk



zincirinin olusturulmasi, yatis bekleyen hastalarin akiginin saglanmasi ¢6zim
Onerilerimiz arasinda yer almistir.

ANAHTAR KELIMELER: acil servis, hizli baki birimi, acil servis kalabalig
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ABSTRACT

Evaluation of the Emergency Situations of the FAST-TRACK’s Patients by

the Patient and the Physician and Inappropriate Use of Emergency Services

Nowadays, the number of patients applying the emergency units has been
constantly increasing and overcrowding in emergency departments is a concerning
global problem and has been identified as a national crisis in some countries. The
non-urgent applicants, the ineffective use of primary health care services, and the
blockage caused by patients waiting for emergency services are just a few of the

reasons for this crisis.

Solution approaches to the emergency service crowd in the literature it is
located in a wide range as wide as the reasons. One of these proposals, practice of
fast track, is presented in many studies as a solution for rapid treatment of patients,

to reduce waiting periods and overcrowding of the emergency service.

Our study was planned to prospectively and cross-sectionally, subscribe to
for appropriateness of urgency, patients’ socio-demographic characteristics that
may be affected by this situation and to suggest solutions to the emergency service

overcrowding with this data in fast-track of emergency unit of university hospital.

In our study, it was determined as non-urgent applicants that 65% of the
1281 patients who applied to our clinic and accepted to study. We found the
highest rate of women, university graduates, 17-34 age group and singles in non-
urgent applications (p<0,05). distance proximity and reliability was the first reasons
for choosing. Non-urgent applications are made between 17-20 hours. There was a
significant difference between patients and physicians perception of urgency. The
patients suggests to for overcrowding of emergency unit that have to increased

number of staff.

There is no standard method to evaluate urgency. For this reason, requests of
patients should be resolve the way that reduce to overcrowding. As a result of our
study, our solutions were increase the number of staff and organization of physical
structure for fast -track, development of primary health care services, formulated of
the referrals, developing and optimizing efficient flow through the emergency unit.
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BOLUM |
1.GIRIS
1.1.ARASTIRMANIN KONUSU

Acil servisler akut gelisen bir saglk sorunu / yaralanma durumunda;
degerlendirme, stabilizasyon, tani ve tedavi uygulamalarinin gergeklestirildigi
Ozel birimlerdir. Acil servislerde yiratilen saglik hizmetleri, kurtarma ve

hayatta kalmayi saglamaya yoneliktir(1).

Sundugu bakim ve tedavinin 6zelligi, acil servisleri saglik sistemi i¢in ozel
bir secenek haline getirmistir. Ozellikle hastalarin yakinmalarinin cesitli
nedenlerle bir baska birimde bakimi saglanamadiginda, hastalar acil servislere
yonelmektedir(2). 7/24 saat kesintisiz saglik hizmetinin sunuldugu acil
servislerin kolay ulasilabilir olma 6zelligi ile birlikte, glinimuizde Ulkemiz basta
olmak Uzere tim diinyada “acil servis kalabalikligi” giincel bir sorun olarak
karsimiza gikmaktadir ki tGlkemiz niifusunun 1.5 katina yakin AS bagvurusu olan

tek uUlkedir.

Acil servis kalabalikhginin evrensel olarak kabul edilen bir tanimi
olmamakla birlikte Amerikan Acil Hekimler Birligi (American College of
Emergency Physicians =ACEP) 2002 Yil'nda acil servis kalabalikhgini “acil
hastalarin temel ihtiyaglarini mevcut kurumsal kaynaklarla karsilamadaki
yetersizlik” seklinde tanimlamistir (3,4,5). Acil servislere basvurudaki fazlalk
sebebiyle, hastalar muayene olmak icin uzun siire beklemekte, durumu ciddi
olan hastalarin bakimlarina yetisiiememekte ve hasta glivenligi tehlikeye

girmektedir.

Acil servislere basvuran hastalarin 6nemli bir bélimini acil olmayan
hastalar olusturmaktadir. Bu hastalar saghk bakanligi tarafindan da kabul
edilen triyaj algoritmasina gore yesil alan hastalari olarak adlandirilmaktadir.

Bu durum tim diinyada oldugu gibi (ilkemizde de acil servislerde hasta ylkini
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artirmakta ve acil hizmet verilmesi gereken hastalara sunulan hizmetin
kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (6). Acil servisler tetkik, gozlem ve
tedavi gereksinimi olmayan saglik sorunlari icin de oldukga sik kullanilmakta ve
bu sekilde kullanim sonucu olusan sorunlarin tamami “Uygunsuz Kullanim”
kavrami cercevesinde degerlendirilmetedir. Acil servislerin uygunsuz kullanimi
genel olarak; Kaza ve yaralanma olmaksizin gelisen, 6zel acil servis hizmeti
gerektirmeyen, birinci basamak saglik kuruluslarinda glivenle tedavi
edilebilecek saglik sorunlari icin acil servislerin kullanimi, olarak kabul
edilmektedir(1,7). Ulkemizde ve giincel literatiirde yesil alan — hizli baki alani

basvurularini inceleyen bir baska ¢alismaya rastlayamadik.
1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Calismamizin ana amaci, acil servis hizli baki alanina gelen hastalarin
demografik ozelliklerini belirlemek, aciliyet algisinin hastaya ve hekime gore
degerlendirilmesindeki farkliigl saptamakla birlikte; acil servislerin uygunsuz
kullanimindan dolayi olusan acil servis kalabalikhginin sebeplerine yoénelik

¢0zUlm Onerileri getirmektir. Calismamizin kisa ve uzun dénemdeki amaglari;
Kisa D6nem Amaglari: Hizli baki alanina alinan hastalarin;

1- Hastalarin basvuru sikayetlerini belirleyerek, hizli baki biriminin

kullanim 6zelliklerini ortaya ¢ikarmak
2- Basvuru yapan hastalarin demografik profilini tanimlamak,
3- Basvurularin aciliyet oranini saptamak,

4-  Acil servislerin ilk basvuru yeri olarak ne olgide kullanildigini

belirlemek,
5- Basvurularinin aciliyeti ve uygunlugunu belirlemek
6- Basvurularin  aciliyetini hasta ve hekim algisi acisindan

karsilastirmak,

7- Uygun olmayan basvurularin nedenlerini saptamak,

13



Uzun Dénemde Amaglar:

1-Acil Servisin olasI yogun saatlerini belirlemek ve buna yonelik 6nlemler

alinabilmesi igin bilgi sahibi olmak,

2- Acil servise uygun olmayan basvurularin nedenlerini saptamak ve

incelemek,

3- Acil tip arastirma gorevlilerinin hasta aciliyetini degerlendirme yeti ve

bilgilerini 6lgerek, bu konudaki egitim gereksinimlerini belirlemek,

4-Ulkemizdeki diger acil servislerde de kayit sistemleri, triaj kriterlerinin
kullanilmasi ve hasta aciliyetinin saptanmasi ile ilgili yapilan ve yapilacak

¢alismalara katkida bulunmak,

5. Hizlh baki birimlerine alinan hastalarin profil 6zelliklerini ve basvuru
nedenlerini belirleyerek, bu alanlarin dizayn ve vyapilandiriimasina dair

goruslere katkida bulunmaktir.

1.3. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

1. Uzman degerlendirmeleri hastalari goremeden dosya bazinda yapilmistir.

2. Hastalara ve uzmanlara algi ile ilgili rehber olabilcek bir dlgek veya puan sinir
verilmemistir.

3. Olgular haftanin ayni ginlerine denk gelebilmesi igin arastirma asistanin
calistigl ve ayin farkh gilinlerinde toplanmis olamasina karsin, mevsimsel ve
dénemsel degisiklikler icermemektedir.

4. 20-22 saatlerinde baki alaninda yer olmamasi neden ile bakida
degerlendirlmesi gereken bazi hastalarin hizli baki alanina alinmasi sonuclari
etkilemis olabilir.

5. Acil servisi hizli baki alaninda beklerken terk eden hastalar hakkinda bilgi

toplanamamistir.
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1.4. TANIMLAR VE KISALTMALAR

AS
ASK
HBB
NEDOCS
ACEP
ABD
BT
ITO
ASS
READI
EDWIN
EDCS
M
VAS
DM
KOAH
USAP
KAH
USYE
KBB
STD
FT
CTAS

ED

Acil Servis

Acil Servis Kalabaligi

Hizli Baki Birimi

The National Emergency Department Overcrowding Study
American College of Emergency Physicians
Amerika BirleGik Devletleri

Bilgisayarli Tomografi
Input-throughput-output

Acil Saglik Sistemi

The Real-time Emergency Analysis of Demand Indicators
The Emergency Department Work Index
The Emergency Department Crowding Scale
Miyokart Gnfarktiisii

Visual Analog Score

Diabetus Mellitus

Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi

Unstabil Anjina Pektoris

Koroner Arter Hastaligi

Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu

Kulak Burun Bogaz

Standart

Fast Track

Canadian Triage Acuity Scale

Emergency Department
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Il. GENEL BILGILER

2.1.Acil Tip Tanimi

Acil Tip, hemen bakim gerektiren, ayristiriilmamis ve tanisi konulmamis
akut hastalik ya da yaralanmalara sahip hastalara randevusuz bakim verme
alaninda ihtisas diizeyinde egitim verilen bir tip ana dalidir. Tanim olarak, uzun
sUreli ya da takip iceren bakim hizmetleri Acil Tip kapsamina girmez (1).

Uluslararasi Acil Tip Federasyonuna goére; “Acil Tip, tim yas
gruplarindaki hastalari etkileyen ayristirilmamis tim fiziksel ve ruhsal
bozukluklarin olusturdugu hastallk ya da vyaralanmalarin akut ve ivedi
sekillerinin 6nlenmesi, tanisi, tedavisi ve ydnetimi icin gereken bilgi ve
beceriler biitlininl kapsayan tip pratigidir. Bunun yaninda hastane dncesi ve
hastane ici acil tip sistemlerinin anlasilmasi ve gelistiriimesi icin gerekli
becerileri de igerir(2).

Tirkiye‘de Sosyal Guvenlik Kurumu tarafindan yayimlanan Saghk
Uygulama Tebligi‘nde belirtildigi sekliyle acil durum; ani gelisen hastalik,
kazalar, yaralanma ve benzeri durumlarda olayin baslangicindan itibaren ilk 24
saat icinde tibbi mudahale gerektiren ve ivedilikle tibbi midahale
yapilmadiginda veya baska bir saglik kurulusuna nakli halinde hayatin ve/veya
saglik butinliginin kaybedilme riskinin dogacagi kabul edilen durumlardir.
Bu sebeple saglanan saglik hizmetleri acil saghk hizmeti olarak kabul
edilmektedir(3).

Acil saglik hizmetleri yénetmeligimizde amag;’ acil saglik hizmetlerinin
yurt sathinda esit, ulasilabilir, kaliteli, stiratli ve verimli olarak yiritilmesini
saglamak maksadiyla, saglik hizmeti sunan ve saglik hizmeti ile ilgili olan bitin
kurum ve kuruluslarin uymakla mukellef olduklari esaslar ile bu kuruluslar
arasinda koordinasyon temin edilmesine ve bakanlik tarafindan yiritilecek
olan acil saghk hizmetlerinin sevk ve idaresine dair usul ve esaslari
belirlemektir’ olarak tanimlanmistir(4).

Acil tip; temel misyonu beklenmeyen bir hastallk ve yaralanma
durumunun degerlendirilmesi, tedavi edilmesi ve dnlenmesini prensip edinen

ve 24 saat kesintisiz hizmet sunan bir uzmanhk alanidir. Bu hizmetlerin
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sunumu sirasinda hastalarin yas, cinsiyet, basvuru sekli, édeme glcine
bakilmaz. Diger bir deyisle acil tip hizmetleri, hastalanma veya yaralanmanin
olustugu yerden baslayip, hastalarin nakli, acil serviste degerlendirilmesi, ilgili
klinige devredilmesi veya taburcu edilmesine kadar olan siireci kapsar (5).

Acil tip hizmetlerinin kalitesini artirarak diinya genelinde ortak olarak
hareket etmek, fikir birligi olusturmak igin, bu hizmete 6ncilik yapan ABD gibi
Ulkelerde c¢esitli kilavuzlar hazirlanmistir. Amerikan Acil Hekimleri Birligi
(American College of Emergency Physicians, ACEP)'ne goére acil servis;
basvuran tim bireyleri degerlendirmek icin gerekli personel ve kaynaklara
sahip olmalidir. Ayni zamanda acil durumu olan hastalarin stabilizasyonunu
saglamak icin gerekli girisim ve tedavilerin verilebilmesi mimkin olmalidir.
Cunkil acil durumlar dogasi geregi planlanmamis durumlari icermesi nedeniyle
glniin 24 saatinde deneyimli hekim, hemsire ve yardimci saglk personeli
gerektirmektedir (6,7).

Acil servisler ‘acil’ mudahale edilmediginde, siddetli agri, sakatlik ve
O0limle sonuglanabilen hastaligi olan insanlara bakim saglayan saghk
birimleridir (8).

Acil servis; hastane icinde standardize edebilen sistemin bir

bltlnleyicisidir(9).

2.2 Acil Tip Uzmani

Acil Tip Uzmany, ileri kardiyak yasam destegi, ileri travma yasam destegi
ve acil tibbi bakim konularinda uzmanlik egitimi almis doktordur.

Acil Tip Doktorlari, tibbi acil durumdaki hastanin hizli bir sekilde
degerlendirilmesini ve uygun tedavisini saglar. Bununla birlikte acil tibbi bakim
ihtiyaci olan ancak diger saglik bakim birimlerine gesitli nedenlerle ulasamayan
hastalarin tedavisini de saglar. Acil Tip hizmeti, yogun ve kendine 6zgi tibbi
yapisi ile bu konuda egitilmis doktorlar tarafindan uygulanmaktadir.

Acil Tip Uzmanlarinin hastane acil servislerinde hasta bakiminda birincil

gorevli kisiler olmasi yaninda, travma hastasi gibi bir cok brans doktorunun
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miidahalesinin gerekli oldugu durumlarda ekip liderligi gérevinde bulunur.
Saghk bakim sistemlerinin etkin bir sekilde planlanmasinda, gelismesinde,
uygulanmasinda ve degerlendirilmesinde acil tip uzmanliginin blyik bir nemi
vardir.

Savaslar, felaket durumlarindaki saglik hizmetinin planlanmasi,
uygulanmasinda ve yasamsal acillerin ilk ve erken miidahalesin de acil tip
uzmanliginin gorevleri igerisinde yer almaktadir. Acil servise basvuran hasta
profili de oldukga gesitlidir.

Bitlin hastaliklar hakkinda bilgi sahibi olan acil tip uzmanlarinin hastalari
genis bir bakis agisiyla degerlendirmeleri gerekir (9). Acil Tip hekimleri hasta
muayenesi yapar, hastaliklari yonetir ve acil servislerden taburculuklarini
organize eder (bu taburculuk, hastaneye yatirilma, baska bir merkeze sevk
etme ya da tedavi sonrasi evine taburcu etme seklinde 3 ana sekilde
uygulanir).

Acil Tip hekiminin son derece genis bir tababet bilgisiyle beraber cerrahi
girisimler, travma resusitasyonu, ileri kardiyak yasam destegi ve ileri havayolu
yonetimi gibi ileri girisimsel islem becerisine sahip olmasi gereklidir. Bircok
farkli ihtisas alaninin bilgi ve becerilerine sahip olmalari gerekir. Bunlara érnek
olarak, hastalarin resusite edilmesi (Kritik Bakim), havayolu yo6netimi
(Anestezi), kompleks laserasyon tamiri (Plastik Cerrahi), bazi kirik ve cikiklarin
redikte edilmesi (Ortopedi), kalp krizi, kalp yetmezligi, ritim bozukluklarinin
yonetimi (Kardiyoloji), fel¢ yonetimi (Noroloji), vajinal kanamali gebe hastaya
yaklasim (Kadin-Dogum), burun kanamalari (Kulak-Burun-Bogaz), gogus tlpu
takilmasi (Gogus Cerrahisi), hasta basi ultrasonografi kullanimi, direk grafi ile
bilgisayarli tomografi yorumlanmasi (Radyoloji) gosterilebilir(1).

Acil Tip Uzmanlarinin hastane acil servislerinde hasta bakiminda 6ncelikli
gorevlidir. Ayni zamanda travma hastasi gibi birden cok brans doktorunun
miidahalesinin gerekli oldugu durumlarda ekip liderligi (travma lideri)
gorevinde bulunur. Etkin saglik bakim sistemlerinin planlanmasinda,
gelismesinde, uygulanmasinda ve degerlendirilmesinde acil tip uzmanhgi

blyik 6neme sahiptir.
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Felaket durumlarindaki saglik hizmetinin planlanmasi ve uygulanmasi da
acil tip uzmanliginin gorevleri igcindedir (10).

ABD'de ilk kez 1972 yilinda Cincinnati Universitesi'nde acil tip uzmanligi
programi uygulamaya kondu. Uzmanlik dallarinin aksine, bir anatomik sisteme
yonelik olmadan, timuyle insan organizmasini konu alan bir uzmanlik alani
olarak dogmustur.

1980’li yillarin sonunda acil tip hizmetlerinin 6neminin kavranmasi
sonrasi 1990’li yillarin basinda Saglik Bakanlhginda bir dizi toplanti yapilmistir.
“Acil Tip Uzmanhgl” 30 Nisan 1993 tarihli Resmi Gazete’de yayinlanarak o
dénemde “ilk ve Acil Yardim” adi ile Tipta Uzmanlik Tiziigii'ne eklenmistir.
Ulkemizde ilk Acil Tip Anabilim Dali 1993 yilinda izmir Dokuz Eyliil
Universitesi'nde, Cincinnati Universitesi'nde acil tip uzmani olan Dr. John
Fowler'in 6nderliginde kurulmustur. Ayni yil o zamanki ismiyle ilk ve Acil
Yardim A.D’larinin ikincisi de Firat Universitesine acildi. Nisan 1994 TUS
sonrasi Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesinde ilk asistanlar géreve
baslamistir. Béylece o giine kadar pratisyen hekim, yardimci saglik presoneli
ve personellerce yiritilen ve bir nevi kapi ya da triaj hekimligi gibi ¢alisan
Saghk Bakanligi’'na bagh hastanelerin acil servisleri ilk gercek acilcilerle
tanismistir.

Acil Tip Uzmanlari’nin Saghk Bakanhgr’'na bagh hastanelerde yarattig
gozle gorulir degisiklik bakanlikca da fark edilmis olmali ki 2006’da Saghk
Bakanhgi Egitim Arastirma Hastaneleri’'nde de Acil Tip Uzmanlk egitimine

gecilmistir(11).

2.3. Diinyada Acil Tip Ve Tarihsel Gelisimi

Bilinen insanlik tarihi slresince kazalar, savaslar ve afetler sonucu
yaralanan ve acil saglik sorunuyla karsilasan hasta ve yaralilar igin gesitli tibbi
girisimler yapilmistir.

Gundmuzden 5000 yil 6nce Misir’ da acil tibbi midahalelerin
gelistirildigi ve uygulandigi, eski Yunan ve Roma uygarliklarinin ilk yardim ve

savas meydanlarindan yaralilarin tasinmasi ile ilgili uygulamalar yaptiklari
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bilinmektedir. 11. ylzyilda St. John sovalyeleri, hagl seferleri sirasinda savas
alanlarinda yaralananlarin cephe gerisine tasinmasi ve tedavi edilmesi igin
calhismalar yapmislardir. Tarihte ilk ambulans benzeri arac, atl arabalarla 1487
yilinda Malaga kusatmasi sirasinda ispanyol ordusu tarafindan kullanilmistir. O
donemde ambulans kullanimindaki esas amag¢ suandakinden farkl olarak
hayat kurtarmaktan daha ¢ok savasin kazanilmasina yonelik; yaralilarin savas
alanindan glivenli bolgeye tasimadan ibarettir.

Napolyon’un bas cerrahi Baron Domique Larrey, Prusya seferi sirasinda
ilk kez askeri tibbi birligi kurmus ve 1793 yilinda ath arabalarla olusturulan ve
ucan ambulans denilen araclarla hasta ve yaralilar tasinmistir. 1881 ve 1882
yillarinda ingiltere’de ve iskogya’da kilise yardim érgiitleri Kralice Victoria’nin
izniyle savas yarallari ve ilk yardim konularinda tegkilatlanma ve kitap
yayinlama izni almiglar ve ilk ambulans birlikleri de kurulmaya baslanmistir.
1878 yilinda ilk sivil ambulans organizasyonu Londra’da kurulmus ve ilk tam
gln slreli ambulans servisi 1897 yilinda yine Londra’da hizmet vermeye
baslamistir. Birinci ve ikinci Diinya Savaslar’nda ¢ok sayida hasta ve yarali kara
ambulanslari yaninda trenler, gemiler, ugak ve helikopterler ile hastanelere
tasinmistir. Ozellikle Kore ve Vietnam savaslari sirasinda askeri helikopterler
yogun bir sekilde yarallari tasima amaci ile kullanilmislardir. Daha sonraki
yillarda Almanya ve iskandinav {lkelerinde Hava Kurtarma Orgiitleri kurulmus
ve bu hizmetlere yonelik personel yetistiriimeye baslanmistir. 1960 yili
sonlarina dogru ABD ve Fransa’da ambulanslarda paramedikler ve hekimlerin
gorev almaya baslamasi ile birlikte daha hizlh ve kaliteli acil saglik hizmeti
sunulmaya baslanmistir(12).

Buglin bildigimiz anlamiyla acil tibbin temeli ise 1960°h yillarda atilmustir.
Ayni yil, ABD'de Ulusal Bilimler Akademisi Ulusal Arastirma Konseyi'nin
Travma ve Sok Komitesi, "Kazalara bagli 6lim ve sakathklar: Modern
toplumun ihmal edilmis hastaligi" baslikl bir rapor yayinlamistir(11).

Bu raporda Vietnam arasindaki savasta yaralanan bir askerin New
York’ta vurulan bir sivilden daha fazla yasama sansi oldugunun kanitlanmasi
Gzerine Ulkedeki acil tip hizmetlerini yeniden gdzden gecirme ihtiyaci duyuldu
ve tim Ulkede bolgesel acil tibbi hizmetlerin gelismesini zorunlu tutan “Otoyol

21



Guvenligi Yasasl” nin gikmasini saglanmistir. O zamanlarda da ABD’ deki “Acil
Servisler” koti donanimli, yetersiz personelin calistigl ve genellikle denetim
altinda olmayan birimlerdir.

Acil tip anabilim dali ilk kez Cincinnati Universitesinde 1970’ de acildi.
1970’li yilarda bu uzmanlga inanan binlerce insan bazi profesyonel
kuruluslarin yardimi ve devletin denetimi ile yerel Acil Tip Hizmetlerini
organize etmislerdir. 1980’li yillarin ortalarina kadar acil tip en hizli biyilyen
uzmanlik dali ve acil servisler 6zellikle sehir merkezlerinde en fazla hasta
yigilmalarinin oldugu birimler olmaya baslamistir. Bu yillardaki biylime, yaral
ve hastalara bakimin dizeyini gelistirmek igin egitim sistemlerinin

yayginlastirilmasina neden olmustur(10,11).

2.4. Tiirkiye’de Acil Tip Ve Tarihsel Geligimi

Ulkemizde ilk kez Saglk Bakanligi tarafindan 1985 yilinda bazi ana
arterler ve turistik bolgelerde bir merkeze bagl olmadan arag telefonu ile
ulasilabilen gezici ambulans ekipleri bir sliire denenmis ve bu organizasyon
daha ¢ok trafik kazalari igin kullanilmistir. 1986 yilinda da 077 Hizir Acil Servis
olarak Ankara, istanbul ve izmir biiyiiksehir belediyelerinin ambulans, teknik
alt yapi, sofér ve maddi destek vermesi, Saglik Bakanliginin hekim ve tibbi
malzeme destegi ile daha cok doktorlu hasta tasimaciligina benzer bir sistem
Ulkemizde kullanilmis ve simdiki acil saglik hizmetlerinin temelleri atilmistir. O
yillarda acil servisler acil poliklinik hizmetleri adi altinda mesai disi her tirll
hastane hizmetinin verildigi yerler olarak son derece kisitli ve yetersiz
olanaklar altinda ¢alismak zorunda kalan pratisyen hekimler tarafindan
ylruttlmastir.

Ulkemizde hekim sayisi yetersiz olmasina ragmen halkin alim giiciiniin
dislik olmasi, saglik hizmetlerinin son derece kisith bir azinlk disinda Gcretli ve
pahali olmasi, hastane ve saglik hizmet birimlerinin son derece az olmasi gibi
sebepler nedeniyle saglik talebi belli bir oranda bu hekim sayisiyla uzun yillar

karsilanabilmistir. Ancak, ozellikle 90’h yillardaki hizlh kalkinma ve bliyime
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sureci sonucunda uzun yillardir karsilanmadan bekleyen saglik hizmeti talebi
korkung bir hizla gercege dontismustir(1).

Turkiye’de acil tibbin gelisimi gercek anlamda 1990 yilinda izmir Dokuz
Eylil Universitesi'nin (DEU) daveti ile Tirkiye'ye gelen ABD’li bir acil tip
uzmani olan Dr. John Fowler’in ¢alismaya baslamasi ile olmustur. Bakanlar
Kurulu’'nun 12 Nisan 1993 tarihli karari, 30 Nisan 1993 tarih ve 21567 sayili
Resmi Gazete’de 93/4270 karar sayisi ile yayinlanmis ve ilk ve Acil Yardim
adiyla bir ana dal kurulmustur. Kurulusunda 3 yilik bir ana dal olarak
tanimlanan ilk ve Acil Yardim, 24 ay ana dal 18 ay rotasyon seklinde
planlanmistir. Ayni yil Tirkiye’de iki tane ilk ve Acil Yardim Anabilim Dali
kurulmustur (Dokuz Eyliil Universitesi ve Firat Universitesi). Bu Anabilim
Dallari 1994 yilinda ilk asistanlarini alarak egitime baslamislardir(10).

Ulkemizdeki acil tip tarihsel gelisiminin kronolojik siiresi ise;

1993: Bakanlar Kurulu’nun 12 Nisan 1993 tarihli karari, 30 Nisan 1993
tarih ve 21567 sayili Resmi Gazete’de 93/4270 karar sayisi ile yayinlanarak ilk
ve Acil Yardim yeni bir uzmanhk dali olmustur. ihtisas siiresi olarak ise yurtdisi
denkleriyle uyumsuz olan 3 yil belirlenmistir.

1993: Acil tip teknikeri egitim programi baslatilmistir

1994: Nisan 1994 Tipta Uzmanlik Sinavinda (TUS) Dokuz Eylil
Universitesi 4, Firat Universitesi 2 asistan kadrosu ilan etmis; Dokuz Eyliil’e 2,
Firat’a 1 asistan baslamistir.

1994: Hastane 6ncesi hizmetlerde 077 Hizir Acil’den ‘112 Acil Yardim ve
Kurtarma’ya gecilmistir.

1994-1995: istanbul, Ankara ve izmir'de 112 ekipleri kurulmustur.

1995: 25 Mayis 1995 tarihinde Turkiye Acil Tip Dernegi (TATD)
kurulmustur.

1996: Saglk Bakanligina bagh okullarda ilk yardim ve acil bakim
teknisyenligi bolimu acilmistir.

1998: 30 Nisan 1998 tarihinde Tiirkiye’nin ilk “ilk ve Acil Yardim” uzmani
mezun olmustur.

1999: Acil Tip Uzmanlari Dernegi kurulmustur.
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2000: Acil saglik hizmetlerinin butin yurtta esit, ulasilabilir, kaliteli,
suratli ve verimli olarak ylritilmesini saglamak amaciyla acil saglik
hizmetlerinin sevk ve idaresine dair usul ve esaslari belirleyen “Acil Saglik
Hizmetleri Yonetmeligi” ¢cikariimistir.

2002: 19 Haziran 2002’de Resmi Gazete’ de yayinlanan Tipta uzmanlik
TizUgl ile uzmanlik ana dalinin adi Acil Tip olarak degistirilmistir. ihtisasin
suresi de Avrupa, ABD ve diger (lkelerde denklik problemleri yasanmamasi
gerekgesiyle 5 yila cikarilmistir.

2003: 5 yil sureli ihtisas i¢in ilk asistan alimi 2003 Nisan Tipta Uzmanhk
Sinavi (TUS) Sinavi ile yapilmistir.

2004: ilk defa Saghk Bakanhgi’min 112 acil yardim ve kurtarma
istasyonlarina ve hastane acil servislerine ambulans ve acil bakim teknikeri ve
acil tip teknisyenlerinin atamalari yapilmistir.

2006: 2006 Nisan TUS’unda bir seferde 18 egitim ve arastirma Hastanesi
icin toplam 200 Acil Tip asistan kadrosu ilan edilmistir.

2009: 18 Temmuz 2009 tarih ve 27292 sayili Resmi Gazete’ de Tipta ve
Dis Hekimliginde Uzmanlik Egitimi Yonetmeligi yayimlanmistir.

2011: 26 Nisan 2011 tarih ve 27916 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan
Kanun ile acil tip uzmanlik egitim siiresi 4 yila distrilmustar.

2011: 5 Mayis 2011 tarihinde Egitim ve Arastirma hastaneleri ilk

uzmanlarini vermistir (13).

2.5. Acil Tip Sistemi Modelleri

Dinyada acil saghk hizmetleri c¢esitli modeller 6rnek alinarak
uygulanmaktadir. Tim Dinya’da genel bir sistem uygulanmasi neredeyse
imkansizdir. insanlar cesitli kiltiirel farkhliklar gdstermekle beraber, icinde
yasadiklari tlkelerin cografi kosullari, maddi kosullar ve diger kosullar diinya
genelinde tek tip bir saglik modelinin uygulanmasini imkansiz kilar. Modeller
benzerlik gosterse de her Ulke kendine has dizenlemelerle kendi modelini

olusturmustur(14).
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Dinyadaki acil tip sistemleri temelde iki model lzerine kurulmustur;
Anglo— Amerikan sistemi ve Fransiz—Alman sistemi. Avrupa‘da 1990 vyilina
kadar acil durumlar igin etkin bir model s6z konusu degil iken bu tarihten
sonra Ulkeler kendi ihtiyaglarina ve tibbi kaynaklarina gore farkli acil tip

modellerini benimsenmislerdir(5).

2.5.1. ingiliz-Amerikan (Anglo-Amerikan) Modeli

Hastane oncesi baslatilan acil tip hizmetleri, acil tip teknisyeni veya
paramedikler tarafindan saglanir. Bu sistemde acil tip teknisyeni veya
paramedikler hastane dncesi bakim verebilmektedir ve hastanin olay yerinden
acil servise kadar hizli ve glivenli bir sekilde tasinmasindan sorumludur. Anglo—
Amerikan sisteminde acil tip, acil hekimlerinin kontroli altinda resmen
taninmis bir uzmanlik alanidir. Tirkiye'nin yani sira Avustralya, Kanada, Kosta
Rika, Hong Kong, izlanda, irlanda, israil, Malezya, Hollanda, Yeni Zelanda,
Nikaragua, Filipinler, Polonya, Singapur, Giiney Kore, Tayvan, ingiltere ve ABD
Anglo-Amerikan modelini kullanan veya bu modele uygun c¢alisarak

Ulkelerinde hayata gegirmeye ¢alisan tlkelerdir (12,15).

2.5.2.Fransiz-Alman (Franko- German) Modeli

Franko-German modelinde hastane hastaya getiriimekte ve ileri
derecede acil saghk hizmeti sahada baslatiimaktadir. Genellikle anestezi
uzmani olan doktorlar tarafindan tiim acil bakimi yapilan hasta veya yarali
hastane aciline alinmadan dogrudan yatakh servislere yatirilmaktadirlar.
Franko-German modeli Avusturya, Finlandiya, Fransa, Almanya, Litvanya,

Norvec, Portekiz, Rusya, Slovenya, Isveg ve Isvicre’de uygulanmaktadir(14,15).

2.6. Hastane Acil Saghk Hizmetleri
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Hastanelerdeki acil servis ani olarak hastalanan, yaralanan ve hayati
tehlikesi bulunan kisilerin hastanede ilk basvurduklari birimdir. Hastane acil
servisine basvuran o hasta her tirli tedaviye ve acil miidahaleye ihtiyac
duyabilir. Hastane acil servisi, hastalarin her tirli ihtiyaglarina cevap
verebilecek kapasite ve donanima sahip olmalidir. Bitlin hastanelerin acil
servisleri ayni kapasitede hizmet vermez, ancak bu hastane acil servisleri,
hasta ve yaraliyi acil midahalesi yapilarak stabil hale getirip ilgili birime ya da
daha donanimli bir hastaneye sevkini gergeklestirebilir(12).

16 Ekim 2009 yilinda yayinlanan 27378 sayili Yatakli Saglhk Tesislerinde
Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve Esaslari Hakkinda Teblig'e goére
hastane acil servisi 3 seviyeye ayrilmaktadir. Madde 6 da bu seviyelendirme
aciklanmaktadir. Buna gore " Acil servisler, acil hasta kapasitesi, acil vakalarin
ozelligi ve vakanin branslara gore agirlikh orani, fiziki sartlari, bulundurdugu
malzeme, tibbi donanim ve personelin niteligi, hizmet verdigi boélgenin
ozellikleri, bulundugu konum, biinyesinde faaliyet gosterdigi saglik tesisinin
statlisi gibi Olcltler dikkate alinarak 1. 1. ve . Seviye olarak
seviyelendirilmistir(14,16).

I. Seviye acil servis hizmetleri nébet¢i uzman tabip denetiminde, 1 veya
2 tane saghk memuru, hemsire veya ATT gorev alir. Ayrica I. seviye acil servis
hizmetlerinde tabip asistani bulunmaktadir. Agirlikh olarak pratisyen
tabiplerce 24 saat kesintisiz hizmet esasina dayali olarak yurGtalir.
Gerektiginde hastalarin, acil midahalesi icin, icap nobeti (evde nobet) tutan
bransinda uzman tabip c¢agrilir. I. seviye acil servis hizmetleri sunan aciller
daha cok ayakta hastalarin muayene edildigi, bu tip hastalarin tetkik ve
tedavilerinin yapilabildigi, gerektiginde kisa slireli misahedenin saglanabildigi
acil servislerdir.

. seviye acil servis hizmetleri dahili veya cerrahi branslardan en az birer
uzmanin denetiminde, 2 - 7 (kamu saghk tesisleri) tane saglk memuru,
hemsire veya ATT gorev alir. Ayrica Il. seviye acil servis hizmetlerinde 2-4
(kamu saglik tesisleri) tabip asistani bulunmaktadir. Pratisyen tabiplerce acil
hastalar karsilanir ve uzman diizeyinde acil saglik hizmetleri 24 saat kesintisiz

hizmet esasina dayali olarak ydratulir. Gerektiginde hastalarin, acil
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miidahalesi icin, icap nobeti (evde nobet) tutan bransinda uzman diger
tabipler ¢agrilir. Il. seviye acil servis hizmetleri sunan aciller hastalarin uzman
diizeyinde muayene edildigi, tetkik ve tedavilerinin yapilabildigi birimlerdir.

lll. seviye acil servisleri daha kapsamli servislerdir. Bu servisler,
blinyesinde bir ¢ok brans barindirmaktadir. Bu branslar; Dahiliye, genel
cerrahi, kadin hastaliklari ve dogum, cocuk sagligi ve hastaliklari, ortopedi ve
travmatoloji ile beyin cerrahi, kardiyoloji, noroloji, anestezi ve
reanimasyondur. 24 saat hizmet esasina dayali olarak uzman dizeyinde acil
saglk hizmeti verir. Gerektiginde ihtiyaca gore, diger branslarda da hizmet
vermektedir. Ayrica 4 Uzeri tabip yardimcisi ve 7 Uzeri saghk memuru,
hemsire, ATT bulunmasi gerekmektedir (16).

lll. seviye acil servisleri daha ileri dizeyde acil midahale imkani
sunmaktadir. Burada acil tedavi gereksinimi olan hasta veya yaralilarin
durumlari ¢cok daha acil ve birden fazla uzmanlk alanina ihtiyaci olan, ayni
zamanda ileri dizeyde acil bakim gereksinimi olanlardir. lll. Seviye acil
servisleri de triyaj kodlamasina gore kirmizi kategorisinde saymamiz
mimkunddr. 1ll. seviye acil servislerde ayni zamanda Il. ve |. seviye acil
servislerde yapilan miidahalelerde yapilabilmektedir. Ancak Il. ve I. seviye acil
servislerde lll. seviye acil servislerinde gerceklestirilen acil bakim midahaleleri
yaptlamamaktadir (14,17).

Turkiye‘de Sosyal Givenlik Kurumu tarafindan yayimlanan Saglk
Uygulama Tebligi‘'nde belirtildigi sekliyle acil durum; ani gelisen hastalik,
kazalar, yaralanma ve benzeri durumlarda olayin baslangicindan itibaren ilk 24
saat icinde tibbi midahale gerektiren ve ivedilikle tibbi miidahale
yapilmadiginda veya baska bir saglik kurulusuna nakli halinde hayatin ve/veya
saglik butinliginin kaybedilme riskinin dogacagi kabul edilen durumlardir.
Bu sebeple saglanan saglik hizmetleri acil saghk hizmeti olarak kabul
edilmektedir. Bu cercevede, kamu veya 6zel tim saghk kuruluslarinca acil
hastalarin kabuli, gerektiginde baska bir saglik kurulusuna nakil edilmesi ve
tedavi giderlerinin karsilanmasina iliskin hususlar 26.6.2008 tarihli ve 26918
saylli Resmi Gazete‘de yayimlanan 2008/13 sayili Acil Saglik Hizmetlerinin
Sunumu ile ilgili Basbakanlik Genelgesi ile diizenlenmistir(18).
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2.7 .Triyaj Sistemleri

Triaj veya ayirma, hastalara tibbi kaynaklarin dagiliminda yaygin olarak
kullanilan terimlerdir. Bu terimler bazen birbirinin yerine kullanilsa da,
aralarinda acik farklar vardir. Fransizca bir kelime olan ‘trier’ den bu
ginimiize degiserek gelmis olan ‘Triaj’ baslangicta tarimsal drinlerin
tanimlanmasi, secilmesi igin kullaniimigtir(14,19).

Triyaj uygulamasi modern tibbin bircok alaninda oldugu gibi askeri
kokenlidir. Savaslarda pek ¢ok sayida yaralanma durumlarinda kaginilmaz bir
sekilde oncelik belirleme ihtiyaci dogmustur. 18. yizyillin basinda askeri
cerrahlar ilk olarak savas alaninda triyaj kurallar gelistirmislerdir.

Birgok arastirmaci da ilk formal triyaj uygulamasinin Napolyon’un
cerrahi Dominik Jean Larrey tarafindan yapildigini kabul etmektedir. Bu
uygulamada savas alninda derhal midahale edilmesi gereken vyaralilarla
saatler glinler icinde miidahale edileceklerin ayrildigi belirtiimektedir. 1846'da
ingiliz Cerrah John Wilson énemli bir adim atarak, yaralilarin hayati tehdit
etmesi ve tedavide basari sansini birlikte degerlendirerek 6ncelik siralamasi
yapmistir. Triyaj uygulamalari bu sekilde savaslarla paralel degisimler
gostererek gelismistir. |. dinya savasinda makineli silahlar ve gaz
zehirlenmeleri triyaja farkh bir boyut kazandirmis ve 6ncekilerden farkli olarak
tedavinin aldigi zaman da degerlendirilmistir. 1l. dinya savasinda, Kore
savasinda,

Vietnam da degisen sartlara gbére daha kapsamli triyaj modelleri
gelistirilmistir. ilk olarak 1964'te Weinerman triyaji tanimlamis ve yayilamistir
(19).

ABD’ de “The Center Of Disease Control” tarafindan yapilan ¢alismada
basvurularinin aciliyet derecesini dort grupta incelemektedir:

I. 15 dakikadan daha az siirede miidahale gerekenler “COK ACiL”

(emergent),
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Il. 15—-60 dakika arasinda miidahale gerekenler “ACIL” (urgent),

ll. 1-2 saat arasinda saglik bakimi gerektiren durumlar “YARI ACiL”
(semiurgent),

IV. 2-24 saat arasinda saglik hizmeti gerektiren durumlar “ACiL
OLMAYAN” (non-emergent), olarak tanimlanmaktadir(20).

Ulkemizde bu triyaj siniflamasi benzer sekilde yapilandiriimis ve
aciliyetin derecesi belirlenmeye ¢alisiimistir. Renklendirilmis tablo ile bu
tablonun renklerine uygun hastaliklar diizenlenmistir ve acil midahaleye
ihtiyac duyan hastalar bu uygulamayla korunmaya calisilmistir ( Tablo 1). Acil
servislerin girisinde Saglik Bakanligi’'nca diizenlenmis halde panolar mevcut
olup, renk dagilimlari hastaligin siddetine gore uluslararasi normlara uygun

olacak sekilde aciklamalar eklenerek siniflandiriimistir(16)
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Tablo 1: TC Saghk Bakanhigi Renk Tanimh Triyaj Uygulamasi

ONCELIK ‘ MEVCUT DURUM HASTA KABUL SURESI ONCELIK KRIiTERLERI

Biling Bozuklugu

Kafa Travmasi- Degisken Mental Durum
Siddetli Travma

Yeni Dogan

Gogus Agrisi

ilag intoksikayonu

Akut Abdominal Agri

Akut GiS Kanama

. STABIL OLMAYAN CVO Siiphesi
e DURUM Ll Akut Dispne
Cocuklarda Ates
Hipotansiyon/Hipertansiyon
Tasikardi/Bradikardi

Siddetli ilag Yoksunlugu

Hinltih Solunum

24 Saattten Fazla idrara Clkamama
Siddetli Testukiiler Agri

Burun Kanamalari
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Etkin bir triyaj sistemi basitlik, zaman etkinligi, prediktif dogruluk,
glvenilirlik ve en az yanilma ozelliklerine sahip olmalidir. Literatiire
bakildiginda farkh siniflama ve skalalar oldugu gorilmektedir. En yaygin
kullanilanlar; En yaygin kullanilan triyaj sistemleri; Manchester Triyaj Sistemi
(TheManchester Triage System-MTS), Avusturalasya Triyaj
Sistemi(Australasian Triage Scale-ATS), Kanada Triyaj ve Aciliyet Sistemi (The
Canadian Triage and Acuity Scale-CTAS) ve Aciliyet Siddeti indeksi (The
Emergency Severity Index-ESI)dir (Tablo 2)(21).

Tablo 2. Diinyada Tanimlanmis Bes Kategorili Triyaj Sistemleri

TRIYAJ SISTEMI KULLANILDIGI
ULKE/ULKELER
Manchester Triyaj Sistemi ingiltere, irlanda, Portekiz,
(MTS) Hollanda
Avusturalya Triyaj Avusturalya, Yeni Zelanda

Sistemi(ATS)

Kanada Triyaj ve Aciliyet Kanada

Sistemi (CTAS)

Aciliyet Siddeti indeksi (ESI) Amerika
Glney Afrika Triyaj Sistemi Glney Afrika
(CTS)
Fransa Triyaj Sistemi Fransa
(FRENCH)

MTS ve CTAS hasta sikayeti tabanl triyaj sistemleridir. Triyaj elemanlari
hastay sikdyetine gore siniflar ve uygun triyaj kategorisini belirler ATS ilk
olarak 1994 yilinda Ulusal Triyaj Sistemi (NTS) olarak gelistirilmis sonrasinda

2000 yilinda hasta degerlendirme zamanlari ve medikal yaklasimlari goz 6niine
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alinarak degistirilmis ve ATS adini almigtir. CTAS 1990l yillarin sonlarinda NTS
ornek alinarak gelistirilmistir. ATS’den farkli olarak triyaj kategorisine gore
Onerilen hasta degerlendirme zamanlari degistirilmis ayrica cocuk yas grubu
icin de ayri triyaj kriterleri tanimlanmistir. MTS 1990’ yillarda gelistirilmis ve
akis semalari kullanilarak uygulanmaya baslanmistir. Her hastalik grubu icin bir

akis semasi olusturulmus ve uygun triyaj kategorileri belirlenmistir.

ABD’de farkl triyaj sistemleri kullaniimakta ve halen daha ulusal saglk
sistemlerinin Onerdigi tek tipte bir triyaj sistemi bulunmamaktadir. ESI
Uzerinde en sik ¢calisma yapilan ve en yaygin olarak kullanilan triyaj sistemidir.
ESI'de diger triyaj sistemlerinden farkli olarak sikdayet tabanl bir sistem
kullanilmamis hastalarin kaynak kullanim ihtiyacglari ve tahmini kaynak sayisi
belirlenerek siniflamalari yapilmistir (21,22).

Fransa’da 1990°h yillarda CTAS, ATS ve MTS’ye benzer sekilde sikayet
tabanh 5 kategorili triyaj sistemi olan FRENCH gelistirilmistir. Sonrasinda 2006
yihinda hastalarin bekleme siirelerini azaltmak, ESI gibi kaynak ihtiyacini géz
onine almak gibi bircok faktoriin degerlendirilmesi sonucu FRENCH versiyon 2
olusturulmustur(24).

Yeni triyaj sistemlerine baktigimizda CTS 2004 yilinda ilk olarak yerel
kullanim amacli gelistirilmistir. CTS puanlama Uzerine kurulmus bir triyaj
sistemidir. Hastalarin vital bulgulari, kisa nérolojik degerlendirmesi ve mobilite
durumlari icin bir puanlama sistemi 13 gelistirilmis ve Triyaj Erken Uyari
Skorlamasi (TEWS) olarak adlandirilmistir. Hastalar aldiklari TEWS puanina,
basvuru sikayetlerine, yaralanmanin olus mekanizmasina ve gelistigi vicut
bolgesine ve en son olarak da agri skoruna gore renklendirilerek bes

kategoriye ayrilmaktadirlar (25).(Tablo 3)
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Tablo 3. Sik Kullanilan Beg Kategorili Triyaj Sistemleri

Sistem | | Kategori | | Derecelendirme
CTAS 1: Reslsitasyon, aninda
midahale gerektirir
CTAS 2: Cok acil, 15 dakika icinde
degerlendirilebili
Kanada Triyaj ve - - .
Aciliyet Sistemi BES KATEGORI deverle:(:i’:isle;iirAc"’ 30 dakika icinde
(CTAS) g
CTAS 4: Daha az acil, 60 dakika
icinde degerlendirilebilir
CTAS 5: Acil olmayan, 120 dakika
icinde degerlendirilebilir
Manchester Triyaj [ kategori2:Cokacl—Turuncu |
Sistemi BES KATEGORI || Kategori 3: Acil — Sari |
(MTs) | Kategori 4: Standart — Yesil |
Kategori 1: Hemen hayat kurtarici
miidahale uygulanmahdir
Kategori 2: Tedavide zaman kritik
6nemdedir (10 dakika)
Avusturalya Triyaj - -
R . : Kategori 3: Potansiyel hayati
(S:-::)ml BESs~ 1 EGOR} tehdit eden durum mevcuttur (30 dakika)
Kategori 4: Potansiyel ciddi ya da
acil durum mevcuttur (60 dakika)
Kategori 5: Daha az acil durum
mevcuttur (120 dakika)
ESI 1: Hayat kurtarici midahale
gerektirir
ESI 2: Yiksek risk sinifi |
Aciliyet Siddeti ——
indeksi BES KATEGORI ESI 3: Iki ya da daha fazla kaynak

(ESI)

gereksinimi vardir

ESI 4: Bir kaynak gereksinimi
vardir

ESI 5: Kaynak gereksinimi yoktur

2.7.1. Kanada Triyaj ve Aciliyet Sistemi (CTAS)

1990 yillarin sonunda Kanada acil hemsireleri ve doktorlarinin galismalari

sonucunda Ulusal Triyaj Sistemi’nden (NTS) gelistirilmistir(22). 1995 yilinda Kanada
Acil Uzmanlari Dernegi (CAEP) tarafindan uygulamaya gecirilerek standartizasyonu
yapilmistir. 1999 yilinda Kanada Triyaj ve Aciliyet Sistemi (CTAS) uygulama klavuzlari
yayinlanarak, Kanada acil saglik hizmetlerinde uygulanmaya baslamistir. 2001 ‘de

cocuk yas gruplari icin kriterler belirlenerek gelistirilmistir(120,121,122).
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Kanada Triyaj ve Aciliyet Sistemi (CTAS), besli triyaj kategorilerine ek olarak,
acil serviste hastalarin degerlendirilebilecekleri zaman cizelgelerini de belirtmistir
(Tablo 4). Zaman gizelgeleri ¢ergevesinde sistemin performansi fraktil yanit hizlariile

degerlendirilebilmektedir(121,122).

Tablo 4: Hekim Ve Hemgsirelerde Kanada Triyaj Ve Aciliyet Skalasi Ve Fraktil Yanit

Hizlan
TRiYA)
o 1 2 3 4 5

DUZEYI

Hemsire Hemen Hemen 30 dk 60 dk 120 dk
Hekim Hemen 15 dk 30 dk 60 dk 120 dk
Fraktil

%98 %95 %90 %85 %80

Yanit Hizi

2.7.2. Manchester Triyaj Sistemi (TheManchester Triage System-MTS)

ingiltere’de 1997 yilindan itibaren cogu acil serviste kullaniimaktadir 5
kategori iceren bir skaladir. Sik basvuru sikayetlerine gore diizenlenmis 52 adet
gorsel akis semasindan olusur. Manchester Triyaj Grubu acil servis doktorlari

ve acil hemsireleri arasinda bir standart saglamak amaciyla kurulmustur.

1. Ortak bir terminoloji gelistirilmesi

2. Ortak tanimlamalar yapilmasi

3. Gugcll bir triyaj metodunun gelistirilmesi
4. Bir egitim paketinin gelistiriimesi

5. Triyaj icin resmi kurallar saptanmasi

Manchester triyaj grubu klinik 6nceligi 3 temel ilkeye gore belirler.

1. Hem hasta hem de acil servis icin klinik yaklasim gelistirmek
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Tablo 5: Manchester Triyaj Sistemi (MTS)

Hasta kotlilesmeden 6nce muayene edilmesini saglayacak kadar kisa
bekleme siiresi saglamak

Hastanin klinik dnceligine triyajda karar vermek.

Dezavantajlari:

Akis semalari gok spesifik odaklanmistir.

Vital bulgu degerlendirmesi yoktur.

Medikal problemi olan ya da 1 yasin altindaki ¢ocuklarin
degerlendirilmesi zordur. Bu nedenle son yillardaki ¢alismalarin
cogunlugu pediatrik hastalarda da kullanimina yoneliktir
(19,23,28).(Tablo 4)

TEDAVI VE
TRIVAJ DPGRULUK YENiIDEN
DUZEYLERI DERECESI TANIM DEGERLENDIRME ORNEKLER RENK
(AcuTiY) iCiN HEDEF
ZAMAN
Derhal _Tedaw Kardiyak Arrest
Gerektiren Hayati .
Diizey 1 Resiisitasyon || Tehtid Eden Derhal Ve Her 1- || Nobet
i\ \ 5 Dk Bir Ciddi Solunum Sikintisi
Yaralanma Veya sok
Hastaligi Olan Hastalar
Goglis Agrisi
Hayati Tehdit Major Kirik
. . Edbilecek Ciddi Saglik Ciddi Agn
Dizey 2 Cok Acil Problemi Olma <30 Dk Diyabetik Ketoasidoz
ihtimali Olan Hastalar Akut Karin
Yenidogan Atesi
Derhal Tedavi Basit Kirik
. . Gerektirmeyen Ciddi Laserasyon
Duzey 3 Acil Saglik Problemi Olan 30-60 Dk Kontiizyon 0]
Hastalar Burkulma
Acilde Bogaz Agrisi
Degerlendirilmesi Dokiintii
Diizey 4 Daha Az Acil Gereken Ancak 60-120 Dk Konstipasyon Yesil
Durumu Stabil Olan impetigo
Hastalar Abrazyon
Durumu Stabil Olan, Kl.jl.a'f Agm.“
M .. . Dikisi Temizleme
.. . .. Degerlendirilmesi Ne Zaman
Diizey 5 Acil Degil A — Kontrol
Hasta Igin Yararh Miimkiin Olursa Sosuk Aleinhir
Olabilecek Hastalar 6 BINYIE
Semptomlari
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2.7.3. Avusturalya Triyaj Sistemi (ATS)

ATS, ilk gelistirilen bes dlzeyli triyaj sistemidir. ATS ilk olarak 1994 yilinda

Ulusal Triyaj Sistemi (NTS) olarak gelistirilmis sonrasinda 2001 yilinda hasta

degerlendirme zamanlari ve medikal yaklasimlari g6z 6nline alinarak degistirilmis ve

ATS adini almistir (22)(Tablo 6).

ATS’de triyaj degerlendirmesi, fizyolojik parametrelerle birlikte hastanin genel

gorinimi ve mevcut sorunun bir kombinasyonunu icermektedir (123). ATS'nin roli,

hastalarin klinik aciliyetleriyle orantili olarak zamaninda goriilmesini saglamak igin

klinik bir ara¢ olmasidir. ATS yalnizca aciliyeti tanimlamak igin kullaniimalidir.

Siddeti, karmasikligi, bakim kalitesini, is ylki ve personel sayisini tanimlamak igin

farkh 6lgimler gereklidir(124).

Tablo 6. Avusturalya Triyaj Sistemi (ATS)

Avusturalya Trijaj Skalasi

Tedavi Aciliyeti

( Tibbi Tedavi Ve

Performans indikatori

Degerlendirme igin Maksimum Esigi
Bekleme Zamani)
ATS 1 HEMEN %100
ATS 2 10 dk %80
ATS 3 30 dk %75
ATS 4 60 dk %70
ATS 5 120 dk %70

2.7.4. Aciliyet Siddeti indeksi (ESI)

ESI acil bakim gerektiren hastalarin hizla belirlenmesini saglar. Acil

mudahale ihtiyaci olan hastalarin tespit edildikten sonra hasta icin kullanilacak
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kaynak miktarini tahmine dayali triyaj kategorisini belirler, bunun igin doért
temel karar basamagi bulunan kullanimi olan oldukg¢a basit bes seviyeli bir

triyaj uygulamasidir.

ESI 1: Acil hayat kurtarici midahale gerektiren (Tablo 7) hastalari iceren
bu gruptaki hastalara kardiyak arrest, ciddi solunum sikintisi olan, bilinci kapali
travma hastasi, hemodinamik bozukluk yapan bradikardi ve tasikardi,
hipoglisemi ve anaflaksi 6rnek verilebilir. Bu hastalar resusitasyon odasina
alinmali ve hekimin ve diger saglik personelinin hizlica hasta basina gelmesi

saglanmalidir.

ESI 2: Bekleyemeyecek durumda olan hastalari tanimlar. Bu gruptaki
hastalara ise; inme, gogis agrisi ve siddetli agrisi olan hasta, ani biling
degisikligi olan yasli hastalar, gastrointestinal sistem kanamasi, pnédmotoraks,
intihar dlsuncesi olan hastalar 6érnek olarak verilebilir. Bu hastalar hemen
muayene odasina alindiktan sonra on dakika icinde doktorun hastanin basinda

olmasi saglanir.

ESI 3: Vital bulgular stabil olan ve tedavileri igin birden fazla kaynagin
gerekecegi disinilen hastalari kapsamaktadir (Tablo 8). Bu hastalara akciger
enfeksiyonu, karin agrisi, bulanti-kusma,kirik stiphesi olan hastalar 6rnek
olarak verilebilir. Bu hastalar bos muayene odasi bulunuyorsa muayene
edilmek (zere alinir, eger yer yoksa bekleme salonunda bekletilebilecek

hastalardir.

ESI 4: Tek cesit kaynak kullanimi ile saghk sorunlari ¢oziilebilecek olan
basit kesiler, idrar yolu enfeksiyonu, ayak bilegi burkulmalari, kulak agrisi,
ylzeyel abseler, vaginal akinti, kusma-ishal, sintzit, klglk yaniklar gibi

sikayetleri olan hastalardir.

ESI 5: Teshislerine muayene ile karar verilebilen hastaliklari olan ve
kaynak kullanimi gerektirmeyen bogaz agrisi, burun akintisi, asi, pansuman,
dikis alinmasi, tetkik, kontrol muayenesi gibi ciddi bir hastalik belirtisi olmayan

hastalardir (Sekil 1).
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ESI 4 ve ESI 5 olarak degerlendirilen hastalar saatlerce bekleyebilir veya
hizli baki Unitelerinde degerlendirilebilir. Tiirkiye‘de acil servislere basvuran
hasta sayisindaki artis nedeni ile hayati tehdit eden durumlara daha fazla
zaman ayrilabilmesi igin bircok hastanede yapilan triaj sonrasi, durumlari acil
olmadig belirtilen hastalar, hastane icindeki ya da disindaki ayaktan tedavi

veren diger saglik kuruluslarina yonlendirilmektedir (5,26,27).
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Sekil 1: ESI Algoritmasi

Hasta Olmek Uzere Mi?

Evet

Acil Hayat Kurtarici Midahale Gerekir Mi? — 1
Hayir
Bekleyemeyecek Durumda Mi?
Yiiksek Riskli Durum Var Mi? 2
Konflize / Letarjik/ Dezoryante Mi?
Siddetli Agrisi / Sikintisi Var Mi? Evet
Hayir
Ka¢ Kaynak Kullanmak Gerekecek? Anormal
Hig Bir Cok
5 Vital bulgular ‘ 3
4
Normal
Vital bulgular tehlike sinirlan
2
Evet
Degerlendir
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Tablo 7: ESI Hayat Kurtarici Girisimler

ACIL HAYAT KURTARICI GiRiSIMLER
_ Hayat Kurtarici Hayat Kurtarici Degil

Balon Maske Ventilasyon

Entiibasyon
Cerrahi Havayolu Oksijen Uygulamasi
s EE ) T Acil CPAP 8kaniil/ Maske)
Acil BIBAP

Defibrilasyon
Elektriksel Tedavi Acil Kardiyoversiyon Monitorizasyon
External Pacing
igne Torokostomi
Perikardiyosentez
Torakotomi
intraossedz Girisim

Tanisal Testler
EKG
Laboratuvar

Belirgin Sivi Resisitasyonu
Hemodinami Kan Verme Damaryolu
Major Kanama Kontrolii

Nalosan 'Aspl.rln .
. Nitrogliserin
Dopamin .
. Heparin
Atropin Antibiyotik
Dextroz %50 . v ..
Agri Kesici
Tablo 8: ESI Kaynaklar
ESI KAYNAKLAR
Kaynak Sayilanlar Kaynak Sayilmayanlar
Laboratuvar Anamnez Ve Fizik Muayene
(Tam Kan, Rutin idrar, Tam idrar)
EKG, Direkt Grafi, USG,BT
v Sivilar
Enjeksiyon (IV/IM) Nebul Oral Tedavi, Tetanoz, Regete Yazma
Konsiiltasyon
Basit Girisim=1(Sutur, Foley) Pansuman, Atel Uygulama
Komplike Girisim=2(Sedasyon)
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Triyaj acil servislerde hasta bakiminin en 6nemli basamagidir. Acil
servislere basvuran hastalarin tibbi bakimlar triajla baslar. Triaj basamagi
belli olan hasta acil servis igcinde uygun yere alinarak tibbi bakimlarina devam
edilir. Triaj sistemlerinin amaci, basvuru aninda hastalari yakinmalarina ve
basvuru sekillerine gore, aciliyetin dnceligini belirlemek ve siniflandirmak,
hastalarin  glvenligini ve acil serviste daha hizli bir sekilde
degerlendirilmelerini saglamaktir. Etkili triaj sistemi hastanin bekleme
suresini  kisaltmaya ve hekim tarafindan degerlendirilmeden ayrilan
hastalarin sayisini azaltmaya yonelik olmaldir. Acil servislere basgvuran
hastalar ilk etapta aciliyet durumlarini kendileri analiz ederler ki; bu gergegi
gbz Onilne alirsak acil servise basvuran hastalarin bir hekim tarafindan
degerlendirilmesi ve gercek hasta ayriminin yapilmasi zorunludur. Bunun igin
ilk adim triaj sisteminin dogru, etkili ve en kisa siirede uygulanmasidir. Hekim
basvuruda bulunan hastayl triajini degerlendirerek gercek acil yari-acil
hastalari ayirt edilebilir. Bunun icinse elbette ki hekim sayisinin uygun
olmasi, hasta basina disen hekim sayisinin  belirli  olmasi

gerekmektedir(9,25).

2.8.Uygunsuz Basvuru Ve Gergek Acil Tanimi

Acil servisler kaza geciren ve yasamsal tehlikesi olan kisilere hemen tibbi ve
cerrahi girisim ile bu hastalarin degerlendirilmesi i¢in dizenlenmis kesintisiz
hizmet sunan yerlerdir. Bu hizmeti gereksinimi olan hastalara en acil olana
oncelik tanimak suretiyle en kisa sire icinde vermek esastir. Ancak herhangi
bir acil yakinmasi olmayan hastalar da siklikla acil servise
basvurmaktadir(29). Bu durum sonucunda bir taraftan saglk hizmetlerine
erisim artarken, diger taraftan nitelikli saglik hizmet sunumunun, hasta ve
calisan memnuniyetinin olumsuz etkilendigi gorilmektedir. Yapilan bazi
¢alismalarda acil servislerde hasta yogunlugu oldugu icin acil saglk hizmeti
almasi gerekenlerin, gereken kaliteli hizmeti alamadigi ve hasta

memnuniyetinin azaldigi vurgulanmaktadir (30,31,32).
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Acil servislere basvuran hastalarin énemli bir bolimiana acil olmayan
hastalar olusturmaktadir. Acil servis kalabaligini artiran nedenlerden biri olan
acil olmayan basvurular, talep karsisinda var olan kaynaklarin vyetersiz
kalmasina yol agmaktadir(36,37,38). Bu durum tim diinyada oldugu gibi
Ulkemizde de acil servislerde hasta yukiini artirmakta ve acil hizmet verilmesi
gereken hastalara sunulan hizmetin kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir

(39,40).

Acil servisler tetkik, gozlem ve tedavi gerektirmeyen saglik sorunlari igin
de siklikla kullaniimakta ve bu sekilde kullanimindan dogan sorunlarin tamami

“Uygunsuz Kullanim” kavrami gergevesinde analiz edilmektedir(41).

Acil servislerin en énemli 6zelligi acil midahaleye gerek duyan hastalari
ayit etmek ve bu hastalara gereken tibbi destegi saglamaktir. Acil saghk

hizmetlerinin en belirleyici niteligi budur (4,36).
ACEP’e gore, gercek tibbi acil ;

1. Hastanin 24 saat icinde bir hastane veya hemsire bakim evine

yatmasini gerektiren herhangi bir durum.
2. Akut travmalar (72 saatten daha az).
3. Akut ve ciddi agrilar.

4. Akut enfeksiyonlar.

ul

. Halk saghgini tehdit eden durumlar.

(o)}

. Dogumla ilgili sorunlar veya dogum.

7. Kanama veya kanama tehdidi.

(o]

. Sok veya olasi sok tehdidi.

9. Onlenmedigi durumda kalici veya gegici fiziki veya psikolojik

zarara yol acabilecek stpheli kétiye kullanim veya ihmal durumlari.
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10. Uygun girisimle duzelebilecek dogumsal defektler ve

anormallikler.

11. Biling, solunum, dolasim, bosaltim, hareket veya duyu organlari

gibi hayati islevlerin kotlilesmesi veya kotlilesmesi tehdidi.

12. Kisinin kendisi veya baskalarinin givenligi icin belirgin tehlike

olusturan mental hastaliklari

13. Olasi kétlilegsmeden, sakatliktan veya 6limden korunmak igin hizli
ve dikkatli tibbi yaklasim gerektiren her tlrli ani ve/veya ciddi belirtileri igeren

durumlardir(5,7,32).

1995 yilinda ABD’de sunulan ve kabul géren “Access to Emergency
Medical Services Act of 1995” baslikl yasa tasarisinda ise acil durumun tanimi
yapilmis ve Emergency Medical Treatment and Active Labor Act (EMTALA)
tarafindan da bu tanim kabul edilmistir. Bu tanima goére acil durum, agri da
dahil olmak Uzere, ani baslangich, kayda deger semptomlarla ortaya ¢ikan, acil
mudahale edilmedigi takdirde kisinin saghgini ve yasamini ciddi sekilde
tehlikeye sokan, viicut fonksiyonlarinda ciddi bozukluklara yol acan ya da
vlicudun herhangi bir kisminda ya da organda bozulmaya yol acan durumdur.
Acil servise muayene talebiyle basvuran her hasta, acil durum varligi acisindan

uygun sekilde degerlendirilmelidir (54).

16/10/2009 tarihli ve 27378 sayili Resmi Gazete’ de yayinlanan “Yatakl
Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve Esaslari
Hakkinda Teblig’de”;  triyaj uygulamasinda calisacak saglik calisanlarinin
ozelliklerine iliskin , “tabip veya acil tip teknisyeni, hemsire, saglik memuru
(toplum saghgi) ve benzeri nitelikteki saglik personeli tarafindan yapilir. Acil
bakim ve triyaj uygulamasina iliskin verilmesi gereken egitimler, egitimlerin
miufredati ve siresi ile egitim verilecek merkezler Yiksekogretim Kurulu
Baskanhginin ve ilgili diger kurumlarin da goriisi alinarak Bakanlik¢a belirlenir”

dizenlemeler belirtilmistir (4,16,18).
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8/3/2010 tarihli Resmi Gazetede yayimlanan Hemsirelik Yonetmeligi'yle,
hemsire, bashemsire, uzman hemsire ve yetki belgesine sahip hemsireligin
tanimlari ve 19 Nisan 2011 tarihli Resmi Gazetede yayimlanan dizenleme ile
bu yonetmelikte degisiklik yapiimistir. Yapilan degisiklikte, uzman hemsireligin
gorev tanimlarina 4 yeni madde eklenmis; calisilan birim/ Unite/ servis/
alanlara gore hemgsirelerin goérev, yetki ve sorumluluklari tanimlanmis;
girisimsel liste ile de, hemsirelerin hangi gorevleri tek basina, hangilerini
hekim ile birlikte yapabilecekleri tek tek diizenlenmistir. Yonetmelikte, “ ayni
anda acil birimde bulunan olgular arasinda oncelikleri belirler” ifadesi acil

servis hemsiresinin gorev ve yetkileri arasinda yer almistir(55).

Sonuc olarak, acil servise basvuru yapan her hasta degerlendiriimek
zorundadir. Basvurunun acil duruma uygunlugu ise bu degerlendirmeden

sonra verilecek hekim kararidir.

2.8.1. Acil Servis Basvurularinin Ulkemizdeki Uygunluk ve Niceligi

Gercek acil durumun saptanmasi ya da uygunsuz basvuru olarak
sonuclandirilmasi, 6ncelikle hastalarin hekim ya da hemsire tarafindan triyaj
alaninda degerlendirilmesi ile mimkin olmak zorundadir. Ulkemizde
11/05/200 tarihinde 24046 sayl no’lu Resmi Gazete’de yayinlanan Acil saghk
Hizmetleri Yonetmeligi’'nde, acil servisin bu hizmeti sunus sekli net bir sekilde
ifade edilmistir. Yonetmelige gore; “ Ozel ve kamuya ait biitiin hastanelerin
acil birimleri, bltliin acil basvurularini ayirrm yapmaksizin kabul ederler.
Basvuran her hasta icin acil tibbi degerlendirme, miidahale ve gerektiginde
stabilizasyon saglanir. Acil servis, hastanin sosyal glivencesi olup olmadigina,
bagh bulundugu sosyal glivenlik kurulusunun nev’'ine ve hastanin diger
Ozelliklerine bakmaksizin, stabilizasyon saglanincaya kadar bitin tibbi
hizmetleri sunar “. 2008 yilindaki Acil Saglik Hizmetlerinin Sunumuna dair
Genelge ise; "Acil saglik hizmeti vermekle yikimli bulunan saglk kuruluslari,
acil vakalari hastanin saglik giivencesi olup olmadigina veya 6deme giici

bulunup bulunmadigina bakmaksizin kabul edecek ve gerekli tibbi midahaleyi
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kayitsiz-sartsiz ve gecikmeksizin yapacaktir. Higbir saglik kurulusu acil olarak
gelen hastalara yeterli personeli veya donanimi olmadigi, ilgili birimi veya bos
yatagi bulunmadigi, hastanin saglik glivencesi olmadigi ve benzeri sebepler ile
gerekli acil tibbi midahaleyi yapmaktan kaginmayacaktir. Hekim tarafindan
tibben acil olarak degerlendiriimeyen olgularda, tibbi ve hukuki sorumluluk
saglik kurulusunun uhdesinde kalmak Uzere gerekli yonlendirme yapilacaktir”
ifadesiyle hem acil duruma midahale edilmesi hem de acil olmayan
durumlarda hekimin kararina iliskin acgiklamalar getirilmistir. 16/10/2009
tarihli ve 27378 sayili Resmi Gazete’ de yayinlanan “Yatakh Saglk Tesislerinde
Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve Esaslari Hakkinda Teblig’'de”;
triyaj uygulamasinda calisacak saglik ¢calisanlarinin 6zelliklerine iliskin , “tabip
veya acil tip teknisyeni, hemsire, saglk memuru (toplum saghgi) ve benzeri
nitelikteki saghk personeli tarafindan yapilir. Acil bakim ve triyaj uygulamasina
iliskin verilmesi gereken egitimler, egitimlerin mifredati ve siiresi ile egitim
verilecek merkezler Yuksekégretim Kurulu Baskanliginin ve ilgili diger
kurumlarin da goriisi alinarak Bakanlikga belirlenir” dizenlemeler

belirtilmistir (4,16,18).

2015 yilinda, TC. Saghk Bakanligi Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
istanbul ili Beyoglu Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi'nin yayimladig
raporda da belirtildigi Uzere, “Saghkta DOnilsim Programi” cercevesinde
olusturulan “Aile Hekimligi” sisteminde heniiz sevk zinciri
olusturulmadigindan, kisilerin acil kabul ettikleri saglik sorunlari ile ilgili ilk
basvuru noktasi genelde hastaneler olmaktadir. Raporda acil servislerin
uygunsuz kullaniminin, acil servislerde hasta yukiini artirdigi ve acil hizmet
verilmesi gereken hastalara sunulan hizmetin kalitesini olumsuz yonde
etkiledigi, acil servislerdeki hasta kalabaligi yiziinden, hastalarin muayene
olmak icin uzun sire bekledigi, durumu ciddi olan hastalarin bakimlarinin
ertelendigi ve hasta glvenliginin tehlikeye girdigine dikkat cekilmektedir.
Ayrica acil servis calisanlarinin asiri is yikinin, calisan memnuniyetinde ciddi
azalmalara neden oldugu ve acil servislerin saglk calisanlari tarafindan tercih

edilmeyen bir alan olmasina sebep oldugu vurgulanmaktadir (40).
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Ulkemizde acil servis basvurularinin uygunlugu konusunda ¢ok fazla
calisma olmamasina karsin, Ersel, Oktay, Kilicaslan, Eroglu ve Aydin ‘In
calismalari, uygunsuz kullanima iliskin hem hastalarin sosyo demografik
ozelliklerinin etkilerini hem de basvuru nedenlerini belirleyebilmek adina
onemli calismalar olarak gorilmektedir (32,81,85,86,125). Eroglu ve ark.1 dort
hafta boyunca prospektif olarak yaptigi 2011 yilindaki ¢alismasinda; recgete
yazdirmak, kan basinci dlgtiirmek, tetkik yaptirmak ( kan sekeri, gebelik tayini,
is basvurularinda talep edilen rontgen vs. gibi tetkikler), rapor almak, asi
uygulamasi, Uriner, nazogastrik katater yenileme, adli nedenlerle kan alkol
tayini, enjeksiyon, yara pansumani, sutur alinmasi, yer olmadig icin acil
servisten yatis yapilamsini talep etme gibi nedenlerle yapilan acil servis
basvurularini uygunsuz basvurular olarak siniflamis ve bu basvurularin oranini
%22,1 olarak saptamistir. Bu saglik hizmetlerinin birinci basamak saglk
kurumlarinda verilebilecegi ifade edilmektedir (125). Oysa bilindigi gibi 1978
Alma-Ata bildirgesine gore saglik sorunlarinin % 85-90’1 birinci basamakta
¢Ozlilebilmektedir. Basit laboratuar tetkiklerinin eklenmesi ile bu oranin %

96’ya ciktig bildirilmektedir (126,127).

TC saglik Bakanligi’'nin 2012 yilinda yayimladigi “ Stratejik Plan 2013-
2017” de “Acil servis hizmetlerinin dogru kullanimi konusunda farkindalik
olusturacak egitim ve bilgilendirme kampanyalari diizenlemek” maddesi ile bu
konudaki calismalari da devam etmektedir (128). TC Saglik Bakanhgi 2016 yili
faaliyet raporunda ise; Diinya Bankasi ile Saglik Bakanlgi arasinda imzalanan
ikraz antlasmasi kapsaminda gelistirilen “Bltlinlesik Saglik Yonetim Sistemi
Projesi (BSYS ile birlikte, ozellikle acil servis ve yogun bakim hizmetleri
alaninda olmak Uzere, politika yapici ve karar alicilara gercek zamanh karar

desteginin sunulacagi belirtiimektedir(129).

Turkiye’de gerceklesen saglik kurumlarina basvuru sayisinin artisi benzer
sekilde degerlendirildiginde beklenenin tersine acil servise basvuru sayisinin
da hizla arttigi gorilmektedir. Ayrica acil servise basvurularin toplam
basvurular icerisindeki payi ylzde 27 olup diger (ilkelere goére oldukga yliksek

bir orandir. 2003 yili sonrasindaki degisimlerin de katkisi ile saglk hizmetlerine
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erisimin kolaylasmasi ve basvuru sayisindaki artis, acil servis basvurularini
negatif yonde etkilememistir. 1997 yilindan itibaren birkag¢ yil disinda acil
servise basvuru sayilari toplam basvuru sayisindan daha hizli artmis, 2003
sonrasinda ise toplam basvurular ile birlikte acil servis basvurularinin artisinda
da hizlanma gorilmdistir. Sadece 2004 yili toplam muayene sayisi artis orani,

acil servis artis oraninin tzerinde olmustur.

Saglhk hizmetleri genel mudurliginin 2014 vyili verilerine gore;
Hastane mdiracaatlari ile acil servis basvurulari son bes yildir uyumlu degisim

gostermektedir (Sekil 2-3).

Sekil 2: Tirkiye 2014 Yili Hastane Ve Acil Servis Basvuru Grafigi

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

w0==Tirkiye Acil Miracaat

w=@==Tiirklye Hastane Miiracaat

Sekil 3: Turkiye 2009-2014 Yili Kisi Basi Acil Servise Basvuru Sayilari

Kurum Tiirdi 2009 2010 | 20M1 2012 2013
Saghk Bakanhdi| 1,00 1,01 1,04 1,05 1.1

Universite 0,03 0,04 0,04 0,05 0,05
Ozel 0,08 0,09 0,14 0,13 0,15
1,11 1,14 1,23 1,24 1,31

Toplam




Tirkiye’de son bes yilda kisi basi acil servise basvuru sayilari Saglik Bakanligi
hastaneleri  acil  servislerinde, bagvuru sayilari  yaklasik %10 artis

gostermistir(132,133).

Saghkta Donldsim Programi kapsaminda Tirkiye’de saglk hizmetlerine
erisim artmis ve kolaylasmis olmakla birlikte maalesef ki acil servislere basvuru
oranlarinin dismesi beklentisi gerceklesmemistir. Tam aksine oldukca ylksek
rakamlara ulasmistir. 2013 yilinda yilda acil servise basvuran hasta sayilarinin 90
milyonlari gectigi gortlmektedir. Tim bu hastalar 832’si devlet, 65’i liniversite ve
541’i 6zel olmak lizere 1400 civarinda hastanenin acil servisinde bakilmislardir(136).
Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu, istatistik, Analiz ve Raporlama Daire
Baskanhgi’nin Saglikta Verimlilik Bllteni Kasim 2014 tarihli sayisinda acil servislerde

yasanan sorunlarin kaynaklari olarak sunlar ifade edilmektedir:

1. Basamak saglik hizmetlerinin olmamasi nedeniyle hastalarin aile hekimleri veya

hastane poliklinikleri yerine acil servisi tercih etmesi,

2. Hastalarin hastane ici polikliniklerden (enjeksiyon yaptirilmasi, kisa sireli serum
tedavileri ve tetkik yaptirilmasi gibi) ve hastane disindan acil servislere uygunsuz

olarak yonlendirilmesi,

3. Hastalarin hastanelerde randevu almadan muayene olma olanaklarinin olmamasi
dolayisiyla randevusuz hizmet veren tek yer olan acil servislere basvurmak zorunda

kalmasi,

4. Ozellikle devlet hastanelerinde yogun olarak yapilan adli vaka giris-cikis
muayeneleri, enjeksiyonlar, ameliyat olmus hastalarin pansuman ve dikis alma
islemleri, idrar sondasi takma veya cikartilmasi gibi acil olmayan durumlarin acil
servis (lizerinde c¢ok ciddi anlamda bir is yikid olusturmasi seklinde

siralanmaktadir(134,135).

2.8.2 ACILIYET ALGISI
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Acil servislere bagvuran hastalarla, en az esit sayida ve hatta daha fazla
sayida refakat eden birey de hizla artmaktadir. Buna paralel olarak tiim diinyada ve
ozellikle gelismekte olan Ulkelerde acil servis yogunlugu giderek artmaktadir (9). Bu

¢Ig gibi bliylyen sorun igin ciddi arastirmalar yapiimaktadir.

Afilalo ve arkadaslari, tarafindan yapilan bir calismada bu nedenin hastalarin
algilanan ciddiyet durumundan kaynaklandigini belirtmislerdir (33). Prince ve Worth
tarafindan yapilan ingiltere’de bir basvuran hastalarin icte birinin hastalik siddetini

yanlis algiladiklari sonucunu gikarmistir(34,35).

Literatlr incelendiginde, acil servislerin acil olmayan yakinmalar sebebi ile
kullanim oranlarina yonelik galismalarin sonuglari arasinda ¢ok biylk farkliliklar
oldugu gozlenir. Cesitli calismalarda uygun olmayan acil servis kullanim orani % 7 —
94 olarak verilmistir. Bu farkliligin nedeni, aciliyeti dlcebilecek standart bir yontemin
bulunmamasidir (32). Bircok calismada subjektif dlgiitlere yer verilmistir. Ornegin
aciliyetin gruplanmasi konusunda ilk ¢alismalari yapmis olan Lavenhar ve arkadaslari
acil bir problemi tanimlarken iken “birkag saat icinde bakim gerektiren hastalar” gibi

oldukga subjektif kriterler kullanmislardir(119).

Aciliyetin arastiriimasi ile ilgili bir diger sorunda saglik profesyonellerinin
yaklasimidir. Hekimlerin aciliyet yaklasiminin daha ¢ok hastanin hangi semptomlar
ile acil servise basvurduguna ve cikis tanisina odaklanmis olmasi sebebi ile aciliyet
tanimlamasi Uzerine gorls birligi saglanamamistir. Bir diger unsurda aciliyete
hekimin yani sira hastalarin ne gozle baktigi, yani kendi aciliyet algilaridir. Sonug
olarak aciliyeti 6lcmek oldukca karmasiktir ve bu olcimi gergeklestirebilecek

sinanmis gegerlilik ve glivenlikte bir metod mevcut degildir(32,111).

Cesitli calismalarda kendini baska bir yere basvuramayacak kadar hasta
hissetmek, durumunun c¢ok acil olduguna inanmak, acilde daha iyi tani alacagini ve
tedavi gorecegini disinmek, nereye basvuracagini bilmemek gibi unsurlarin
hastalari acil servislere yonelttigi gosterilmistir(32). Ancak hastanin aciliyet duygusu
ile hemsire ya da hekimin aciliyeti triyaj kategorilerini kullanarak degerlendirmesi
arasinda farkhlik bulunmaktadir. Triyaj kategorilerinde hastanin aciliyeti belirleyen

sikdyetler objektif, hasta bakis acisinda ise objektif sikayetler yaninda varolan
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duygusu subjektiftir(137). Durand ve ark.nin galismasinda, acil servise basvuran
hastalar ile saghk calisanlari arasindaki aciliyet degerlendirmesi arasindaki
uyumsuzlugun, oOzellikle hastalarin acil servisi kullanma davranislari ile ilgili
oldugunu vurgulamiglardir. Hastalarin acil servisi acil olmayan durumlar igin
kullanma nedenleri ve bu nedene ait davraniglarin altinda yatan sebeplerin kapsamli
analizinin yapilmadan, uygun olmayan basvurularin azaltiimasinin  mimkin
olmayacagini belirtmektedirler(102). Uygun olmayan basvurular icin, hastanin saghk
hizmeti almak istemesindeki karar slrecini etkileyen faktorlerin incelenmesi ve

anlasilmasi gerekmektedir.

Backman calismasinda, hastalarin saghk bakim arayislari ile saglik bakim
hizmetlerini kullanmalari arasindaki iliskinin kapsamli bir sekilde analizinin dnemini
vurgulamakta, Andersen'in Saglik Hizmet Kullanimi Davranis Modeli gercevesinde,
bireylerin saghk hizmetlerini kullanmada etkili olan ¢ faktor; Yatkinlik
(sosyodemografik ozellikler), kaynaklar (sosyo-ekonomik) ve ihtiyac (hem gercek

hem de algilanan hastalik diizeyi) incelenmesi gerektigini belirtiimektedir(138).

Hekimlerin aciliyet konusunda verdikleri kararlar, fizik semptomlar ve tibbi
uygulamalar esliginde, yatis ihtiyacinin g6z Onine alinmasiyla daha rasyonel
yontemlerle verilmektedir. Oysa siradan kisiler icin durum farklidir. Hastalarin acil
servise basvuru sebepleri icinde yasadiklari anksiyete, stres ve tlikenmislik dnemli

bir yer tutmaktadir(32).

2.9. Acil Servis Kalabaligi Tanimi

ABD’de son 20 yilin acil servislerde asiri hasta yogunlugu konusunda
yayinlanan makaleler incelendiginde acil servis asiri hasta kalabaliginin birden
fazla sebebi olsa da esas sebep; toplumdaki hastaliklarin siddetinin ve bu
hastalardan hastaneye yatmasi gerekenlerin sayisinin artmasi, buna ragmen
hastalari yatirmak icin hastanelerde vyeterli yatagin olmamasi olarak

gorilmustir.(35,36)
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Acil servis kalabalikhginin (ASK), evrensel olarak kabul edilen bir tanimi
olmamakla birlikte Amerikan Acil Hekimler Birligi (American College of
Emergency Physicians - ACEP) 2002 Yil'nda acil servis kalabalikhgini “acil
hastalarin temel ihtiyaglarini mevcut kurumsal kaynaklarla karsilamadaki
yetersizlik” seklinde tanimlamistir (37,38,39). Acil servislerdeki hasta kalabalig
ylzinden, hastalar muayene olmak igin uzun siire beklemekte, durumu ciddi
olan hastalarin bakimlari ertelenmekte ve hasta glvenligi tehlikeye

girmektedir (40,41).

ASK’nin baska bir yalin ifadesi de AS’in tedavi alanlarinda yer alan hasta
sayisinin ¢ok fazla olmasi ve bu durum karsisinda AS’in kapasitesinin disina
¢ikmaya zorlanmasidir. Bu kalabalik durumu ise hemsire basina diisen hasta
sayisinin artmasi, triaj alani ve koridor gibi alanlarda hasta bakilmak zorunda
olunmasi ve gelen ambulanslarin baska merkezlere yonlendirilmesiyle iliskili

bulunmustur (42).

Bir baska tanima gore ASK, acil servise hizmet talebiyle gelenlere verilen
akut bakimda, hasta odakli, glivenli, etkili ve etkin zaman ayirmada sorunlarin
yasandigi, bakim kalitesinin zayifladigl kapasite artisidir ve bu her gecen giin
artan kuresel bir sorun olmaktadir(43). ACEP’e gore acil servislere olan
ihtiyacin sinirh acil servis kaynaklarini agsmasi olarak tanimlanmis olan ASK’nin
nedenleri olarak, yapilan calismalarda sosyal glivence yoklugu, toplumun
sosyo-ekonomik durumundaki bozulmalar, akademik yapilar ve uzun bekleme

sureleri gibi bircok faktor gosterilmistir(44,45,46).

ASK’'ni tanimlarken hastanelerin hepsini ayniymis gibi degerlendirmek
yanlstir. Hastaneler c¢ok cesitli 6zellikleriyle birbirlerinden ayrilirlar. Bliyulk
Sehirlerdeki hastaneler, kirsal bolgedeki hastaneler, 6zel hastaneler, egitim
arastirma hastaneleri, tip fakilteleri hastaneleri ve travma merkezi gibi
spesifik brans hastaneleri birbirlerinden bircok konuda farkhlklar
gostermektedirler. Bunun icindir ki, ASK tanimi ve bu tanimi olusturan

faktorler farkhiliklar gosterir.
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Literatlirde ASK’nin ¢ok gesitli neden ve tanimlamalari yer almaktadir.
Genel olarak AS faktorleri, hastane faktorleri ve dis faktorler olarak ¢ grupta
toplanmaktadir, ASK’'nin literatlirde yer alan tanimlari asagida gosterilmistir
(42,47) (Tablo 9). Bir baska genel ifade ile ASK, AS’de mevcut hastalarin
ihtiyaclari ve bekleme salonundaki hastalarin varliginin AS kapasitesini asmasi
sonucu ortaya c¢ikan durumu tanimlamaktadir. Kalabalik, hasta sayisi,

hastalarin aciliyeti, fiziksel alan ve gorevli personelin bir bilesimidir(48).

1990l yillarda ASK'nin temel sebepleri olarak madde bagimlilari,
evsizler, AIDS hastalari ve 6zellikle acil olmayan basvurular, saglik sigortasi
olmayan ya da dar kapsamli olan hastalarin basvurulari lGzerinde durulurken,
ilerleyen yillardaki analizlerde; saglk glivencesi olan ve birinci basamak saglik
hizmeti alabilen insanlarin, sanilanin aksine bu sartlara sahip olmayanlara gére
AS’ e daha fazla bagvuruda bulunduklari saptanmistir. Bu acil olmayan
basvurularin, birinci basamak saglik hizmetlerinden memnuniyetsizlikten
kaynaklandigi raporlanmistir. Randevu almadaki zorluklar ve diger hekimlerin
hukuksal cekinceleri acil olmayan durumlar igin yapilan AS basvurular ile

iliskilendirilmistir (48,49).

Gunlmuzde ise ASK’'nin en 6nemli sebebi, yatisi verilen hastalarin yatakli
birimlere transfer edilemeyisi gosterilmektedir(50,51,52). Amerika Ulusal
Kamu Hastaneleri Ve Saglk Sistemleri Dernegi 2005 vyilindaki c¢alisma
raporunda, ASK’'inda diger brans uzmanlarina erisimi olmayan hastalarin bu
uzmanlara ulasmak ve kapsaml tani merkezi olarak en hizli yol olarak acil

servisleri kullanmalarinin da katkida bulundugunu belirtmistir(50).

ASK’1, acil servisteki hasta akisini etkileyen konstltasyonlar, laboratuvar
testleri, tanisal goriintilemeler, hasta triyajindaki zorluklar ile acil servis

kapasitesi arasindaki dengesizlik olarak tanimlanmaktadir(53).
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Tablo 9: Acil Servis Kalabaliginin Literatiirde Yer alan Agik Tanimlamalari

H ACIL SERVISLE iLGiLi FAKTORLER

e Gergek zamanl bilgisayar tabanli elde edilen bekleme zamani, tedavi zamanlari ve
AS“de tedavi edilmekte olan ve goriilmek igin bekleyen asil hastalarin sayimi

e Hasta basvuru sayisi > 120 / giin (840>hafta)

e GoOzlem alaninda kapasite kalmamasi

e ASK hakkinda hemsire ve doktorlarin distinceleri ve tikenmis hissetmeleri

e ASyatak orani, aciliyet orani, saglayici orani, talep degeri

e *Hastalarin >30 dk beklemesi veya tiim AS yataklarinin > 6 saat/gln dolulugu veya AS
koridorlarinda bekletilen hastalar, ¢cok hizli galistiriimaya zorlanmis hisseden doktorlar

e *Hastalarin >30 dk beklemesi, hastalarin >60 dk, tim AS yataklarinin > 6 saat/giin
dolulugu veya AS koridorlarinda >6 saat/gln bekletilen hastalar, bekleme odasinin >6saat/gln
dolulugu, > 6 saat/giin, ¢ok hizli galistirllmaya zorlanmis hisseden doktorlar

e *Doktor gérmek igin> 60 dk bekleyen hastalar, AS yataklarinin >6saat/giin dolulugu,
AS koridorlarinda> 6 saat/giin bekleyen hastalar, >6saat/glin, acil doktorlarinin ¢ok hizh
calistirlmaya zorlanmig hissetmesi

HASTANE iLE iLGiLi FAKTORLER

e AS'den yatirilan hastalar igin uygun hastane yataginin olmamasi

e *AS hastalari hazir oldugu ancak bir kata veya yogun bakim hastane yatagina
yatirilamadigi ve AS' de tutuldugu zaman ASK meydana gelmesi.

e Hastane yatagi sayisinin azalmasi ve saglik bakim profesyonellerinin kritik kisitlihgi

e 1Tim personeli olan yatan hasta ve yogun bakim hastane yataklarinin dolu olmasi ve
transfer igin yakin kurumlarda uygun yatak olmamasi nedeniyle yatirilan hastanin AS' den
ayrilamamasi

e Saatlerden guinlere kadar AS' de tutulan hastaneye yatirilmis hastalar

e Yatan hasta yataginin uygun olmamasi nedeniyle yatisi gereken hastalarin AS' den
ayrilamamasi

e IHastanedeki tim personeli olan yatan hasta ve yogun bakim yataklarinin dolu olmasi
ve transfer icin yakin kurumlarda uygun yatak olmamasi nedeniyle yatirilan hastanin AS' den
ayrilamamasi

e Akut bakim yataklarinin dolu olmasi
Yatirilan hastanin hastane yatagina transferinin 4 saatten daha uzun zaman almasi
Yatirilan hastanin AS' de bir gece gecgirmesi
Cok fazla sayida koti hasta, ¢ok fazla yatirilan hasta olmasi

DIS FAKTORLER

Ambulans geri gcevirmeleri

FAKTORLERIN KOMBINASYONU

e Hastalarin >90 dk beklemesi, AS yataklarinin > 6 saat/gtin, AS yataklarinin %30' unun
yatan hastalar tarafindan doldurulmasi, koridorlarda> 6 saat/giin hasta olmasi, > 6 saat/glin
bekleme odasinin dolulugu

e Gorlilmeden ayrilan kayitli hasta ve ambulans yonlendirme sikligi ve uzunlugu

e Personel kisithligl, uygun yatak olmamasi, zayif islemsel isleyis, bakim ihtiyaci olan
hastalarin sayisinin artmasi, hastane yatagi kisitliligi ve hastane kapatilmasi.

*: Benzer kriterleri yayinlayan yazarlarin bir grubu

¥: Benzer kriterleri yayinlayan yazarlarin bir (farkli) grubu
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2.10. Acil Servis Kalabaliginin Nedenleri

Son vyillarda acil servise olan basvurularin artisi hem diinyada hem de
Ulkemizde ele alinmasi gereken sorunlarin basinda gelen konulardan biri
olmustur. Bunun nedenlerini hem tek bir konu ile agiklamak hem de neden
olan bircok faktériin de ayni anda ¢6zimlenmesini beklemek mimkin
olamamaktadir. Ulkemizde, 2013 yilinda 90 milyon, 2014’te 100 milyonun
Uzerinde yapilan acil servis basvurulari, 2015’te 115 milyonu bulmustur (56).

Teknolojideki gelismeler, yeni farmasoétik ajanlar, tip bilimindeki
ilerlemeler, pratik standartlarin ylikselmesi ve acil tip asistan egitimi acil
servislerdeki tibbi bakim pratiginin degismesine neden olmustur. Onceki
yillarda servislere yatirilarak tedavi edilen hastalar, giinimuzde laboratuvar,
grafi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans gibi
Ozellesmis tanisal araclarin kullanimi ile, acil servislerde takip edilerek taburcu
edilebilmektedir. Ancak bu teknolojik gelisme ayni zamanda hastalarin acil
serviste kalis suirelerini uzatarak ASK’na neden olabilmektedir(48).

AS’e basvuran hastalarin giderek daha komplike, daha fazla ek
hastaligl olan hastalar olmasidir. Tiptaki artan gelismeler, daha iyi farmasétik
ajanlar kronik hastaliklari olan hastalarin daha uzun siire yasamalarina ve daha
fazla kronik hastaligi olan ve daha yash hastayla karsilasmamiza neden
olmaktadir. Artik daha fazla konjestif kalp yetmezligi, bébrek yetmezligi,
kronik obstriiktif akciger hastaligi, AIDS gibi kronik hastaligi olan hasta AS’lere
basvurmaktalar. Kronik hastaliklari olan bu hastalar bazen mevcut
hastaliklarinin alevlenmesi ile basvururken, bazen de bu hastaliklar komorbit
hastaliklar olarak hastanin baska sorunlarini daha da kotilestirmektedirler. Bu
hastalarin AS’lerde kalis sireleri diger hastalardan daha uzun olmaktadir.
Atipik g6gls agrili bir hastanin ayni zamanda diabetes mellitus hastalig varsa,
bu hasta AS’de daha dikkatli ve daha uzun sirede degerlendirilmektedir (42).

Calismalar acil serviste kalis siliresini uzatan diger bir faktor olarak
saglik calisani sayisindaki yetersizlikleri gdstermektedir. Hemsire sayisinin
yetersizligi artan hasta basvurulari karsisinda gerek zamaninda girisimleri

zorlastirmakta gerekse hastalarin tedavi icin beklemesine neden
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olabilmektedir. Ayni zamanda c¢alisan diger saglik ekibi Gyelerinin (saghk
memuru, kayit gorevlisi, laborant, teknisyen, destek personel vs) bitce
kisitlamalari nedeniyle yetersiz olusu, hastalarin tetkik asamasinda da kalis
surelerinin uzamasina neden olmaktadir. Acil servislerde artan basvuru ve
yetersiz kalan calisan sayisi nedeniyle isten ayrilmalarin fazla olusu ve buna
bagl olarak yiksek oranda yeni ve tecriibesiz ¢alisan donglsiine neden olarak
hasta icin ayrilan zamanin daha da uzamasina, hasta akisinin yavaslamasina
yol agmaktadir (50).

Acil servislerde basvuru sayisinin artmasina neden olan bir diger faktor,
tekrarli basvurulardir. Acil servisteki tedavisi sonrasi, takip planlari
yapilamayan hastalar ( ayaktan takip merkezleri, poliklinikler, birinci basamak
saglik kurumlari, aile saghg merkezleri vs) ya da acil servis yogunlugu
nedeniyle tedavileri tamamlanmadan ayrilan hastalar tekrarli basvuru olarak
geriye gelebilmektedirler.

Taburculuk sonrasi 48 saat icinde AS’e geri donme hizlari, AS’den uygun
olmayan taburculuk ve ayaktan takip bakimina yetersiz ulasilabilirligin ol¢lisi
olarak gorilmektedir. Evde hasta bakimi gibi daha fazla destekleyici
hizmetlerin olmasi ve bu hastalarin diger saglik birimleri ve ilgili polikliniklere
ulasabilmelerinin kolaylastiriimasi ivedi olarak ¢oziilmesi gereken nedenlerin
basinda gelmektedir ( 48,50).

ASK’nin bir diger nedeni artan hasta basvuru sayisidir. Bu artis hem
artan nufusla iliskilidir hem de saglik glivencesi olan/olmayan hastalarin tibbi
bakim ve tetkik yaptirma gibi nedenlerle bu hizmetlere acil servislerde kolay
ulasilabilir olarak goérmelerinden, AS’leri tercih etme egilimlerinden
kaynaklanmaktadir (42,57).

Hastanelerin fiziksel olarak yatak sayilarinin talebi karsilayamamasi,
hemsire hasta oranindaki uygunsuzluk nedeniyle kullanimda olan hastane
yataginda azaltmaya gidilmesi, izolasyon yontemleri, hastane enfeksiyonlari
nedeniyle servis vyataklarinin kullanimindaki aksakliklar, yatan hasta
bolliimlerinde verimsiz tanisal ve vyardimci servisler, vyatan hasta
taburculugundaki gecikmelere bagh akisin azalmasi, yogun bakim yataklarina

gliven gibi nedenlerle hastalarin acil servislerde blokaji ya da servislere hasta
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yatislarinin planlanmasinda ayaktan hastalarin yatiglari ile acil hasta yatislari
icin ayrilmasi gereken yatak sayilarindaki diizenleme eksiklikleri ASK’na neden
olan ¢oklu faktorlerdir(48). 2009 yilinda yayinlanan 27378 sayili Yatakh Saglik
Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve Esaslari Hakkinda
Teblig'e gore acil servislerde hasta kabul ve yatis islemleri “Acil servislerde
hasta takibinin 24 saati gegmemesi esastir. Bu sire igerisinde kesin tanisi
konulamamis veya vyatis endikasyonu belirlenememis hastalar ile yatis
endikasyonu bulunan ve birden fazla klinigi ilgilendiren hastalar acil servis
sorumlu tabibi veya nobetgi uzman tabibince degerlendirilir ve tibbi
durumunun gerektirdigi en uygun uzmanlik dalina ait klinige yatisi yapilarak
ilgili klinik sefi veya sorumlu uzman tabibine bilgi verilir.

Yatisina karar verilen klinikte bos yatak bulunmamasi halinde bos yatak
bulunan uygun kliniklerden birisine yatirilarak hastanin takibi, bakim ve
tedavisi ilgili oldugu klinik tarafindan yapilir. Acil serviste kliniklere yatis
bekleyen acil hastalara yatis 6nceligi verilir’ ve ” Tanisi konulmus ve tedavi
plani belirlenmis, acil miidahale gerektirmeyen, durumu stabil olan ancak ileri
tetkik ve tedavisinin saglanmasi amaciyla énceden koordinasyon saglanarak
baska saglik tesisinden sevkle gonderilen ve nakil sirasinda acil midahaleyi
gerektirecek akut tibbi sorun gelismemis hastalar gerekmedikce acil serviste
yeniden degerlendirilmez. Bu tiir hastalar, acil serviste bekletilmeksizin, yatis
islemleri derhal tamamlanir ve ilgili uzmanlik dalina ait klinige yatirihr”(16)
maddeleriyle dizenleme getirilmis olsa da 6zellikle lniversite hastanelerinde
bunu uygulanmasinda zorluklar yasandigi bilinmektedir.

Universite hastaneleri ve egitim ve arastirma hastanelerini Ugiinci
basamak saglk hizmeti sunan kurumlardir. Bu nedenle sevk zincirindeki son
noktalardir. Fakat bu kurumlarin acil servislerine dogrudan basvuran veya
sevkle gelen hastalarin tibbi bakimlarinin da yatis endikasyonu konulan bélim
tarafindan yapilmasi gerekliligi de g6z ardi edilmemelidir. Acil servisler, ani ve
beklenmedik bir anda kisinin hayati veya ekstremitesini tehdit eden bir
hastallk ya da yaralanma durumunda, hastanin ilk degerlendirilmesinin,
tedavisinin ve stabilitesinin yapildigi ve ileri bakim ve takibinin ilgili hekime

devredildigi alanlardir. Acil servislerde hasta basvurusu 7 giin 24 saat
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kesintisizdir ve sinirlandirilmamistir. Acil serviste ¢alisan personelin oncelikli

hizmeti bu kesintisiz basvurulari yanitlamaktir (59).

Ozetle ASK nedenleri olarak;
AS’lere basvuran hasta sayisinda artis olmasi
Komplike, komorbiditesi olan hasta sayisinda artis olmasi
Birinci basamak saglik hizmetlerinin yetersizligi
Hastane yatak sayisindaki yetersizlik
Hastaneye yatis endikasyonlari ve yogun bakim kavramlarinin ve
AS’lerdeki tibbi bakim pratiginin degismesi
Radyoloji ve laboratuvar hizmetlerindeki yavaslik
Hemsire sayisinin yetersizligi
Sekreter ve idari personel sayilarinin yetersizligi
Konsiltan olmamasi ya da konsiiltan doktora ulasamama sorunu
AS'lerin fiziki sartlarinin yetersizligi
Artan dil, kultlirel cesitlilikten dolayr hasta ile iletisim kurabilme
zorlugu
Evde bakim hizmetlerinin yetersizligi
Medikal kayit tutma zorunlulugunun atmasina bagh artan sayida evrak
is yuku
Saglik glivencesi sorunlari gosterilmektedir(42).

ASK arttikga hastalarin hastanede kalis slireleri daha da artmakta ve bu

kisir dong;

e Daha kot hasta bakimi

¢ Mortalite T

e Ambulans reddi T

e Tibbi hata

e Hastalarin gereksiz yere daha cok agri duymasi
e Saglik calisanlarinin tretkenliginde {,

e Hasta maliyeti T
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e Saglik ¢alisanlarinin daha az toleransli olmasi gibi olumsuzluklarin
daha da artmasina neden olmaktadir.

Ozellikle egitim hastanelerinde ASK’nin egitim gorevi lizerine de olumsuz
etkisi oldugu belirtilmektedir. Egitime daha az zaman ayrildigl icin egitim
hastanelerinde teorik ve pratik tip egitiminde aksaklklar olmaktadir. Tim
olumsuz sonuglara bakildiginda ASK’'nin 6nemi daha da anlasiimaktadir

(42,60).

2.11. Acil Servis Kalabaligin Olgiitleri

Acil servis kalabahginin olgitl igin en blylk sorunlardan biri de
hastanelerin birbirlerinden farkliliklar gostermesidir. Bu nedenle ASK’ini
tanimlarken ve 6l¢im yaparken bu farkliliklar g6z 6niine alinmali, bu sorunun
kaynaklari iyi belirlenmeli ve 6lgimler mimkiin oldugunca ¢ogu hastane igin
ortak 6zelliklere dayandiriimalidir. Hasta hacmi, kapasitesi, hastalarin ciddiyet
dereceleri ve bekleme siireleri veya hastanenin diger bolimlerine akis hizi
belirleyici faktorleridir(42,49).

Acil servis kalabaliginin 6lgutu igin teorik bir ¢ergevenin olmayisi uzun
zaman arastirmacilar ve ¢6zim Ureticiler icin bir engel olmustur. Schull ve ark.
bu nedenleri dort grupta incelemislerdir;

e Topluma ait faktorler,

e Hastaya ait faktorler,

e AS faktorleri ve

e Hastaneye ait faktorler (42).

Ancak bu ¢alismada sadece ambulans retleri ASK’'nin esas olgltl olarak
alinmis ve Kanada saglik siteminin isleyisine gore bir model gelistirilmistir.
Asplin ve ark.nin “ acil servis kalabaliginin input-througput-output kavramsal
modeli” (I/T/O Model) ile bu engel icin arastirma, politika ve eylemsel yonetim
organizasyonuna temel bir cerceve saglanmaya c¢alisilmistir(48,49,58).
Calismalar, 1/T/O Modelinin Schull ve ark.“nin modeliyle kiyaslandiginda
genele daha uyarlanabilir bir model oldugunu iddia edilmektedir(42,58,61).
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2.11.1. Acil Servis Kalabaliginin Input-Throughput-Output Kavramsal
Modeli (1/T/0)

Modelde var olan saglk sistemi ve bu sisteme olan basvurular
arasindaki  dengesizligin, sadece acil servis degerlendirilmesi ile
¢Ozlilemeyecegi ifade edilmektedir. Cozliim icin, sistemin kapasitesini bilmek,
Olgmek ve monitorize etmek lzere glivenilir yontemler kullanarak, tim sistem
icinde ASK’ni degerlendirmek gerektigi vurgulanmaktadir(42,48,50,58) (Sekil
4)(Sekil 5).

Modelin “inputt” asamasinda acil servis hizmeti ihtiyacina etkisi olan
tim durum, olay ve sistem o6zellikleri vardir. Bu bolimi anlamak icin AS’deki
bakim hizmeti li¢ bolimde irdelenmistir;

1. Cok Acil Durumlar icin Bakim: Ciddi derecede hasta/yaral kisilerin
tedavisini saglamak AS’in sorumlulugundadir. AS’ler saglik bakimi veren diger
unsurlarin hastanin stabilizasyonuna ve klinige yatisina ihtiyaci oldugunda
hastanin sevk edildigi yerlerdir.

2. Randevusuz Olan Acil Durumlar igin Bakim: ayaktan ya da yatakl
tedavi birimleri, kronik hastaliklarin akut problemlerini hizli bir sekilde
¢6zemedikleri ya da ¢alisma saatleri disinda hasta bakilamadigi icin hastalari
acil servislere yonlendirmektedirler. Ayni zamanda randevu ile galigilan
birimlere basvurudan 6nce cikan akut sorunlar icin de hastalar acil servise
basvuru yapmaktadir. Acil servislerin her an icin basvuruya uygun yerler olusu
hastalarin beklemeyi goze alarak basvuru vyapabildikleri yerler olarak
gorilmektedir.

3. Giivenlik Agina Bagh Bakim: AS’ler saghk hizmetlerine ulasimda
herhangi bir sikinti ceken hastalar icin tek acik kapi niteligindedir(42,48,50,61).

I/T/O modelinde “ throughput” bdélimu, ASK’na katkisi olan, hastalarin
AS’de kalis stirecidir. Bu bélimiin birinci asamasi triyaj, birime alma ve ilk
degerlendirmedir. ikinci asama tanisal testler ve tedaviden olusmaktadir. Bu
asama througput zamaninin blytk bir kismidir. Ekip ¢alismasi, fiziksel yapi,
hemsire ve hekim orani, tanisal testlerin kullanimi ve etkinligi, kayit ve iletisim
sisteminin kalitesi, konsiltasyonlarin uygunlugu ve zamanlamasi gibi bircok

faktor bu asamadadir.
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“Output”, kliniklere hasta yatislarinin yapilabilme kapasitesi, bekleme
Olcimleri de dahil yatis islemlerinin etkinlig§i ve hastanenin hasta
taburculugundaki etkinligini kapsamaktadir. Hastanenin hastalari acil servisten
akisinin saglayabilme becerisini kapsar. Akut bakim sonrasi ayaktan tedavi
hizmetlerinin izlem kapasitesi de bu bélimde

degerlendirilmektedir(48,50,58,61).

Sekil 4: Hasta Akisinin Input-Throughput-Output Modeli
( Urgent Matters Input-Throughput-Output Modeli )

p

INPUT
Demografik durum Triyaj Ve Kayit Sureci
Sigorta durumu Bakim Sireci

Personel
Uzman Erisebilirligi

Saglik durumu
Alternatif olanaklarin
erisilebilirligi - Erisebilirligi

Doktor deneyimi Bilgi Teknolojisi Sistemi

K Uzmanlarin Erisebilirligi

Tanisal Servislerin
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Sekil 5: Acil Servis Kalabaliginin Input-Throughput-Output Kavramsal Modeli

(58)
Input Throughput Output
lzlem bakimina
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-Sevk edilen scil
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Asplin ve ark.i modelin ASK’nin saglik sisteminin diizenlemesinde
politikalarin olusturulmasinda, yasal dizenlemeler yapilmasinda da yararl
olabilecegini ve modele dayali calismalarin doért konu Gzerinde yogunlasmasi

gerektigini belirtmislerdir;(58)
ASK’nin 6l¢iimu igin glvenilir ydntemler gelistirilmesi
ASK’na etki eden faktorler ve etki derecelerinin belirlenmesi
Hasta bakim kalitesinin degerlendirilmesi ve gelistiriimesi

ASK’ni azaltacak yontemlerle etkin ¢éziimler bulunmasi

2.12. Acil Servis Kalabaligi Olgiim Calismalari

ideal bir ASK &lcimi evrensel, yeniden diizenlenebilir ve farkli
kapasitedeki AS’ler icin de kullanilabilir olmahdir. Olgiim metodu o an acil
serviste var olan kaynaklardaki veri elemanlarinin kullanildigi bir yontemi
icermelidir. Olglim ayni zamanda AS’in elektronik hasta takip sistemiyle gercek
zamanl 6lcim yapabilecek bir uyuma sahip olmalidir. Bu 6zelliklere sahip bir
Olcim ASK’ni1 etkileyen faktorlerin belirlenmesine de olanak saglayacaktir(48).
Ancak ASK cok faktorli sebeplerden olustugu icin olcimi de oldukca zor

olmaktadir(42).

ASK olcimi sonrasinda kisa donem ve uzun donem ¢6zim oOnerileri
gelistirmek gerekmektedir. Kisa dénemde 6nceden belirlenmis yontemlerle
ASK’nin azaltilmasi, uzun donemde ise yapilan analizlerle, AS calisanlari ve
yoneticilerin, var olan kaynaklarin kullaniminda dogru kararlar almasina da

olanak saglanmaya ¢aligilmaldir.

ASK 6lciimiinde iki temel yaklasim vardir; ilk yontemde veriler, AS’de
kalis siiresi, ambulans reddi gibi objektif kriterlerle toplanmaktadir. Bu
kriterler Gzerinden veri toplamak kolaydir. Bu yaklasimin zayif yoni bazen
verilerin yetersiz olusu nedeniyle yanlis sonuca neden olabilmeleridir.

Ornegin, aslinda cok az hasta basvurusunun oldugu bir siirecte AS’deki
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hastalar komplike hastalar olabilir ve degerlendirilmeleri igin uzun islemler ve
konsiiltasyonlar gerekebilir. Bu durumda hastanede kalis siiresinin uzunlugu
aslinda sakin olan bir AS’in kalabalik oldugu yanilgisina neden olabilir. ikincisi
ise anket yontemidir. Bu yontemde AS’de galisan hemsire ve doktorlara anket
yaparak ASK olup olmadigl sorulur. Toplanan verilerle anketin yapildigi andaki
ASK ile ilgili oldukca degerli bilgilere ulasilir. Bu yontemle elde edilen veriler
tek basina ya da diger verilerle de kombine edilerek kullanilabilir. Bu
yaklasimla elde edilen sonuglar daha degerlidir, ancak uygulamasi zor ve

maliyeti ylksek bir yontem olarak gorilmektedir(42,50) .

ASK olcimlerinde standartizasyon saglanmasi amaciyla 2003 yilinda 70
uzmanin katiimiyla yapilan g¢alismanin sonuglarinda, ASK’na katkida bulunan
hasta akim siirecinde,  AS ve hastane is akisi’ ndaki 38 6l¢cim noktasi input-
throughput-output modeli icinde 7 baslik altinda toplanmistir; hasta talebi,
hasta kompleksitesi, AS kapasitesi, AS is yukd, AS verimliligi, hastane

kapasitesi ve hastane verimliligi (42,63,64).

Solber ve ark. 1, ortaya koyduklari 6l¢im noktalarinin genis kullanim
oncesinde maliyet, uygunluk, deger ve glvenilirlik acilarindan ciddi testlere
ihtiyaci oldugunu vurgulamaktadirlar. Sonug olarak bu calismadaki 6lglim
noktalarinin, AS ile ilgili politika yapanlar ve AS yoneticileri igin, ¢dzim

Uretiminde kullanilabilecek iyi bir havuz olacagi iddia edilmektedir(63).

Literatlire bakildiginda ASK Olclimi icin dort tane skorlama sisteminin
oldugu gorilmektedir ve tim skorlamalar 1/T/O modeli bilesenlerinin icinde
yapilmistir. Ortak amag, gergcek zamanli, klinik bilgi sistemleriyle entegre,

basit, nicel, tekrarlanabilir ve gegerli bir 6lciim yapilabilmesidir.

2.12.1. Acil Servis Kalabalik Skoru ( Emergency Department Crowding Score,
EDCS)
I/T/O modelindeki degiskenler icin gelistirilmis sirasal-mantiksal bir

modeldir. ASK’'nin hekim ve hemsirelerin kalabalik algisini, AS’de hastane
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yatisi bekleyen hasta sayisi(boarders), AS’deki toplam hasta sayisi ve YB
gerektiren hasta sayisiyla uyumlu prediktif degiskenler oldugu tespit
edilmistir. Bu skorlama sisteminde AS’de kalig siiresinin uzunlugu, yatis igi
ortalama bekleme siiresi (mean boarding time) , AS’de basvurusu olup
degerlendirilmeden ayrilan hasta sayisi ve ambulans reddi 6énemli derecede
birliktelik gbstermektedir.

Skorlama sisteminde o6lgekleme O ile 100 arasinda olup, skor 65 ve
Uzerinde iken ambulans reddi ve muayene olmadan ayrilan hasta sayisinin
olmasi daha yiksektir. Daha (st skorlarda bakim ve kalitenin diistigl bir esik
degeri de olasidir denilmektedir(48,49).

2.12.2.Gergek Zamanl Talep Gostergelerinin Acil Analizi (Real Time
Emergency Analysis Of Demand indicators Score, READI)

Gergek zamanh verilerin fomuliize edilerek AS potansiyelinin anlasiimasi,
krizin kisa ve uzun vadeli stratejilerle 6nlenmesinin amaglandigi, Reeder ve
ark.1 tarafindan gelistirilen bu indeksin bilesenleri; AS’deki toplam hasta sayisi
ve toplam tedavi alani sayisi, hastalarin ulasim zamanlari ve aciliyet derecesi
ile mevcut olan personel sayisidir(48,49,64,65).

* Yatak Orani (Bed ratio), alinan zaman noktasinda AS hasta sayisi ile

tedavi alanlarinin sayisi arasindaki iliskidir. Formald;

Yatak Orani (Bed ratio)= (AS’deki hasta sayisi + Tahmin edilen gelis — Ayrilig sayisi) / AS bosluklari

Oranin <1 olmasi; AS’de tedavi icin uygun alan bulunmaktadir.
Oranin > 1 olmasi; AS’de input ve output artmistir. AS’de ya tedavi
alanlarini artirmak gerekmektedir ya da hasta ¢ikisi artirilmahidir.

* Aciliyet Derecesi Orani (Acuity ratio), o andaki AS hastalarinin ortalama
aciliyetidir. Triyaj skalasi olarak dort 6lgekli skala kullaniimistir (1= en az acil;
4=en acil). AS’in hastalk yikind olgmek icin formilize edilmistir. Oran 1’e
yaklastikca “dustik”, 4’e yaklastikca “ ylksek derce” hastalik ciddiyetini ifade

etmektedir. FormilQ;

Aciliyet Orani (Auity Ratio)=2 (Triyaj Kategorisi) ( Her Bir Kategorideki Sayi) / Hasta Sayisi
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* Saglayici Orani(provider ratio), hasta gelis hizi ve AS’deki mevcut
hekim sayisi arasindaki iliskidir. Oranin >1,5 olmasi AS’in personel agigini ifade
etmektedir. Ozellikle vardiya zamanlarinin belirlenmesi ve personel

bileseninin olusturulmasina yardimci olmaktadir. Formulu;

Saglayici Orani (Provider Ratio)= Saatte Gelen Hasta Sayisi / 2 ( Her Hekimin Saatlik Gérdiigii Hasta Sayisi

* Talep Degeri (demand value), diger oranlarin birlikte hesaplanmasi ile
olusmustur. Elde edilen deger, kapasiteyi asan talep ile karsilasilacagina dair
AS’in ¢alisan ve yoOneticilerini uyarmak i¢in kullanilmaktadir. >7 deger, sorunu
dogru olarak tespit ederek kurumu faaliyete gecirmek icin, yoneticilerin talep
degerindeki her bir bileseni tek tek degerlendirmesi gerektigini ifade

etmektedir(48,65). FormilQ;

Talep Degeri (Demand Value)= (Yatak Orani+ Saglayici Orani) X ( Aciliyet Derecesi Orani)

2.12.3. Acil Servis is indeksi (Emergency Department Work index,
EDWIN)

I/T/O Model bilesenlerinin birlesik indeks halinde hesaplanmasidir.
EDWIN skorlamasina gore, skoru <1,5 olan AS “aktif” ve idare edebilir; skoru
1,5-2 arasinda olan AS “mesgul”; skoru >2 olan AS “kalabalk” olarak

siniflandiriimaktadir. Formali;

Zni.ti/Na (BT-BA)

ni: “i” triyaj kategosrisinde AS hasta sayisi ti: triyaj kategorisi (ordinal skalada 1-5, 1: en az acil, 5: en acil)

Na: “a” zamanda AS c¢alisan hekim sayisi BT: AS’de toplam yatak ya da tedavi alani sayisi(sabit)

Berstein ve ark.l EDWIN skorlamasinin AS aktivitesinin durumunu gercek
zamanl gosterebilmek adina calisanlar tarafindan kullanilabilir oldugunu ifade
etmislerdir. Bu skorlamanin ayni zamanda ambulans yonlendirme icin skoru
yiksek hastanelere oncelik taninmasi ile ortak bir goris olusturacagini da

belirtmislerdir (48,49,65,66).
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2.12.4. Ulusal Acil Servis Kalabalk Calismasi (National Emergency
Department, Overcrowding Study (NEDOCS)

NEDOCS sistemi yedi parametreden olusan ve acil servislerin yogunlugu
Olcen bir sistemdir. NEDOCS’un hesaplamasinda hastanenin acil servisteki
mekanik ventilator sayilari, acil serviste en uzun sire kalan hastanin kalis
suresi, acil serviste en uzun sire yatis bekleyen hastanin bekleme siiresi ve
hastanenin ve acil servisin toplam yatak ve hasta sayilari kullaniimaktadir.

Formdls;

(Pf/ As) x 85.8 + (ASh / Hy) x 600 + Bz X 5.64 + Yz x 0.93 + MV x 13.4 — 20

Pf=AS’deki sedyelerdeki ve diger tiim alanlardaki hasta sayisi,

As=AS sedye sayisl,

ASh= AS’deki hastane yatagi bekleyen hasta sayisi,

Hy=Hastane yatak sayisi,

Bz= AS’e son alinan hastanin triaj alaninda saat cinsinden bekleme siiresi,

Y7= hastane vatasgi acilmascini en nziin siiredir AS’de hekleven hastanin caat cinsinden <iiresi

/0-20= mesgul degil \

21-60= mesgul

61-100= ileri derecede mesgul ancak kalabalik degil
101-140= kalabalik

141-180= ¢ok kalabalik

J

NEDOCS skorlama sisteminde ikisi sabit deger besi degisken deger
olmak Uzere 7 faktor skoru belirlemede kullaniimaktadir:
=  Toplam hastane yatagi sayisi
=  Toplam AS yatagi sayisi
= AS’deki toplam hasta sayisi, (Hasta indeksi-patient index)
= AS’de mekanik ventilatordeki (MV) hasta sayisi

= AS’de en uzun siredir kalmakta olan hastanin saat cinsinden kalis

Suresi, (yatis sliresi-admit time)
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= Hastane yatagl bekleyen AS’deki hasta sayisi (yatis indeksi-admit
index)

= AS’e son alinan hastanin triaj alaninda saat cinsinden bekleme siiresi,
(Kayit zamani-Reg time)

Bu yedi faktoriin hastane yatak sayisi ile AS yatak sayisi sabit degerlerdir,
diger bes faktor ise degisken degerlerdir. Cevaplarin nomogamlardan
gecirilmesiyle elde edilen puanlar toplanir ve bir nomogramda
degerlendirilerek 0-200 arasinda olgeklendirilen final skoru elde edilir (Sekil 6 )

(48,49,67).

Sekil 6: NEDOCS Skorlama Sistemi igin Gelistirilmis Nomogramlar
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Sekildeki 6rnekte bir AS igcin %100 dolu (63 puan), ve yatis bekleyen 10
(500 yatakli bir hastanede yatis indeksi %2=9 puan), iki ventilator kullanan
hasta (19 puan), bes saat yatis zamani (3 puan), ve yedi saat bekleme siresi
s6z konusuysa toplam puan 123 ve NEDOCS skoru 150 olmaktadir(42).

NEDOCS skorlamasinin akademik merkezlerdeki AS’in kalabalikhgini
belirlemede gecerli ve dogru oldugu ifade edilmistir. Bu skorlama ile alt 6l¢glim

birimleri tim AS’de ayni olan basit bir soru formu ile kalabalik olan giinlerin
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diger glnlerden ayirt edilebilecegi 6ngorilmustir. Bu 6lgim sayesinde AS
yoneticileri hastane yoneticilerine kalabalikligin derecesini anlasilabilir sekilde
rakamla  sunabilecek ve diger AS’ler ile karsilagtirma olanagi

bulabileceklerdir(48,66).

2.13. Acil Servis Kalabaligi C6ziim Onerileri
Acil servis kalabaligi farkli nedenlerden kaynakli, ¢6zimi kolay olmayan
bir sorun olmakla birlikte, bircok ¢6zim O6nerilerini de beraberinde
getirmistir(39). AS kalabalikligi bircok olumsuz sonuca neden olmaktadir. Bu
sonuglar hayati ve hukuki olabilmektedir.

AS yoneticileri ve hekimler kalabalikhgi tespit etmek ve bu soruna ¢6zim
bulmak zorunda kalmaktadir. AS kalabalikligi ile ilgili literatiirde onlarca ¢6zim
Onerisi bulunmaktadir. AS kalabalikhgi artik tim hastanelerin sorunu oldugu
icin tim kurumlar kendilerine uygun olan O©neriyi hayata gecirmeli veya
kendilerine uygun bir ¢6ziim onerisi bulmalidir(68).

ACEP, 2008 yilinin Nisan ayinda bu konuyla iligkili olarak “Acil Servis
Kalabaligi Ve Etkili Coziim Onerileri” isimli bir rapor yayinlamistir. Bu rapora
gore; etkili ¢6ziim Onerileri bulunmakla birlikte etkili olacagina inanilan
aslinda ASK ¢6ziimiinde etkisiz olan ¢6ziim 6nerileri de yer almaktadir (69,71).

ASK icin etkili ve etkisiz ¢6ziim bnerileri;

= Yiksek etkili ¢ozim onerileri:

o Hastanenin tiim alanlarinin hasta bakiminda kullaniimasi

o Hastane yataklarindaki hastalarin erken taburculugunun ayarlanmasi

o Elektif hastalarin planlanan tedavilerinin yeniden diizenlenmesi

o Yatis Blokaj Sistemi

=  Ek ¢6zUim Onerileri:

o Hasta kayitlarinin yatak basi yapilmasi

o Fast Track (Hizh Baki Birimi) uygulamasi

o Gozlem Uniteleri olusturulmasi

o Doktor triaji

o Elektif cerrahilerin ertelenmesi
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o Diger oneriler ( ek saghk personeli; hemsire ve yardimci saglik
personeli,laboratuvar ve radyololji istemlerinin gergeklestiriime sire
tespiti, elektronik kayit, triyaj uygulamasi)

= Etkisiz ¢6zim 6nerileri:

o AS’lerin fiziki olarak buyutilmesi

o Ambulans reddi

o Katlardan taburcu olan hastalara 6zel alanlar olusturmak

o Gereksiz bagvurularin eliminasyonu

Acil Hemsireler Birligi (Emergency Nurses Association = ENA) “acil servis
kalabaligi calisma grubu” olusturmus ve bu grubun amaglarini; acil servislerde
yatis bekleyen hastalar icin ulusal standartlar ve tanimlar gelistirmek olarak
belirlemistir(39,70).

Ulkemizde Saglik Bakanhgr’'na bagl yatakli tedavi kurumlarinda saghk
hizmetlerinin ihtiya¢ ve talepler dogrultusunda daha etkin, kaliteli, ulasilabilir,
zamaninda verilmesi ve acil servislere acil olmayan hasta bagvurularinin
onlemek gibi amaclari olan “mesai disi poliklinik uygulamasi” getirilmesine

karsin, asil sorunun yatis bekleyen hastalar oldugu gorilmistar.

2.14. Hizli Baki Birimi - “Fast Track” Uygulamasi

Hizli Baki Birimi (HBB), ACEP’in ASK konusunda onerdigi etkili ¢ozim
yontemlerinden biri olmustur(70). AS’de ayri bir alanda gercek acil olan
hastalara yer acgilmasi igin planlanan, hizlica degerlendirilerek taburcu
edilebilecek hastalar icin dngorilmus bir uygulama olmustur. Aciliyeti olmayan
hastalarin AS’de bekleme sirelerini azaltarak ASK’'ni azaltmaya yoneliktir.
1980’li yillarin sonunda ilk kez Kuzey Amerika’da uygulanan fast-track, sonraki
on yilda ingiltere ve daha sonra Avustralya’da uygulamaya gecilerek yapilan

calismalarda (72,73,74,75);

o Bekleme siresinin kisalmasindan dolayr AS’deki kalis siirelerinde
belirgin azalma

o Siddet ve sikayetlerde azalma ile hasta memnuniyetinde artis
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o Egitim ve gozlem igin kullanilabilir zaman artisi nedeniyle AS
¢alisanlarinda memnuniyet

o Muayene olmadan ayrilan hasta sayisinda azalma

o AS’de hasta icin verimli yatak kullaniminda artis

Baglanti blogunun azalmasi

o

Hasta maliyetlerinde azalma

O

o Tum hasta gruplariicin AS’de kalis sliresinde azalma

o

Herhangi bir zamanda AS’deki hasta sayisinda azalma ile iligkili oldugu
gorilmistir. Ozellikle minér hastalik ya da yaralanmasi olan hastalar igin
HBB'nin etkin bir ¢6zim sagladigi ve gergek aciller igin yer acildig
belirtiimektedir. Genellikle ©nerilen HBB (nitesinde bir doktor ya da
hemsirenin ¢alismasi ya da her ikisinin birlikte bulunmasidir. 24 saat uygulama
yerine gliniin en kalabalik saatlerinde uygulanmasi 6nerilmektedir(42).

Son literatlr taramalarinda yeni bir uygulama olarak “super-track”
biriminin ASK’na etkisinin ¢cahsildigl da goriilmektedir. “front-end area” olarak
adlandirilan  bir alanda, ESI skoru 4-5 olan hastalar, baslangig
degerlendirilmesinden sonra laboratuvar, radyografi gibi tetkikleri istenip
gorildikten sonra fast-track alanina yonlendirilmektedir. Uygulamanin
sonuglarinda aciliyeti dislik olan hastalarin akis hizinda ve memnuniyette artis
oldugu bildirilmistir(76).

Literatlir taramalarinda, son yillardaki galismalarin fast-track biriminin
daha etkin kullanimi igin kriterlerin belirlenlemesi lizerinde yogunluk kazandigi

gorilmektedir (32,139) (Tablo 10-11).
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Tablo 10: Fast —Track Hasta Kabul Kriterleri

1.

HEENT

UYGUN

UYGUN DEGIL

Bas

(Head)

Sersemlik/Vertigo<40 Yas
Siniis Orjinli

Onceki Hikaye Varliginda Migren

Yeni Baslangi¢ Migren

Norolojik Defisit

Mindor Kafa Yaralanmasi

(Minér Head injury)

Laserasyon

Biling Kaybi Olmayan

Yetiskin Ya Da Cocuk/Biling Kaybi, Kusma Ya Da Mental

Durumda Degisme

Kulak Agrisi Enfeksiyon
(Earache) Yabanci Cisim
Dis Agrisi Komplikasyonsuz Dis Agrisi
(Toothache)
Gozler Korneal Abrazyon Kimyasal Bulag
(Eyes) Konjaktivit Gibi Lokal Enfeksiyon GoOrme Bozuklugu Ya Da Kaybi
Yabanci Cisim GOz Yaralanmasinda Bariz Periorbital Selliilit
Burun Yabanci Cisim Akut Epistaksis
(Nose) Minér Travmaya Bagli Burun Kanamasi
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Bogaz

(Throat)

Farenjit

Siddetli Agri, Cene Kitlenmesi
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Tablo 10: Fast —Track Hasta Kabul Kriterleri (devam)

2. CHEST

Kardiyovaskuler

(Cardiovascular)

Go6gus agrisi<30 yas, normal vital belirtiler ve puls oksimetri ( kardiyak kokenli

olmayan)

Asemptomatik hipertansiyon

GOgus agrisi > 30 yas

Pulmoner

(Pulmonary)

Oksuriik atesle birlikte ya da degil

Orta diizey asthim ya da KOAH

Semptomatik solunum zorlugu

Pulse < %93

Solunum<30 Diizensiz solunum sesleri
Travma Orta kas iskelet sistemi sikayetleri Supheli pnomotoraks
(Trauma) Zorlu solunumun esilk etmedigi komplike olmayan kosta yaralanmasi
Kas zorlanmasi
3.  Karin || ||
Gastrointestinal Basit Ve Tromboze Hemoroid Kusma
Komplikasyonsuz Gastroenterit , Komorbidite Olmadan Diyare
Hazimsizhk
Karin Agris
Genitolriner Erkek Erkek
Sik idrar, Diziiri, Agri, Ates Olmadan Abdominal Veya Pelvik Agri ¢ Stipheli Bébrek Tasi> 50 Yas
Penil Akinti Testis Sikayetleri
Suipheli Bobrek Tasi< 50 Yas Karin Veya Pelvik Agri
Kadin

Sik idrar, Diziiri, Agri, Ates Olmadan
Basit Vajinal Akinti, Kasinti Veya Tahris
Cinsel iliskide Rahatsizlik /Kanama
Gebe Olmadan Vajinal Kanama
Bartholin Kisti

Suipheli Bébrek Tasi< 50 Yas

Kadin

Gebelikle ilgili Sorunlar
Vajinal Kanama Gebelikte
Disuk Tehlikesi

Ates Veya Kusma
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Tablo 10: Fast —Track Hasta Kabul Kriterleri (devam)

4. MUSCULOSKELETAL (Kas-iskelet Sistemi)

Bel agrisi
(Back pain)

Mindr travma, ayakta hasta
Akut minor zorlama ya da yaralanma, norolojik defisit olmadan
Kronik bel agrisi

Direkt travma, hastada siddetli agri, yatakta hasta
ates

Yaralanmalar
(Lacerations)

Ektremite, govde yada yiizde basit siyrik

Sutur alma

Yara pansumani( ilk yara onarimi fast-track te yapilmamis olsa bile)
Ayak tirnagi ¢ikarilmasi

Penetre yara
Enfekte yaralar
Bariz nérovaskuler yaralanma

Ektremite travmasi

Siyrik

Burkulma / zorlanma

igne batmasi

* Mindr kontlizyonlar ve abrazyon

e Kiiguk, yuzeysel yabanci cisim gikariimasi

Travma egliginde orta diizeyde eklem 6demi ¢ Kan ve viicuda sivisi
maruziyeti

¢ Tirnak batmasi

e tirnak avilsiyonu

Ektremite deformasyonu
Vaskiiler bozulma

Yaniklar Birinci ya da ikinci derece yaniklar, viicut ylizeyinin %5 inde Herhangi Gglinct derece yanik

(Burns) Herhangi el ya da parmaklarda sirkumferansiyel yanik
Yiizde 1.dereceden biyik yanik

Deri Sistemik sepmtomsuz bocek i1sirmasi Petesi, solunum diizensizligi ya da atesin esilk ettigi deri

(skin) Ates ya da artma olmayan lokal sellilit reaksiyonlari

Sistemik semptomlar ya da ates olmadan dokiinti
Abse insizyonu ya da drenaji
Komplikasyonsuz hayvan ya da insan isiriklari

Abse insizyonu ya da drenaji asagidakilerde;
Meme

Perirektal/perianal

Yuz

Kasik

Protezle iliskili

Hastada asagidaki durumda ise;
immunsupresif

IV ilag bagimlisi

Ates>38
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Tablo 11: Hizli Acil Endikasyonu Olan Durumlar

Hizli Acil Endikasyonu Olan Durumlara Ornekler

1.Kulak agrisi ve kulak akintisi

2.Dis agrisi

3.Bogaz agrisi(ylksek ates ile beraber)

4.Kronik obstriiktif akciger hastaligl, astim, konjestif kalp yetmezligi bulgulari olmayan 6kstir(ik )
5.Bulanti, kusma ve diare (dehidrasyon bulgulari olmayan)

6.Erkekte Uretal akinti

7.Bel agrisi (ates,direkt travma ve belirgin norolojik defisiti olmayan)
8.Norovaskiiler yaralanmasi olmayan ekstremite yaralanmalari

9.Sutdr alimi ve yara bakimi

10.Basit yara enfeksiyonlari (insizyon ve drenaj gerekebilecek olgular dahil)
11.Atesli gocuk (38.5 °C’nin Ustlinde atesi olan 6 aydan kiigiik bebek veya 39. 5 °C’nin Ustlinde atesi olan 6-24 ay arasi ¢ocuklar harig)
12.Major yaralanmasi olmayan kesikler

13.Cinsel yolla bulagan hastalik hikayesi olan erkekler

14.Birinci derece veya %5’den daha az olan ikinci derece yaniklar

15.Telefon orderi ile ilag alanlar ve sonra taburcu edilenler

16.Batma yaralanmalari

17.1lag yazdirmak isteyen veya tetanoz asisi isteyen hastalar

18.Minor kontiizyon ve abrazyonlar

19.Sistemik semptomlari olmayan bocek isiriklari

20.Daha 6nceden de olan ve tekrarlayan basagrisi

21.Kritere uyan ve 6zel doktoru olan hastalar

22.Min6r yabanci cisim gikartilmasi

23. Konjunktivit/yabanci cisim dahil minér géz yaralanmalari

24.0zel hekimlerinin laboratuar veya grafi istedigi hastalar

25.Pozitif kiltir sonucu ile gelen hastalar

26.Yukaridaki kriterlere uyan motorlu arag kazalari

Karin agrisi ve idrar yolu enfeksiyonu olabilecek hastalar bu kriterler icine alinmaz.
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BOLUM Il
GEREC VE YONTEM
2.1. ARASTIRMANIN TiPi
Bu arastirma, acil servis hizli baki birimine gelen hastalarin sosyo- demografik
ozelliklerini tanimlamak, hastalarin ve hekimlerin aciliyet algilarini degerlendirmek,
hastalarin acil servisi kullanim amaglarini ve acil servisteki yogunluga bakis agilarini
saptayarak, acil servis yogunlugunun nedenlerini belirlemek amaciyla planlanmis;

kesitsel, tanimlayici, randomize ve analitik bir calismadir.

2.2. ARASTIRMANIN YERi VE ZAMANI
Arastirma Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Tip AD’da, 10 Ocak 2017 - 30
Nisan 2017 tarihleri arasinda acil servis hizli baki birimine basvuran, calismayi kabul
eden toplam 1400 yetiskin hasta ¢alismaya alinmistir. Anket formundaki sorulara
eksik yanit veren ya da anket uygulamasi sirasinda bazi sorulara yanit vermek
istemeyen hastalar 6érneklem disi birakilarak, ¢alisma 1281 hasta ile ylrttilmastir
(Sekil 7). Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi acil servisinde hizli baki birimi saat
11°° ile 23°° saatleri arasinda hizmet vermekte olup, giinlik ortalama basvuru sayisi
200-300 arasinda degismektedir. Yillik Hizli baki hasta basvurusu 86.263 diir.
Arastirmanin evrenini, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi acil servisine

basvuru yapan tim hastalar olusturmustur. Arastirmanin érneklemini 10 Ocak 2017
- 30 Nisan 2017 tarihleri arasinda acil servisimize basvuran hastalar arasindan
secilerek olusturulmustur. Orneklem secimi 14 giinliik belirlenen bir takvime gére, 4
aylik ve her ay 2 haftanin farkli ve arastirma asistaninin gérev yaptigi giinlerinde acil
servise basvuran ve yapilan triyaj sonrasi hizli baki birimine alinan ardisik olarak
basvuran hastalarin alimi ile olusturmustur.

Arastirmanin dislanma kriterleri: Ankete katilmayi kabul etmeyenler, cocuk
travma hastalari, anketi doldurabilecek egitime ve biling dizeyine sahip olmayan
formlari eksik dolduranlar, sorulan sorularin bir kismina cevap vermek istemeyenler,

yakinlari olmadigi ici bilgilerinde eksiklikler bulunanlar ¢alisma disi birakilmistir.

76



Sekil 7: Calisma Algoritmasi

Toplam 1400
hasta

Hafta
Jma-

175 [ELCIELREHE
hasta N5 nartesi

LYER o rtesi- 175 FIER
hasta EYES; hasta EEull

2.3.ARASTIRMANIN EVREN ve ORNEKLEM SECiMi

ll. Basamak acil servis olan E.U.T.F.H Acil Tip AD. I, tim Ege bdlgesi ve hatta
Turkiye’'nin degisik bolgelerinden hasta sevki almakta olup, triyaj, kapal, Monitorlu
Gozlem 1, Monitorlii Gozlem 2, baki Birimi, Travma Birimi, hizli baki birimi, psikiyatri
gorlisme odasi, 5 6zel oda, 2 izole oda, 1 arindirma odasi, dekontaminasyon odasi,

radyoloji birimi ( grafi, USG), eczane birimi ve heliport sahasi olmak Uzere, fiziki

Calisma Kriterlerini Karsilayan Toplam 1281 Hasta

(Dislanan Hasta sayisi:119)

helikopter transportu olarak kabul edilmek

Kritik alanlar icin yatakbasi pendant sistemleri, tim merkezi ekipman,
defibrillator, yatak basi USG, EKG cihazlari her alanda olacak ve tiim hasta baki
alanlarinda resusitasyona olanak saglayacak sekilde planlanmistir. Acil serviste tim

hizmetler ve uygulamalar e-dosya sistemi lizerinden ylrittlmektedir.
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Mesai saatlerinde, 1 kidemli olmak (izere 8 acil tip asistani, 2 acil uzmanive 1
O0gretim Uyesi; mesai disi ise 1 kidemli olmak (izere 8 acil tip asistani, 1 acil uzmani
ve 1 icapg¢l 6gretim Uyesi; her siftte 12-13 acil servis hemsiresi, 12 destek ve temizlik
personeli, 6 glvenlik gorevlisi, danisma, 4 veri kayit elemani, danisma ve eczane
gorevlisi ile hizmeti ylritmektedir. Hasta basvurulari ilk olarak triyaj biriminde acil
hemsireleri ve 1 acil tip asistani tarafindan karsilanmakta, 5’li triyaj sistemine gore
uygun birimlere yonlendirme yapilmaktadir. Acil servisimize, yilda ortalama 172.467
hasta basvurusu yapiimaktadir.

E.U.T.F.H Acil servis hizli baki birimi artan hasta basvurusu nedeniyle 2011
yihndan bu yana acil servis icerisinde ayri bir birim olarak yapilandirilmis olup, suan
11°°-23°° saatleri arasinda, 1 acil tip asistani, 1 acil servis hemsiresi, 1 veri kayit
elemani ile ortalama 200-300 hastaya hizmet vermektedir. Bu alanda biri hekim
muayene masasl olmak Uzere 3 adet sedye ile triyaj kategorisi 4 ya da 5 olan
hastalarin  degerlendirildigi, bulanti, kusma, USYE semptomlari, basit
burkulmalar/yaralanmalar, basagrisi gibi sikayetlerin degerlendirildigi ve

semptomatik tedavilerinin yapildigi birim olarak saglik hizmeti vermektedir.

2.3.ARASTIRMANIN BAGIMLI-BAGIMSIZ DEGiISKENLERI
Arastirmanin;
* Bagimli Degiskeni:
=  Tanimlanmis “Altin standart’a Goére Hastalarin Aciliyet Durumlari
* Bagimsiz Degiskenleri:
= Sosyo-demografik 6zellikler (yas, cinsiyet, medeni hal, egitim dizeyi, gelir
dizeyi, gelis sekli, sosyal glivence, tercih nedeni, gelis sikayeti, 6zgecmis,
istenilen tetkikler, sonug)
= Hasta ve hekimlerin aciliyet algilari igin verdikleri NRS puanlari

= Avusturalya Triyaj Skorlari ve ESi skorlari dir.
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2.4. ARASTIRMANIN VERi TOPLAMA YONTEMi ve SURESI

Arastirma verileri, arastirmaci tarafindan hazirlanan; hastalarin sosyo-
demografik 6zelliklerini tanimlayan ve aciliyet algilarini hasta ve hekimlere gore, O-
100 arasi VAS puanlama sisteminde gosteren anket formu ile elde edilmistir.

Anket formundaki sorular, hastalarla bire-bir goriisme yonetimiyle ayni kisi
tarafindan sorulmustur. Calismanin amaci anketten Oonce hastalara anlatiimis ve
imzali onamlari alinmistir. Sorular, hastalar hizli baki alanina girmeden 6nce sira
beklerlen yapilmis olup, muayene icin zaman kaybi yasanmamistir. Bir anketin
cevaplanmasi ortalama 10 dk sirmustdr.

Anket formlari hastalar tarafindan doldurulduktan sonra, butliin hastalarin
aciliyet durumlari 3 farkli acil tip uzmani tarafindan, birbirlerinden bagimsiz sekilde
ve farkli zamanlarda 0-100 arasi NRS ile puanlanmistir. Calismamizda hastalarin
aciliyetini belirlemek amaciyla “altin standart” olarak, 4. ve farkli bir uzman, diger
uzmanlardan bagimsiz sekilde, “Afillo Acil Katogorileri “ni kullanarak hastalari “acil “
ve “acil degil” olarak gruplandiriimistir (Tablo 11) (33).

Calismamizda hastalari degerlendiren 4 acil tip uzmaninin biri bayan Ugu
erkektir. Bayan acil tip uzmani 33 vyasinda ve 2 vyildir uzman olarak gorev
yapmaktadir. Erkek olan uzmanlarin yas ve kidemleri ise; ikisi de 34 yas ve 3 yillik
mesleki deneyime sahiptirler.

Calismamizda hastalarin acil servise gelis sekli gruplamasi, “hizli” ve “yavas”
olarak yapilmistir. Bu gruplamada “hizli”: acil servise kisa slirede ulasmayi saglayan
ambulans/6zel arag/taksi gibi ulasim araglarinin kullanilmasi; “yavas”: acil servise
daha uzun siirede ulasmayi saglayan otobis gibi toplu tasima araglarinin kullanimi
ya da ylriiyerek basvuru yapilmasini tanimlamaktadir.

Ayrica hasta ve hekim algisina yonelik VAS ile elde edilen puanlardan istatistik
analiz 6ncesinde 50 puan ve (zerindeki puanlar “uygun acil basvuru algisi — acil”

olarak kabul edilerek ek analizler de yapilmistir.
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Tablo 12: Afillo Acil Servis Bagvuru Katogorileri

Kategori I: Asagidakilerden herhangi biri varsa

1 Triaj kodu 1 ya da 2

Kod 1: Cok hizli bakim gerektiren hastalar. Hastalik veya yaralanma cok kisa stirede hayati
ya da bir ekstremiteyi tehdit edebilir.

Kod 2: 20 dakika icinde bakim gerektiren hastalar. Hastalik ya da yaralanma akut ve ciddi ve
hastanin hayatini veya bir ekstremiteyi tehdit edebilir.

2 Acil servise sevk edilen hastalar

Acil servise hekim, hemsire ve ya hastane Oncesi acil bakim hizmetleri tarafindan sevk
edilen hastalar.

3 Acil serviste acil olarak arastirilan hastalar

kan testlerinden en az ikisinin istenmesi: TKS(Tam Kan Sayimi), Biyokimya (Na, K, Cl, CO2,
glukoz, Ure, kreatinin ) ve ek olarak tam idrar tahlili, radyolojik tetkik, EKG gibi testlerden en
az birinin istenmesi.

4 Acil serviste acil tedavi uygulanan hastalar

Acil servis disinda ayaktan tedavi veren kuruluslarda uygulanmasi miimkiin olmayan, iV sivi
uygulanmasi, Foley kateter takilmasi, hizli sedasyon, gastrik lavaj veya mide dekompresyon
yapilmasi gibi girisimler

5 Acil serviste gozlem ve yeniden degerlendirme

Acil serviste 4 saatten uzun slreyle izlenen hastalar. Acil Serviste gegen slire hastanin
muayene edilecegi yere alinmasi ile cikis karari verilinceye kadar gecen siire

6 Yatisi ya da konsiiltasyon istenen hastalar

Kategori ll: Asagidakilerden herhangi biri varsa

1 Akut ve ciddi rahatsizlik

2 Akut ve ciddi psikolojik stres

3 Ayiricl tanilarda potansiyel acil olabilecek tani
Kategori 1l

Yukaridaki kriterlerin higbirinin bulunmamasi

2.5.VERILERIN iSTATiSTiKSEL ANALiZi ve DEGERLENDIRME TEKNiKLERi

Veriler SPSS 23 (Statistical Package for Social Science for Windows)

programi ile analiz edilmistir. Calisma verilerinin analizinde; tanimlayici istatistiksel
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metodlar (Frekans,ylizde ,ortalama,standart sapma) , bagimsiz gruplarda iki
ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, ki-kare, Mann Whitney U testi, tek yonli
varyans analizi (Anova; Niceliksel veriler arasindaki iliskileri saptamak i¢in Pearson
Korelasyon analizi, uyumluluk degerlendirmesinde Kappa uyum analizi kullaniimistir.

Sonuglar %95'lik gliven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.

2.6. ARASTIRMA ETiGi

Arastirma igin E.U.T.F.H Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin alinmistir( karar
no: 30.06.2017).

Anket formunun uygulanabilmesi icin, c¢alismayr kabul eden hastalarin

bilgilendirilmis yazili onamlari alinmistir.
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BOLUM Il

BULGULAR

3.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine iliskin Bulgular

Tablo 13: Hastalarin Sosyo- Demografik Ozelliklerine Gore Dagilimlari

SOSYO — DEMOGRAFiK OZELLIKLER

I Sayi (n) I Yiizde (%) |
Kadin 603 47,1
CINSIYET
Erkek 678 52,9
17-34 Yas 732 57,1
35-49 yas 337 26,3
YAS GRUBU
50-64 Yas 170 13,3
65 yas ve ustii 42 3,3
| X:34,70 + 13,86 ( Min: 17 - Max: 81) |
| |
. Bekar 612 47,8
MEDENi DURUM
\ Evli || 669 I 52,2 \
|
| ilkokul ve alti || 307 | 24,0 |
EGiTiM DURUMU Ortaokul /Lise 540 42,1
Yiiksekokul/ Universite 434 33,9
| |
. | Diigiik || 141 I 11,0 |
GELIR DURUMU
| Orta || 1069 I 83,5 |
\ I Yiiksek || 71 I 5,5 \
[ ToPLAM [ 1281 I 100 |

*sayl-ylzde dagilimi

Galismaya alinan toplam 1281 hastanin, % 47,1’i kadin, % 52,9’u erkektir.

Bagvurularin biiytk bir gogunlugu 17-34 yas grubunda ve orani %57,1’dir. Hastalarin
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yas ortalamalari 34,70 + 13,86 ‘dir. Hastalarda bekar olanlarin orani %47,8 olarak
bulunmustur.

Egitim durumlari incelendiginde; katilimcilarin % 24,0’tn0 ilkokul ve alti,
ortaokul/lise %42,1, ve Universite/yuksekokul mezunlari %33,9'unu
olusturmaktadir.

CGalismaya alinan hastalarin buylk bir orani %83,5 ile orta gelir diizeyine
sahip kisilerden olusmaktadir (Tablo 13).

Tablo 14: Hastalarin Acil Servise Bagvuru Durumlarina Ait Ozellikleri

Sayi (n) Yizde (%)
Ev 911 71,1
- isyeri/Okul 279 21,8
GELDIGI YER

Saghk Kurulusu 48 3,7

Diger 43 3,4

Ozellik yok 1088 84,9

HT 73 5,7

.. . DM 52 41
OZGECMIS

Diger 30 2,3

KOAH/ASTIM 22 1,7

KAH 16 1,2

. . HIZLI - Ambulans/6zel arag/taksi 782 61,0
GELIS SEKLI

YAVAS - Toplu tagima/yiriiyerek 499 39,0

AYNI SiKAYETLE Yok 1123 87,7

ONCEKi

BASVURU Var 158 12,3

Devlet hastanesi poliklinigi 337 26,3

Acil servis 313 24,4

Aile hekimi 309 24,1

Universite hastanesi poliklinigi 186 14,5

Ozel hastane 83 6,5
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Egitim —arastirma hast. Polikligini

53

4,1

*sayi-yiizde dagilimi

Tablo 14: Hastalarin Acil Servise Basvuru Durumlarina Ait Ozellikleri (devami)

Sayi (n) Yizde (%)
Yakinhk 532 41,5
Guvenilir Olmasi 487 38,0

Alternatif Saglk Kurulusu Yoklugu 117 9,1

TERCIH SEBEBI Oneri 77 6,0
Sevk/Poliklinik 37 2,9

Rapor/Diger 30 2,3

Sosyal Glvence 1 ,1
11-14 277 21,6
. 14-17 255 19,9

BASVURU SAATLERI

17-20 342 26,7
20-23 407 31,8
TOPLAM 1281 100
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Grafik 1. Hastalarin Gelis Saatlerine Gore Dagilimi
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Tablo 14’de hastalarin acil servise basvuru durumlarina ait o6zellikler
gosterilmistir. Hastalarin %71,1'i evden,%21,8’i isyeri ya da okuldan, % 3,7’si ise

baska bir saglk kurulusundan gelerek basvuruda bulunmuslardir.

Hastalarin %84,9’u herhangi bir kronik hastalik tariflemezken, en yiksek

orandaki kronik hastaligin %5,7 ile hipertansiyon oldugu saptanmistir.

Hastalarin acil servise, %61’nin hizli ulasim sekilleri olan ambulans/taksi/ 6zel
arag ile geldigi, %39’unun ise yavas ulasim sekli olan toplu tasima/yuriyerek

basvuru bulundugu gorilmistar.

Galismadaki hastalarin % 87’7’si daha o©nce ayni sikayetle basvuruda
bulunmadigini ifade etmistir. Hastalara rahatsizlandiklarinda genelde ilk basvuru
yeri soruldugunda en fazla sirasiyla; %26,3’lnlin devlet hastanesi poliklinigine,
%24,4’Gnln acil servislere, % 24,1’'inin aile hekimligine, %14,5’ininm ise Universite

polikliniklerine olarak cevap verilmistir.

Hastalarin acil servisi tercih etme sebepleri incelendiginde; %41,5'nin yakin
oldugu igin, %38’nin glvenilir buldugu icin, %9,1'nin alternatif saglik kurulusu

olmadigi icin, %6'nin 6neri dogrultusunda tercih ettigi gorilmistar.

Hastalarin basvuru saatlerine gore dagiliminda sayisal olarak birbirine yakin
degerler elde edilmis, en yogun basvurunun %31,8 oran ile 20-23 saatleri arasinda

oldugu gorilmdistir (Tablo 14) (Grafik 1).
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Tablo 15: Hastalarin Acil Servis Yogunlugu igin Getirdikleri C6ziim Onerileri

Sayi (n) Yizde (%)
Doktor sayisinin artirilmasi 442 34,5
Poliklinik randevusunu artirilmasi 235 18,3
Aksam poliklinikleri 213 16,6
Bolgede baska hastanenin agilmasi 193 15,1
Polikliniklerin licretsiz olmasi 89 6,9
Diger 68 5,3
Acil servislerin licretli olmasi 41 3,2
TOPLAM 1281 100

Calismaya katilan hastalarin acil servisteki yogunluga ¢6ziim 6nerilerinde ilk

sirayl doktor sayisinin artiriimasi alirken (%34,5), bu oneriyi %18,3 ile poliklinik

randevularinin artirilmasi, %16,6 ile aksam poliklinikleri agilmasi,

%15,1 oranla

arastirmanin yapildigi bolgede baska bir saglik kurulusunun olmasi almistir. Acil

servislerin Ucretli olmasini isteyen ya da diger ¢6zim Oonerilerinin yukaridaki

onerilerle kiyaslandiginda oldukca dislik bir oranda kaldigi gérilmustir (Tablo 15).
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Tablo 16: Hastalarin Acil Servise Bagvurulari Yakinmalari

Sayi (n) Yizde
(%)

Travmalar 254 19,8
GiS semptomlari( bulanti, kusma,ishal,kabizlik,karin 193 15,1
agrisi)
Norolojik semptomlar (bas agrisi, bas donmesi vb) 148 11,6
USYE ( bogaz agrisi, 6ksiiriik, burun akintisi) 142 11,1
G6z semptomlari(kasinti,kizariklik,batma, yabanci cisim) 96 7,5
Uriiner sistem semptomlari(diziiri,poliiiri, hematiiri,yan 72 5,6
agrisi)

YAKINMA Kas-iskelet sistemi yakinmalari 72 5,6
Kardiyak semptomlar ( g6giis agrisi,¢carpinti,kollarda 69 5,4
uyusma)

Dermatolojik semptomlar 60 4,7

‘ Enfeksiyon hastaliklari H 36 H 2,8

‘ Kesi ve siiturasyon H 36 H 2,8

Genel semptomlar (halsizlik) 30 2,3

Solunum sistemi yakinmalari 16 1,2

KBB semptomlari 14 1,1

Diger (yas tutma/ alkol/madde kullanimi) 43 3,4

TOPLAM 1281 100

Hastalarin AS’e basvuru sikayetleri arasinda en sik travma (%19,8), bulanti-

kusma ve ishal gibi GIiS yakinmalari (%15,1), nérolojik semptomlar (%11,6), st

solunum yolu enfeksiyonu (%11,1), goze ait sikayetler (%7,5), Uriner sistem ve

iskelet sistemi yakinmalar (%5,6), kardiyak semptomlar(%5,4),

semptomlarin (%4,7) yer aldigi saptanmistir (Tablo 16).

dermatolojik
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Tablo 17: Hastalarin ESI skorlarina Gére Dagilimi

H Sayi (n) H Yiizde (%)

|

L1 1 | 0.1 |
2 22 | 25 |

ESI ‘ 3 H 203 H 15,8 ‘
SKORU || 4 | 676 | 52,8 |
‘ 5 H 369 H 28,8 ‘

‘ Toplam H 1281 H 100,0 ‘

Acil servis HBB’ne basvuran hastalarimizin en fazla (%52,8’i) ESI skoruna
gore kategori 4 olan hastalar oldugu gorilmdistir. Bu orani % 28,8 ile Kategori 5,
%15,8 ile kategori 3 olan hastalar izlemistir. ESI'ye gore aciliyet kategorisi 1 olan

hasta sayisi 1’dir (Tablo 17).

Tablo 18: Hastalarin Avustralya Triyaj Kodu Siniflamasina Gére Dagilim

Sayi (n) Yiizde (%)
ATS 1 0 o
ATS 2 0 o
Avustralya ATS 3 0 0
Triyaj '
Kodu ATS 4 224 17,5
ATS 5 1057 82,5
Toplam H 1281 H 100,0

Acil servis HBB’ne basvuran hastalarimizin Avustralya Triyaj Kodu
siniflamasinda %82,5’inin ATS 5, %17,5'nin ATS 4 alaninda oldugu saptanmistir
(Tablo 18).
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Her iki siniflamaya gore aciliyet derecesi diislik olanlarin ¢cogunlukta olusu,

calismamizin  HBB’de yapilmis olmasinin

degerlendirilmisgtir.

beklenen

bir  bulgusu

olarak

Tablo 19: Hastalarin Acil Servis HBB’de Hekim Degerlendirilme Kararlarina Gore

Dagilimlari

HEKIMIiN SON KARARI

Sayi (n) Yizde (%)
Taburculuk 1172 91,5
Tedavi Reddi + Hastane Yatig H 56 H 4,4
Baki alanina devir olan hastalar H 53 H 4,1
Toplam H 1281 H 100,0

Acil servis HBB’de tedavi olan hastalarin neredeyse tamamina yakini,%91,5’i

icin hekim tarafindan taburculuk karari verilmistir. %4,4 hasta ya tedavi reddi ya da

baska klinige yatis nedeniyle acil servis sinirlari disina cikmis, %4,1 hastanin ise acil

servis baki biriminde degerlendirilmesi uygun bulunmustur (Tablo 19).
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3.2. Hastalarin Aciliyet Durumlarinin Sosyo-Demografik Ozelliklerle iliskisine Ait

Bulgular

Tablo 20: Hastalarin Bagvuru Avustralya Triyaj Skorlamalarinin Yas Grubuna Gore

incelenmesi
| YASGRUP
Toplam
‘ 17-34 || 35-49 || 50-64 H 65+ |
AVUSTRALYA || ATS5 || sayi(n) 640 255 136 26 1057
TRIYAJ KODU | vide) || 874 | 757 | 800 | 619 | 82,5 |
ATs4 | Savn) ][ 92 | 82 || 34 | 16 || 224 |
| vizde(%) | 126 ][ 243 | 200 |[381 | 17,5 |
|sayin) || 732 |[337 [[170 ][ 42 || 1281 |
TOPLAM
| vizde(%) ][57,1 ][ 263 133 |33 | 1000 |

X2=36,32 p=0,000 p<0,05

Calismaya alinan hastalarin %82,5’i Avustralya Triyaj Skorlamasi’na gore ATS

5 alan hastasi olarak saptanmistir. Bu dagilimda ise en ¢ok %87,4 orani ile 17-34 yas

grubunda olan hastalarin oldugu gortlmustir. Daha sonra sirasiyla 50-64 yas grubu,

35-49 yas grubu ve 65 yas ve Usti olan hastalarin oldugu gorilmustir.

Avustralya Triyaj Skorlamasi’na goére ATS 4 alanda olan hastalarda ise

cogunlugu%38,1 ile 65 yas ve Usti olan hastalar, %24,3 ile 35-49 yas arasinda

olanlar, %20 ile 50-64 yas grubu, %12,6 ile 17-34 yas grubundaki, hastalarin

olusturdugu saptanmistir (Tablo 20).

Yas grubu ile Avustralya Triyaj Skorlamasi arasindaki iliskinin istatistiksel

olarak analizinde; yas gruplari arasindaki bu farkliigin olduk¢a anlaml oldugu da

gérulmastur (X?= 36,32 p<0,05)
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Tablo 21: Hastalarin Basvuru ESI Triyaj Skorlamalarinin Yas Grubuna Gére

incelenmesi
| YASGRUP |
‘ 17-34 ‘ ‘ 35-49 ‘ ‘ 50-64 H 65+ ‘ ‘ Toplam |
s || o | 1 o | o | 1 |
Y Viizde ) 0,0 03 0,0 0,0 0,1
s | 10 | 10 | 9 | 3 | s |
2 lvideo | 14 | 30 | sz | 72 ][ 25 |
say (n) 85 71 30 17 203
=Sl > |['vizde (%) 11,6 21,1 17,6 40,5 15,8
say (n) 389 176 94 17 676
Y vigewo || s31 || s22 || ss3 || 405 | s28 |
Sayi (n) 248 79 37 5 369
* vudews || 339 | 234 | 218 | 119 | 288 |
TOPLAM lsapm) || 732 || 337 || 170 || 42 || 1281 |
(vizde() || 571 || 263 || 133 | 33 | 1000 |

X2= 64,75 p=0,000 p<0,05

Acil servis HBB’ne basvuran hastalarimizin yas gruplari ile ESI skoru
iliskisinde; kategori 2 ve 3’de olan hastalarin en fazla 65 yas ve Ustl grupta oldugu,
kategorisi 4 olan hastalarin %55,3’niin 50-64 yas grubunda oldugu, kategori 5’ de ise
%33,9 orani ile 17-34 yas grubunda olan hastalarin cogunlukta oldugu saptanmistir

(Tablo 21).

Yas grubuile ESI Skorlamasi arasindaki iliskinin istatistiksel olarak
analizinde; vyas gruplari arasindaki bu farkhligin olduk¢a anlamh oldugu da

gérulmustir (X2= 64,75 p<0,05)

Her iki skorlama sistemi birlikte degerlendirildiginde, aciliyeti diisik olan
hastalarin en fazla 17-34 yas grubunda oldugu gorilmustir. Yas arttikca aciliyet

durumunda da artis oldugu saptanmistir.
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Tablo 22: Hastalarin Aciliyet Durumlarimin ESI ve Avustralya Triyaj
Skorlamalarina Gore incelenmesi

TRiYAJ SKORLAMASI

ACILIYET DURUMU P
‘ Acil H Acil Degil ‘ Toplam
ATS1 s |l o I o | o |
Lvizaeon || o I o | o ]
ATs2 s Il o | o | o |
Lvieaeew || 0 || o | o |
avisalya - [ATSS o o J[ o | o ] *FHT
Triyaj i p<0,001
Cme o | o | o |
ATS 4 |l saym || 220 | 0 | 224 |
| Ve s || 1000 || 0,0 | 1000 |
ATS 5 | sapm || 220 || 837 | 1057 |
| visgew) | 208 | 79,2 | 1000 |
1 sy | 1 | o | 1 |
| Vizde s || 1000 || 0,0 | 1000 |
2 lsane |32 I o || s |
| vizde@) || 1000 | 0,0 | 1000 |
= e Tl T w]
Sory | vizde s || 1000 | 0,0 | 1000 | p<0’00’1
4 | sapy || 204 | 472 | e |
| Vizdeew || 302 || 69,8 | 1000 |
5 s | a |l ses || 30 |
| visgeew | 11 | 98,9 | 1000 |

Calismaya katilan hastalarda Avustralya triyaj skorlamasina goére ATS 5

olanlarin %79,2’sinin acil olmadigi, ATS 4 olan toplam 224 basvurunun tamaminin

ise acil oldugu saptanmistir. ESI skorlamasinda kategori 5'de olan hastalarin

%98,9'nun, kategori 4’de olanlarin %69,8'nin acil olmadigi gorilirken, kategori 1-2-

3 olan hastalarin tamaminin ise acil olarak gorildigi saptanmistir (Tablo 22).

Her iki triyaj skorlamasinin aciliyet durumu ile iliskisinin ki-kare analizinde,

istatistiksel olarak olduk¢a anlamli oldugu saptanmistir.
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Tablo 23: Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile Aciliyet Durumlari Arasindaki
iliskinin incelenmesi

ACILIYET DURUMU
SOSYO — DEMOGRAFiK OZELLIKLER
ACiL ACiL DEGiL Toplam P
Sayi Yiizde Sayl Yizde Sayi Ylzde
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Kadn || 186 || 30,8 || 417 || 69,2 || 603 || 100 | x:7,32
CiNSIYET
Erkek || 258 || 38,1 || 420 || 61,9 || 678 || 100 P=0,007
17-34vas || 216 || 29,5 | 516 || 705 || 732 || 100
X?:34,64
35-49vas || 144 || 42,7 || 193 || 57,3 || 337 || 100
YAS GRUBU
? 50-64Yas || 57 || 33,5 || 113 || 66,5 || 170 || 100 P<0,001
65 yas ve listii 27 64,3 15 35,7 42 100
_ Bekar || 189 || 30,9 || 423 || 69,1 || 612 || 100 X*:7,38
MEI?ENI
HALI Evii | 255 || 38,1 || 414 || 61,9 || 669 || 100 P=0,007
| ilkokul ve alti || 118 || 38,4 || 189 || 61,6 || 307 || 100 || x2:10,07
EGITIM -
Foromu | Ortaokul flise || 201 || 37,2 || 339 || 628 || 540 || 200 || 00
| Yiiksekokul/ Giniversite || 125 || 28,8 | 309 || 71,2 || 434 || 100
_ piisiik || 52 || 369 || 89 || 63,1 || 141 || 100 X?:0,90
GELIR orta |[ 365 |[ 34,1 |[ 704 | 65,9 |[ 1069 || 100
DURUMU p=0,600
viksek | 27 || 386 || 44 | 614 || 71 || 100
HIZLI
(Ambulans/ozel 308 || 39,4 || 474 || 60,6 || 782 || 100
GELIS SEKLI arag/taksi) YAVAS X?:19,79
(Toplu 136 || 27,3 || 363 || 72,7 || 499 || 100 P=0,00
tasima/yuruyerek)
100
TOPLAM || 444 || 34,7 || 837 || 65,3 || 1281

Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ile aciliyet durumlari arasindaki iliski
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incelendiginde; kadinlarin %69,2’sinin acil olmadigi, erkeklerde acil olma oraninin
%38,1 ile kadinlardan daha yuksek oldugu saptanmistir. Cinsiyetler arasindaki bu

farklilik istatistiksel analizde de olduk¢a anlamli bulunmustur(X?:7,32 p=0,007).

Yas gruplar arasinda acil olmayan grubun en yiksek oranda 17-34 vyas
(%70,5)ve 50-64 yas (%66,5) grubunda oldugu, aciliyet oraninin ise en yiksek %64,3
ile 65 yas ve Ustu grupta oldugu saptanmistir. Ki-kare istatistiksel analizinde yas
gruplar arasindaki aciliyet farkliigi oldukca anlamli bulunmustur (X?: 34,64

p<0,001).

Medeni hal ile aciliyet durumu iliskisinde, bekarlarin %69,1'nin acil olmadigi
gortlmustir. Medeni hal ile aciliyet durumu arasindaki iliski istatistiksel olarak

anlamli saptanmistir (X?:7,38 p=0,007)

Yiksekokul ya da Gniversite mezunu olan katihmcilarda acil olmayan orani
%71,2 ile en yuksek oranda bulunmus ve bu sonucun istatistiksel olarak da anlamli

oldugu gérulmustir (X2 :10,07 p=0,006).

Gelir durumu ile aciliyet durumu arasinda gruplar arasinda ¢ok farkli oranlar
saptanmamakla birlikte, gelir durumunu orta olarak degerlendiren katilimcilarin
%65,9 orani ile en yiksek acil olmayan grup oldugu ancak, ki -kare istatistiksel
analizinde gelir durumu ile aciliyet arasinda anlaml bir iliski saptanmamistir (X2

:0,90 p=0,6).

Acil servise yavas bir sekilde ulasmayi saglayan toplu tasima araclarini
kullanan ya da yirlyerek gelen hastalar, aciliyet oranlari (%27,3), hizli ulagim
araclari olan ambulans/taksi/6zel araglari kullanarak gelen hastalara oranla (%39,4)
daha disutk saptanmistir. Ayni zamanda aciliyet durumu ile gelis sekli arasindaki

iliski istatistiksel olarak da anlamli saptanmistir (X2 : 19,79; p<0,001).
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Tablo 24: Hasta Aciliyet Degerlendirmesi ile Acil Servise Gelis Sekli Arasindaki

iliskinin incelenmesi

. . . ACILIYET DURUMU
HASTA DEGERLENDIRMESI _ ———
| ACiL | ACiL DEGIL |
| sayi(n)  VYiizde (%) || Sayi(n) Yiizde (%) |
Hizl 699 (% 62,9) 83 (%49,1)
GELIS SEKLI | Yavas | 413 (%37,1) | 86 (%50,9) |
Toplam 1112 (%100) 169 (%100)

X211,65 p:0,001

Hastalarin kendi aciliyet dizeylerini algilamalari ile gelis sekilleri arasindaki
iliski incelendiginde; acil servis HBB'ne hizli ulasim araglarini kullanarak gelen
hastalarin % 62,9’u kendilerini acil olarak degerlendirmistir. %49,1’ise bagvurularini
acil olarak degerlendirmemelerine karsin, acil servise ulasmak igin hizli ulasim

araglarini kullanmiglardir.

Acil servis HBB’ne vyavas ulasim araglarini kullanarak basvuru yapan
hastalarin %37,1’i kendilerini acil hasta olarak degerlendirmis, %50,9’u bagvurusunu
acil degil olarak belirtmistir (Tablo 24). Hastalarin gelis sekillerine gore aciliyet
degerlendirmeleri arasindaki farkhlik istatistiksel olarak da anlamli saptanmistir
(X%:11,65 p:0,001).

. Tabl_o 25: Hasta Aciliyet Degerlendirmesi ile Acil Servise Gelis Sekli Arasindaki
lliskinin Incelenmesi

. . . ACILIYET DURUMU
HASTA DEGERLENDIRMESi - —
\ ACiL I ACiL DEGIL |
| Sayi (n) Yiizde (%) || Sayi(n)  Yizde (%) |
A YOK 969 (% 87,1) 154 (%91,1)

AYNI SiKAYETLE

DAHA ONCE VAR | 143 (%12,9) || 15 (%8,9) |

B

ASVURU Toplam 1112 (%100) 169 (%100)

X2:2,15 p:0,14
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Tablo 25’de hastalarin aciliyet degerlendirmeleri ile ayni sikayetle daha 6nce
basvurulari arasindaki iliski incelenmistir. Daha ©nce acil servise ayni sikayetle
basvurusu olmayanlarin %87,1’i, ayni sikayetle acil servis basvuru olanlarin 12,9’u
acil oldugunu belirtmis; basvurusunu acil degil olarak degerlendirenlerin % 91,1’inin

ayni sikayetle basvurusu olmamistir.

Hastalarin aciliyet degerlendirmeleri ile ayni sikayetle daha 6nce basvurulari

arasindaki farkhhk istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (X2:2,15 p:0,14 ).

Tablo 26: Hasta Aciliyet Degerlendirmesi ile Acil Servisi Tercih Nedenleri

Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

] ) ACILIYET DURUMU
TERCIH SEBEBI
Acil H Acil Degil H Toplam

Yakinhk Sayi(n) Yizde (%) 463  (%87,0) 69  (%13,0) 532 (%100)
Giivenilir Olmasi Sayi(n)  Yizde (%) 432 (%88,7) 55 (%11,3) 487 (%100)
Alternatir Saglik 9 %81,2 22 (%188 11 %100

o U % 5 % , % , 7 %
Kurulusu Yoklugu || '™ Yixde ™ ( ) ( ) (%100)

X%7,76 p:0,25

Acil servisi yakin olmasi nedeniyle tercih eden hastalarin % 87,0’si kendilerini

acil olarak degerlendirirken, %13,0’G bagvurularini acil degil olarak belirtmislerdir.

Acil servisi glvenilir buldugu igin tercih edenlerin % 88,7’si bagvurularini acil,

%11,3'U acil degil olarak degerlendirmistir.

Alternatif saghk kurulusu olmadigi igin acil servisi tercih edenlerin %81,2’si

basvurularini acil, %18,8’i acil degil olarak ifade etmistir.
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Hastalarin kendi aciliyet degerlendirmeleri ile tercih nedenleri arasinda

istatisstiksel olarak anlanli bir iliski saptanmamustir.

Tablo 27: Hastalarin Acil Servise Geldigi Yer ile Aciliyet Durumlan Arasindaki

iliskinin incelenmesi

ACILIYET DURUMU

GELDIGI YER ‘
‘ Acil H Acil Degil H Toplam ‘

N | Sayi I 321 | 58 || o910 |
| Yizde | 35,3 | 647 || 100 |

, E A T
SAGLIK KURULUSU Noe | 563 s | 100 |
ISYERI/OKUL ‘ mal H 2 H = H 25 ‘
[vizde || 287 || 713 || 100 |

DiGER | sayi I 16 | 27 || 43 |
| Yizde || 37,2 | 628 || 1000 |

X?:14,56 P=0,002

Acil servis HBB’ne isyeri/okuldan gelerek basvuru yapan hastalarin %

71,3’nlin, evden gelen hastalarin % 64,7’sinin acil olmadigi, acil olan hastalarin

icinde en yliksek (%56,3 ) oranin baska bir saglik kurulusundan gelen hastalar oldugu

saptanmistir. Geldigi yer ile aciliyet durumu arasindaki iliski istatistiksel olarak da

anlaml bulunmustur ( Tablo 27).

Tablo 28: Hastalarin Ayni Sikayetle Onceki Basvurular ile Aciliyet Durumlari

Arasindaki iliskinin incelenmesi

ACILIYET DURUMU

‘ Acil H Acil Degil H Toplam
AYNI Yok || San 377 746 1123
| SIKAYETLE | Yiizde | 336 | 66,4 | 1000
| ONCEKi var | Sayi | 67 | 91 | 158
| BASVURU | Yiizde | 424 | 57,6 | 1000

X2= 4,77 ; p=0,020 p<0,05
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Acil servis HBB’'ne daha once ayni sikayetle basvuru yapilmasinin aciliyet
durumu ile iliskisinin incelendigi Tablo 28’de gorildigl Uzere, ayni sikayetle daha
once basvuru yapan hastalarin % 42,4 ile basvurusu olmayanlara gore (%33,6) daha

yuksek oranda acil oldugu saptanmis ve bu sonug istatistiksel olarak da anlamhidir.

Tablo 29: Hastalari Acil Servisi Tercih Sebebi Ile Aciliyet Durumlari
Arasindaki iliskinin Incelenmesi

TERCIH SEBEBI | ACILIYET DURUMU |

‘ Acil H Acil Degil H Toplam ‘

Yakinlik [sav || 206 | 326 | 532 |
| vizde || 387 || 61,3 | 1000 |

Sosyal Glvence | sayi I 0 | 1 | 1 |
[vizde || 00 || 1000 | 1000 |

Gavenilir olmasi ‘ Sayl H 149 H 338 H 487 ‘
[vizde || 306 || 694 | 1000 |

Oneri [say [ 21 [ se || 77 ]
[vizde || 273 || 72,7 || 1000 |

Sevk/Poliklinik [sapy || 24 | 13 ][ 37 |
[vizde || 649 | 351 | 1000 |

Alternatif Saglk Kurulusu Yoklugu | sayr | 37 || s || 117 |
| vizde || 316 | 684 | 1000 |

Rapor / Diger | Say | 7 I 23 || 30 |
|vizde || 233 | 767 | 1000 |

X2= 26,89 p=0,000 p<0,05

Calismaya katilan hastalarin acil servisi tercih etme nedenleri ile aciliyet

durumlari arasindaki iliski incelendiginde; rapor ve diger nedenlerle acil servisi
tercih edenlerin (%76,7) acil olmayan grupta en fazla oranda oldugu, oneri
nedeniyle tercih edenlerin (%72,7) ikinci sirada yer aldigi, bu siralamayi givenilir
olma (%69,4), alternatif saglik kurulusunun olmayisi (%68,4), yakin olmasi nedeniyle

(%61,3) tercih edenlerin izledigi saptanmistir (Tablo 29).

Acil olanlarda ise en yliksek oranin, baska bir saglk kurumundan sevk

nedeniyle gelenler (%64,9) oldugu gorilmustir.
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Tercih nedeni ile aciliyet arasindaki iliskinin istatistiksel analizinde, bulunan

farkhhgin oldukga anlamli oldugu saptanmistir (X>= 26,89 p=0,00).
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Tablo 30: Basvurularda Gelis Saatleri ile Aciliyet Durumu Arasindaki iliskinin

incelenmesi
. \ ACILIYET DURUMU \
BASVURU SAATLERI : ——— TOPLAM
| ACiL | AciLDEGIL |
| sayi (n) I 107 | 170 | 277 |
11°°-14°
| Yiizde (%) I 38,6 I 61,4 | 1000 |
[ sayi (n) | % [ 159 | 255 |
14°-17°°
[ Yiizde (%) I 37,6 [ 62,4 | 1000 |
[ sayi (n) | 102 | 240 ET
17°°-20°
[ Yizde (%) || 29,8 | 70,2 | 1000 |
| sayi (n) | 139 [ 268 | 207 |
207-23°
[ Yizde (%) || 34,2 [ 65,8 | 1000 |

X2=6,50 p=0,08 p>0,05

Acil servis HBB'ne saat 17°°-20°°(%29,8) ve 20°°-23°° (%34,2) arasi basvuran

hastalarda aciliyetin en distk oldugu, aciliyeti en yuksek oranin ise 11°°-14°°

(%38,6) ve 14°°-17°° (%37,6) saatlerinde basvuru yapanlarda oldugu saptanmistir

(Tablo 30, Grafik 2).

Basvuru saatleri ile aciliyet durumu arasindaki iliskinin istatistiksel olarak

incelenmesinde, bu farkliigin anlamli olmadig gorulmuistir (X?=6,50

p>0,05).

p=0,08
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Durumu Arasindaki iliskinin

Grafik 2: Basvurularda Gelis Saatleri ile Aciliyet
incelenmesi
Aciliyet
Uygunlugu
B acil
200 [2EE W acil degil

Hasta Sayisi

I |
11-14 1417

1
17-20

Basvuru Saati

J
20-23

200
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Tablo 31: Hasta, ATA ve Uzmanlarin Aciliyet Degerlendirmeleri ile Altin Standat
Aciliyet Degerlendirmesi Arasindaki iligkinin incelenmesi

ACILIYET DURUMU (Altin standart)

Acil Acil degil Toplam
|| sayi(n) vyiizde (%) || Sayi(n) || Yiizde (%) || Sayi(n) || Yiizde (%)
Hasta Acil 397 31 715 55,8 1112 86,8
degerlendirmesi Acil degil 47 3,7 122 9,5 169 13,2
Toplam 444 34,7 837 65,3 1281 100
X2:4,03 p:0,040 p<0,05
Acil 182 14,2
ATA 179 14,0 3 0,2
degerlendirmESi Acil de§i| 265 207 834 65.1 1099 85,8
Toplam 444 34,7 837 65,3 1281 100
X2:379,99 p:0,000 p<0,05
Acil 108 8 4 0 00 108 8,4
1. Uzman ’ ’
deéerlendirmeSi Acil deéll 336 262 837 65 3 1173 91,6
Toplam 444 34,7 837 65,3 1281 100
X%:222,34 p:0,000 p<0,05
2. uzman ’ ’
deéerlendirmESi Acil deéll 411 321 837 653 1248 97,4
Toplam 444 34,7 837 65,3 1281 100
X2: 63,85 p:0,000 p<0,05
3. uzman ’ ’
deéerlendirmESi Acil deéll 411 321 837 653 1248 97,4
Toplam || 444 34,7 837 65,3 1281 100

X% 63,85 p:0,000 p<0,05
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Tablo 31’de hasta, acil tip asistani ve g farkh acil tip uzmaninin aciliyet
degerlendirmeleri ile Altin standart aciliyet degerlendirmeleri arasindaki iliski

incelenmistir.

Hastalarin % 86,8’i basvuru durumlarini acil olarak degerlendirirken, Altin
standart’a gore hastalarin sadece %34,7’si acil olarak degerlendirilmistir. Altin
standart’a gore basvurularin % 65,3'0 acil degil iken, bu oran hasta
degerlendirmesinde % 13,2 olarak bulunmustur. Hasta ile Altin standart arasindaki
aciliyet degerlendirmesi arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak da anlamli

bulunmustur (X% 4,03 p:0,04).

Acil tip asistani degerlendirmesinde; acil olan basvuru orani % 14,2, acil olmayan
basvuru orani % 85,8 olarak saptanmistir. Altin standart’a gore ise; acil basvuru orani %34,7,
acil olmayan basvuru orani %65,3'dir. Acil tip asistani ile Altin standart aciliyet
degerlendirmesi arasindaki farklilik istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (X2

379,99 p:0,000).

Birinci acil tip uzmaninin aciliyet durumlarini degerlendirmesine gore; basvurularin
%8,4'( acil, %91,6 ‘si acil degil iken bu oran Altin standart’a %34,7’si acil, %65,3’l acil degil
olarak saptanmistir. Birinci acil tip uzmani ile Altin standart aciliyet degerlendirmesi

arasindaki farklihk istatistiksel olarak da anlaml bulunmustur (x%: 222,34  p:0,000 ).

ikinci ve Ggiincii acil tip uzmani degerlendirmeleri ayni ydénde olup; basvurularin
%2,6’s1 acil, %97,4 ‘U acil degildir. Bu oran Altin standart’a %34,7’si acil, %65,3’l acil degil
olarak saptanmistir. ikinci ve Uglinci acil tip uzmani aciliyet degerlendirmeleri ile Altin

standart aciliyet degerlendirmesi arasindaki farklilik istatistiksel olarak da anlamli

bulunmustur (X*: 63,85 p:0,000 ).
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Tablo 32: Hasta, ATA ve Uzmanlarin Aciliyet Puan Ortalamalari ile Yas Gruplari

Arasindaki iligkinin incelenmesi

YAS GRUBU
1738 || 3549 |[5064 |[esveusti || F || »
Sayl 732 337 170 42
Hasta Ortalama 63,70 69,79 69,06 71,90 ggg | <0001
degerlendirmesi
Std. Sapma 21,62 20,18 19,25 20,15
sayi 732 337 170 42
. N <0,001
ATA degerlendirmesi || Ortalama 31,20 36,34 36,41 41,67 20,07
Std. Sapma 13,21 13,63 13,91 12,86
Sayl 732 337 170 42
Luzman Ortalama 2153 26,25 26,56 31,31 1788 || <0001
degerlendirmesi
Std. Sapma 12,64 13,99 14,29 13,79
Sayl 732 337 170 42
2.uzman Ortalama 14,86 19,18 18,97 23,81 1860 || <0001
degerlendirmesi
Std. Sapma 10,49 12,83 13,08 13,42
Sayi 732 337 170 42
3.uzman Ortalama 16,43 20,46 20,41 25,12 1855 | <0001
degerlendirmesi
Std. Sapma 9,89 12,41 12,63 12,94
Sayi 732 337 170 42
<0,001
Uzman ortalamalari Ortalama 17,60 21,96 21,98 26,74 18,96
Std. Sapma 10,81 12,87 13,12 13,07

*ANOVA testi
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Tablo 32’de hasta, ATA ve uzmanlarin aciliyet puan ortalamalarinin

hastalarin yas gruplari arasindaki iliskisi incelenmistir. Bu bulgulara gore;

17-34 yas grubunda; hasta degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi
X=63,70 + 21,62; ATA degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=31,20 + 13,21;
1. Uzman degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X= 21,53 + 12,64; 2. Uzman
degerlendirmesine goére aciliyet ortalamasi X=14,86 + 10,49; 3. Uzman
degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=16,43 + 9,89; uzman ortalamalari

degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=17,60 + 10,81 olarak saptanmistir.

35-49 yas grubunda; hasta degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi
X=69,79 + 20,18; ATA degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=36,34 + 13,63;
1. Uzman degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X= 26,25 + 13,99; 2. Uzman
degerlendirmesine goére aciliyet ortalamasi X=19,18 + 12,83; 3. Uzman
degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=26,46 + 12,41; uzman ortalamalari

degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=21,96 £ 12,87 olarak saptanmustir.

50-64 yas grubunda; hasta degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi
X=69,06 + 19,25; ATA degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=36,41 + 13,91;
1. Uzman degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X= 26,56 + 14,29; 2. Uzman
degerlendirmesine goére aciliyet ortalamasi X=18,97 + 13,08; 3. Uzman
degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=20,41 + 12,63; uzman ortalamalari

degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=21,98 + 13,12 olarak saptanmustir.

65 yas Ustl grupta; hasta degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi
X=71,90 + 20,15; ATA degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=41,67 + 12,86;
1. Uzman degerlendirmesine goére aciliyet ortalamasi X= 31,31 + 13,79; 2. Uzman
degerlendirmesine goére aciliyet ortalamasi X=23,81 + 13,42; 3. Uzman
degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=25,12 + 12,94; uzman ortalamalari

degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=26,74 + 13,07 olarak saptanmistir.

istatistiksel anlamlilik analizinde; hasta degerlendirmesine gére yas gruplari
arasindaki ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli( F=8,89 p<0,001);

ATA degerlendirmesine gore yas gruplari arasindaki ortalamalar arasindaki fark
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istatistiksel olarak anlamli( F=20,07 p<0,001); 1.uzman degerlendirmesine gore yas
gruplari arasindaki ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh( F=17,88
p<0,001); 2.uzman degerlendirmesine gore yas gruplari arasindaki ortalamalar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh( F=18,60 p<0,001); 3.uzman
degerlendirmesine gore vyas gruplari arasindaki ortalamalar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli( F=18,55 p<0,001); uzman ortalamalari
degerlendirmesine gore vyas gruplari arasindaki ortalamalar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli( F=18,96 p<0,001) olarak saptanmistir (Tablo 32).
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Tablo 33: Hasta, ATA ve Uzmanlarin Aciliyet Puan Ortalamalari ile Cinsiyet

Arasindaki iligkinin incelenmesi

CINSIYET
Kadin Erkek P
Sayi 603 678
Hasta Degerlendirmesi Ortalama 68,09 64,68 0,004
Std. Sapma 20,96 21,09
Sayi 603 678
ATA Degerlendirmesi
Ortalama 33,13 33,98 0,26
Std. Sapma 14,14 13,30
1. Uzman Sayi 603 678
Degerlendirmesi Ortalama 23,31 24,16 0,26
Std. Sapma 13,76 13,32
2. Uzman Sayi 603 678
Degerlggiffmesl Ortalama 16,38 17,24 0,19
Std. Sapma 12,06 11,64
3. Uzman SayI 603 678
Degerlendirmesi Ortalama 17,86 18,69 0,18
Std. Sapma 11,37 11,26
SayI 603 678
Uzman Ortalamalari Ortalama 19,18 20,03 0,20
Std. Sapma 12,19 11,86

*Student t testi

Tablo 33’de hasta, ATA ve uzmanlarin aciliyet puan ortalamalarinin

hastalarin cinsiyetleri arasindaki iliskisi ile incelenmistir. Bu bulgulara gore;

Kadinlarda; hasta degerlendirmesine goére aciliyet ortalamasi X=68,09 +

20,96; ATA degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=33,33 £+ 14,14; 1. Uzman

degerlendirmesine goére aciliyet ortalamasi X=

23,31

+ 13,76;

2. Uzman
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degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=16,38 + 12,06; 3. Uzman
degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=17,86 + 11,37; uzman ortalamalari

degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=19,18 + 12,19 olarak saptanmustir.

Erkeklerde ; ; hasta degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=64,68 +
21,09; ATA degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=33,98 + 13,30; 1. Uzman
degerlendirmesine goére aciliyet ortalamasi X= 24,16 * 13,32; 2. Uzman
degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=17,24 + 11,64, 3. Uzman
degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=18,69 + 11,26; uzman ortalamalari

degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=20,03 + 11,86 olarak saptanmustir.

istatistiksel anlamlihk analizinde, sadece hasta degerlendirmesine gore
cinsiyetler arasindaki ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh ( t=2,90
p=0,004) saptanmistir. ATA, l.uzman, 2.uzman, 3.uzman ve uzman ortalamalari
degerlendirmesine gore cinsiyetler arasindaki ortalamalar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 24).
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Tablo 34: Hasta, ATA ve Uzmanlarin Aciliyet Puan Ortalamalar ile Medeni Hal
Arasindaki iligkinin incelenmesi

MEDENI HAL
Bekar Evli P
Sayi 612 669
Hasta Degerlendirmesi Ortalama 63,97 68,40 <0,001
Std. Sapma 21,72 20,29
§ Sayi 612 669
ATA Degerlendirmesi ortalama 1167 3590 <0,001
Std. Sapma 13,23 13,90
1. Uzman Sayi 612 669
Degerlendirmesi Ortalama 21,82 25,53 <0,001
Std. Sapma 12,86 13,89
2. Uzman Sayi 612 669
Degerlgidirmesl Ortalama 15,05 18,48 <0,001
Std. Sapma 10,42 12,80
3. Uzman Sayi 612 669
Degerlendirmesi Ortalama 16,65 19,81 <0,001
Std. Sapma 9,99 12,22
Sayi 612 669
Uzman Ortalamalari Ortalama 17,84 21,27 <0,001
Std. Sapma 10,89 12,76

*Student t testi

Hasta, ATA ve uzmanlarin aciliyet puan ortalamalari ile hastalarin medeni
halleri arasindaki iliskisinin incelendigi bulgulara gore;

Bekarlarda; hasta degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=63,97 +
21,72; ATA degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=31,67 + 13,23; 1. Uzman

degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X= 21,82 + 12,86; 2. Uzman
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degerlendirmesine goére aciliyet ortalamasi X=15,05 * 10,42; 3. Uzman
degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=16,65 + 9,99; uzman ortalamalari
degerlendirmesine goére aciliyet ortalamasi X=17,84 + 10,89 olarak saptanmistir
(Tablo 34).

Evlilerde; hasta degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=68,40 + 20,29;
ATA degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=35,34 + 13,90; 1. Uzman
degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X= 25,53 + 13,89; 2. Uzman
degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=18,48 + 12,80; 3. Uzman
degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=19,81 + 12,22; uzman ortalamalari
degerlendirmesine goére aciliyet ortalamasi X=21,27 + 12,76 olarak saptanmistir

(Tablo 34).

istatistiksel anlamlilik analizinde; hasta degerlendirmesine gére medeni hal
arasindaki ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli ( t=-377p=0,000);
ATA degerlendirmesine gére medeni hal arasindaki ortalamalar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamh( t=-4,82 p=0,000); 1.uzman degerlendirmesine gore
medeni hal arasindaki ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml ( t=-
4,94 p=0,000); 2.uzman degerlendirmesine gore medeni hal arasindaki ortalamalar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli( t=-5,22 p=0,000); 3.uzman
degerlendirmesine gére medeni hal arasindaki ortalamalar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamh ( t=-5,04 p=0,000); uzman ortalamalari
degerlendirmesine gére medeni hal arasindaki ortalamalar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli( t=-5,15 p=0,000) olarak saptanmistir (Tablo 34).
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Tablo 35: Hasta, ATA ve Uzmanlarin Aciliyet Puan Ortalamalar fle Egitim Durumu Arasindaki Iliskinin incelenmesi

EGiTiM DURUMU HASTA ATA UZMAN1 UZMAN2 UZMAN3 UZMAN ORTALAMA
DEGERLENDIRMESi

ilkokul / Alti ‘ Say! H 307 H 307 H 307 “ 307 “ 307 H 307 ‘
‘ Ortalama H 69,28 H 35,73 H 25,93 “ 18,57 “ 19,89 H 21,46 ‘
‘ Std. Sapma H 19,80 H 12,61 H 12,89 H 11,74 H 11,32 H 11,75 ‘
| |

Ortaokul / ‘ Say! H 540 H 540 H 540 H 540 H 540 H 540 ‘

Lise ‘ Ortalama H 66,85 H 34,29 H 24,32 H 17,26 H 18,78 H 20,12 ‘
‘} std. Sapma H 20,28 H 13,50 H 13,73 H 12,20 H 11,66 H 12,32 }

Yiiksekokul / ‘ say! H 434 H 434 H 434 H 434 H 434 H 434 ‘

Universite || Ortalama | 63,46 | 31,19 | 21,52 [ 15,09 [ 16,59 | 17,73 |
‘ Std. Sapma H 22,61 H 14,36 H 13,43 H 11,24 H 10,67 H 11,59 ‘

F=7,26 p=0,001

F=11,30 <0,001

F=10,50 <0,001

F=8,41 <0,001

F=8,54 <0,001

F=9,52 <0,001

*ANOVA testi
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Hasta, ATA ve uzmanlarin aciliyet puan ortalamalari ile hastalarin egitim durumlari

arasindaki iliskisinin incelendigi Tablo 35’daki bulgulara gore;

ilkokul/alti mezun olanlanlarda; hasta degerlendirmesine gére aciliyet ortalamasi
X=69,28 + 19,80; ATA degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=35,73 + 12,61; 1. Uzman
degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X= 25,93 + 12,89; 2. Uzman degerlendirmesine
gore aciliyet ortalamasi X=18,57 = 11,74; 3. Uzman degerlendirmesine goére aciliyet
ortalamasi X=19,89 +11,32; uzman ortalamalari degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi

X=21,46 + 11,75 olarak saptanmistir.

Ortaokul/lise mezunu olanlarda; hasta degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi
X=66,85 + 20,28; ATA degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=34,29 + 13,50; 1. Uzman
degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X= 24,32 + 13,73; 2. Uzman degerlendirmesine
gore aciliyet ortalamasi X=17,26 + 12,20; 3. Uzman degerlendirmesine gore aciliyet
ortalamasi X=18,78 + 11,66; uzman ortalamalari degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi

X=20,12 + 12,32 olarak saptanmistir.

Yiksekokul/tiniversite mezunu olanlarda; hasta degerlendirmesine gore aciliyet
ortalamasi X=63,46 + 22,61; ATA degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=31,19 + 14,36;
1. Uzman degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X= 21,52 + 13,43; 2. Uzman
degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=15,09 + 11,24; 3. Uzman degerlendirmesine
gore aciliyet ortalamasi X=16,59 + 10,67; uzman ortalamalari degerlendirmesine gore

aciliyet ortalamasi X=17,73 £ 11,59 olarak saptanmustir.

istatistiksel anlamhlik analizinde; hasta degerlendirmesine egitim durumlari
arasindaki ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh( F=7,26 p=0,000); ATA
degerlendirmesine goére egitim durumlari arasindaki ortalamalar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli( F=11,30 p=0,000); 1.uzman degerlendirmesine gore egitim durumlari
arasindaki ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli( F=10,50 p=0,000); 2.uzman
degerlendirmesine goére egitim durumlari arasindaki ortalamalar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli( F=8,41 p=0,000); 3.uzman degerlendirmesine gore egitim durumlari
arasindaki ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli( F=8,54 p=0,000); uzman
ortalamalari degerlendirmesine gore egitim durumlari arasindaki ortalamalar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli( F=9,52 p=0,000) olarak saptanmistir (Tablo 35).
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Tablo 36: Hasta, ATA ve Uzmanlarin Aciliyet Puan Ortalamalari ile Gelir Durumu
Arasindaki iliskinin Incelenmesi

GELIR
DUZEY] Sayi Ortalama Std. Sapma F p
HASTA degerlendirmesi Dusuik H 141 H 67,38 H 20,65
Orta 1069 66,20 21,09 0,23 0,79
Yiksek 71 65,57 22,30
ATA Diisiik H 141 H 35,11 H 14,12
Orta 1069 33,34 13,58 1,22 0,29
Yiksek 71 34,57 14,51
UZMAN1 Duisiik H 141 H 25,25 H 14,34
Orta 1069 23,50 13,37 1,34 0,26
Yiksek 71 25,00 14,14
UZMAN2 Diigiik H 141 H 18,65 H 13,89
Orta 1069 16,54 11,49 2,24 0,10
Yiksek 71 17,86 12,44
UZMANS3 Duisiik H 141 H 20,07 H 13,29
Orta 1069 18,01 11,00 2,38 0,09
Yiksek 71 19,36 11,54
Uzman ortalama Distk 141 15,40 9,08
Orta 1069 19,88 11,96 2,76 0,07
Yiiksek 71 24,19 15,46

*ANOVA testi

Tablo 36’da hasta, ATA ve uzmanlarin aciliyet puan ortalamalari ile hastalarin gelir durumlari

arasindaki iliskisinin incelendigi bulgulara gore;

Gelir diuzeyi dustk olanlarda; hasta degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi
X=67,38 £ 20,65; ATA degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=35,11 + 14,12; 1. Uzman
degerlendirmesine goére aciliyet ortalamasi X= 25,25 + 14,34; 2. Uzman degerlendirmesine
gore aciliyet ortalamasi X=18,65 + 13,89; 3. Uzman degerlendirmesine gore aciliyet
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ortalamasi X=20,07 +£13,29; uzman ortalamalari degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi

X=15,40 + 9,08 olarak saptanmistir.

Gelir diizeyi orta olanlarda; hasta degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=66,20
+ 21,09; ATA degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=33,34 + 13,58; 1. Uzman
degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X= 23,50 + 13,37; 2. Uzman degerlendirmesine
gore aciliyet ortalamasi X=16,54 + 11,49; 3. Uzman degerlendirmesine goére aciliyet
ortalamasi X=18,01 + 11,00; uzman ortalamalari degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi

X=19,88 + 11,96 olarak saptanmistir.

Gelir dlizeyi ylksek olanlarda; hasta degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi
X=65,57 + 22,30; ATA degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X=34,57 + 14,51; 1. Uzman
degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi X= 25,00 + 14,14; 2. Uzman degerlendirmesine
gore aciliyet ortalamasi X=17,86 + 12,44; 3. Uzman degerlendirmesine gore aciliyet
ortalamasi X=19,36 + 11,54; uzman ortalamalari degerlendirmesine gore aciliyet ortalamasi

X=24,19 + 15,46 olarak saptanmistir.

istatistiksel anlamlilik analizinde gelir diizeyi ile hasta, ATA ve uzmanlarin aciliyet

puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark saptanamamistir(Tablo 36).
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Tablo 37: Hasta, ATA ve Uzmanlarin Aciliyet Puan Ortalamalari

Arasindaki iliskinin incelenmesi

ile Basvuru Saatleri

Basvuru
Saatleri Sayi Ortalama Std. Sapma F p
HASTA 11-14 277 67,33 21,19
Degerlendirmesi 14-17 255 68,27 21,02
- ' ’ 1,66 0,17
17-20 342 65,53 20,07
20-23 407 64,96 21,84
ATA 11-14 277 34,71 13,20
14-17 255 35,45 13,09
4,13 0,006
17-20 342 31,92 13,87
20-23 407 33,05 14,10
UZMAN1 11-14 277 24,71 13,65
14-17 255 25,35 12,98
17-20 342 22,46 13,41
2,93 0,03
20-23 407 23,21 13,78
UZMAN2 11-14 277 17,44 11,59
14-17 255 18,06 12,07
2,03 0,10
17-20 342 15,86 11,29
20-23 407 16,49 12,27
UZMAN3 11-14 277 18,99 11,10
14-17 255 19,49 11,34
2,42 0,06
17-20 342 17,22 10,92
20-23 407 18,00 11,71
Uzman ortalama 11-14 277 20,37 11,94
14-17 255 20,96 11,87
2,55 0,05
17-20 342 18,51 11,68
20-23 407 19,23 12,38

*ANOVA testi
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Hasta, ATA ve uzmanlarin aciliyet puan ortalamalari ile basvuru saatleri arasindaki
iliski incelendiginde (Tablo 37);

Hasta degerlendirmesi aciliyet puan ortalamalari, 11-14 saatleri arasinda 67,33+ 1,19,
14-17 saatleri arasinda 68,27 + 21,02, 17-20 saatleri arasinda 65,53 * 20,07, 20-23 saatleri
arasinda 64,96 + 21,84 olarak saptanmistir. Basvuru saatleri ile hasta degerlendirmesi aciliyet
puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (F=1,66 p=0,17).

ATA degerlendirmesi aciliyet puan ortalamalari, 11-14 saatleri arasinda 34,71+
13,20, 14-17 saatleri arasinda 35,45 + 13,09, 17-20 saatleri arasinda 31,92 + 13,87, 20-23
saatleri arasinda 33,05 + 14,10 olarak saptanmistir. Basvuru saatleri ile ATA degerlendirmesi
aciliyet puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goérulmustir
(F=4,13 p=0,006).

1l.uzman degerlendirmesi aciliyet puan ortalamalari, 11-14 saatleri arasinda 24,71+
13,65, 14-17 saatleri arasinda 25,35 + 12,98, 17-20 saatleri arasinda 22,46 + 13,41, 20-23
saatleri arasinda 23,21 + 13,78 olarak saptanmistir. Basvuru saatleri ile hasta
degerlendirmesi aciliyet puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur (F=2,93 p=0,03).

2.uzman degerlendirmesi aciliyet puan ortalamalari, 11-14 saatleri arasinda 17,44+
11,59, 14-17 saatleri arasinda 18,06 + 12,07, 17-20 saatleri arasinda 15,86 + 11,29, 20-23
saatleri arasinda 14,49 + 12,27 olarak saptanmistir. Basvuru saatleri ile hasta
degerlendirmesi aciliyet puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamistir (F=2,03 p=0,10).

3.uzman degerlendirmesi aciliyet puan ortalamalari, 11-14 saatleri arasinda 18,99+
11,10, 14-17 saatleri arasinda 19,49 + 11,34, 17-20 saatleri arasinda 17,22 + 10,92, 20-23
saatleri arasinda 18,00 + 11,71 olarak saptanmistir. Basvuru saatleri ile hasta
degerlendirmesi aciliyet puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamistir (F=2,42 p=0,06).

Uzman puan ortalamalarinin aciliyet puan ortalamalari, 11-14 saatleri arasinda
20,37+ 11,94, 14-17 saatleri arasinda 20,96 + 11,87, 17-20 saatleri arasinda 18,51 + 11,68,

20-23 saatleri arasinda 19,23 + 12,38 olarak saptanmistir. Basvuru saatleri ile hasta
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degerlendirmesi aciliyet puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmistir (F=2,55 p=0,05).

Tablo 38: Hasta, ATA ve Uzmanlarin Algiladiklari Aciliyet Puan Ortalamalari Arasindaki
iliskinin incelenmesi

HASTA
PUANI

ATA
PUANI

1.UZMAN
PUANI

2.UZMAN
PUANI

3.UZMAN
PUANI

Sayi (n)

859

108

27

13

18

ACILIYET DURUMU

ACIL

X sd

77,80+14,19

61,39+3,67

60,74+3,84

60,77+2,77

60,00+2,97

ACIiL DEGIL
Sayi (n) X sd
422 42,84+11,00
1173 31,02+11,23
1254 22,96+12,51
1268 16,39+11,03
1263 17,71+10,23

Sayi (n)

1281

1281

1281

1281

1281

TOPLAM

X sd

66,28+21,09

33,58+13,70

23,76£13,53

16,84+11,84

18,30+11,32

istatistiksel

Anlamlilik

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

Aciliyetleri uygun olan ve olmayan hastalara hekimleri ve kendilerince verilmis olan

puan ortalamalar Tablo 38'de gosterilmistir. Bulgularimiza gore, hastalarin toplam aciliyet

algl puan ortalamalari 66,28+21,09 olarak saptanirken bu ortalamanin, ATA ‘da 33,58+13,70,

l.uzman degerlendirmesinde 23,76+13,53, 2.uzman degerlendirmesinde 16,84+11,84,

3.uzman degerlendirmesinde 18,30+11,32 oldugu saptanmistir. Hastalara gore acil olanlarda

ortama puan 77,80%14,19 iken, bu oran ATA ve uzmanlarin degerlendirmesinde ortalamanin

60 puan dolayinda oldugu goriilmektedir. Hasta, ATA ve uzmanlarin algiladiklari aciliyet puan

ortalamalari arasindaki farklilk istatistiksel olarak anlamli bulunmustur( Tablo 38).

118



Tablo 39: Hasta, ATA ve Uzmanlarin Aciliyet Puan Ortalamalar1 Arasindaki
Korelasyonun incelenmesi
::f:;’;on HASTA ATA UZMAN UZMAN UZMAN Uzman
katsayisi 1 2 3 ortalama
HASTA r 1 344" 303" 289" 292" ,300"
Degerlendirmesi D 000 ,000 000 000 ,000
sayl 1281 1281 1281 1281 1281 1281
ATA r 344" 1 962" 924" ,913" 951"
P ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
sayl 1281 1281 1281 1281 1281 1281
UZMAN1 [ ,303" 962" 1 942" ,940™ 979"
P ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
sayl 1281 1281 1281 1281 1281 1281
UZMAN2 r 289" 924" 942" 1 ,969” ,986™
P ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
£ 1281 1281 1281 1281 1281 1281
UZMAN3 r 292" 913" 940" ,969" 1 ,985™
P ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
sayl 1281 1281 1281 1281 1281 1281
Uzman ortalama r ,300™ ,951™ ,979™ ,986™ ,985™ 1
P ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
sayl 1281 1281 1281 1281 1281 1281

*Pearson korelasyon

Hastalarin kendi aciliyet algilarini ve onlara hizmet veren hekimlerin hastalarinin

aciliyetini ne oranda algiladiklarini belirlemek igin aciliyet puan ortalamalari arasindaki

Pearson korelasyon analizinde; hasta aciliyet algi diizeyi ile ATA aciliyet algilari arasindaki

korelasyon zayif ve pozitif yonli (r:0,344), hasta aciliyet algi diizeyi ile 1.uzman aciliyet

algilari arasindaki korelasyon zayif ve pozitif yonli (r:0,303), hasta aciliyet algi dizeyi ile

2.uzman aciliyet algilari arasindaki korelasyon zayif ve pozitif yonla (r:0,289), hasta aciliyet

algi diizeyi ile 3.uzman aciliyet algilari arasindaki korelasyon zayif ve pozitif yonli (r:0,292),
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hasta aciliyet algi dizeyi ile uzmanlarin ortalama aciliyet algilari arasindaki korelasyon zayif
ve pozitif yonli (r:0,300) iliski saptanmistir. Bu iliski istatistiksel olarak da olduk¢a anlamli
bulunmustur (p=0,000).

Hastadan primer sorumlu ATA’nin hastaya yonelik aciliyet puanlari ile 1.uzman
aciliyet puanlari arasindaki pozitif yonli dogrusal iliski oldukca glicliidiir (r:0,962). Benzer
sekilde ATA’nin hastaya yonelik aciliyet puanlari ile 2.uzman aciliyet puanlari arasindaki
pozitif yonli dogrusal iliski (r=0,924), ATA’nin hastaya yonelik aciliyet puanlari ile 3.uzman
aciliyet puanlari arasindaki pozitif yonli dogrusal iliski (r=0,913), ATA’'nin hastaya yonelik
aciliyet puanlari ile uzman ortalamalri aciliyet puanlari arasindaki pozitif yonli dogrusal
iliskinin (r=0,951) oldukga yuksek oldugu saptanmis ve bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli
oldugu gorilmdistir (p=0,000).

1.uzman,2.uzman ve 3.uzman aciliyet puanlari arasinda; 1.uzman ve 2.uzman aciliyet
puanlari arasinda ¢ok ylksek ve pozitif yonli dogrusal iliski (r=0,942), 1.uzman ve 3.uzman
aciliyet puanlari arasinda cok yiksek ve pozitif yonli dogrusal iliski (r=0,940), 1.uzman ve
uzman ortalamalari aciliyet puanlari arasinda oldukga ylksek ve pozitif yonli dogrusal iliski
(r=0,979) oldugu saptanmistir. Bu iliskinin ayni zamanda istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorilmistir (p=0,000).

2.uzman ve 3.uzman aciliyet puanlari arasinda; 2.uzman ve 3.uzman aciliyet puanlari
arasinda c¢ok yuksek ve pozitif yonli dogrusal iliski (r=0,969), 2.uzman ve uzman ortalamalari
aciliyet puanlari arasinda c¢ok yiksek ve pozitif yonli dogrusal iliski (r=0,986 oldugu
saptanmistir. Bu iliskinin istatistiksel olarak da anlamli oldugu goérilmistir (p=0,000) (Tablo

39).
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Tablo 40: Altin standart Aciliyet Degerlendirmesine Gore Uyumlulugunun incelenmesi

Kappa degeri Sonug
UYUMLULUK
Uzman 1-Uzman 2 0,40 0,000 Zayif diizeyde
Uzman 2-Uzman 3 0,90 0,000 Cok iyi diizeyde
Uzman 1- Uzman 3 0,44 0,000 Orta diizeyde

Hastalarin aciliyet durumlarini degerlendiren acil tip uzmanlarinin Kararlarinin Altin

standart’in aciliyet karariyla uyumunu degerlendirmek icin yapilan Kappa uyum analizinde;

Uzman 1-Uzman 2 arasinda zayif diizeyde (kappa=0,40), Uzman 2-Uzman 3 arasinda

Cok iyi dizeyde (kappa=0,90), Uzman 1- Uzman 3 arasinda orta diizeyde (kappa=0,44) bir

uyum oldugu saptanmistir. Bu uyumluluk istatistiksel olarak da olduk¢a anlamli bulunmustur

(p=0,000) (Tablo 40).
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BOLUM IV
TARTISMA

Acil servisler akut gelisen bir saglik sorunu / yaralanma durumunda; degerlendirme,
tanilama, stabilizasyon ve tedavi uygulamalarinin gergeklestirildigi 6zel birimlerdir. Bu
birimlerde yiritllen saglik hizmetleri, kurtarma ve hayatta kalmayi saglamaya yoneliktir
(1,77). Sundugu bakim ve tedavinin niteligi, acil servisleri saglik hizmeti istemi icin 6zel bir
secenek haline getirmistir. Ozellikle yakinmalarin baslayis zamani ya da saglik sistemindeki
yogunluk gibi nedenlerle bir baska birimde bakim saglanamadiginda, hizmet istemi acil
servislere yonelmektedir(78). 7/24 saat kesintisiz saglik hizmetinin sunuldugu acil servislerin
kolay ulasilabilir olma ozelligi ile birlikte, giniimizde (ilkemiz basta olmak Uzere tim
diinyada “acil servis kalabalikhgl” gilincel bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir ki Glkemiz
nifusunun 1.5 katina yakin AS basvurusu olan tek llkedir. Acil servis kalabalikhiginin evrensel
olarak kabul edilen bir tanimi olmamakla birlikte Amerikan Acil Hekimler Birligi (American
College of Emergency Physicians =ACEP) acil servis kalabalikhgini “acil hastalarin temel
ihtiyaclarini mevcut kurumsal kaynaklarla karsilamadaki yetersizlik” seklinde tanimlamistir
(37,38,39). Acil servislerdeki hasta kalabaligl yiziinden, hastalar muayene olmak icin uzun
sire beklemekte, durumu ciddi olan hastalarin bakimlari ertelenmekte ve hasta givenligi
tehlikeye girmektedir. Acil servislere basvuran hastalarin énemli bir bélimiini acil olmayan
hastalar olusturmaktadir. Bu durum tim diinyada oldugu gibi lilkemizde de acil servislerde
hasta ylOkind artirmakta ve acil hizmet verilmesi gereken hastalara sunulan hizmetin
kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (40). Acil servisler tetkik, gozlem ve tedavi
gerektirmeyen saglik sorunlari icin de siklikla kullaniimakta ve bu sekilde kullanimindan
dogan sorunlarin tamami “Uygunsuz Kullanim” kavrami cercevesinde analiz edilmektedir.

Acil servislerin uygunsuz kullanimi genel olarak; Kaza ve yaralanma olmaksizin gelisen, ozel
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acil servis hizmeti gerektirmeyen, birinci basamak saglik kuruluslarinda glivenle tedavi

edilebilecek saghk sorunlari igin acil servislerin kullanimi, olarak kabul edilmektedir(41,77).

Acil servis hizli baki birimi (HBB) basvuru ve uygunsuz kullanim nedenlerini agiklamaya
yonelik olan galismamizda, basvuran hastalarin % 47,1’nin kadin, %52,9’nun erkek oldugu
gorilmastir. Tanrikulu ve ark.nin (2014), Kose ve ark.nin (2011), Aydin ve ark.nin(2010) ve
Celikten’in (2016) calismasinda da cinsiyete iliskin bulunan oranlarin ¢alismamizla uyumlu
oldugu gorialmastir (5,79,80,81). Ersel ve ark.nin(2006), Ciftci (2017) ve Yaylaci’'nin(2013)
¢alismasinda ise bizim sonuglarimizin aksine kadinlarin orani erkeklere oranlara daha yliksek
cikmis ancak, bu sonucta Ciftci’'nin calismasinda cinsiyeti belirtiimeyen 319 hastanin
calismada yer almasi ve Yaylaci’nin calismasinda ise sadece ambulans basvurularinin

alinmasindaki sinirlilik oldugu disiintilmuistir(32,82,83).

Calismamizda hastalarin cinsiyetlerine gore acil olma durumlarini kendilerinin
degerlendirme sonuclarinda; kadinlarin (68,09 + 20,96) aciliyet algi puan ortalamalari
erkeklerin aciliyet algi puanlarina oranla daha yiiksek ve istatistiksel olarak bu farklilik anlamh
bulunmus ancak altin standart acil tip uzmani degerlendirmesinde bu oranlarin kadinlarda
sadece % 30,8i ve erkeklerde %38,1'i, toplamda ise %34,7’si acil basvuru olarak

saptanmistir.

Bizim galismamizda uygunsuz basvuru olarak degerlendirilen basvurularda %69,2
oranla kadin cinsiyette daha fazla oldugu ve bu sonucun istatistiksel olarak da anlaml oldugu
gorulmistir. Benzer sekilde Ersel ve ark.nin calismasinda kadin hastalarin acil servis
basvurularinin daha fazla uygunsuz oldugu (%36.3), Oktay ve Kilicaslan’in ¢alismasinda da,
acil servisi uygunsuz kullanim oraninin kadinlarda daha yilksek oldugu bulunmustur

(32,85,86). Young ve ark’nin, Aydin ve ark.nin ¢alismasinda uygunsuz kullanim orani her iki
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cinsiyette yiiksek olmasina ragmen farkhlik anlamh bulunmamistir (81,84). Literatlrde yer
alan calismalarda cinsiyetler arasinda elde edilen sonuglarin farklilik goéstermesinde,
calismalarin yapildigi hastane, vyerlesim alani, geleneksel o6rf /adetler ve meslek
durumlarindaki farkhliklarin, ayni zamanda ulkemizdeki genel saglik sigortasi kapsaminda
getirilen duzenlemelerin etkili oldugu distnidlmdistir. Diger taraftan cinsiyete ait kaygi
dizeylerinin de bireylerin aciliyet algisini etkiledigi dusiintilmektedir. Ugrak ve ark.nin yaptig
calismada bu varsayimi destekleyecek bulgular elde edilmis ve acil servise basvuran
kadinlarin kaygi puan ortalamalari erkeklere gére daha yiiksek bulunmustur(87). Bu literatir

|II

bilgisine dayanarak, kadinlarda yiiksek olan kaygi diizeyinin basvuru durumlarini “acil” olarak
algilamalarina neden olabilecegi dustnidlmistir. Calismamiza benzer planlanacak sonraki

calismalarda, cinsiyet kaygi diizeylerinin de bagimsiz degisken olarak ele alinmasinin yararh

olabilecegi calismamizin 6nerisi olarak ele alinmistir.

Calismamizda acil servis HBB’e basvuran hastalarin yas ortalamalari X: 34,70 +13,86
olup, hastalarin yarisindan fazla oraninin 17-34 yas grubunda oldugu gorulmustir (Tablo 6).
Bu oranin vyuksekliginde c¢alisma verilerinin hizh baki hastalariyla yapilmasinin etkili
olabilecegi diislintilmustlr. Bu varsayim, calismada elde ettigimiz Avustralya Triyaj kodu “ATS
5% olan hastalarin, 17-34 yas grubundaki oraninin %87,4 gibi blyilk bir oranda olmasi,

istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur.

Calismamizda ESI degerlendirmesinde, 2. ve 3. kategorideki oranlarin 65 yas ve Usti
hastalarda daha yiliksek saptanmis ve elde edilen bulgularin istatistiksel olarak da anlaml
oldugu gorilmistir. Singal ve arkadaslari, acil servise yapilan geriatrik basvurular
incelediklerinde bu hastalarin daha genc¢ hastalara oranla daha fazla komorbid hastalig

oldugunu, acil serviste daha fazla kaldiklarini, yatis ve aciliyet oranlarinin daha yuksek
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oldugunu gostermislerdir. Ayni zamanda genc¢ hastalardan olusan kontrol grubu ile yash

hastalar arasinda uygun olmayan kullanim oranlari anlamli olarak farkh bulunmustur (89).

Ersel ve ark.nin ¢alismasinda da benzer sekilde 17-39 yas grubunda acil servis basvuru
orani daha yiksek bulunmustur (32). Kiligaslan’in ¢alismasinda ise basvurularin yas
ortalamalari bizim ¢alismamiza goére 40.76 = 19.25 sonucuyla daha yilksek bulunmasina
karsin, en sik basvuru ¢alismamiza benzer sekilde 20-39 yas grubunda olmustur(85). Linden
ve Jalili’'nin galismalarinda, yas ortalamalarinda bizim galismamizla benzer sonuglar elde
edilmistir(88,90). Acil servis HBB’de yapilan calismamizin, basvuru yapan hastalarin
yarisindan fazla oraninin 17-34 yas grubunda olmasi nedeniyle, calisma yas grubu
ortalamasinin acil servis genelinde vyapilan literatlir c¢alismalarindaki vyas grubu

ortalamalarindan daha dusiik bulundugu sonucuna varilmistir.

Calisma grubumuzdaki hastalarin % 52,2’si evli, %47,8’'i bekar olarak saptanmistir
(Tablo 6). Acil servise basvuru oranlarinda ise, bekarlarin %69,1 ile daha fazla uygunsuz
basvuruda bulunduklar goéralmistir. Hastalarin basvuru durumlarini degerlendirme puan
ortalamlarinda ise bekarlarin aciliyet puan ortalamalari evlilere oranla daha disuk
saptanmistir (X=63,97+ 21,72). Diger bir ifadeyle bekar olanlar durumlarinin daha az acil
algilamalarina ragmen acil servise daha fazla basvuru yapabilmektedir. Bu bulgumuz Ersel ve
ark.nin galismasiyla uyumluluk gostermis (32); ancak Afilalo ve ark.nin g¢alismasinda
bekarlarin acil servise bizim bulgumuzun aksine evlilere oranla daha uygun basvuruda
bulunduklarini géstermistir (91). Benzer sekilde Backman ve ark.nin acil servise basvuran
hastalarin karakteristik ozelliklerini inceledikleri calismada evli olanlarin blylik bir oranda
oldugu saptanmistir (92). Literatir incelemelerinde, acil servise yapilan uygunsuz

basvurularda medeni durumun bagimsiz degisken olarak incelendigi cok fazla calisma
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olmamasi da dikkat cekici bir bulgu olmustur. Shesser ve ark.nin calismasinda ise farkhlik
anlamhli bulunmamistir. Elde edilen literatir bilgilerine bakildiginda; medeni hal, AS’e
basvuru uygunlugu ile net bir iliski saptanamayan bir durum olarak belirtiimektedir (

91,93,94,95,96).

Egitim durumu ile basvuru sayisinin birbirine ¢ok yakin oldugu (Tablo 6 ) ancak
uygunsuz basvurularin %71,2 oraniyla Universite ve dengi olan grupta daha yuksek oldugu
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ancak galisamamizda egitim durumu ile elde edilen
bir diger bulgu, egitim dlizeyi yiksek olan kisilerin verdikleri puanlarin ortalamalarinin diger
egitim gruplarina gore daha disutk olmasidir (X=63,46+22,61). Egitim dlizeyi yikseldikce
kisilerin aciliyet algilari azalmasina karsin, acil servislere basvurularina engel olmamaktadir.
Oktay ve ark.nin galismasinda egitim durumu ile aciliyet uygunlugu arasinda bir iligki
bulunmamasina karsin (86), Ersel ve ark.nin calismasinda bizim sonuclarimiza benzer sekilde
uygunsuz kullanim oraninin Gniversite egitimi olan grupta daha yiksek oldugu saptanmistir.
Ersel’in ¢calismasinda, egitim dizeyi yliksek kisilerin, olasilikla daha yliksek sosyoekonomik
dizeyde bulunmasi, bu sebeple de daha kaliteli ve g¢abuk hizmet alabilecegi kurumlara
yonelmesinin bu sonucu etkileyebilecegi vurgulanmistir. Ersel ayni zamanda egitimli kisilerin
yakinmalarinin aciliyetinin dusikliGglinin daha fazla farkinda olmalarina ragmen, acil
servislere basvurmaktan ¢ekinmedikleri, acil bakim arayan egitimli hastalarin, yakinmalarinin
acil olmadiginin farkinda olsalar da, acil servislere yoneldiklerini belirtmektedir (32). Egitim
durumu ve aciliyet uygunlugu arasindaki iliskinin farkl sonuclarla ¢alismalarda yer almasinin,
calismanin yapildigi 6rneklem grubunun o6zelligine bagli olarak degistigi dustnilmdistar.
Diger taraftan egitim dizeyi yuksek kisilerin, internet gibi bilgi teknolojilerine ulasma
kolayliginin daha fazla olmasinin, bilimsel olmayan saglik bilgilerinin kisilerde hastalik algisini

olumsuz yonde etkiledigi distnilebilir. Bu nedenle bilgi teknolojilerinin kullanilmasina iliskin,
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sunulacak saglik/hastalik bilgileri konusunda denetimsel mekanizmalarin daha etkin devreye
sokulmasi bu ¢alismanin onerileri arasinda yer almaktadir. Egitimin uygunsuz basvuru
oranlarina etkisinin diger bir nedeninin, ytksekokul/Universite mezunu kisilerin daha ¢ok is
yasaminda yer almasi olabilecegi diistinlilmustiir. Mesai saatleri icinde saglik kuruluslarinin
poliklinik hizmetlerinden yararlanamayan ya da aile hekimliklerine gidemeyen kisilerin, 24
saat hizmet veren acil servislerde bu saglik hizmetini almaya galismasi kaginilmaz olmaktadir.
Calismamizda basvuruda bulunan hastalarin, acil servis kalabaligina ¢6ziim 6nerileri arasinda

aksam polikliniklerinin olmasi Uglincl sirada yeralan bir 6neri olmustur.

Calismamizdaki basvurularin en fazla (%83,5) orta gelir dizeyine sahip kisilerden
olustugu ve uygunsuz basvuru oranin da bu grupta daha fazla olmasina karsin (%65,9),
farkhlik istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir. Hasta, ATA ve uzmanlarin aciliyet puan
ortalamalari ile gelir durumu arasindaki iliski incelendiginde, ortalamalar arasindaki farklihgin

da istatistiksel olarak anlamli olmadigi gérilmustir(p>0,05).

Gelir diizeyinin uygunsuz basvuruya etkisinin degerlendirilebilmesi icin, gelir diizeyi
gruplarinda homojen bir dagilimin olmasini  saglayacak c¢alismalara gereksinim
bulunmaktadir. Calismamizda orta gelir diizeyine sahip kisilerin sayisinin, ¢alismaya katilan
toplam hasta sayisinin neredeyse 2/3 kadar olmasi ayni zamanda c¢alismamizin bir kisithlig
olarak gorilmustir. Gelir dizeyi gruplamalarinda birbirine yakin sayilari olan 6rneklemle
calisan Ersel ve ark.’nin arastirmasinda da, gelir dizeyi ile aciliyet uygunlugu acisindan bir

fark saptanmamistir(32).

Calismamizda basvurularin %61’i, acil servise hizli bir sekilde basvuruya yardimci
olabilecek, ambulans veya 06zel aracg/taksi ile, %39’u yavas ulasim araclari sayilabilecek

otobis gibi toplu tasima araclarini kullanarak ya da ylrlyerek ayaktan basvuru olarak
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yapilmistir. Hastalarin gelis sekli ile aciliyet uygunlugu arasindaki iliski incelendiginde; acil
servise yavas ulasim araclarini kullanarak gelen basvurularin uygunsuzluk orani ( %72,7) daha
fazla ve istatistiksel olarak da anlamh bulunmustur. Ersel ve ark.nin calismasinda benzer
sekilde, uygunsuz basvurularin en ¢ok ayaktan ve toplu tasima araclarini kullanan grupta
yuksek oranda oldugu gorulmustir(32). Diger taraftan calismamizda hizli olan basvurularin
uygunsuzluk orani %60,6 (p<0,05) ile azimsanmayacak bir bulgu olarak saptanmistir. Acil
servislere ambulansla getirilen hastalarin aciliyet uygunluklarinin arastirildigi Yaylaci ve
ark.nin calismasinda uygunsuzluk orani %37,7 bulunmustur(83). Literatiirde acil servise gelis
sekli ambulansla olan hastalarda uygunsuzluk durumuyla ilgili ilk arastirma Morris ve
arkadaslarinca 1980 yilinda yayinlanmistir. Bu ¢alismaya gére ambulansla gelen vakalarin
%51,7’si uygunsuz ve %10,2’si kugkulu bulunmustur(97). Gardner, %61,9 vakanin uygunsuz
oldugunu tespit etmis ve sebeplerini arastirmistir (98). Palazzo ve arkadaslari da Londra’daki
ambulans c¢agrilarini degerlendirdikleri ¢alismalarinda %53,7’lik uygunsuzluk orani tespit
etmislerdir (99). Literatlr bilgileri ve calismamizin bulgulari dahilinde elde edilen sonug, acil
servise ulasmak icin yavas ulasim araglarini kullanan hastalarda aciliyet orani da

dismektedir.

Calismamizda acil servis HBB’ne, hastalarin en fazla oranda %71,1’inin evden, %21,8’i
isyeri ya da okuldan gelerek basvuruda bulundugu saptanmistir. Hastalarin acil servis HBB’ne
basvuru uygunlugu incelendiginde; isyeri/okul dan gelerek basvuru yapanlarin %71,3 ile en
¢ok uygunsuz basvuru orani oldugu, evden gelenlerin %64,7 ile uygunsuz basvuruda ikinci
sirada yer aldiklari saptanmistir. Acil servis HBB’'ne diger bir saghk kurulusundan gelen
hastalar ise acil olma orani en yiiksek olan hasta grubu olarak saptanmistir (%56,3). Oktay’in
calismasinda %76,1’i, Aydin’in ¢alismasinda hastalarin %70’i ve Ersel’'in calismasinda da

hastalarin %78,7’si benzer sekilde evden olan basvurular daha buiylik bir oranda saptanmistir
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(32,86,91). Calismamizda Oktay’in calismasiyla benzerlik gosteren bir diger bulgu, saglik
kurulusundan gelerek basvuru yapanlarinin oranlarinin ¢ok disik olmasidir (%3,7).
Hastalarin biytk bir orani birinci basamak saglk kurulusu ya da aile hekimliklerine basvuru
yapmadan acil servislere gelmektedir. 2016 yilinda Ege Universitesi acil servis HBB'ne
bagvuran hastalarin aile hekimligi hizmetlerini kullanim durumlarinin incelendigi Akarca ve
ark.nin calismasinda, acil servise geldigi yakinma icin 6dncesinde neredeyse tamamina yakini
(%93), aile hekimligine basvuru yapmamis ve nedeni soruldugunda; %29.5’i mesai saatleri
disi rahatsizlanma, %26.9’u ¢ok ve ani baslangich agri, %21.8’i glvensizlik olarak
yanitlamislardir (100). Bu bulgular dogrultusunda, tGlkemizdeki birinci basamak saglik hizmeti
sunumunda yasanan yetersizlikler, uygulamadaki ¢6ziimlenemeyen sorunlar lzerinde tekrar
degerlendirme yapilmasinin gerekliligi gorilmustir. Bizim bulgularimizin aksine yabanci
literatlrde, acil servise basvurularda saglik kurulusundan ya da aksine hekimlerinden olan

basvurular daha ylksek oranda saptanmistir(101).

Ulkemizdeki acil servislerin uygunsuz kullanimina iliskin olarak 2015 yilinda, TC. Saglik
Bakanhgl Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu istanbul ili Beyoglu Kamu Hastaneleri Birligi
Genel Sekreterligi’nin yayimladigl raporda da belirtildigi Gzere, “Saglikta Dénlisim Programi”
cercevesinde olusturulan “Aile Hekimligi” sisteminde henliz sevk zinciri olusturulmadigindan,
kisilerin acil kabul ettikleri saghk sorunlari ile ilgili ilk basvuru noktasi genelde hastaneler
olmaktadir. Raporda acil servislerin uygunsuz kullaniminin, acil servislerde hasta ylkini
artirdigi ve acil hizmet verilmesi gereken hastalara sunulan hizmetin kalitesini olumsuz yénde
etkiledigi, acil servislerdeki hasta kalabaligi yiiziinden, hastalarin muayene olmak icin uzun

sire bekledigi, durumu ciddi olan hastalarin bakimlarinin ertelendigi ve hasta giivenliginin

tehlikeye girdigine dikkat cekilmektedir. Ayrica acil servis calisanlarinin asiri is yuakinin,
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calisan memnuniyetinde ciddi azalmalara neden oldugu ve acil servislerin saglk calisanlari

tarafindan tercih edilmeyen bir alan olmasina sebep oldugu vurgulanmaktadir (40).

Calismamizda acil servisin tercihine iliskin neden olarak buyuk bir orani sirasiyla yakin
olmasi, glivenilir olmasi ve alternatif bir saghk kurulusunun olmayisi gosterilmistir. Hastalarin
acil servisi tercih sebebi ile aciliyet durumlari arasindaki iliskisi incelendiginde ise; acil
olmayan basvurularin en ¢ok, rapor alma gibi nedenlerle basvuru yaptigini belirten grupta
oldugu gorulmustir (%76,7). Acil servise Oneri ile gelenlerin %72,7’si, glvenilir buldugu icin
gelenlerin %69,4’0, alternatif saglik kurulusu olmadigi icin basvuru yapanlarin %68,4’(, yakin

oldugu igin tercih edenlerin %61,3’l acil olmayan basvuru olarak saptanmistir.

Calismamizda, ¢alismanin yapildigi siire icerisinde, bu bolgede 24 saat hizmet
veren alternatif bir saglhk kurulusunun olmayisi, calismamizin yapildigi acil servisin toplu
ulasim hizmetlerine ve sehirlerarasi ulasimda ana arterlere yakin olmasinin bulgularimizda
etkili oldugu dustindsmistir. Oktay’in 2003 yilindaki calismasinda da benzer sekilde ilk iki
sirayl yakinlk ve bakim memnuniyeti almaktadir (86). Afilalo ve ark. yaptiklari ¢alismada
minor nedenlerle acil AS’e basvuran hastalarin %25’ inin diger kliniklerin kapali olmasi
nedeniyle AS’i tercih ettiklerini belirtmislerdir(33). Ersel’in galismasinda tercih nedeninde ilk
sirayl guvenilir olmasi almistir(32). Brans farki olmaksizin tiim hastalarin degerlendirmeye
alinmasi, yil boyunca her gin 24 saat hizmet vermesi, hasta basvurularinin ve hasta
cesitlerinin belirsiz olmasi, pek c¢ok alt bélime (laboratuvar, goriintiileme vs.) sahip olmasi,
en kisa slirede hastalara tibbi bakim verilmesini gerektirmesi tercihi etkileyen faktorlerin
basinda gelmektedir(5,102). Calismamizda acil servise sevk ile basvuru yapanlarin aciliyet

uygunlugunun en yiksek bulunmasi (%56,3), acil servislere sevk zincirinin olusturulmasinin,
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birinci basamak saglik hizmetlerinin kolay ulasilabilir ve etkin kullanilabilir hale getirilmesinin

onemini bir kez daha destekler nitelikte olmustur (32,94).

McHale ve ark.nin ¢alismasinda birinci basamak saglik hizmetlerinin su anki saghk
tedavisine olan talebi yonetmek icin yetersiz oldugu ve AS Uzerindeki yliki azaltmak igin
degisiklige ihtiya¢ duyuldugu 6ne sirilmuistiir (103,104). Saghk Bakanhg (Tirkiye Halk Sagligi
Kurumu)'nin 5 Subat 2015’de ve 29258 sayili resmi gazete yayimladigl Toplum Sagligi
Merkezi Ve Bagli Birimler Yonetmeligi, Toplum Saghg Merkezinin Gérev ve Yetkileri ile
Galisma Usul ve Esaslar’nda, acil hizmetler sunulan hizmetler arasinda yer almaktadir (105).
Ancak bu hizmetin sunulmasinda tim diinyada oldugu gibi llkemizde de etkin uygulama
degisikliklerine ihtiyac duyuldugu goriulmektedir. Bu merkezlerin de kisilerin ulasimini
kolaylastiracak hem isleyis hem de cografi konumlandirma diizenlemelerinin, acil servise

uygunsuz basvurulari azaltici ¢céziimler olabilecegi dustinilmektedir.

Acil servis HBB’ne basvuru saatleri incelendiginde, calismamizda basvurularin en ¢ok
20-23 saatleri arasinda (%31,8) oldugu saptanmistir. Saat 17-20 saatleri arasinda ise acil
olmayan basvuru orani (%70,2) en yiksek bulunmustur. Ancak aciliyet uygunlugu acisindan
basvuru saatleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Calismamizdan
elde ettigimiz bir diger bulgu, hastalarin kendi acil durumlarini degerlendirme sonuglarinda,
aciliyet algisi puan ortalamalarinin, 20-23 saatleri arasinda basvuran hastalarda, diger
saatlerde basvuru yapanlara goére daha dusilik seviyede bulunmus olmasidir. Bu bulguya gore
20-23 arasinda basvuru yapan hastalar kendi durumlarini daha az acil algilamasina karsin acil
servis basvurusu vyapabilmektedirler. Sonu¢ olarak, kisiler durumlarini acil olarak
degerlendirmese de o saatte saglik hizmeti alabilecekleri bir secenegin olmamasi acil

servislere yonlenmelerine neden olabilebilmektedir. Bu nedenle, 24 saat saglk hizmeti
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sunabilecek gece poliklinigi, semt poliklinigi ya da kesintisiz ulasilabilir aile hekimligi
uygulamalari gibi seceneklerle alternatif saglik bakim hizmetlerinin sunulmasinin vyararli
olabilecegi distinilmektedir. Calismamizda acil olmayan basvuru oranin en yiiksek oldugu,
17-20 saatleri arasindaki aciliyet puan ortalamalarinin, ATA ve Uzmanlarin degerlendirme
ortalamalarinda en disuk oldugu ve ortalamalar arasi farkin anlamli oldugu saptanmistir. Bu
bulgumuzun calisma saatlerinde saglik hizmetine ulasamayan ya da poliklinik sirasi alamayan
kisilerin, ulasilmasi kolay, ¢6zimin cogu kez net bir bicimde saglandigi acil servislere
yonelmelerinin bir sonucu oldugu duslintlmuistir. Ersel’in calismasinda da bulgularimiza
benzer olarak, en yogun basvuru 20-22 saatleri arasinda bulunmus ve gelis saatleri ve
aciliyetin uygunlugu arasinda anlamli bir iliski saptanamamistir (32). Celikten’in ¢alismasinda
da benzer bulgular elde edilmistir (5). 2007 CDC verilerine gore ABD‘ de acil servis

basvurularinin %64,7'si saat 17:00-20:00 arasinda yapilmistir(107).

McHale ve ark.nin acil servise uygunsuz basvurulara etkisi olabilecek risk faktorlerinin
arastinldigl calismasinda, her 100 basvuru icin uygunsuzluk hizi (dizeltilmis odds orani
(AOR)) en fazla saat 16’dan sonra olan basvurularda bulunmustur (AOR=12,04 p<0,05)
(104). Aydin ve ark.nin galismasinda ise en ¢ok basvurunun %28.2 ile 12:00-16:00 saatleri
arasinda oldugu saptanmistir. Bizim bulgularimizla Aydin’in bulgulari arasindaki farkliligin,
¢alismamizin acil servis HBB’ne saat 11-23 saatleri arasinda basvuran hastalarda yapilmasina
karsin, Aydin’in calismasinin acil servise basvuran tim yetiskin ve ¢ocuk travma hastalarinin
da dahil edildigi retrospektif olarak planlanmis bir ¢alisma olmasindan kaynaklandigi
distndlmistir (81). 2015 Acil Hizmetler raporunda ise yesil alan miracaatlarinin mesai ici
saatlerde diger alanlara gore daha yiksek oldugu ve 6gle saatlerinde en yliksek seviyeye
ciktigl; bu durumun randevu alamayan hastalarin AS yonlenmesiyle iliskili olabilecegi ifade

edilmistir(40). Glrsoy’'un calismasinda en yogun basvuru saatlerinin 16.00-24.00 oldugu,
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hafta sonlari yogunlugun daha fazla gozlendigi saptanmistir(106). Oktay ve ark.nin
calismasinda aciliyeti uygun olan hastalarin en ¢ok gece saat 02:00’den sonra olan basvurular
oldugu saptanmistir(86). Uygunsuz basvurunun mesai sonlanim saatleri sonrasinda
yogunlasmasina ¢ozim olarak azaltilmis sayida poliklinik ya da birinci basamak saglik
kurumunun hizmet sunum saatlerinin 3-4 saat daha artirilmasi duslinilebilir. Literattr
destegi de alinarak, uygunsuz basvurularin mesaiden sonra ancak uyku saati olarak bilinen
zamanlarin disinda oldugu gorilmektedir. Uygunsuz basvurularin azaltilmasi i¢in glinimiiz
sartlarina uygun, Kkisilerin is ve yasam akislarina olanak saglayacak bir saglik hizmeti sunumu

dustnulebilir.

Calismamizda acil servis HBB’ne basvuru sikayetlerini en cok sirasiyla; travma, GiS
semptomlari ve USYE semptomlari olusturmustur. 2015’de yayimlanan Acil Hizmetler
Raporu’nda sunulan verilerde, en ¢cok basvuru sikdyetleri HBYS sisteminden ICD 10 tanilari ile
incelenmis ve birinci sirada genel semptomlar (ICD R00-R99), ikinci sirada solunum sistemi
hastaliklarinin (ICD 10 - J00-J99) oldugu gorilmistir (40). Calismamiza benzer sekilde Linden
ve ark.nin ¢alismasinda en sik basvuru nedenleri; ektremite agrisi, travma ve karin agrisi
olarak saptanmistir (88). Celikten calismasinda uygunsuz basvurularda en sik kullanilan tani
kodlarini incelemis ve kas iskelet sistemi agrilari ile genel semptomlar olan; bulanti, kusma ve
bas agrisinin oldugunu saptamistir(5). Tanrikulu ve ark. yapilan basvurularin biyik bir
¢ogunlugunun kardiyovaskiler sistem (%23,7), gastroenterolojik sistem (%9,8), norolojik
sistem (%11,5) ve travma grubuna (%16,9) ait oldugunu saptamislardir (79). CDC
arastirmasina gore karin agrisi, gogis agrisi, ates ve oksiriik tim basvurularin yaklasik beste
birini olusturmaktadir ve Ust solunum yolu hastaliklarinin en sik tani konan hastalik oldugu
saptanmistir(108). Kilicaslan ve ark. yaptiklari calismalarinda en sik konulan taninin Ust

solunum yolu enfeksiyonu oldugunu tespit etmislerdir(85).
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Sonuc olarak calismamizin yapildigi acil servis HBB hastalarinda literatiire benzer
sekilde mindér travma, GIS yakinmalari ve USYE sikayetleri ile basvurunun sik gérildigi
anlasiimaktadir. Acil servis kalabaligina etkisi olan bu yakinma gruplari igin; HBB birimlerinin
olusturulmasi artik kaginilmaz bir ihtiyactir. Ayni zamanda bu yakinma ile olan basvurularin
hizli bir sekilde acil servis HBB'de degerlendiriimesine olanak saglayacak, tetkik, tedavi
birimlerinin de HB alanina yakin bir alanda konumlandirilmasi, acil servis mimarisi
planlanirken gézden kagcmamasi gereken baska bir ¢ozim oOnerisi olarak distndlmelidir.
Literatlir incelendiginde artik gliniimizde HBB’nin bile daha etkin ve hizli galismasini
saglayacak ¢6zim Onerileri Uzerinde yogunlastigl gorilmektedir. 2016 yilinda Bonalumi ve

s

ark.nin yaptig “super-track” uygulamasi bu ¢calismalara bir 6rnektir(76).

Calismaya alinan hastalarin, acil servis yogunluguna getirdikleri ¢6zim O&nerileri
icerisinde en fazla sirasiyla; hekim sayisinin artirilmasi, mesai disi poliklinik hizmetlerinin
olusturulmasi ve poliklinik randevu sayilarinin artirilmasi olusturmustur. Bu oneriler literatir
bilgileriyle de uyumlu gorilmustir. Acil servise basvuran hastalarin temel beklentileri hizli ve
nitelikli bir hizmeti alarak saglik problemleri icin biran ©6nce bir sekilde ¢6ziime
ulastiriimasidir. Acil servislerde etkin ve kesintisiz bir hizmet verebilmek icin her merkez
kendi hasta basvuru sayisina gore yapilan degerlendirmeler dogrultusunda hafta ici ya da
hafta sonu basvurularin yogun oldugu ginlerde ek saglik personeli ve yardimci saghk

personeli destegini saglamalidir(5,109).

Acil servislere yapilan basvurularin uygunsuzlugu, saglk ekibinde zaman kaybi, asiri is
ylku ve dikkat azalmasina yol agmakta ve gercek acillere gerekli zaman ve dikkat verilmesine
bir engel olusturmaktadir. Acil servislerin uygun olmayan kullaniminin, acil servislerde asiri

yogunluga ve saglik giderlerinde artisa neden oldugu distntlmektedir (110). Literatdr
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incelendiginde, acil servislerin acil olmayan yakinmalar sebebi ile kullanim oranlarina yonelik
calismalarin sonuglari arasinda ¢ok buylk farkliliklar oldugu gozlenir. Yapilan ¢alismalarda
uygun olmayan acil servis kullanim orant % 7 — 94, % 5- 82 gibi genis bir ylzdelik alanda
dagilim gosterdigi gorilmistur (32,86,33,111). Bu farkliigin nedeni olarak, aciliyeti
Olcebilecek standart bir yontemin bulunmamasi gosterilmistir (32,86,112). Bazi ¢calismalar
hekimin algisini kullanirken digerleri hastanin basvurusuna iliskin algisinin uygunluguna
dayanmaktadir (33,86). ilk kez 1849’da Lancet dergisinde yayinlanan bir yazida Joseph
Hodgson’ un “Hayir kurumlarina gelisiglizel ayaktan hasta kabul(” seklinde tarifledigi
uygunsuz kullanim; literatiirde acil servislere uygun olmayan basvurular, acil servislerin
kotlye kullanimi, birinci basamakta tedavi olabilecek hastalarin acil servisi kullanimi olarak

da ifade edilmektedir(113,114).

Gahsmamizda HBB’ne basvurularda elde edilen %65,3 oraninda olan uygunsuz
basvuru, Afilalo ve Ersel’in ¢calisma bulgularina oranla oldukga yiksek bulunmus olup, Aydin,
Pereira’nin ve NYU (New York University) Acil Servis Algoritmasinin temel alindigi
McWilliams'in calismasiyla benzerlik gostermistir (32,33,77,81,110,115). Acile basvuran
pediatrik hastalarin aciliyet uygunlugunu arastiran Cooper, Fong ve Phelps’in ¢calismalarinda
da bulgularimiza benzer sonuglar elde edilmistir (116,117,118). Calismamizin Hizli baki
biriminde vyapilmis olmasi nedeniyle literatir bulgulari arasinda farkliik olabilecegi

distndlmastar.

HBB’de yapilan ¢alismamizda, altin standart karari ile hasta aciliyeti belirlenmistir.
Hastalara ve hekimlere VAS ile bidirim yaptiklari puanlamada uygun acil basvurunun alt limit
puani ile ilgili bir yonendirme yapilmaksizin aciliyet algisina yonelik puanlari sorulmustur.

Yapilan istatistik analiz dncesinde arastiricilar aciliyet algl puanlarindan 50 ve Uzerindekiler
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acil, altindakiler ise acil olmayan olarak kabul etmislerdir. Bu sonuglara gore; hastalarin algisi
bir acil tip asistani ve diger ic uzmanin aciliyet algisi karsilastirildiginda; hastalarin % 86,8’i
kendisini acil olarak degerlendirmis olmasina karsin, ayni hasta basvurularinin sadece
%34,7’si altin standart tarafindan aciliyeti uygun olarak bulunmustur. Acil tip asistani hasta
basvurularin %14,2’sini, acil degerlendirmis iken altin standart ile bu oran % 34,7, uzman 1
%8,4’Un0, uzman 2 %2,6’sini, uzman 3 %2,6’sin1 uygun basvuru olarak degerlendirmistir.
Aciliyetleri uygun olan ve olmayan hastalara hekimleri ve kendilerince verilmis olan puan
ortalamalarina incelendiginde; hastalarin toplam aciliyet algi puan ortalamalari, ATA ve
uzman aciliyet algl puan ortalamalarina gére daha yuksek saptanmistir. Hastalara gore acil
olanlarda ortama puan 77,80+14,19 iken, bu oranin ATA ve uzmanlarin degerlendirmesinde
60 puan dolayinda oldugu gorilmektedir. Calismamizda aciliyet kararindaki bu farkliliklarin
ayni zamanda literatiirde dikkati ¢eken, aciliyet karari yontemlerinin standart olmayisi
bilgisine katki sagladigi dustnilmustir. Birgok ¢alismada subjektif olgltlere yer verilmistir.
Aciliyetin gruplanmasi konusunda ilk c¢alismalari yapmis olan Lavenhar ve ark.i acil bir
problemi tanimlarken iken “birka¢ saat icinde bakim gerektiren hastalar” gibi oldukca
subjektif kriterler kullanmislardir(119). Aciliyetin arastirilmasi ile ilgili bir diger sorun ise
saglik profesyonellerinin yaklasimidir. Hekimlerin aciliyet yaklasiminin daha cok hastanin
hangi semptomlar ile acil servise basvurduguna ve cikis tanisina odaklanmis olmasi sebebi ile
aciliyet tanimlamasi izerine gorus birligi saglanamamistir. Bir diger unsurda aciliyete hekimin
yani sira hastalarin ne gozle baktigl, yani kendi aciliyet algilaridir. Sonug olarak aciliyeti
Oolcmek olduk¢a karmasiktir ve bu olcimi gerceklestirebilecek sinanmis gecerlilik ve

glivenlikte bir metod mevcut degildir(32,111).

Calismamizda acil servis HBB’ne basvuran hastalarin %91,5’i taburcu edilmis,

%4,4’ine tedavi reddi ya da kilinik yatisi nedeniyle cikis yapilmis, %4,1’i ise daha ileri tetkik
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ve tedavi icin baki birimine devir edilmistir. Bianco ve ark.nin acil servise yapilan acil
olmayan basvurular galismasinda bu oran %84,1 , Aksel HBB hastalari ile yaptig ¢alismada
%94,4 olarak bulunmustur (32,95). Calismamiz ve literatir bilgileri HBB’ne basvuran
hastalarin neredeyse tamamina yakininin taburcu oldugunu gostermektedir. HBB’i acil servis
kalabaligini artiracak olan bu hasta grubunun saglik hizmeti gereksinimlerini hizli bir sekilde
¢Ozlimleyecek bir ¢6ziim alani olmaktadir. Kadhi ve ark.nin renal kolikle basvuran hastalarin
fast-track yoluyla degerlendirlmesini arastirdiklari calismalarinda, HBB’nin hastalarin
bekleme siirelerini azaltan ve bakim kalitelerini artiran bir uygulama oldugu belirtilmektedir
(130). 2010 yihinda New England Saglik Enstitlisi’nlin aciliyet durum raporunda da fast—track
uygulamasinin hem acil servislerdeki bekleme siresini kisalttigi hem de acil servisteki hasta

akisini saglamada etkin oldugu belirtilmektedir(131).

Calismamizda, hastalarin ve hekimlerin aciliyet algilari 0-100 arasinda bir degerde
puanlamayla degerlendirilmistir. Yapilan istatistiksel analiz sonrasinda, hasta aciliyet algi
dizeyi ile ATA aciliyet algilari arasindaki korelasyon zayif ve pozitif yonlu (r:0,344), hasta
aciliyet algl diizeyi ile 1.uzman aciliyet algilari arasindaki korelasyon zayif ve pozitif yonli
(r:0,303), hasta aciliyet algi dizeyi ile 2.uzman aciliyet algilari arasindaki korelasyon zayif ve
pozitif yonlu (r:0,289), hasta aciliyet algl diizeyi ile 3.uzman aciliyet algilari arasindaki
korelasyon zayif ve pozitif yonli (r:0,292), hasta aciliyet algi dizeyi ile uzmanlarin ortalama
aciliyet algilari arasindaki korelasyon zayif ve pozitif yonli (r:0,300) iliski saptanmistir. Bu
iliski istatistiksel olarak da olduk¢a anlamli bulunmustur. Hasta aciliyet algisi ile en yiksek
korelasyon ATA arasinda (r=0,344) saptanmistir. Bunun sebebi olarak, Ersel’in calismasinda
da belirttigi gibi (32), hastay! bizzat géren hekimin ATA olmasi ve hasta ile arasindaki
empatinin sonucu olabilecegi duslinilebilir. Hekimlerin hastalarin aciliyetine yonelik

Afilolo’'nun kullandigi altin standart degerlendirmeden habersiz yaptiklari degerlendirme,
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hastanin tibbi kaynaga ve degerlendirmeye ihtiyaci olsa da, yani acil basvurusu uygun olsa
da, belirgin bicimde bu durumun uygun olmayan basvuru yoniinden slbjektif olarak
yorumlandigini gostermektedir. Bir bakima hekim hastanin uygum acil basvurusunu
gormezden gelebilmektedir. Buna yonelik en dnemli kanit ise her on hastadan yaklasik
dordiiniin basvurusunun uygun saptandigi hizli baki biriminde dahi bircok basvurunun hekim

algisiyla acil olmayan basvuru olarak yorumlanmasidir.

Acil servis ortamina yabanci olan, aciyl ve rahatsizligl bizzat yasayan, durumu icin
endiselene kisi hastadir ve algiladigl aciliyet dogal olarak daha yiliksek olacaktir. Oysa
hekimler herglin onlarca hasta gormekte, oldukga kritik durumdaki hastalarla
karsilasmaktadirlar. Rutin ¢alisma kosullari sebebiyle potansiyel acil durumlar ya da hastaya
acl veren ancak hayati tehlike arz etmeyen yakinmalar hekimler tarafindan daha az acil
olarak algilanabilir(32). Uzmanlar arasinda aciliyet uygunlugunun degerlendirilmesindeki
kappa uyum analizinde zayif diizeyden cok iyi diizeye dogru degisen genis bir uyum aralig
oldugu gorilmustir. Uzman 1-Uzman 2 arasinda zayif diizeyde (kappa=0,40), Uzman 2-
Uzman 3 arasinda ¢ok iyi dizeyde (kappa=0,90), Uzman 1- Uzman 3 arasinda orta diizeyde
(kappa=0,44) bir uyum oldugu saptanmistir. Uzmanlar arasindaki bu yum farki yas ve kidem
ile aciklanamamistir, cinsiyet farki Uzman 1’in kararlarini farklilastirmis olabilir, ancak
literaturde, aciliyet uygunlugunu degerlendirmede standart bir yontemin olmayisi bilgisini bu

bulugu da desteklemistir.

138



BOLUM V
SONUC VE ONERILER

Acil servis HBB’ne basvuran hastalarin sosyo demografik oOzellikleri, aciliyet
durumlarinin uygunlugu ve acil servis kalabaligina etkilerini aragtirmak icin planladigimiz bu

¢alismamizin sonucunda;

HBB’ne basvuran her 3 hastadan 2’sinin acil olmadigi gértlmustir. Uygunsuz basvuru
olarak kabul edilen acil olmayan basvurularin daha ¢ok kadin cinsiyette, genclerde (17-34 yas
grubu), bekarlarda, egitim dizeyi yuksek olanlarda, acil servise yavas ulasim araclarini

kullanarak ya da yiriyerek gelenlerde oldugu saptanmistir.

Basvuru yapan hastalarin HBB’ni en ¢ok yakin olmasi, alternatif saghk kurulusunun

olmayisi ve glivenilir bulmalari nedeniyle tercih ettikleri elde edilen bir diger bulgu olmustur.

Hastalarin kendilerini acil olarak algilamalari ile onlara saglik hizmeti sunan hekimlerin
aciliyet algilar arasinda farkhlik oldugu goridlmdistir. Hastalarin toplam aciliyet algi puan
ortalamalari, ATA ve uzman aciliyet algl puan ortalamalarina gore daha yiksek saptanmistir.
Hastalara gore acil olanlarda ortama puan 78 iken, bu oranin ATA ve uzmanlarin

degerlendirmesinde 60 puan dolayinda oldugu gérilmektedir.

Ayrica hastalarin ve hekimlerin algi puanin 50 puan ve {izerinde olmasini uygun acil
basvuru algisi olarak kabul edilirse hastalarin % 86,8’i kendisini acil olarak degerlendirmis
iken, acil tip asistani hasta basvurularin %14,2’sini, uzman 1 %8,4’(inli, uzman 2 %2,6’sini,

uzman 3 %2,6’sin1 uygun basvuru olarak degerlendirmistir.

Hekimlerin aciliyet yaklasiminin daha ¢ok hastanin hangi semptomlar ile acil servise
basvurduguna ve c¢ikis tanisina odaklanmis olmasi sebebi ile aciliyet tanimlamasi lzerine
gorus birligi saglanamamustir. Bir diger unsurda aciliyete hekimin yani sira hastalarin ne gozle
baktigl, yani kendi aciliyet algilaridir. Sonug olarak aciliyeti 6lgmek oldukg¢a karmasiktir ve bu

Olcimi gergeklestirebilecek sinanmis gecerlilik ve glivenlikte bir metod mevcut degildir.

Hasta basvurularinda en ¢ok 17-20 saatleri arasinda uygunsuz basvuru yapildigi
saptanmistir. Hastalarin kendi acil durumlarini degerlendirme sonuglarinda, aciliyet algisi
puan ortalamalarinin, 20-23 saatleri arasinda basvuran hastalarda, diger saatlerde basvuru
yapanlara gore daha disuk seviyede bulunmus olmasidir. Bu bulguya gore 20-23 arasinda
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basvuru yapan hastalar kendi durumlarini daha az acil algilamasina karsin acil servis
basvurusu yapabilmektedirler. Sonug olarak, kisiler durumlarini acil olarak degerlendirmese
de o saatte saglik hizmeti alabilecekleri bir secenegin olmamasi acil servislere

yonlenmelerine neden olabilebilmektedir.

Hastalarin acil servis yogunluguna getirdikleri ¢6zim oOnerisinde ilk sirayr hekim

sayisinin artirilmasi almistir.

Uygunsuz basvurularin %71,2 oraniyla Universite ve dengi olan grupta daha yuksek
oldugu gorilmustir. Ancak calisamamizda egitim durumu ile elde edilen bir diger bulgu,
egitim dlzeyi yuksek olan kisilerin verdikleri puanlarin ortalamalarinin diger egitim
gruplarina goére daha disik olmasidir. Egitim dizeyi ylkseldikce kisilerin aciliyet algilan
azalmasina karsin, acil servislere basvurularina engel olmamaktadir. Egitim dizeyi yiksek
kisiler, olasilikla daha yiiksek sosyoekonomik diizeyde bulunmasi, bu sebeple de daha kaliteli
ve c¢abuk hizmet alabilecegi kurumlara yonelmesinin bu sonucu etkileyebilecegi
distnlUlmistir. Ayni zamanda egitimli kisilerin yakinmalarinin aciliyetinin distkliginin
daha fazla farkinda olmalarina ragmen, acil servislere basvurmaktan c¢ekinmedikleri,
yakinmalarinin acil olmadiginin farkinda olsalar da, acil servislere yoneldikleri saptanmistir.

Calismamizdan elde ettigimiz sonuclar ve literatir bilgileri dogrultusunda onerilerimiz:

= Aciliyet uygunlugunu degerlendiren standart bir yontem olmayisi, aciliyet algisinin
hasta ve hekim tarafindan farkli algilanmasina neden olmaktadir. Bu nedenle acil
servislerin kullanimina yonelik olarak toplumun daha fazla bilgilendirilmesi,
farkindalik arttirilmali, gereksiz ve yanhs kullanimin hem hastalara hem de saglk
sistemine verdigi zararin boyutlarinin kavranmasi saglanmaldir.

= Acil servislerin 24 saat saglik hizmeti veren alanlar olmasi nedeniyle olusan uygunsuz
kullanimlari azaltabilmek adina, hastalarin 24 saat saglik hizmeti alabilecekleri
alternatif saglik kurunlari, poliklinikler ya da aile hekimligi hizmetlerinde
dizenlemeler yapilmasi ¢6ziim olarak dustintGimelidir.

= Acil servislerin hem cografi ulasim imkanlari, hem de fiziksel yapilari, ¢calisan personel
sayisl, acil servise yapilan basvurulari uygun zamanda degerlendirebilecek, tetkik ve
tedavi edebilecek sekilde diizenlenmelidir. Bu ihtiyaclara cevap verebilecek ve triyaj

kategorisi diisiik olan hastalar i¢in hizli baki birimleri ¢6ziim olabilir. Bu birimler
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olusturulurken hastalarin hizli bir sekilde degerlendirilmesine olanak saglayacak basit
tetkik ve tedavi alanlari olusturulmasina 6zen gosterilmelidir. Ancak ginlik hayatin
devam ettigi saatler olan 20:00 civarina uzatilacak poliklinik ve birinci basamak
hizmetleri de acil servis ylkinu dengeleyebilir.

Laboratuar ve gorintileme tekniklerine hizli ulasim poliklinik ve birinci basamak
hizmetlerde de saglanmalidir. Birinci basamak saglik hizmetlerine ve polikliniklere
giiven duygusu geri kazandirilmali, halkin endiseleri azaltilmalidir. Ozellikle birinci
basamak saglik hizmetlerinin rolii 6n plana gikarilmali buradaki hekimler daha etkin
kullanilmalidir. Acil servisler ile birinci basamak saglik hizmetleri arasinda elektronik
ortamda bilgi ve iletisim koprisu kurularak hastalar her iki yonde de hizmete dogru
ve kesintisiz ulasabilirler.

Acil servislerde yogunluk oranlari da géz 6nline alinarak yeterli saghk calisani, yeterli
veri donanimi ve yeterli malzeme saglanmalidir. Doktor, yatak, malzeme eksikleri
olan cok sayida acil servis yerine tam donanimli, birinci basamak saglik hizmetlerini
de veren aile hekimligi polikliniginin de bulundugu bdlgelerin yogunluklarina uygun
nokta acil servisler olusturulmahdir.

Acil servislerin asiri yogunluguna, uygun olmayan basvurulardan sonra en fazla etkisi
olan yer olmadigl icin yatirlamayan hastalar icin 6ncelikle sevk zinciri isletilmeli,
hastane ici yatislarda acil hastalarina 6ncelik taniyan protokoller olusturulmah ve
uygulamaya gecirilmelidir.

Sonug olarak; klasik bir deyimle hastanelerin “vitrini” olarak ifade edilen acil servisler,
son yillarda yapilan birtakim yasal diizenlemelerle fiziki altyapi, donanim ve tibbi
teknoloji imkanlari bakimindan ciddi anlamda iyilestirilmisler ve ¢agin gereklerine
gore yeniden yapilandirilmislardir. Ancak acil servis hasta basvuru sayilarinin her
gecen giin artmasi nedeniyle gercekte hizmet verilmesi gereken kritik hastalara hizli,
dogru ve etkin bir saglk hizmeti sunulmasinda hala yasanmaktadir. Bu nedenle
mevcut yasal dizenlemelerin en kisa zamanda tekrar gézden gecirilerek ¢6ziime
odakh hale getirilmesi ve acil servislerde basvuru sayl ve ihtiyaglarina uygun HBB
alanlari olusturulmasi ve bu alanlarin etkin kullanilmasi ile daha dogru, uygun, verimli

ve kaliteli acil servis hizmetlerinin saglanabilecegi dlisiiniilmektedir.
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EKLER
OLGU RAPOR FORMU

Olgu NO: .., Bagvuru Tarihi ve Saati:

Yas:

Cinsiyet: Erkek Kadin

Medeni Hali: Evli  Bekar

Egitim: Yok  Okur-Yazar Ik  Orta Lise Yiiksek
Ayhk Hane Toplam Geliri : Cok Diisiik Diisiik Orta Yiiksek Cok Yiiksek

Geldigi Yer: Ev Hastane (Belirtiniz)........cccccccevivennnns
Aile Hekimi ~ Ozel Hekim  Diger.......cccooveviueverernnne.

Bu sikayetiniz icin daha once baska bir hekim/ kuruma basvurdunuz mu?
Evet Hayir
Evet ise basvurdugu kurum ve basvuru zamani: .......c.cceeeeviineennnnenn.

Gelis Sekli : Ambulans Ozel Arag Taksi Toplu Tagima
Yiriiyerek Diger: ......oooiiiiiiiiiiii

Sosyal Giivencesi: Var Yok

Acil Servisi neden tercih ettiniz? (Hasta istedigi cevabi verebilir, birden ¢ok neden
gosterebilir.)

Yakin oldugu i¢in Sosyal giivencem kapsadigi i¢cin ~ Giivenilir oldugu i¢in
Bagkasinin onerisi ile  Poliklinikten gonderildim Hizli oldugu icin
DTS TP P TP PPR PR OPRRURTPPN

Genelde saghk sorunlarimiz icin ilk bagvuru yeriniz neresidir?
Aile Hekimi Ozel Hastane/Hekim Acil Servis
Devlet Hastanesi poliklinik Egitim-aragtirma hast poliklinik
Universite Hastanesi poliklinik

Hastanmin Yakinmasi: Siiresi:
Hastanin Ozgecmisi: DM HT KAH KOAH/Astim  Diger........ccc.c.........
Ilk Vitalleri: TA: .../ ...mmHg Nabiz:.../dk SS:../dk Ates:...... Sat%:.....

Istenen Tetkikler: CBC Biyokimya  TiT EKG  Rontgen
USG BT Diger (belirtiniz):............
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Olgu NO: e,

Yapilan Girisimler: 1V /IM Sivi-ilag  N/G  Idrar Sondas1  Diger

Konsiiltasyonlar :.................
SONUC: Tanti...ccoooeveeeevieeecieeeee, Tan1 Kodu (ICD 9).........
Taburcu Tedavi reddi

Diger alanlara devir : Baki Travma MG-2 MG-1 RES
Devir oldugu alandan Taburcu Yatis  Sevk Eksitus
Tedavi Reddi
Cikis/Yatis Saati:.............. (Bu boliime karar verilen saat yazilacak)

ACILIYET DEGERLENDIRILMESI

Hasta tarafindan doldurulacaktir! Sizce sikayetinizin aciliyeti ne kadardir? Gosteriniz!

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Acil degil Cok Acil

ATA tarafindan Doldurulacaktir.
Ik muayene eden ATA : Sizce hastanin aciliyeti ne kadardir? Isaretleyiniz

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Acil degil Cok Acil
Avustralya Triaj Skoru D eeteecercetenttettenttnteasntsntansnsnne

ESI D teeeencececncntncntntnttntetetetnresasnans

Olgu NO: ..o,

NEDOCS Skoru:
Acil Servis Yatak Sayisi:
Yillik Hasta Bagvuru Sayisti:

12.00 16.00 20.00 24.00

Acil servisteki Hasta Sayisi
(Hizlh Baki Alani1 Dahil)

Kritik Alandaki Hasta Sayis1

Bekleme Odasindaki Hasta Sayisi

Yatis zamani en uzun olan siire:

NEDOCS Skoru:
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UZMAN hekim: Sizce hastann aciliyeti ne kadardir? Isaretleyiniz.

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Acil degil Cok Acil
Avustralya Triaj Skoru D eeteecercetenteecetententeactentansacnne
ESI D eeeteereeetiatentttattnttnsttntsnsonasnane
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OZGECMIS
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