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OZET

BOZDAG, Zeynep. Amag Disi Acil Servis Kullanim Nedenleri Ve Amag¢ Disi
Kullammi Azaltmaya Iliskin Yonetimsel Oneriler: Corum Ili Ornegi, (Yiiksek Lisans

Tezi), Corum, 2019.

Hastane temelli acil servisler son yillarda yalnizca akut acil bakim saglamakla
kalmayip ayni zamanda yerel hastalar i¢in halk saglig siirveyansi, afet hazirligi, gézlem
ve prosediir bakimi (6rn., Kan nakli), mesleki bakim, ¢alisan saglig1 ve bir¢ok durumda
birinci basamak saglik hizmeti veren kurumlar haline gelmistir. Acil servislerin acil
olmayan sorunlar1 olan hastalar tarafindan yogun olarak kullanimi1 bir¢ok iilkede uzun
zamandir goriinen bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Aciliyetin degisken tanimi
nedeniyle, acil servislerde, acil olmayan problemleri olan hastalarin tedavisi, daha yiliksek
maliyetler ve tibbi harcamalar getirebilir ve kalabalik bir departmanin is yiikiini
artirabilir. Ozellikle kronik hastalig1 olan veya 6nleyici stratejilere ihtiyac duyan hastalar
icin, diger birincil bakim ortamlarindan ziyade acil servis segildiginde, bakimin
devamliligi tehlikeye girebilir. Calismada, anakiitlesini Hitit Universitesi Erol Olgok
Egitim ve Arastirma Hastanesi acil servisine bagvuran hastalarindan olusturdugu 412
hastanin kesifsel arastirma yontemi ile acil servisi kullanma nedenleri arastirilarak acil

servisin amag¢ dis1 kullanima iligkin 6nerilerde bulunulmustur.

Anahtar Kavramlar: Acil Servis, Amag Dis1 Kullanim, Acil Servis Yogunlugu



ABSTRACT

BOZDAG, Zeynep. Operational Recommendations for Using Out of Purpose
Emergency Services and Reducing Out-of-Purpose Use: The Case of Corum Province,
(Master Thesis), Corum, 2019.

Hospital-based emergency services not only provide acute emergency care in
recent years, but also provide public health surveillance for patients, disaster
preparedness, observation and procedure care (eg, blood transfusions), occupational care,
worker health, and in many cases primary care providers became like that. Intensive use
of emergency services by patients with non-urgent problems is a long-standing problem
in many countries. Because of the variable definition of urgency, the treatment of patients
with non-urgent problems in emergency services may bring higher costs and medical
expenses, and may increase the workload of a crowded department. For patients with
chronic illnesses or who require preventive strategies, the continuity of care may be
compromised if the emergency service is chosen rather than other primary care settings.
In our study, 412 patients, who were admitted to the emergency department of Erol Olgok
Education and Research Hospital of the Hitit University, were searched for the reasons

for using emergency exploration and emergency services.

Keywords: Emergency Service, Non-Purpose Use, Emergency Service
Intensity
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GIRIS

Acil servisler, hayati tehlikesi bulunan saglik problemlerinin hizli bir sekilde
¢Ozlimiiniin saglanmaya calisildig1 birimlerdir. Acil servislere bagvuran hastalara hzli ve

dogru bir sekilde hizmet vermek hastane yonetiminin ana hedefidir.

Acil servislere kaza, travma gibi hayati tehlike iceren vakalarin yan1 sira agrilarini
hafifletmek, testlerini yaptirmak, ila¢ tedavisi ve hizli sonug alabilmek i¢in de siklikla
basvuru yapilmaktadir. Bu durum acil servislerin yiikiinii daha da arttirmaktadir. Hasta
bu durumdan memnun olsa da acil servislerin daha agir hastalara midahalesi

aksamaktadir. Bu durum acil servislerin verimlilik seviyesini de diisiirmektedir.

Acil servislerin amag dis1 kullanimi evrensel bir sorundur. Otoriteler yillardir bu
konu iizerinde c¢aligmalar yapmaktadir. Ancak acil servislerin uygunsuz kullanimina
neden olan birgok etmen konunun sistematik bir sekilde incelenmesini engellemektedir.
Bu g¢ercevede calismalar sosyodemografik  faktorlerin  degerlendirilmesiyle

sinirlandirilmastir.
1. ARASTIRMANIN PROBLEMI

Acil servise gelen hastalar dncelikle triyaj linitesine alinir. Hastalar burada doktor
veya hemsireden olusan triyaj ekibi tarafindan siniflandirilir. Smiflandirma hastanin
sikayetleri, hayati isaretleri ve bekleme siireleri dikkate alinarak yapilir. Bu siiregte acil
midahaleye ihtiya¢ duyulmayan ve birinci basamak iinitelerinde tedavi edilebilecegi
saptanan hastalar acil olmayan hasta olarak tanimlanir. Acil servislerin amag dis
kullanilmasina sebep olan hastalar da triyaj {initelerinde acil olmayan olarak saptanan

hastalardir (Kilig, 2018, s.2).

Acil servislerin ama¢ dist kullanimi ¢ok ciddi saglik problemlerine neden
olmaktadir. Bu yilizden 6ncelikle hastalarin aciliyet derecelerinin dogru kategorilenmesi

ve acil servislerin amag dis1 kullanim nedenlerinin i1yi arastirilmas: gerekmektedir.
2. ARASTIRMANIN AMACI

Acil servisler, hastanelerin toplumla en fazla iliskisinin oldugu birimlerdir. Acil

servislere bagvuran hastalara hizli, dogru ve kesintisiz hizmet sunmak gerekmektedir. Bu

1



nedenle acil tip servisleri, fiziksel yap1 ve personel giicli bakimidan diger birimlerden
farkli olmalidir. Kaliteli bir acil tip hizmeti i¢in uygun fiziki sartlar1 saglayacak bir bina,
yeterli tibbi donanim ve nitelikli personel giicii gereklidir. Ayrica o bdlgede acil servise
basvuran hastalarin 6zelliklerinin de iyi biliniyor olmasi 6nemli bir avanatajdir. Ancak
bu sekilde hasta bakim kalitesinde ve caliganlarin memnuniyetinde artis saglanabilir

(Holliman, 2001, s.57-60).

Son yillarda niifusun artis1 ve i¢ goclere bagh olarak 6zellikle acil servislerde asir1
hasta yogunlugu gézlenmektedir (Derlet vd., 1995, 5.215-223). Asir1 yogunluk da saglik
hizmetlerinde aksakliklara yol agmaktadir. Bu durum hastalarin acil serviste daha uzun
stire beklemelerine, saglik durumu daha ciddi hastalarin tedavilerinde gecikmeye, hasta
memnuniyetinin azalmasina, hizmet kalitesinin diismesine, gilivenlik problemlerine ve

personelde verim diisiikliigiine yol agmaktadir (Andrulis vd., 1991, 5.980-986).

Acil servislerin acil sorunlar1 olmayan hastalar tarafindan kullanimi1 yillardan beri
stiregelen bir sorundur. Yapilan aragtirmalarda acil servise gelen acil olmayan vakalarin
orant %5 ile %82 arasinda degismektedir. Genel kami ise acil servislere yapilan
basvurularin yarisinin acil olmadigidir. Acil serviste acil problemi olmayan hastalarin
tedav edilmesi is yiikiiniin ve maliyetlerin artmasina neden olmaktadir. Acil olmayan
vakalara harcanan zaman, is giicii ve maliyet acil vakalar ile miicadelenin verimliliginin
diismesine de sebebiyet vermektedir. Bu durum ciddi saglik sorunlarin1 da beraberinde

getirmektedir (Richardson, 2006, s.213-6).

Tiirkiye’de halen hizmet vermekte olan yaklasik binin iizerinde acil servis birimi
mevcuttur. Acil servis lnitelerinin ¢ogunda personel sayist ve niteligi ile kayit sistemi
yetersiz kalmaktadir. Bu durum acil servislerin yillik hasta kapasiteleri ve hasta nitelikleri
ile ilgili sagliksiz veriler sunmaktadir. Acil servise bagvuran hastalarin say1 ve niteliginin

bilinmesi acil servislerde verilecek hizmetin belirlenmesi bakimindan olduk¢a 6nemlidir.

Bu ¢alismanin amaci acil servise bagvuran hastalarin verilerini analiz ederek amag
dis1 acil servis kullanim nedenlerini belirlemek ve amag¢ dist acil servis kullaniminin

Oniine gegilmesine yonelik onerilerde bulunmaktir.



3. ARASTIRMANIN ONEMIi

Acil servislerdeki asirt yogunluk yillardir tartisilan bir konudur (Dickinson, 1989,
§.270-271). Arastirmacilar acil servislerdeki yogunlugun, hasta bakim Kkalitesinin
diismesine (Miro vd., 1999, s.105-107), acil servislerdeki 6liimlerin ve acil servislere
tekrar tekrar ziyaretlerin artmasmna (Richardson, 2006, s.213-216), klinisyen-hasta
iletisiminin kdotiillesmesine (Chang vd., 2016, s.1163-1164), hastanede kalis siiresinin
uzamasina Ve maliyetlerin artmasina (Sun vd., 2013, s.605-611) kanitlamistir sebep
oldugunu defalarca kanitlamistir. Sorunun ¢6ziimii i¢in birtakim stratejiler uygulansa da

heniiz net bir sonuca varilamamigtir.

Acil servislerdeki asir1 yogunlugunun farkli farkli sebepleri vardir (Verelst vd.,
2015, 5.949-961). Acil Servise bagvuran hastalarin demografik 6zellikleri, artan niifus ile
birlikte hasta sayisinin artmasi, acil servislerdeki yatak ve personel yetersizligi, biitge
sinirlamalarinin neden oldugu tibbi kaynak yetersizligi ve hastalarin acil servisi gerekli
gereksiz kullanmalart acil servislerdeki yogunlugu arttiran ana etmenlerdir (Derlet ve

Richards, 2000, s.63-68).

Konu ile ilgili mevcut sistematik ¢alismalar, ama¢ dist kullanilan acil servislerin
tarihsel profiline, acil servis hizmetlerinin yetersizlik sebeplerine, vatandaslarin acil
servisi kullanim sekillerine ve birinci basamak saglik hizmetlerine deginmektedir. Ancak

acil servislerin kullanimina y6nelik ¢aligsmalar ise daha azdir.

Bu calisma acil servisin tanimi, acil servisin amag dis1 kullanimi1 ve nedenleri, acil
servisi amag dis1 kullananlarin 6zellikleri ile ilgili bir literatiir taramasi ve matematiksel
analizler sunmaktadir. Uygunsuz acil servis kullanimiyla iligkili prevalans ve faktorlerin
bilinmesi, acil servis yonetimlerinin modellenmesine ve sorunu azaltmak i¢in kamu
politikalariin yonlendirilmesine katki saglayacagindan ¢aligmanin Onemini ortaya

koymaktadir.



BIRINCi BOLUM
KAVRAMSAL CERCEVE VE LITERATUR INCELEMESI

1.1. ACIL SAGLIK HIZMETLERI

1.1.1. Acil Saghk Hizmetleri

Acil Saghik Hizmetleri, acil tibbi bakima ihtiya¢ duyan hastalara miidahalede
bulunmak iizere kurulmus hizmetler biitiinidir. Ciddi bir saglik sorunu veya
yaralanmalarla kars1 karsiya kalan hastalarin acil tibbi bakim almalar1 gerekmektedir. Bu
siirecte acil saglik hizmetleri devreye girerek hastalara gerekli bakimi saglamaktadir. Acil
saglik hizmetleri, acil yardim ve kurtarma ile baslayip, ambulans hizmetleri, kaza
servisleri ve rehabilitasyon hizmetleri ile devam etmektedir (Aksoy ve Ergiin, 2002,
5.160-163).

IIk 24 saat icinde tibbi miidahale ihtiyact olan durumlar, acil tibbi miidahale
yapilmadig1 veya baska bir saglik kurulusuna nakli sirasinda hayati risk tasiyan durumlar,
miidahale yapilmazsa organ kaybi olma ihtimali olan durumlar, acil durumlar olarak
degerlendirilir (Soytik vd., 2017, s.44)

Acil servislerin bilingsizce kullanimi hasta yogunluguna sebep olarak acil biriminin
isini giiclestirmektedir. Bu durumda bekleme siireleri uzamakta ve ciddi sorunlari olan
hastalarin miidahaleleri gecikmektedir. Boylece hasta memnuniyetsizligi giin yliziine
cikmaktadir. Tim olumsuzluklar bir araya geldiginde ise acil servislerin genelinde
karmasa ve yetersizlik durumu ortaya ¢ikmaktadir (Edirne vd., 2008, s.107-111).

Acil miidahale, afet yonetimi dongiistiniin en 6nemli adimlarindan biridir. Acil
miidahalenin dogru ve zamaninda yapilmas: afetten etkilenen topluluklarin sagligi ve
gelecegi lizerinde biiylik etkisi vardir. Acil miidahalenin ilk giinleri, ilk saatleri, ilk
dakikalar1 ve hatta ilk saniyeleri ¢cok dnemlidir. Daha 6nceden hazirligi yapilmis, cesitli
senaryolara gore planlanmis acil miidahaleler, herhangi bir afet esnasinda can kayiplarini
en aza indirmektedir. Bu ylizden acil miidahale ekipleri her tiirlii senaryoya karsi

hazirliklt olmalidir. Hizli ve etkili mobilizasyon felaketlerin 6niine gececebilir (Ersel vd.,
2006, s.25-35).



Acil saglik hizmetlerinin 6nemli bir par¢asit da ambulans hizmetleridir. Ambulans
hizmetleri hastane dis1 tedavinin ilk adimidir. Acil miidahalenin en 6nemli hizmet yeri
olan acil servise ulagim ambulans ile saglanmaktadir.

Uluslararas1 Acil Tip Federasyonu’nun tamimina gore, tiim yas gruplarindaki
hastalar1 etkileyen fiziksel ve ruhsal bozukluklarin olusturdugu hastalik ya da
yaralanmalarin 6nlenmesi, tanisi, tedavisi ve yonetimi i¢in gereken bilgi ve beceriler
biitliniinii kapsayan tip pratigine acil tip denir. Bunun yaninda hastane oncesi ve hastane
ici acil tip sistemlerinin anlasilmast ve gelistirilmesi i¢in gerekli becerileri de
icermektedir. Hayat1 ya da uzvu tehdit eden veya ciddi 6liim riski iceren dahili ve cerrahi
her durum acil tip anabilim dalinin kapsami igindedir (inan vd., 2006, s.1-9).

1.1.2. Acil Saghk Hizmetlerinin Tarihsel Gelisim

Acil saglik hizmetlerinin tarihsel gelisimi ambulans hizmetinin kullanilmasiya
beraber baslamistir diyebiliriz. Ambulansin 6zel bir arag olarak ilk kullanimi, Napolyon
Bonapart'in bas cerrah1 Dominique Jean Larrey (1766-1842) tarafindan tasarlanan atli
ambulanslar ile baslamistir. Savas esnasinda yaralilar 2 veya 4 tekerlekli atli vagonlarla
tasinmislardir. Larrey'in “ucan ambulanslar” adim1 verdigi projeleri 1794’te Kamu
Giivenligi Komitesi tarafindan onaylanmigtir. Ambulanslar ilk kez Udine, Padua ve
Milan'da kullanilma sokulmustur (Dick, 2003, 5.35-37).

1832 yilinda Londra'da kolera hastaliginin ortaya c¢ikmasiyla tasima vagonlari
kullanilmistir. Donemin 6nemli yayin organ1 The Times'in haberine gére hastanin tedavi
stireci, hastanin tasiyiciya yerlestirilmesiyle beraber baglamaktadir. Aninda bakim
saglayan bu ambulanslar modern acil tip planlamasina biiyiik katki saglamistir (Gaston,
1971, 5.195-206).

[Ik bilinen hastane bazli ambulans servisi, 1865'e kadar Ohio'daki Cincinnati,
Ticaret Hastanesi’nden hizmet vermeye baslamistir. Bundan kisa bir siire sonra, 1869'da
Bellevue Hastanesi'nde ambulanslarla saglanan hizmet ile ilerleme kaydedilmistir. Bu
hizmetler arasinda ¢agdas tibb1 yansitan, ateller, mide pompasi, morfin ve brendi gibi
tibbi teghizat tasima hizmetleri mevcuttur (Barkley, 2008, s.16).

1881 yilinda gelindiginde ambulans hizmeti Viyana’da da kullanilmaya devam
etmistir. Sonrasinda "Viyana Goniilli Kurtarma Dernegi" kurulmustir. 1887 yilinda

Londra'daki halka acik etkinliklerde ilk yardim ve ambulans hizmetleri i¢in St John



Ambulans Tugayr kurulmustur. Bu hizmet askeri komuta ve disiplin yapis1 seklinde
modellenmistir (Skandalakis vd., 2006, $.1392-1399).

19. yiizyilin sonuna gelindiginde ilk motorlu ambulans kullanilmaya baslamstir.
Subat 1899 ile beraber Chicago’nun Michael Reese Hastanesi’nde ambulans otomobiller
gorev almaktadir. 1900 yilina gelindiginde ise New York’da, daha hizli, daha giivenli ve
daha rahat ambulans araglar1 yer almaya baslamistir (Bledsoe ve Barnes, 2004, s.64-69).

Amerikali tarihgilere gore, diinyanin ilk hastane 6ncesi acil miidahale ekibi 1928'de
hizmete baslamustir. Ik kara tabanli kurtarma ekibi olarak bilinen Roanoke Hayat
Kurtarici ve Ik Yardim Ekibi'nin bu siireci baslattigi sdylenmektedir. Kanadali tarihgiler
ise bu Oneriye, “ambulans gorevlileri i¢in ilk resmi egitim 1892'de yapildi” iddiasiyla ilk
acil miidahale ekibinin Toronto kentinde hizmete basladiginin iddia etmektedir.
(Skandalakis vd., 2006, 5.1392-1399).

Birinci Diinya Savasi’nda, hastane Oncesi ve hastane sirasinda bakim saglama
konusunda biiyiik gelismeler kaydedilmistir. Savas sirasinda ¢ekis atelleri tanitilmistir.
Bu atellerin bacagi kirik olan hastalarin morbidite ve mortalitesi lizerinde olumlu bir etki
yapti§1 belirtilmistir. Ikinci Diinya Savasi'ndan kisa bir siire sonra iki yonlii telsizler
piyasaya siiriilmiistiir. Telsizler, baz1 bolgelerde ambulanslara ulagimi kolaylastirmistir.
Modern bir ambulansin gelismis tibbi ekipman tagimasi, telsizlerle yonlendirilmesi vebir
doktor tarafindan gérevlendirilmesi Ikinci Diinya Savasi 6ncesine dayanmaktadir (Melby
ve Ryan, 2005, 5.1141-1150).

19601 yillarda kaydedilen ilerlemeler, 6zellikle hastane dis1 kalp durmasi i¢in
standart bakim bigimi olarak CPR (cardiopulmonary resuscitation — kalp masaji) ve
defibrilasyonun (kalp adalesindeki lisenmenin durdurulmasi) gelistirilmesi, yeni ilaglar
ile birlikte ambulanslarin gorevlerinde degisikliklere yol agmustir. Kuzey Irlanda'nin
Belfast kentinde, ilk deneysel mobil koroner bakim ambulansi, bu teknolojileri kullanarak
basarili miidahalelerde bulunmustur. Giin gectikce ambulanslar da degismis ve
gelismistir. Kurumlar, kuruluslar hazirladiklar1 raporlarla eksiklere dikkat ¢ekerek acil
miidahalenin gelismesine de katki saglamistir. Ambulansin sahip oldugu kaynaklardan
boyutlarina kadar cesitli standartlar dahi olusturulmustur (Schmidt vd., 2006, s.208-215).

Acil servis hizmetlerindeki bu gelismeler diger iilkelerde de hemen hemen
paralellik gostermistir. Birlesik Krallik'ta, 1973 yasasi ile belediye ambulans hizmetleri

daha biylik kurumlarla birlestirilmistir. Bunlara bagli olarak wulusal standartlar
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belirlenmistir. Fransa'da, ilk resmi acil servis hizmeyi SAMU (Service d'Aide Médicale
Urgente - Urgent Medical Aid Service - Acil Tibbi Yardim Hizmeti) 1970'lerde
kurulmustur (Roudsari, 2007, 5.993).

1.1.3. Genel Kavramlar

1.1.3.1. Acil Tip

Acil tip, acil tedavi ihtiyaci nedeniyle acil servise basvuran hastalarin durum
degerlendirilme, miidahale ve tedavi siirecini barindiran tip uzmanligma acil tip denir.
Acil tibbi yardim gerektiren hastaliklarin veya yaralanmalarin bakimi ile ilgilenen tip
pratigidir (Selvan, 2016, s.2) Acil tip hekimleri her yastan her kesimden hastaya
bakmaktadir. Hastanin canlandirilmasi ve stabilizasyonu ile hastaligin teshis ve tedavisini
kapsayam gerekli miidahaller acil tibbin sorumluluklar1 arasindadir (Polat vd., 2015,
s.79).

Acil tip hekimleri genellikle hastane acil servislerinde, acil tibbi servisler
araciligiyla hastane oncesi ortamlarda ve yogun bakim iinitelerinde pratik yapmaktadir.
Ancak acil bakim klinikleri gibi birinci basamaklarda da calisabilmektedir. Acil tip
bilimin alt uzmanlik alanlar1 afet tibbi, tibbi toksikoloji, ultrasonografi, kritik bakim tibbi,
hiperbarik tip, spor tibbi, palyatif bakim veya havacilik tibbidir (Sakr, 2000, s.314-319).

Acil tip, ani geligsen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri durumlarda komplikasyon,
morbidite, sakatlik ya da 6limden korumak amaciyla hastanin degerlendirilmesi, hayati
tehlikesini ortadan kaldiracak tibbi miidahalesinin yapilmasi, ileri tan1 ve tedavisi i¢in
diger hizmetlere devrine kadar yatakli saglik tesislerinde sunulan saglik hizmetlerini
kapsar (Machi vd., 2012, 5.85-91). Acil tip hekiminin genis bir tababet bilgisiyle beraber
cerrahi girigimler, travma restisitasyonu, ileri kardiyak yasam destegi ve ileri havayolu
yonetimi gibi ileri girisimsel islem becerisine sahip olmasi gereklidir. Birgok farkli
uzmanlik alaninin bilgi ve becerilerine sahip olmakla da yiikiimliidiirler (Adas, 1998)

Acil tibbin temeli 1966°da ABD’de Ulusal Bilimler Akademisi Ulusal Arastirma
Konseyi tarafindan atilmistir. O zamana kadar genellikle hemsirelerin yonettigi acil
servislerde artik hekimler konsultasyon seklinde ¢alismaktaydi. Acil servisler personel ve
donanim bakimindan yetersiz ve kontrolsiiz birimlerdi. Acil servislerin kalabaliklagmasi
uzaman hekimlerin isglerini yapamamasina neden olmaktaydi. Birden fazla uzmanlik

alanini ilgilendiren karisik vakalarin artmasi hekimleri yetersiz birakti. Bunun tizerine ilk



acil tip anabilim dali Cincinnati Universitesi’nde 1970°de kurulacakt1 (Al-Shagsi, 2010,
5.320).

Uluslararasi diizeyde acil tip birimlerinde i¢in farkli modeller mevcuttur. Anglo-
Amerikan modelini izleyen iilkelerde, acil tip, aslen cerrahlarin, genel pratisyenlerin ve
diger genel doktorlarin ¢alistig1 birimlerdir. Ancak son yillarda kendi bagina bir uzmanlik
alan1 haline gelmistir. Buna karsilik Fransiz-Alman modelini takip eden iilkelerde,
uzmanlik mevcut degildir. Acil tibbi bakim yerine dogrudan anestezistler (kritik
resiisitasyon icin), cerrahlar, i¢ hastaliklar1 uzmanlari, ¢ocuk doktorlari, kardiyologlar
veya norologlar tarafindan miidahaleler yapilir (Ery1lmaz, 2005, s.5).

Ulkemizde 1980°li yillarin sonunda acil tip hizmetlerinin éneminin farkina
varilmistir. Sadece Ankara, Istanbul ve Izmir’de belediyelerin ambulans, teknik alt yapi,
sofor ve maddi destegine Saglik Bakanligi’nin hekim ve tibbi malzeme destegine
eklenmesiyle baslayan doktorlu hasta tasimaciligir 1986 yilinda itibaren hizmet vermeye
baslamistir. Bu sistem simdiki acil saglik hizmetlerinin temelini olusturmaktadir. O
yillarda acil servislerde, acil poliklinik hizmetleri ad1 altinda mesai dis1 her tiirlii hastane
hizmeti verilmistir. Kisith ve yetersiz olanaklara sahip acil servis hizmetleri pratisyen
hekimler tarafindan yiiriitiilmiistiir. 1990 sonrasindaki hizli kalkinma ve biiyiime siireci
sonucunda tarimdan sanayiye, kdyden sehre dogru gelisen iilkemizde trafik ve i kazalari
gibi multitravma hastalarinda artisa neden olmustur. Birka¢g yil sonra bagvuru
yogunluguna yanit veremeyen poliklinikler sebebiyle halk acil sevislerden hizmet almaya
calismistir. Dokuz Eyliil Universitesi rektdriiniin  1990’larin basinda trafik kazasi
gecirmesi sonrast travma hastalarinin degerlendirilmesinde eksiklikler oldugu fark
edilmistir. Bunun {izerine Cincinnati Universitesi’nden uzmanligin1 almis olan Dr. John
Fowler davet iizerine iilkemize gelerek calismalara baglamistir. Yapilan girisimler
sonucunda 30 Nisan 1993 tarih ve 21567 sayili Resmi Gazete’de 93/4270 karar sayisi ile
Ik ve Acil Yardim adiyla bir ana dal kurulmasina karar verilmistir. Ayn1 y1l Dokuz Eyliil
Universitesi ve Firat Universitesi’nde acil tip anabilim dali agilmistir (AU, 2019).

1.1.3.2. Acil Servis

Hayati bir riski ya da acil tedavi gerektiren durumlarda uygun miidahaleyi yapan
birime acil servis denir. Acil servislerde biitiin miidahale tiirleri uygulanabilir. Ayrica
gerek gordiigli durumlarda hastananin yonlendirilmesini de saglar (Soyiik vd., 2017,

s.45).



Ulkemizde 11.05.2000 tarihli ve 24046 sayili Resmi Gazete’de Acil Saglik
Hizmetleri Yonetmeligi’nin 8. maddesinin (c) bendinde hastane acil servisleri, ikinci ve
ticlincii basamak resmi ve 0zel saglik kurum ve kuruluslari biinyesinde acil saglik hizmeti
veren birimler olarak tanimlanmistir. Kendilerine dogrudan yada ambulans ile getirlen
acil miidahale gerektiren hasta ve yaralilara tibbi miidahale yapmak, hastanin kaydini
tutmak ve gerekli merkezlere bilgisini vermek acil servislerin sorumlulugu arasindadir
(Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi, 2018).

1.1.3.3. Acil Tedavi

Acil tedavi Unitelerinde, hasta ya da yaralilara saglik personelinin yaptigi tibbi
miidahalelerdir. Ilkyardim, egitimini almis herkesin olay mevcut ekipmanlarla yaptigi
hayat kurtarict miidahaledir. Ancak acil tedavi uzman kisilerce gerekli donanimla yapilan
miidahaledir. Acil tedavi medikal miidahaleleri tanimlamaktadir. Zamaninda
yapilamayan miidahaleler yasami tehdit eden ve istenmeyen sonuglara neden olmaktadir
(Ellenbogen vd., 2012, 5.374).

Saghk Bakanlh@ tarafindan 2011 yilinda yayinlanan Temel ik Yardim
Uygulamalar1 Egitim Kitabi’nda acil tedaviyi, ; linitelerinde, hasta/yaralilara doktor ve
saglik personeli tarafindan yapilan tibbi miidahale olarak tanimlanmistir. Bu tanima ek
olarak 11.05.2000 tarihli ve 24046 sayili Resmi Gazete’de Acil Saglik Hizmetleri
Yonetmeligi'nin 4. Maddesi (1) bendinde acil tedavi, “hastaneler ile diger saglik kurum
ve kuruluslarinda acil tibbi tedaviye ihtiyaci olanlara sunulan hizmetlerin biitiiniinii”
seklinde tanimlanmaktadir (Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi, 2018).

1.1.4. Acil Saghk Hizmetlerinin Siniflandiriimasi

Acil saglik hizmetleri klinik ihtiyaglara bagl olarak bir veya daha fazla basamakta
yiriitiilebilir. Her adimda uzmanlar tarafindan zamaninda yapilacak dogru miidahale
hastay1 olumlu yonde etkiler. Bu yiizden acil saglik hizmetinin her adiminda yapilacak
dogru miidahale hayat kurtarabilir.

Hastanin miidahalesi hastane 6ncesinde baglar. Dolayisiyla acil saglik hizmetlerinin
ilk basamag: hastane dncesinde baslar. Olay yerine varildiginda yapilan ilk miidahale ve
hastaneye getirilene kadar ambulansta yapilan miidahale hastane ncesi saglik hizmetidir.

Acil servise ulastirlan hastanin tedavisi ise hastane evresi acil saglik hizmetidir.

Hastanede yapilan miidahaleler de kendi i¢inde siniflara ayrilmaktadir.



Acil saglik hizmetlerini siniflara ayirmak uygun miidahalenin, tam zamaninda,
kendi uzmanlar1 tarafindan yapilmasimi saglar. Bu smiflandirma hastaya yapilacak

miidahale ve tedavinin basarisini mutlaka arttiracaktir.

Acil Saglik
Hizmetleri
Hasta.ne QHCESI Hastane Evresi Acil
Acil Saglik ;) . .
. . Saglik Hizmetleri
Hizmetleri
%—]Il‘{ Yar(}m} g{nbul?nﬁ Ambulans
1zmetler1 1zmetler1 Hizmetleri
1. Seviye Acil 2. Seviye Acil
Servisler Servisler
3. Seviye Acil
Servisler

Sekil 1.1. Acil Saglik Hizmetlerinin Siniflandirilmasi

Kaynak: Ates, 2018, s.45
1.1.4.1. Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetleri

Acil saglik hizmetlerinin ilk adimlarindan biri olarak da diislinebilecegimiz hastane
oncesi acil saglik hizmetleri genis tibbi miidahaleleri kapsar. Yarali veya hastalarin
hastaneye varincaya kadar gecen siirecde yapilan miidahaleleri hastane dncesi acil saglik
hizmetlerinin gorevidir (Erbay, 2017, s.9)

Hastane oncesi acil tip (Pre-Hospital Emergency Medicine-PHEM), agir hasta veya
yarali hastalarin hastaneye ulasmadan ve hastaneye ya da hastaneler aras1 acil transfer
sirasinda hastaneye gitmeden 6nce miidahalesine odaklanan tibbi bir uzmanlik alanidir.
Temel uzmanlik egitimi alan anesteziyoloji, acil tip, yogun bakim tibb1 ve akut tip gibi
cesitli kokenden gelen doktorlar tarafindan uygulanabilecek bir alt uzmanliktir. PHEM
uygulayan doktorlar genellikle yerel acil saglik hizmetleri ile iyi bir sekilde
biitiinlesmistir. Acil durum uzmanlari hayati tehlike bulunan durumlarda acil durum tibbi

veya saglik gorevlileri ile beraber olay yerine gonderilir (Courtney vd., 2010, s.223-231).
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Sekil 1.2. Hastane Once Saghik Hizmetleri — Hayat Yildiz1 Logosu
Kaynak: http://hayatyildiziosgh.com

Hastane oOncesi saglik hizmetlerinin her asamasi ‘Hayat Yildizi® adi verilen
uluslararasi bir sembol ile ifade edilmektedir. “Hayat Yildiz1” her bir ucu hastane 6ncesi
acil saglik hizmetlerinin her bir asamasini ifade etmektedir. Bu basamaklar (Lerner vd.,
2011, s.129-137);

v Saptama: Acil durumun belirlenmesi,
v Bildirme: Belirlenen acil durumun en kisa siirede yardim kurulusuna
bildirilmesi,

v Cevaplama: Haberdar olunan olayla ilgili gereken yardimin kargilanmasi,

<\

Yerinde Tedavi: Olay yerindeki ilk yardim ve temel yagam destegi,
v" Tasimada Tedavi: Olay yerinde yeterli gelmeyen saglik hizmetinin nakil
sirasinda siirdiiriilmesi,
v Tedavi Merkezine Nakil: Hasta/Yaralilarin acil tedavi imkanlarina sahip
saglik merkezine ulastirilmasidir.

Hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinin, egitim almus kisiler tarafindan olay yerinde
yapilan ilk yardim uygulamalar1 ve saglik personeli tarafindan hem olay yerinden hem de
acil servise nakil sirasinda sunulan ambulans hizmetleri olarak iki basamagi
bulunmaktadir.

A) ilkyardim Hizmetleri

[k yardim, ciddi bir hastalik veya yaralanma gegiren herhangi birine, yasami
korumak, durumun koétiilesmesini dnlemek veya iyilesmeyi tesvik etmek igin 6zenle
verilen yardimdir. Ilk yardim hizmetleri ambulans beklenirken kardiyopulmoner
resiisitasyon (CPR) yapilmasi gibi profesyonel tibbi yardim 6ncesi ciddi bir durumda ilk

miidahaleyi kapsadig1 gibi ve basit kesiklerin tedavi edilmesi gibi kii¢iik miidahaleleri de
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kapsar. ilk yardim genellikle temel tip e@itimi almus biri tarafindan yapilir (Pearn, 1994,
s.1718-1720).

Ilk yardim gerektiren bircok durum olabilir. Bir saglik personeli de her an olay
yerinde olmayabilir. Bu yiizden herhangi bir birey de ilk yardim gerektiren bir olayda
ilkyardim miidahalelerini yapabilmelidir. Olay ile ilgili saglik kuruluslarmma dogru ve
zamaninda bilgi vermek, olay yerini organize etmek ve hatta ilk yasam destegini
saglamak acil tedaviye ihtiyact olan hastanin gelecegi icin ¢ok Onemli bir adimdir.
Zamaninda ve dogru yapilan ilk miidahale can kayiplarin1 azaltabilir (Ates, 2013, s.48-
56).

Bir¢cok {ilkede acil durumlarda ilk yardimin asgari adimlarinin atilmasini
saglayacak egitimler, mevzuatlar ve diizenlemeler vardir. Bir is yerinde verilebilecek ilk
yardim egitimi gibi, halk ag¢ik toplantilarla uzmanlarin ilk yardim egitimini vermesi gibi
veya okullardaki zorunlu ilk yardim egitimi gibi ¢alismalar ilk yardimin yayginlagmasi
icin dnemlidir. Bununla birlikte ilk yardimin mutlaka bir uzmanla ya da herhangi bir
ekipmanla yapilmasi zorunlu degildir. Kimi zaman uzman olmayan kisiler tarafindan
mevcut kaynaklarla ilk yardim yapilabilir (Eastman, 1992, s.677-681).

[k yardimin 6ncelikli amagclari; hayati tehlikenin ortadan kaldirilmasi, yasamsal
fonksiyonlarin siirdiiriilmesinin saglanmasi, hasta/yaralinin durumunun koétiillesmesinin
onlenmesi ve bu sayede iyilesmenin kolaylastirilmasidir. Ilk yardim 4 temel uygulamay1
igerir. Bunlar (Lerner vd., 2011, s.129-137);

v Koruma: Olay yerinde ki ¢evre giivenliginin alinmasidir.

v Bildirme: Olay veya kazanin miimkiin olan en kisa siirede acil yardim
kuruluslarina iletilmesidir.

v Kurtarma: Olay veya kazadan etkilenen hasta/yaralilara olay yerinde ilk
yardim miidahalelerinin uygulanmasdir.

v' Temel Yasam Destegi: Olay veya kazadan etkilenen hasta/yaralilara
yonelik biling kontrolii, hava yolu agikliginin saglanmasi, suni solunum,
kalp masaj1 seklinde uygulanan ilagsiz miidahalelerdir.

B) Acil Yardim

Bir kaza veya yasami tehlikeye diisiiren bir durumda, saglik gorevlilerinin yardimi

saglanincaya kadar, hayatin kurtarilmasi ya da durumun kotiiye gitmesini 6nleyebilmek
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amaci ile olay yerinde, tibbi ara¢ gere¢ aranmaksizin, mevcut arag ve gereglerle yapilan
ilagsiz uygulamalardir (Courtney vd., 2010, s.223-231).

Acil yardim olayin yasandigi ilk andan hastaneye gidinceye kadar gegen siirectir.
Bu siire¢ “Acil Yardim Zinciri” olarak bes basamakta incelenebilir (Yaman, 2015, s.24-
26).

v" Yasam kurtaran acil miidahale, olayin yasandigi yerde bulunan ilk kisi
tarafindan yapilmasi gereken miidahaledir.

v" Yardim cagirma, 112 acil servise bilgi verilmesi ya da yangin zillerinin
kullan1lmast gibi olayn ilgili kisileri bildirilmesi islemidir.

v" Yardim bekleme, yardim ekipleri gelene kadar yasanan siirectir. Bu
siiregte yardima ihtiyag duyan hastaya yapilacak basit miidahaleler ve
psikolojik destek cok dnemlidir.

v Ambulans ekibi, olay yerinde ya da nakil esnasinda yapacagi
miidahalelerle acil yardimin 6nemli bir basamagini olusturmaktadir.

v' Hastane, hasta veya yaralilarin tedavisinin, kayit veya nakillerinden
sorumludur (Courtney vd., 2010, s.223-231).

C) Ambulans Hizmetleri

Ambulans, hastalarin tibbi tedaviye ulasimini saglayan bir aractir. Ayn1 zamanda
gerekli durumlarda hastaya hastane dis1 tibbi bakimin yapilmasina da olanak saglamaktir.

Ambulanslar acil servisler tarafindan tibbi acil durumlara cevap vermek i¢in
kullanilir. Bu amagla genellikle yanip sonen uyari lambalari ve sirenler ile donatilmistir.
Acil saglik gorevlileri, olay yerindeki diger katilimcilar, acil bakimi saglayabilmek i¢in
gerekli ekipmanlar ve hastalari ambulanslar ile taginabilir. Cogu ambulans, minibiislere
veya kamyonetlere dayal1 bir tasarim kullanmaktadir. Ayrica motosiklet, araba, otobiis,
ucak ve tekne seklini alabilen modelleri de mevcuttur (Ray ve Kupas 2005, s.412-415).

Ambulans hizmetleri, saglik personeli tarafindan olay yerinde yapilan acil
miidahaleler ile hastanin uygun sartlarda ve en kisa siirede ihtiyaci olan acil tedavi
imkanina sahip acil servislere taginmasi siirecinde verilen saglik hizmetleridir. Bu hizmet
iilkemizde Saglik Bakanligi’na bagli hizmet birimlerinden Il Saghk Miidiirliigii
biinyesinde faaliyet gdsteren “Il Ambulans Servisi Bashekimligi”ne bagli ambulanslar,

0zel ambulanslar ve ambulans servislerince sunulmaktadir (Ellenbogen vd., 2012, s.374).
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Kara-Hava-Deniz Ambulans Hizmetleri ve Acil Saglik Hizmetleri Koordinasyon
Komisyonu, 112 Acil Saglik Hizmetleri Daire Baskanligi’na bagli olarak hizmet sunar.
Bu hizmetler Komuta Kontrol Merkezi ve istasyonlar araciligiyla stirdiiriiliir. Acil Saglik
Hizmetleri’nde g tip istasyon vardir. Bunlar (Karatas, 2007, s.47):

A Tipi Istasyon: 24 saat kesintisiz sadece ambulans hizmeti verirler. Thtiyaca
gore birden fazla ekip ve ambulans bulundurabilirler. Baghekimlige bagli ve
kadrolu personeli olan istasyonlardir. A Tipi Istasyonlar, ekip igerisinde
hekim bulunanlar (Al), ekip igerisinde hekim bulunmayanlar (A2) olmak
tizere iki tiptir.

B Tipi Istasyon: Birinci, ikinci ve {igiincii basamak resmi saglik kurum ve
kuruluglar1 ile entegre olarak kesintisiz ambulans ve acil servis hizmeti
verirler. Ambulans hizmeti bakimindan merkeze baglidir. Ekip igerisinde
hekim de bulunmaktadir. Hastane acil servisi ile entegre olanlar B1 tipi
istasyon, birinci basamak saglik kuruluslari ile entegre olanlar ise B2 tipi
istasyon olarak adlandirilir.

C Tipi Istasyon: Ihtiyaca gore giiniin belirli saatlerinde sadece ambulans
hizmeti veren bashekimlige bagli acil saglik istasyonlaridir.

Ambulanslar, hastalar1 tasiyip tasmadiklar1 ve hangi sartlar altinda c¢alistiklarina
bagli olarak tiplere ayrilmaktadir. Bazi durumlarda, ambulanslar birden fazla islevi yerine
getirebilir (6rnegin acil ambulans bakimini hasta tagimaciligi ile birlestirmek gibi). Bu
araclar asagidaki gibidir (Ersoy, 2011, s.17-34):

v Acil ambulans, akut hastaligi veya yaralanmasi olan hastalara bakim
saglayan en yaygin ambulans tiriidiir. Bunlar karayollar1 minibiisleri,
botlar, helikopterler, sabit kanatli u¢aklar (hava ambulanslari olarak bilinir)
veya hatta golf arabalari gibi doniistiiriilmiis araclar olabilir.

v' Hasta nakil ambulansi, acil olmayan bakim i¢in kullanilir. Hastalari,
hastanelere ya da merkezlere tasiyan araglardir. Bunlar minibiisler,
otobiisler veya diger araglar da olabilir.

v Yanit araci, acil bir hastaya hizla ulagsmak ve olay yerinde bakim saglamak
icin kullanilan bir araglardir. Miidahale birimleri olay yerine gerekirse

hastay1 tastyabilecek acil bir ambulans da gonderebilir. Bunlar standart
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otomobillerden modifiye minibiislere, motosikletlere, pedall1 bisikletlere,
dortlii bisikletlere veya atlara kadar ¢ok ¢esitli araclar olabilir.

v" Yardimseverlik ambulansi, hasta ¢cocuklar1 veya yetiskinleri, uzun siireli
bakimda olduklar1 saglik kuruluslarindan alip uzakta olan seyahatlere veya
tatillere gotiirmek amaciyla, bir yardim kurulusu tarafindan saglanan
ambulans tipidir. Orekler Ingiltere'nin 'Jumbulance' projesini igerir. Bunlar
genellikle bir otobiistiir.

v' Bariatrik ambulans, asir1 obez hastalar1 tasimak i¢in tasarlanmis hasta
ambulanslaridir.

1.1.4.2. Hastane Evresi Acil Saghk Hizmetleri

Hastane evresi acil saglik hizmetleri, hastane 6ncesi acil saglik hizmetlerinden
sonra hastanin acil servise ulasmasiyla baslayan siiregtir. Hastane Oncesi saglik
hizmetlerinin bagarisini hastane sonrasi saglik hizmeleri devam ettirmelidir. Bu iki
adimdan birinin olumsuz gitmesi ciddi saglik sorunlarina yol agabilir. (Karatag, 2007,
s5.49).

Bu hizmetler asagidaki basliklar altinda altinda acil servis kavramu, acil servislerin
bilinyesinde bulunmasi gereken birimler ve alanlar, fiziksel ve teknik sartlar1 ile agagida
detayl olarak incelenecektir.

1.1.4.2.1. Acil Servisler

Hastane evresi acil saglik hizmetleri, acil saglik hizmetlerinin son basamagidir. Acil
servisler, acil tibbi tedaviye muhta¢ olan hastalarin hizmet aldigi zamanla yarisilan
birimlerdir.

Acil servisler, acil hasta kapasitesi, acil vakalarin 6zelligi ve vakanin branglara gore
agirhikli orani, fiziki sartlari, bulundurdugu malzeme, tibbi donanim ve personelin
niteligi, hizmet verdigi bolgenin 6zellikleri, bulundugu konum, biinyesinde faaliyet
gosterdigi saglik tesisinin statiisii gibi Olclitler dikkate alinarak 1., II. ve III. Seviye olarak
seviyelendirilir. Acil servislerin seviyelerine gore tanimlari, seviyelerine uygun olarak
bulundurulmasi gereken birim ve alanlar, bunlarin asgari alan genislikleri, verilmesi
gereken hizmetin kapsami, asgari yatak ve personel standardi, tibbi cihaz ve donanima
iliskin asgari standartlari, bulundurulmasi zorunlu asgari ilaglar yasal mevzuatlarca
belirlenmistir. Buna goére seviyelendirme islemleri asgari standartlar cergevesinde

miidiirliik biinyesinde olusturulacak komisyon tarafindan yerinde inceleme ve raporlama
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yontemiyle, Acil Servis Seviye Tespit ve Denetleme Formuna goére yapilir. Komisyon
tarafindan diizenlenen rapor ve forma istinaden Valilik onayr alinarak tescil igin
Bakanliga gonderilir (Karatas, 2007, s.26).

Hastanelerde 6liim oranlarinin en yogun oldugu birimler acil servislerdir. Hastane
oncesi bakim ne kadar iyi olursa olsun acil serviste yetersiz yapilan miidahale olumsuz
sonuclar dogurabilir. Bu yiizden acil servisler mutlaka hayati tehlikelere karsi cevap
verebilecek donanimda olmalidir (Ates, 2013, 5.87-89).

1.1.4.2.2. Acil Servislerin Biinyesinde Bulunmasi Gereken Birim ve Alanlar

Acil servislerin mimari yapisi, isleyis sirasinda yiiksek verim alinabilmesinden,
calisanlarinin giivenligine kadar pek ¢ok alanda etkili olmaktadir. Iyi tasarlanmis bir acil
servis daha hizli ve kaliteli hasta bakim1 saglayacaktir. Ayrica ¢alisan personelin mimari
yap1 ya da organizasyon eksikliklerine bagli olusabilecek is giicii kayb1 da azaltacaktir.
Boyle bir acil serviste hasta ve hasta yakinlarinin memnuniyeti kadar, tiim personelin
calisma istegi de artacaktir (Deniz vd., 2007, s.28-35).

Bir acil servis planlamasinda yardimci olabilecek bilgiler yillik niifus sayimi ve
cesitliligi, ortalama giinliik hasta sayisi, hastalarin triaj kategorilerine gore dagilima,
vakalarin sayisini i¢eren yatis ve sevk oranlari, ortalama hasta kalis siireleri, radyoloji ve
patoloji geri doniis siireleri, 65 yas iistii ve pediatrik hasta oranlarini i¢eren hasta profili
ve acil servisin roliinii belirleyen ek bilgilerdir. Acil servislerde bulunmasi gereken
alanlar agsagida verilmistir (Ersoy, 2011, s.17-34).

* Resusitasyon odasi: Herhangi bir nedenle solunum ve kardiyak arrest olan, ya da
olma ihtimali yiiksek olan, travma nedeni ile acil servise bagvuran, kanamasi olan,
zehirlenme nedeni ile acil servise getirilen, suuru kapali olan, ambulans ile hastaneye
getirilen hastalarin ilk muayene ve tedavisinin yapildig: alandir.

» Hasta muayene alanlar1: Ayaktan gelen hastalarin muayene, teshis ve tedavisinin
yapildig1 miistakil oda ya da paravanla boliinmiis alandir.

* Miisahede odasi/alani: Gerek resiisitasyon odasit gerekse hasta muayene
odalarinda ilk muayene ve tedavilerinin yapilip kesin taburcu ve/veya yatis endikasyonu
verilemeyen hastalarin en fazla 12 saat siireyle bakim ve tedavisinin yapildig1 alandir.

» Miidahale odasi/alani: Her tiirlii siitiir(dikis) atma ve alma, al¢1 ve benzeri kiigiik

cerrahi iglemlerinin yapilabildigi oda.
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* Bekleme alani: Hasta yakinlarimin beklemesi i¢in olusturulan, pencereli, acil
girisine ve kantine yakin, sicak ve soguktan korumali, ergonomik oturma diizenine sahip
alandir.

* Triaj alani: Tabip, acil tip teknisyeni, hemsire ya da saglik memurunun (toplum
sagligi) acil serviste gorevli tabip ile koordineli olarak calistig1, acile bagvuran hastalarin
karsilandigi, tedavi onceliginin belirlendigi ve hangi boliimde, kim tarafindan tedavi
edilecegine karar verildigi birimdir.

» Kritik hasta bakim birimi: Ilk resusitasyon ve tedavisi yapilan ve halen stabil
olamayan hastalarin 24 saati gegmemek sart1 ile takip ve tedavilerinin yapildig: alandur.

* Primer tedavi birimi: Acil servise ayaktan bagvuran, tetkik ihtiyacit olmayan,
anamnez ve muayene ile tedavisi planlanabilen hastalarin bakildig: alandir.

* Gorlintiileme tinitesi: Mobil ve sabit rontgen, BT, USG gibi tibbi donanimli, acil
servis hastalarina 24 saat hizmet verebilen, acil servise yakin ya da iginde
konuslandirilmis birim.

 Travma odasi/alani: Herhangi bir nedenle travma gecirmis hastalarin ilk muayene,
tedavi ve bakimlarinin yapildigi, ileri travma yasam destegi kapsaminda girisimsel
islemlerin yapildig: yerlerdir.

* Tedavi alani: Bekleme alani, destek alani, goriintiileme tinitesi ve laboratuarlar
hari¢ olmak iizere acil serviste hastalara tan1 ve tedavi girisimlerinin yapildig: yerleri
barmdiran tiim alandir.

» Dekontaminasyon/Arindirma odasi/alani: Niikleer, kimyasal ve biyolojik
unsurlara maruz kalanlarin dekontaminasyonlarin saglandigi, uygun miktarda dus
bulunan alanlardir.

» 112 Istasyon Birimi: Hastane acil servisleri ve birinci basamak saglik kuruluslari
ile entegre olarak 24 saat kesintisiz ambulans ve acil saglik hizmeti veren B tipi istasyon
ve ekibi i¢in ayrilan, acil servis biinyesindeki en az bir odali alandir.

1.1.4.2.3. Birinci Seviye Acil Servisler

Acil servis hizmetleri bu seviyede nébetgi uzman tabibin denetiminde genel olarak
pratisyen tabiplerce yapilir. 24 saat kesintisiz hizmet esasina dayali olarak bakimlar
yiritilir. Uzman tabip hizmeti gerektiren noktalarda icap nobeti ile bu ihtiyag karsilanir.
Ust diizey bakim gerektiren hastalarin stabilizasyonu saglandiktan sonra ileri seviyeli acil

servislerin bulundugu saglik tesislerine sevk edilir. Daha ¢ok ayakta tedavi edilebilecek
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stabil hastalarin muayene, tetkik ve tedavilerinin yapildig: birimlerdir. Gerektiginde kisa
stireli miisahedenin saglanabildigi acil servislerdir. Birinci seviye acil servislerde
bulunmasi gereken asgari 6zellikler sunlardir (Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama ve
Usul ve Esaslar1 Hakkinda Teblig, 2009):

¢ 400m?’ye kadar tedavi alani,

¢ 30-50m? bekleme alani,

e Muayene alani, Resiisitasyon odast,

e Miisahede odas1 (4-6 Kisilik),

e Miidahale odasi, 112 istasyon birimleri bulunur.

e Temel Yasam Destegi,

e ileri Travma Yasam Destegi,

e ileri Kardiyak Yasam Destegi,

¢ Yogun bakim gerektirmeyen hastalarin miisahede biriminde takibi,

¢ Ayaktan hasta bakimi hizmetleri verilir.

1.1.4.2.4. ikinci Seviye Acil Servisler

Bu seviyede acil hastalar pratisyen tabiplerce karsilanir. Dahili veya cerrahi
branglardan en az birer uzman bulunur. 24 saat kesintisiz hizmet verilir. Acil saglik
hizmeti bu seviyede de uzman diizeyinde verilir. Farkli brans uzamanlarina ihtiyag
oldugunda ise icap ndbeti yontemi tercih edilir. ikinci seviye acil servislerde bulunmasi
gereken asgari Ozellikler sunlardir (Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama ve Usul ve
Esaslar1 Hakkinda Teblig, 2009):

* 400-800m?’ye kadar tedavi alani,

©50-100m? bekleme alani,

Birinci seviye acil servisteki alanlara ek olarak;

eTriaj alani, primer tedavi birimi, gorintileme {nitesi, izolasyon/
dekontaminasyon odas1 bulunur.

Birinci seviye acil servisteki hizmetlere ek olarak;

e Uzman diizeyinde degerlendirme,

e Bilgisayarli tomografi, ultrasonografi gibi goriintiileme hizmetleri verilir.
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1.1.4.2.5. Uciincii Seviye Acil Servisler

Biinyesinde dahiliye, genel cerrahi, kadin hastaliklar1 ve dogum, ¢ocuk sagligi ve
hastaliklari, ortopedi ve travmatoloji ile beyin cerrahi, kardiyoloji, néroloji, anestezi ve
reanimasyon branglarinda ve bu branglara ilave olarak hasta yogunluguna gore
gerektiginde diger branslarda da 24 saat kesintisiz hizmet esasina dayali olarak uzman
diizeyinde acil saghk hizmeti verilebilen acil servis birimleridir. Ugiincii seviye acil
servislerde bulunmasi gereken asgari Ozellikler sunlardir (Acil Servis Hizmetlerinin
Uygulama ve Usul ve Esaslar1 Hakkinda Teblig, 2009):

¢ 800m?’nin iizerinde kadar tedavi alani,

¢ 100m?’nin iizerinde bekleme alani,

Ikinci seviye acil servisteki alanlara ek olarak;

e Travma odasi, yogun bakim birimi, her brans i¢cin muayene odasi bulunur.

1.ve 2. seviye acil servisteki hizmetlere ek olarak;

e ileri tetkik yapabilme imkani,

¢ 24 saat uzman diizeyinde hizmet,

¢ Kritik ve yogun hasta bakimini saglayacak donanim hizmetleri verilir.

1.1.5. Tiirkiye’de Acil Saghk Hizmetleri

Acil saglik hizmetlerinin gorevleri acil tip biliminin tanimiyla agiklanabilir. Acil
tip, ani bir hastalik veya bir yaralanma durumunda, hastay1 degerlendiren, miidahalesini
yapan, tedavisini baglatan ve hastayr hayati tehlikeden uzaklastirmaya calisan bilim
dalidir. Kisiler karsilasacaklar1 bir olay neticesinde veya aniden rahatsizlanarak bir anda
tibbi bakima ihtiya¢ duyabilirler. Bu nedenle acil tibbi bakim 24 saat kesintisiz
verilmelidir. Acil tip, Oncelikle acil servislerdeki hizmetleri kapsar. Ayni1 zamanda
hastane oncesi saglik hizmetleri (ilk yardim, ambulans vb.) ve afet 6ncesi planlama ile de
ilgilenir. Hastane 6ncesi ve hastanelere bagl acil servislerde sunulan hizmet kalitesi acil
saglik sorunlariin ¢6ziimii i¢in ¢ok dnemlidir. Kaliteli acil saglik hizmetleri sakatliklarin
ve Oliimlerin azalmasini saglar. Toplumun saglik seviyesinin yilikselmesinde dnemli bir
etken olur.

1.1.5.1. Tiirkiye’de Acil Saghk Hizmetlerinin Tarihsel Gelisimi

Tiirkiye’de acil saglik hizmetlerinin tarih sahnesine ¢ikisi, Osmanli Devleti’nin

1865°de Cenevre Sozlesmesi’ni kabul etmesi ile baslamistir. Bu anlasma ile 1867°de
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Omer Pasa, Abdullah Bey ve Doktor Kiriml1 Aziz Bey “Mecruhin ve Marday1 Askeriyeye
Imdat ve Muavenat™in1 (Yaralilar1 ve Askeri Esirleri Kurtarma ve Yardim Dernegi)
kurmuglardir. Osmanli padisahi Abdiilhamit bu dernege baskanlik yaparak adini
“Osmanli Hilali Ahmer Cemiyeti” olarak degistirmistir. 1907°de Londra’da Kizilhag’in
toplantisina katilan Dr. Besim Omer Pasa, Hilali Ahmer Cemiyeti’ni Kizilhag iiyeligine
kabul ettirmistir (Erdemir, 2006, s.1-27).

1911°de Dr. Besim Omer Pasa tarafindan alt1 ay siireli hemsirelik kursu
diizenlenmistir. Ayn1 y1l Istanbul Aksaray yangininda, iilkemizdeki ilk acil yardim ekibi
midahalede bulunmustur. Tiirk Hilali Ahmer Cemiyeti bu yanginda, ilkyardim ekipleri
ve as ocaklar1 kurulmasi, evleri yananlara barinma olanagi saglanmasi gibi hizmetleri
gerceklestirilmistir. Cemiyet, Birinci Diinya Savasi ve Kurtulus Savasi’nda, askeri saglik
teskilatiyla is birligi yaparak yaralilara hizmet etmistir (Akyolcu, 2007, s.173-178).

1911-1912 willarinda italyanlarla Trablusgarp’ta yapilan savasta, develerle
cephelerden hasta ve yaralilar tasinmistir. Develerin her iki yanina takilan arkalikli
sandalyelerle tagima kolaylagmistir. Yine bu dénemde icinde rontgen cihazlar1 bulunan
ambulanslarin kullanildig: bildirilmektedir (Unliioglu vd., 2002, 5.18- 24).

Cumhuriyetin ilanindan sonra Tiitkiye’nin niifusu ve ekonomisi de hizla
biiylimiistiir. Yeni teknoloji ve tibbi bilginin hizla yayilmasi saglik sistemi lizerinde
birtakim baskilara neden olmustur. Bu donemde Tiirkiye’nin, gelisen teknolojiyi saglik
sistemine entegre etmekte zorluklar yasadig1 da goriilmiistiir.

1928 yilinda Izmir depremindeki ilk yardim miidahalelerinde aktif gérev iistlenen
Hilali Ahmer Cemiyeti’nin ad1 1935 yilinda Tiirk Kizilay Dernegi olmustur. Kizilay,
1960’  yillarda ilkyardim kurslari a¢maya baglamistir. St. Jones Yardim
Organizasyonu’nun ilkyardim kitabinin Tiirk¢e’ye cevirisi yapilmistir. 1961 yilinda
cikarilan 224 sayili "Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun" ile saglik
hizmetleri, yurdun her bir kosesine vatandasina ayagina kadar gotiirtilmiistiir (Numanoglu
vd., 2000, 5.69-73).

1982 Anayasasinin 41. ve 56. maddeleri ile "Saglik, yalniz hastalik ya da sakatligin
bulunmayis1 degil, bedenen, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir." seklindeki
saglik tanimi benimsenmistir. Saglik hizmetlerinden her vatandasin esit bir sekilde

yararlanmas1 hakki devlet giivencesine alimmistir (Ozata vd., 2011, 5.265).
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1985 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan ilk kez bazi ana arterler ve turistik
bolgelerde bir merkeze bagli olmadan arag telefonu ile ulasilabilen gezici ambulans
ekipleri organize edilmistir. Bu organizasyon daha ¢ok trafik kazalar1 igin kullanilmigtir
(Eksi ve Torlak, 2011, s.150).

1986 yilinda da 077 Hizir Acil Servis kurulmustur. Ankara, Istanbul ve Izmir
biiyliksehir belediyelerinin ambulans, teknik alt yapi, sofor ve maddi destegine Saglik
Bakanligi’nin hekim ve tibbi malzeme destegi eklenerek daha g¢ok doktorlu hasta
tasimaciligina benzer bir sistem iilkemizde kullanilmistir. Bu organizasyon ile simdiki
acil saglik hizmetlerinin temelleri atilmistir (Erden ve Coskun, 2010, s.37-50).

Tiirkiye’de acil tibbin gelisimi gercek anlamda 1990 yilinda Izmir Dokuz Eyliil
Universitesi’nin (DEU) daveti ile Tiirkiye’ye gelen ABD’li bir acil tip uzman olan Dr.
John Fowler’in DEU Hastanesi Acil Servisi’'nde g¢aligmasiyla baslanmistir. Dr. John
Fowler’in etkin g¢abalar1 sonucu 1993 yilinda “Acil Tip” ayr1 bir uzmanlik dali olarak
kabul edilmistir. Ayn1 yil Tiirkiye’de Dokuz Eyliil ve Firat Universitesi’nde iki acil tip
anabilim dali kurulmustur (Numanoglu vd., 2000, s.69-73).

1994 yilinda hastane 6ncesi hizmetlerde 077 Hizir Acil’den “112 Acil Yardim ve
Kurtarma” hizmetine gecilmistir. 1994-1995 yillarinda ise Istanbul, Ankara ve Izmir’de
112 ekipleri kurulmustur. Ambulans ekiplerinde saglik memurlari, ebeler ve hemsireler,
az bir kisminda da doktorlar gorev yapmistir. 1996 yilinda Saglik Bakanligi’na bagh
okullarda ilk yardim ve acil bakim teknisyenligi bolimi agilmistir. 2002 yilinda Acil
saglik hizmetlerinin biitiin yurtta esit, ulasilabilir, kaliteli, siiratli ve verimli olarak
yiiriitiilmesini saglamak amaciyla acil saglik hizmetlerinin sevk ve idaresine dair usul ve
esaslart belirleyen “Acil Saglik Hizmetler1 Yonetmeligi” ¢ikarilmast acil saglik
hizmetlerinin gelismesinde énemli rol oynamistir (Ozata vd., 2011, 5.262-267).

2004 yiinda ilk defa Saglhik Bakanligi’min 112 acil yardim ve kurtarma
istasyonlarina ve hastane acil servislerine, ambulans ve acil bakim teknikeri ile acil tip
teknisyenlerinin atamalar1 yapilmistir. 2009 yilinda “Ambulans ve Acil Bakim
Teknikerleri ile Acil Tip Teknisyenlerinin Calisma Usul ve Esaslarina Dair Tebligi”
hazirlanarak “Yetiskin Uygulama ve Cocuk Uygulama Kilavuzu”’nda AABT VE
ATT’nin gorev, yetki ve sorumluluklar1 algoritma héline getirilmistir. 2011 yilinda ise

Acil Saglik Hizmetleri Merkez Teskilati, Birinci Basamak Saglik Hizmetleri’nden
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ayrilarak Acil Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii biinyesinde alt1 farkli daire baskanligi
ile yapilandirilmistir (Eksi ve Torlak, 2011, s.149-154).

Son yillarda, niifus artis1 ve i¢ goglere ek olarak, 6zellikle egitim hastanelerindeki
acil servislerde asir1 hasta yogunlugu gozlenmektedir. Asir1 yogunluk saglik
hizmetlerinde aksakliklara yol agmaktadir. Bu durum hastalarin acil serviste daha uzun
stire beklemelerine, saglik durumu daha ciddi olan hastalarin tedavilerinde gecikmeye,
hasta memnuniyetinin azalmasina, hizmet kalitesinin diismesine, giivenlik problemlerine

ve personelde verim diisiikliigiine yol agmaktadir (Taze, 2008, s.56).

Tablo 1.1. Saglik Bakanligi 2015 Yili Acil Muayene Sayisi ve Orani

Toplam Acil Acil Muayene
Muayene Muayene Orani
Ocak 24604021 6991453 0,284
Subat 24798448 6741059 0,272
Mart 29780067 8756746 0,294
Nisan 26759862 7659936 0,286
Mayis 24754362 7785125 0,314
Haziran 25663485 7246625 0,282
Temmuz 23995159 7989943 0,333
Agustos 24894701 8204890 0,33
Eyliil 22234649 7892003 0,355
Ekim 24258762 7803451 0,322
Kasim 26344018 7210184 0,274
Aralik 28448438 7818822 0,275

Kaynak: https://rapor.saglik.gov.tr/istatistik/rapor/

Saglik bakaliginin 2015 verilerinin yillik dagilim bazinda gosterildigi tabloda yaz
donemlerinde en yiiksek basvurunun %35,5 orani ile Eyliil ayinda gerceklestigi, Yaz
donemlerinde ise ciddi bir artig yagandig goriilmektedir.

Tiirkiye’de halen hizmet vermekte olan yaklasik binin iizerinde acil servis birimi
mevcuttur. Bu tinitelerin ¢gogunda yeterli personel ve iyi bir kayit sistemi olmamasi acil
servislerin yillik hasta kapasiteleri ve hasta nitelikleri hakkinda saglikli veriler elde
edilememesine neden olmaktadir. Acil servise basvuran hastalarin say1 ve niteliginin
bilinmesi acil servislerde nasil bir hizmet verilecegini belirlemek bakimindan oldukca
onemlidir. Bu caligmanin amaci genel olarak acil servis hasta basvurularinin verilerini
analiz etmek, elde edilen sonuclarla vermekte oldugumuz acil tip hizmetlerinin ileriye
yonelik yapilanmasinda neler yapilabilecegini planlamaktir (Saglik Bakanligi 2015
Verileri).
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Kaynak: https://rapor.saglik.gov.tr/istatistik/rapor/

1.1.5.2. Acil Servislerde Triyaj

Triyaj, koken olarak Fransizca bir kelimedir. Ayirmak, se¢mek, elemek
anlamlarinda kullanilir. Tip literatiiriinde ise triyaj, acil servise gelen hastalarin, hastalik
ciddiyetine gore tedavi onceliginin belirlenmesi siirecidir. Triyaj, acil tedavi sirasini ve
onceligini, acil nakil sirasin1 ve dnceligini veya hasta i¢in nakil varis yerini belirleyebilir.
Triyaj ile yapilan aciliyet siniflandirmasi, kaynaklar yetersiz oldugunda acile bagvuran
hastalarin etkin bir sekilde tedavi edilmesini saglar (Iserson ve Moskop, 2007, s.275-81).

Modern tibbi triyaj ilk olarak, Napolyon Savaslari sirasinda bir cerrah olan
Dominique Jean Larrey tarafindan uygulanmistir. Yaralilarin gozlemlenen agirliklarina,
riitbelerine veya milletlerine bakilmaksizin tibbi bakimin aciliyetine gore tedavi
siniflandirma yapilmistir. Triyaj, I. Diinya Savagi sirasinda da uygulanmistir. Yaralilar
cephenin arkasindaki yardim istasyonlarinda aciliyet durumuna gore tedavi edilmistir
(Chipman vd., 1980, 5.99-100).

Tibbi teknoloji gelistikce, bilimsel modellere dayanan modern triyaj yaklasimlar
ortaya ¢ikmistir. Hastalarin siniflandirilmasi, belirli fizyolojik degerlendirme bulgularia
dayanan triyaj puanlarinin sonucuyla belirlenmistir. START modeli gibi baz1 modeller

algoritma tabanli olabilmektedir. Triyaj konseptleri daha karmasik hale geldikge, triyaj
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rehberligi ayn1 zamanda hem hastanelerde hem de sahada bakim verenlerin kullanmasi
i¢in yazilimsal ve donanimsal karar destek iirlinlerine doniismiistiir (Idoguchi vd., 2006,
5.183-91).

Acil servise gelen hastalarin durumlarim1 degerlendirmek ve tedavi onceliklerini
belirlemek i¢in tiim diinyada farkli triaj sistemleri kullanilmaktadir. Bu triaj sistemleri 3,4
ve 5 seviyelidir. Fernandes vd. (2005)’nin yaptig1 arastirmalara gore 5 seviyeli triaj
sistemlerinin glivenilirlik ve gegerlilik agisindan 3 seviyelilere oranla daha iistiin oldugu
goriilmiistiir. Bir 6lgegin gegerliligi, 6lglimiin degeri ile ger¢ek degerinin ayni olmasi ile
belirlenir. Triyaj sisteminin gegerliligi ise 6l¢iimiin dogru yapilmasina baglidir. Dogru bir
triyajda, hastalar1 aciliyetlerine gore, en az hasta olanlar en son goriilmesi gereken
hastalar olarak belirlenir. Eger diisiik akutluk seviyesindeki pek ¢ok hasta acil servise
kabul ediliyorsa o zaman o triaj sistemi gecerli degildir denilebilir. Olcegin giivenilirligi
ise ikiye ayrilir. Birincisi deger bigiciler arast giivenirliliktir. Farkli kisilerin ayni hastayi
o triaj sisteminde aym akutluk seviyesinde belirlemesidir. ikincisi ise tek hakem
giivenilirligidir. Ayni kisinin belirli bir zaman gectikten sonra ayni hastay1r ayni akutluk
seviyesinde 6l¢mesine tek hakem giivenilirligi denir (Fernandes vd., 2005, 5.39-50).

Triajdan once doktorlar ve hemsireler hastalar1 hangi sirayla tedavi edeceklerini
karar vermekte zorluk yasayabilirler. ilk olarak 3 seviyeli (acil, ¢ok acil, acil olmayan)
triaj sistemi uygulanir. Daha sonra bu sistem gelistirilerek 5 seviyeli hale getirilir. Her bir
seviye i¢in acil durumlarin tanimlari yapilir (Van vd., 2001, s.3-7). Yaymlanan pek ¢ok
triaj Olgedi azalan sekilde siralamir. Seviye 1 en yiiksek seviyedeki acildir. ASI,
Avustralya, Kanada ve Manchester olcekleri 5 seviyeli azalan 6lgeklerdir. Seviye 1 en
acil, seviye 5 en az acil durumlardir. Artan 6l¢ekler de bazi hastanelerde kullanilmaktadir.
Bu 6l¢ekte seviye 1 acil olmayan durumlari, seviye 5 ise en acil durumlar gostermektedir
(Fernandes vd., 2005, s.39-50).

Diinyada en ¢ok kullanilan triaj sistemleri Acil Siddet Indeksi (ASI), Manchester
Triaj Sistemi (MTS), Avustralya Triaj Sistemi (ATS), Kanada Triaj Sistemi (KTS)’dir.
Bunlarin her biri ortalama ya da ortalamanin {izerinde giivenilirlik ve gegerlilige sahiptir.
Tiirkiye’de ise 3 seviyeli ve kendi i¢inde 5 kategorisi olan triaj modeli uygulanmaktadir.

1.1.5.2.1. Acil Siddet indeksi (ASI)

Acil Siddet Indeksi (The Emergency Severity Index- ESI), 1999 yilinda gelistirilen

bes seviyeli bir acil servis triyaj algoritmasidir. Saglik Arastirma ve Kalite Ajansi
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(AHRQ) tarafindan saglanmaktadir. ASI triyaji, hastalarm saglik problemlerinin
keskinligine ve bakimlarinin gerektirdigi kaynak sayisina dayanir. Bu, hastalar1 giivenli
bir sekilde bekleyebilecekleri zamana gore bélmeye ¢alisan Australasian Triyaj Skalasi
gibi diger bazi tilkelerde kullanilan standart triyaj algoritmalarindan farklidir (Gilboy vd.,
2011, 5.416).

ASI’deki "kaynak" kavrami, fiziksel muayenenin iistiinde ve &tesinde karmasik
miidahale tiirleri veya teshis araclari anlamina gelir. Kaynak 6rnekleri arasinda rontgen,
kan testleri, dikisler ve intravendz veya kas i¢i ilaglar bulunur. Oral ilaglar ve regeteler,
ASI algoritmas: tarafindan 6zellikle kaynak olarak kabul edilmez (Elshove-Bolk vd.,
2007, 5.172).

ASI seviyeleri bir ile bes arasinda numaralandirilir.  Birinci seviye en biiyiik

aciliyeti gosterir. Seviyeler su sekildedir (Buschorn vd., 2013, 5.55-63):

Tablo 1.2. Acil Siddet indeksi

Seviye Isim Agiklama
1 Oliimciil Gecikmeden acil, hayat kurtaran miidahale gerekir
Acil ; o N . .
Operasyon Yiiksek bozulma riski veya kritik bir problemin belirtileri

Arastirma yapilacak zamana sahip olan ve tedavi etmek i¢in gereken gesitli kaynak
3 Acil tiirleriyle kararl (stable) durum sergileyen (laboratuar testleri ve X-151m1
goriintiileme gibi).
Yalnizca bir tiir kaynak tiirliyle tedavi edilecek zamana ve kararl1 yapida olanlar

4 Az Acl (yalnizca bir X-151m1 veya yalnizca dikisler gibi).

Oral veya topikal ilaclar veya regeteler diginda hicbir kaynak ihtiyaci sergilemeyen
yapida kararli durumlar.
Kaynak: Buschorn vd., (2013, 5.55-63).

1.1.5.2.2. Manchester Triaj Sistemi (MTS)

5 Acil Olmayan

MTS, 1997°den beri Biiyiikk Britanya’da ve Avrupa Birligi’nde genis olarak
kullanilan bir sistemdir. Acil tedavi arayan hastalarin risk tahmini ve dnceligini belirleyen
bir siniflama ¢esididir. Hastanin acil servise alinmasi ve vakanin ciddiyetine gore bakimi
onceliklendirmeyi amaglar (Elshove-Bolk vd., 2007, 5.170-4):

v Hemen (kirmizi), hemen bir doktor tarafindan degerlendirme yapilmalidir
v Cok Acil (turuncu), 10 dakika i¢inde degerlendirme
v" Acil (sar), 60 dakika i¢inde degerlendirme
v' Standart (yesil), 2 saat i¢inde degerlendirme ve
v Acil Olmayan (mavi), 4 saat i¢inde degerlendirme.
MTS, acil servis doktorlar1 ve hemsireleri arasinda bir standart saglamak, ortak bir

terminoloji gelistirmek, ortak tanimlamalar yapmak, gii¢lii bir triaj metodu gelistirmek,
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bir egitim paketi olusturmak ve triaj i¢in resmi kurallar saptamak amaciyla gelistirilmistir.
Kendi yaklagiminda tektir. Her biri 6zel olarak hasta sikayetlerini degerlendirmek icin
tasarlanan 52 tane akis diyagrami vardir. Her bir akis diyagrami, 6liim tehlikesi, sanci,
kan kaybi, ates, suur kaybi, akutluk baslangic1 olmak iizere 6 farkli boliimden
olugsmaktadir. Sistem triaj hemsiresinin 52 akis diyagramindan bir tanesini se¢gmesini
gerektirmektedir. Siniflandirmada 5 renk vardir. Kirmizi acele, turuncu ¢ok acil, sar1 acil,
yesil standart ve mavi acil olmayan durumlar1 belirtmektedir (Rocovich ve Trushnaa,
2012, 5.91-97).

1.1.5.2.3. Avustralya Triaj Sistemi (ATS)

Avustralya 1994°te ulusal triaj 6lgegini uygulamaya baslamistir. Daha sonra dlgek
Avustralya Triaj Olcegi adni almistir. ATS su anda Avustralya’daki tiim acil servislerde
kullanilmaktadir. ATS, acil servise bagvuran hastalarin klinik aciliyet sirasina gore tedavi
edilmesini, en uygun degerlendirme ve tedavi alanina tahsis edilmesini saglamay1
amaglamaktadir. ATS ayrica boliim ic¢i vaka karigimini tanimlamaya yardimer olur.
(Fernandes vd., 2005, s. 41).

ATS, hemen eszamanli degerlendirme ve tedavi gerektiren, yagami tehdit edici bir
durum olan bes kategoriyi kullanir. Kategori 5, iki saat i¢inde degerlendirilebilecek ve
tedavi edilebilecek kronik veya kiigiik bir durumu ifade eder. Triyaj degerlendirmesi
genellikle iki ila bes dakikadan fazla siirmez. Uygun sekilde egitilmis ve deneyimli
personel tarafindan gergeklestirilir. ATS sadece klinik aciliyeti tanimlamak igin
kullanilir. Ciddiyeti, karmasikligi, bakim kalitesini, is yilikiinii ve personeli tanimlamak
igin ayrica 6nlemler alinmasi gerekir (Christ vd., 2010, 5.892-898).

Olgegin kategorileri asagidaki gibidir (Van vd., 2001, s.3-7):

v’ Kategori 1: Hastalar 6lmek tizeredir ve bilingsizdir.

v’ Kategori 2: Kategori 1’e ge¢mesini engellemek igin dikkat edilmesi gereken
hastalardir.

v' Kategori 3: Klinik durumlarindaki aciliyetlerine gore 30 dk. iginde goriilmesi
gereken hastalardir.

v' Kategori 4: Tedavi igin zaman kisitlamasi ya da aciliyeti olmayan hastalari
igerir.

v' Kategori 5: Once baska bir tesiste bakilmas1 gereken hastalardir.
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1.1.5.2.4. Kanada Triaj Sistemi (KTS)

Kanada Acil Durum Departmani Triyaj ve Keskinlik Olgegi (CTAS), 1999°daki ilk
yayindan bu yana, Kanada’daki ve yurt disindaki acil servislerde yaygin olarak kabul
edilmistir (Grafstein vd., 2003, s.27-34). CTAS, siirekli olarak revize edilmeye ve
giincellenmeye devam etmektedir (Murray vd., 2004, s.421).

KTS 5 seviyeye sahiptir. Bunlar diriltme-resiissitasyon (mavi renk), ¢ok acil
(Kirmiz1 renk), acil (sar1 renk), az acil (yesil renk) ve acil olmayan (beyaz renk)
hastalardir (Jimenez vd., 2003, s.315-322).

1.1.5.2.5. Tiirkiye’de Kullanilan Triaj Sistemi

Tiirkiye’deki acil servislerde etkin bir tedavi amactyla renk kodlamasi uygulanir.

Triaj islemi doktor, acil tip teknisyeni, hemsire, saglik memuru vb. nitelikteki saglik

personeli tarafindan yapilir.

Tablo 1.3. Tiirkiye’de Acil Servis Renk Kodlamasi ve Triyaj Uygulamasi

RENK KODLAMASI VE TRIYAJ UYGULAMASI

VAKANIN YONLENDIRILDIiGI BIRIM

RENK ALAN VE VAKA NITELIGI KRITERLERI
Kategori 1: Ayaktan bagvuran, genel durumu itibariyle
stabil olan, akut semptomlar1 sebebiyle 1 saatten fazla  Bu kategoride olan hastalalar acil servis
beklemesi hayati tehdit, morbidite veya komplikasyon igerisinde yesil alanda muayene edilmelidir.
olusturabilecek basit saglik sorunlari bulunan hastalar.
Kategori 2: Ayaktan bagvuran, genel durumu itibariyle . . .
stabil olan ve ayaktan tedavisi saglanabilecek 1-4 saat Bu. kaF egoride Olan hastalar acil servise entegre
L X . edilmis olan mesai kaydirma veya vardiya
aras1 beklemekle morbidite veya hayati tehdit bran olikliniklerine vénlendirilirler
olusturmayan basit saglik sorunlar1 bulunan hastalar. 3P y '
Kategori 1: Hayati tehdit etme olasilig1, uzuv kaybi ?Olﬁﬂligﬁéﬁ;?ﬁgbeﬁlig?g;ﬁ?ir?g:tz?fgggan
riski ve 6nemli morbidite orani olan durumlar. O n ove £
ilgili tani/tedavi alanina alinmalidir.
= Kategori 2: Orta ve uzamig dénem belirtileri olan ve
& ciddiyet potansiyeli tas.l.y an durumlar. (So}unum SAYISL gy kategoride degerlendirilen hastalar triyajdan
nabiz, kan basinci, oksijen saturasyonu, viicut sicakligi sorumlu hekimin bileisi dahilinde dosrudan
anormal olan hastalar ile medikal tedavi ihtiyaci olan ioili tany/tedavi alan%na almmalidir £
hastalar ve subjektif agri skoru maksimum skorun % & ’
80'1 olan hastalardir )
Kategori 1: Hayati tehdit eden ve hizh agresif Kirmiz1 ana r§1.1k lfodunda degerlendlr.l.len .o
. - . hastalardan bilinci kapali, hava yolu giivenligi,
yaklasim ve acil olarak es zamanl degerlendirme ve solunum ve dolasimi olmavan hastalar derhal
tedavi gerektiren durumlar. Bu durumlarda hasta hig¢ id ) 3 Y
bekletilmeden kirmiz: alana aluir yeniden canlandirma (resusitasyon) odasina
' alinacaktir.
Kategori 2: Hayat1 tehdit etme olasilig1 yiiksek olan ve Bilinci kapanabilecek, hava yolu giivensiz ve
10 dakika igerisinde degerlendirilip tedavi edilmesi solunumu durabilecegi 6n goriilen hastalar
gerekli durumlar. dogrudan kirmiz1 alana alinacaktir.
= Bu durumdaki hastalar 6liim kart1 doldurularak
.g Bu kategorideki hastalar Slmiistiir hastanin ayak bagparmagina baglanir ve gorevli
(7]

personel tarafindan morga indirilir.

Kaynak: “Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve Esaslar1 Hakkinda Teblig”, Resmi Gazete

Tarihi: 16.10.2009.
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Triaj uygulamasinda muayene, tetkik, tedavi, tibbi ve cerrahi girisimler i¢in dncelik
sirasina gore kirmizi, sart ve yesil renk kodlar1 kullanilir. Acil servise basvuran tiim
hastalarin ates, nabiz, tansiyon, solunum sayisi, oksijen saturasyon gibi vital bulgularina
triaj alanindaki monitorlerle bakilir. Acil servise bagvuran tiim hastalarin tibbi durumlari
dikkate alinarak tani ve tedavi islemleri i¢in triyaj koduna ugun bir sekilde tedaviye
alinirlar. Tirkiye’deki Triaj rendk kodu uygulamas: asagidaki tablodaki gibi yapilir
(Saglik Bakanlig Isleyis Prosediirii, Renk Kodlamasi ve Triyaj Uygulamasi, 2019).

Acil servise basvuran tiim hastalarin ates, nabiz, tansiyon, solunum sayisi oksijen
saturasyon gibi vital bulgularina triaj alanindaki monitorlerle bakilir. Acil servise
basvuran tiim hastalar tibbi durumlar1 dikkate alinarak tan1 ve tedavi islemleri i¢in siraya
konulur ve triaj koduna uygun olan alana alinirlar. Triaj uygulamasi asagidaki sekilde
yapilir (Saghik Bakanhi Isleyis Prosediirii, Renk Kodlamasi ve Triyaj Uygulamas,
2019).

Yesil triyaj kodlu hastalar basit saglik sorunlar1 olan hastalardir. Hayati ciddiyeti
olmayan, diisiik riskli hastalar yesil kodla siniflandirilir. Basit yaralar, siyriklar, dikis
gerektirmeyen kesikler bu kategoridedir. Yesil kategori kendi ig¢inde de miidahale
stirecinde gore ikiye ayrilir. Birinci kategoride 1 saate kadar, ikinci kategoride 1-4 saate
kadar miidahale edilmesi risk olusturmayan hastalar siniflandirilir. Durumua gore yesil
alanda ya da polikliniklerde tedavi edilirler (Saglik Bakanligi, 27378 Sayili Teblig Ek7,
2009).

Sar1 triaj kodu da kendi igerisnde ikiye ayrilir. 1. Kategorideki hastalarin hayati
hayati tehlikesi, uzuv kaybi riski ylik ve morbidite oran yiiksektir. Yiiksek atesli onkoloji
hastalar1, uyanik nobet gecirenler, inat¢1 kusmasi olanlar, kafa travmasi olan bilinci agik
hasta, siddetli karin agris1 olan hastalar ve ciddi yaralanmalar bu kategoriye drnektir. 2.
Kategori ciddiyet potansiyeli tasiyan orta ve uzamis donem belirtileri olan hastalari ifade
etmektedir. Basit agrilar, solunum sikintis1 olmayan basit gégiis yaralanmalari, biling
kayb1 olmayan basit kafa travmalari, dehidratasyon belirtileri olmayan kusma ve ishaller,
gozde yabanci cisim, ayak bilegi burkulmasi ise sar1 rengin ikinci kategorisine 6rnek
verebileceigimiz durumlardir (Saghik Bakanligi, 27378 Sayili Teblig Ek7, 2009).

Kirmiz1 triaj kodu ise hayati tehlikesi yiiksek olan ve hizla miidahale edilmesi
gerekan hasta veya yaralilar1 ifade eden smiflandirmadir. Bu durumlarda hasta hig

bekletilmeden kirmizi alana alinir. Kirmiz1 kodda kendi igerisinde iki kategoriye ayrilir.
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Birinci kategoride hayati tehlikesi yiiksek olan es zamanli degerlendirme ve tedavi
ihtiyact olan hastalar bulunmaktadir. Kardiyak arrest, solunumsal arrest, havayolu
tikaniklig1 riski, major ¢oklu travma ve uzamis ndbetler bu kategoriye drnektir. Ikinci
kategoride ise hayati tehlikesi yiiksek olan ve 10 dakika i¢erisinde degerlendirilip tedavi
edilmesi gereken hastalar bulunmaktadir. Kardiyak agriya benzer gogiis agrisi, siddetli
yutkunma gii¢liigii, hava yolu tikaniklig1, ciddi agrilar, davranigsal/psikiyatrik siddet
iceren agresif davraniglar da bu kategoriye ornek verilebilecek sorunlardir (Saglhk
Bakanligi, 27378 Sayil1 Teblig Ek7, 2009).

Triyaj uygulamasinda bir de siyah renk kod vardir. Ancak bu kod hasta ya da
yaralinin 6lmiis oldugunu ifade etmektedir.

1.2. ACIL SERVISLERIN AMAC DISI KULLANIMI

Acil servislerin asir1 yogunlugu diinya ¢apinda bir halk sagligi sorunudur. Bunun
onemli nedenlerinden biri, acil servislerin acil olmayan hastalar tarafindan siklikla
kullanilmasidir. Acil servis yogunlugu, hasta bakiminin kalitesini diisiirir. Ayrica
hastalarin ve acil servis personelinin memnuniyetini olumsuz olarak etkiler. Bu olumsuz
durum acil servisi amag¢ dis1 kullanan hastalarin 6zelliklerinin belirlenmesi ve acil
servislerin amag dist kullanim nedenlerinin belirlenmesi hususunda birtakim ¢alismalarin
yapilmasina da neden olmustur (Moskop vd., 2009, s.605-11).

Acil servisler, acil tibbi miidahaleye ihtiyact olan hastalara hizli bir sekilde
miidahale etmeyi amaglar. Fakat acil olmayan hastalarin acil servislerde tedavi edilmesi
acil servislerin kapsami digindadir. Buna ragmen hastalar ila¢ tedavisi ile agrilarini
hafifletmek ve testlerini yaptirmak i¢in ¢ogu zaman acil servislere bagvurmaktadir. Boyle
durumlarda hastanin birinci basamak saglik kuruluslarinda daha iyi tedavi gdrmesi
miimkiinken acil servise basvurmasi, saglik sistemine de zarar vermektedir. Bu isleyis
acil tedavi ihtiyact olmayan vakalarin acil tedavi ihtiyaci olan vakalarla yarigmasina
sebep olmaktadir. Ayni zamanda acil miidahale ihtiyaci olan hastalarin tedavisinin
gecikmesi de kagmilmazdir. Acil servislerin bu sekilde kullanimi uygunsuz kullanim
olarak nitelendirilmektedir (Carret vd., 2009, s.7-28).

Yapilan arastirmalarda acil servislerin ama¢ dis1 kullaniminin farkli nedenleri
oldugu gozlemlenmistir. Bu arastirmalarin sonucuna gore acil servisler %10-90 arasinda

amag dis1 kullanilmaktadir (Sarver vd., 2002, 5.916-23).
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Acil servislerin  ama¢ dist  kullanimina yonelik yapilan arastirmalarda
degerlendirilmesi gereken kriterlerden biri de bagvuru yapan hastalarin demografik
ozellikleridir (Durand, 2011, s.333-45).

Acil olmayan acil servis ziyaretlerinin sayisini azaltmaya g¢alismak igin ¢esitli
miudahaleler yapilmistir. 2011'de Teksas'ta ebeveynlere evde bazi basit saglik
sorunlariyla basa ¢ikmalar1 ve acil servislerin ne zaman gerekli olabilecegi konusunda
daha iyi kararlar almalari i¢in talimatlar igeren bir kitapgik verilmistir (Salami vd., 2012,
s.43-6). Japonya'da, gece telefonla triyaj sistemi, ebeveynlere giiven vermek ve acil
olmayan durumlar i¢in gece acil servis ziyaretlerinden kaginmak i¢in etkili bir metod
olarak kullanilmaktadir. Baz1 faktorler acil olmayan acil servis ziyaretlerinin sayisini
olumlu yonde etkileyebilir. Bir grup veya ¢ocuk doktoru netinde diizenlenen "yiiksek
kaliteli birincil bakim" ve "birinci basamak hizmetleri" saglayicilar1 acil olmayan acil
servis ziyaretlerinin sayisindaki disiisle iligkilidir (Tsai ve Liang, 2010, 5.533-42).

Acil servislerin verimli olarak kullanilmamasinin nedenlerinden biri de gereksiz
ambulans kullanimidir. Acil olmayan hastalar ambulanslar1 zaman zaman alternatif bir
ulagim araci olarak gérmektedir. Boylece ambulanslarin gercten acil miidahaleye ihtiyact
olan hastalara ulasmasi engellenmis olur. Acil olmayan hastalar tarafindan kullanilan
ambulanslar hem saglik personelini mesgul etmekte hem de acil servislerede gereksiz
kalabalikliklara yol agmaktadir. Uygun olmayan ambulans kullanimi, acil olmayan tibbi
durumlar i¢in acil tibbi servis nakliyesi veya hasta alternatif ulasim kullanmiyorsa
kullanilmasini igerir (Zenginol vd., 2010, s.27-32).

Amag¢ dist ambulans kullaniminn Oniine gegerek acil servis yogunlugunu
engelleyebilmek adina Ontario’da ambulans faturalandirma politikast uygulanmistir. Bu
sisteme gore hastalar normalde 45 dolarlik bir ortak 6demeden sorumludur. Acil servis
hekiminin ambulans kullanimmnin tibbi olarak gerekli olmadigina karar vermesi
durumunda, ambulans hizmeti i¢in hastalara 240 dolar fatura kesilir (Ministry of Health
and Long-Term Care, 2015).

1.2.1. Acil Servislere Uygunsuz Basvuru ve Gergek Acil Kavramlari

Toplumdaki tiim bireyler hastalandiklarinda, ciddi bir saglik problemi ile
karsilastiklarinda ya da bir kaza sonrasinda zaman kaybetmeden, ekonomik engelleri
diistinmeden, prosediirlere takilmadan kolay ulasilabilir, siirekli hizmet veren ve gliven

duyduklar bir saglik hizmetine ihtiya¢ duyarlar (Yasar vd., 2000, s.54-60).
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Acil servisler, hayati riski olan hastalarin hizli bir sekilde degerlendirildigi, tibbi ve
cerrahi miidahalelerinin yapildig1 kesintisiz hizmet sunan birimlerdir. Bu hizmete ihtiyaci
olan hastalara oncelik tanimak suretiyle en kisa siire i¢inde cevap vermek acil servisin
esas gorevidir. Ancak yukarida siraladigimiz engellerin olmadigi tek yer acil servisler
oldugu i¢in herhangi bir acil yakinmasi olmayan hastalar da siklikla acil servise
basvurmaktadir (Cevik ve Tekir, 2014, 5.42).

Acil servislere basvuran hastalarin 6nemli bir boliimiinii acil olmayan hastalar
olusturmaktadir. Acil servis kalabaligini artiran nedenlerden biri olan acil olmayan
basvurular, talep karsisinda var olan kaynaklarin yetersiz kalmasina yol agmaktadir
(Jessamy, 2006, s.48). Bu durum tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de acil servislerde
hasta yiikiinii artirmakta ve acil hizmet verilmesi gereken hastalara sunulan hizmetin
kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (Karagay, 2010, 5.20-24).

Acil servisler tetkik, gozlem ve tedavi gerektirmeyen saglik sorunlari igin de
siklikla kullanilmaktadir. Bu sekilde kullanimindan dogan sorunlarin tamami “Gergek
Acil” karvrami disinda kalarak “Amac¢ Dis1 Kullanim™ kavrami cercevesinde analiz
edilmektedir (Kamal vd., 2014, s.148).

Amerikan Acil Hekimler Koleji (American College of Emergency Physicians)’ne
gore, gercek tibbi acil (Celikten, 2016, S.26);

v’ Hastanin 24 saat iginde bir hastane veya hemsire bakim evine yatmasini
gerektiren herhangi bir durum.
Akut travmalar (72 saatten daha az).
Akut ve ciddi agrilar.
Akut enfeksiyonlar.
Halk sagligini tehdit eden durumlar.
Dogumla ilgili sorunlar veya dogum.
Kanama veya kanama tehdidi.

Sok veya olasi sok tehdidi.

AN NN N N NN

Onlenmedigi durumda kalic1 veya gegici fiziki veya psikolojik zarara yol

acabilecek stipheli kotliye kullanim veya ihmal durumlari.

<\

Uygun girisimle diizelebilecek dogumsal defektler ve anormallikler.
v" Biling, solunum, dolasim, bosaltim, hareket veya duyu organlar1 gibi hayati

islevlerin kdtiilesmesi veya kotiilesmesi tehdidi.
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v" Kisinin kendisi veya bagkalarinin giivenligi i¢in belirgin tehlike olusturan
mental hastaliklar

v" Olas1 kotiilesmeden, sakatliktan veya 6limden korunmak igin hizli ve
dikkatli tibbi yaklasim gerektiren her tiirlii ani ve/veya ciddi belirtileri
iceren durumlardir.

1995 yilinda ABD’de sunulan ve kabul géren “Access to Emergency Medical
Services Act of 1995 baslikli yasa tasarisinda acil durumun tanimi yapilmistir.
Emergency Medical Treatment and Active Labor Act (EMTALA) tarafindan da bu tanim
kabul edilmistir. Bu tanima gore acil durum, agr1 da dahil olmak iizere, ani baglangicls,
kayda deger semptomlarla ortaya c¢ikan, acil miidahale edilmedigi takdirde kisinin
sagligin1 ve yasamini ciddi sekilde tehlikeye sokan, viicut fonksiyonlarinda ciddi
bozukluklara yol agan ya da viicudun herhangi bir kisminda ya da organda bozulmaya yol
acan durumdur. Acil servise muayene talebiyle basvuran her hasta, acil durum varlig
acisindan uygun sekilde degerlendirilmelidir (Akgiin, 2011, 5.78).

16/10/2009 tarihli ve 27378 sayili Resmi Gazete’ de yayinlanan “Yatakli Saglik
Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve Esaslar1 Hakkinda Teblig’de”;
triyaj uygulamasinda calisacak saglik personelinin 6zellikleri belirtilmistir. Buna gore
triyaj uygulamasini yapabilecek personel ancak tabip, acil tip teknisyeni, hemsire, saglik
memuru (toplum saglig1) ve benzeri nitelikteki saglik personeli olabilir. Yine ayni teblige
gore Saglik Bakanligi, Yiiksekogretim Kurulu Baskanligi’ nin ve ilgili diger kurumlarin
goriislinii alarak acil bakim ve triyaj egitimini, miifredatin1 ve siiresini belirler (Yatakli
Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda
Teblig, 2009).

8/3/2010 tarihli Resmi Gazetede yayimlanan Hemsirelik Yonetmeligi’yle, hemsire,
bashemsire, uzman hemsire ve yetki belgesine sahip hemsireligin tanimlart yapilmistir.
19 Nisan 2011 tarihli Resmi Gazetede yayimlanan diizenleme ile bu yonetmelikte bir
takim degisikliklere gidilmistir. Buna gore hemsireler de acil servis birimlerinde triyaj
uygulama gorevini de yiiriitbileceklerdir (Hemsirelik Yonetmeliginde Degisiklik
Yapilmasina Dair Yonetmelik, 2011).

Sonug olarak, acil servise bagvuru yapan her hasta degerlendirilmek zorundadir.
Basvurunun acil duruma uygunlugu ise bu degerlendirmeden sonra verilecek hekim

kararndir.
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1.2.2. Amag Dis1 Acil Servis Kullanim Nedenleri

Shesser ve arkadaslarina gore acil olmayan hastalarin acil servisi kullanmasinin tig
ana nedeni vardir. Saglik hizmet bilgisinin yetersiz olmasi, poliklinklere gore acil
servislere daha kolay ulasim saglanmasi ve acil servislerde tedavi kolaylig1 hastalarin acil
servisi siklikli kullanmasinin ana nedenleridir (Shesser vd., 199, s.743-8).

Sarver ve arkadaglarina gore acil servis disindaki saglik hizmetlerinden duyulan
memnuniyetislik, bu birimlerdeki personele olan giivensizlik ve polikliniklere randevu
alma zorlugu hastalarin acil servisleri siklikla kullanilmasina neden olmaktadir (Sarver
vd., 2002, 5.916-23).

Howard ve arkadaslarina gore acil servislerin amag dis1 kullaniminin nedenlerinden
biri de hiz faktoriidiir. Hastalar polikliniklerden randevu almak ve bu siireci beklemek
yerine acil servislerde ¢ok hizli sekilde tedavi olmak istemektedir (Howard vd., 2005,
5.429-35).

Ulkemizde yapilan bir calismada 2.114 hastaya acil servisi tercih etme nedeni
sorulmus ve katilimeilarin %39’u yakin olmasini neden olarak géstermistir (Ersel vd.,
2006, s.25-35).

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda amag dis1 kullanimin nedenleri arasinda birinci
basamak saglik hizmetlerine erisilebilirlik sorunu ve hastalarin bilgisizlik nedeniyle
yasadig1 endise gelmektedir. Acil servislerin yakinligi ve ulagim kolayligi acil servislerin
tercih nedeni olmustur (Edirne vd., 2008, s.107-11).

Ulkelerin saglik sistemleri ve saglik politikalari acil servis hizmetlerinin kullanimi
tizerinde etkili bir diger ana unsurdur. Bu unsurun iki 6nemli bileseni olan birinci
basamak saglik hizmetlerinin sunumu ve saglik sigortasi sistemi, acil servislerin
kullanimi tizerinde dogrudan etkilidir (Harris vd., 2011, s.787-93). Saglik sigortasinin
yoklugu nedeniyle diger birimlerden yararlanilamamasi, acil servisleri tim saglik
sorunlari i¢in bagvurulabilecek tek adres konumuna getirmektedir (Raven vd., 2013,
5.1145-53).

Halkin birinci basamak saglik kuruluslarinin islevlerine dair bilgi diizeyi uygunsuz
kullanimi etkileyen bir bagka unsurdur (Breen, 2012, s.180-5).

Tani1 i¢in 6zel yontemlerin, tedavi i¢in 6zel bakimin ya da ileri saglik kuruluslarina
sevkin gerekli olduguna inanilmasi ve soruna yonelik aciliyet algist uygunsuz kullanim

tizerinde rolii olan etmenlerdendir (Northington, 2005, s.131-7).
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Yapilan arastirmalar acil servisin amag dis1 kullanimin ilk sebebinin hiz oldugunu
gostermektedir. Kisilerin en kisa zamanda tedavi olma diisiincesi acil servislerin siklikla
kullanilmasina neden olmaktadir. Giivenilirlik, finsansal nedenler, acil servis igerisinde
ulasilabilirlik, tedavi kolaylig1 ve hastalarin demografik 6zellikleri de acil servislerin
kullanimini arttirmaktadir.

1.2.3 Acil Servislerin Amac¢ Dis1 Kullanimlarinin Getirdigi Sorunlar

Acil servis departmanlari, saglik sistemleri i¢inde acil tibbi miidahaleler igin aninda
bakim saglayan biitiinlesik bir hizmettir. Ancak acil servisler diinya genelinde hasta
baskisi, artan niifus ve yogunluk nedeniyle gittikce gergin ve verimsiz hizmet alanlarina
doniismektedir. Bu durum bir¢ok Soruna neden olmaktadir (Carret ve Fassa, 2009, s.7-
28);

o  Uzun bekleme siirelerine bagh tedavi aksakliklari ve memnuniyetsizlik

Uluslararas1 c¢alismalarda acil servis kullanimlarinin %24 ile %40’1 arasinda
uygunsuz oldugu diisiinilmektedir. Yogunluk nedeniyle ortaya ¢ikan uygunsuz kullanim,
acil servislere gelen hastalarin zamaninda ve dogru bir sekilde tedavi edilmesini
engelleyebilir. Dusiik aciliyet seviyesindeki hastalar daha acil seviyedeki hastalarin
bekleme siireleri lizerinde minimum etkiye sahipken, acil olmayan vakalar gercek acil
durum vakalarina erigimi esit sekilde engel olabilmekte ve boyle dagilim hem personel
tutumlarini hem de hasta memnuniyetini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (Schull vd.,
2007, s.257-264).

Aciliyet kavrami 6ngoriisii olmayan ve zaman ile yarigma durumu, acil servislerde
en acil olan vakaya oncelik saglanmasi, planlanan tedavinin kisa zaman i¢inde sunulmasi
ilkelerini 6ne ¢ikarmaktadir. Fakat bu hususa engel olan siirecin oniine ¢ikan uygunsuz
kullanim, kisitl kaynaklarla servis hizmetlerinin bu ilkeler dogrultusunda yiiriitiilmesini
zorlastirmaktadir. Uygunsuz kullanimin sebebiyet verdigi hasta yogunlugu, sunulan
hizmetin kalitesinden baslayarak birgok hususun oniine gegmektedir. Bu durum hasta
memnuniyetsizligine yol agmakta beraber pek ¢ok sorunu da giindeme getirmektedir
(Ersel vd., 2006, s.25-35). Degerlendirme, tanilama, stabilizasyon ve tedavi siirecinin
aksamas: acil tedavi sorunu olarak memnuniyetsizlige davetiye ¢ikarmaktadir (Breen ve

McCann, 2012, s.180-5).
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Bir diger husus olan kronik hastaliklarin izleminin acil servislerde yapilmasi bu
hastaliklarin  gerektirdigi 6zel, koruyucu ve siirekli bakima yonelik hizmetlerin
aksamasina neden olmaktadir (McWilliams vd., 2011, s.265-71).

o Saghk personelinin calisma verimi iizerindeki olumsuz etkisi

Acil servislerin amag¢ disi kullannomin neden oldugu hasta yogunlugu hasta
memnuniyetsizliginin yaninda saglik personelinin memnuniyetsizligine de neden
olmaktadir. Bu yogunluga maruz kalan saglik personelleri hizmet amacindan bilimsel
anlamda uzaklastigin1 fark ederek, asil isin yapilmasinin Oniine ge¢ildigini diisiinerek
veimli ¢alisamamasina yol agmaktadir (Durand vd., 2011, s.333-45). Bununla birlikte
calisanlarin memnuniyetsizlik ve yogunlugu servisteki iletisimi olumsuz yonde
etkileyerek tibbi hatalara zemin hazirlamaya kadar uzanmaktadir (Hoot vd., 2007, s.747-
55).

Uygunsuz kullanim sunulan hizmetin kalitesini diisiirme ve maliyetini arttirmanin
yanisira  kalabaliklasmaya neden olarak servis hizmetlerinin  saglanmasini
giiclestirmektedir (Olshaker, 2009, s.593-603). Amerikan Acil Hekimleri Kurulu
(American College of Emergency Physicians, s. ACEP) tarafindan kalabaliklasma “Acil
serviste, hastanede ya da her ikisinde, acil saglik hizmetlerine duyulan ihtiyacin hasta
bakimi i¢in var olan ulasilabilir kaynaklari astigi durum” olarak tanimlanmistir.
Kalabaliklagsma, calisanlar lizerindeki is yiikiini arttirmakta ve etik normlara uymayi
giiclestirmektedir. Bunun yaninda hasta ve calisan memnuniyetini azaltmakta, servisteki
iletisimi olumsuz etkileyerek tibbi hata gelisimine zemin hazirlamaktadir (Hoot vd.,
2007, s.747-55).

e  Maliyet Artisi Sorunu

Acil servis hizmetleri, tanilama siirecinin belirlenmesi, uygulanacak tedavi
asamasinda acil hastalara laboratuvar testleri ve ileri goriintiileme yoOntemlerinin
kullanildigi, kapsamli tedavi uygulamalarinin saglandigi pahali hizmetlerdir. Ayaktan
tedvi edilen hastalarin maliyetleri ile gozleme alinan hasta maliyetlerinin birbirine yakin
olmasi acil servise bagvuran cogu hastaya gerek goriilsiin goriilmesin ¢ogu hastaya bazi
testler yapildiginmi gostermektedir (Edirne vd., 2008, s.107-111). Uygunsuz kullanim,
saglik hizmetlerinin iilkelere maliyetini arttirdigi bilinmektedir. Brinci basamak saglik

hizmetlerinin yeterli oldugu durumlar icin acil servislerin kullanilmamasi ile saglik
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giderlerinde %69-%86 oraninda tasarruf edilecegi bildirilmektedir (Simsek, Giirsoy,
2015, s.18-14).
o Siddet

Acil Servislerde siddet egiliminin fazlaca goriilmesinin ¢esitli nedenleri vardir.
Bunlar 24 saat hizmet veren yerler olmasi, hasta yakini ile gelen hastanin yakinin stresli
olmasi, hastalarin uzun bekleme stireleri, saglik hizmetinden yeterince yararlanilamadigi
diistincesi gibi faktorler siddet egilimini etkilemektedir. Ayrica islerin yogun personelin
az olmasu, asir1 kalabalik ortamda tek basina ¢alisma, saglik personelinin siddet yonetimi
konusunda yetersizligi, yeterli sayida giivenlik elemaninin olmayis1 siddet riskini artiran
diger seberlerdendir (Camci, Kutlu, 2011, 5.9-16).

1.2.4. Acil Servisi Amac¢ Dis1 Kullananlarin Demografik Yapisi

Literatiirde acil servise bagvuran kisilerin demografik yapisi ile ilgili gesitli
caligmalar mevcuttur. Bu ¢aligmalara 6rnek olarak Kiligaslan vd. (2005), Ersel vd. (2006),
Cevik ve Tekir (2014) ve Bozkurt (2005) verilebilir. Ancak bu ¢alismalar belli
hastanelere yapilan acil servis basvurularini kapsamaktadir. Ornegin Kiligaslan vd.
(2005)’nin ¢alismasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi’ndeki veriler kullanilarak acil
servise basvuran hastalarin demografik yapisi incelenmistir. Kiligaslan vd. (2005)’ye
gore hastalarin yas ortalamasi Hastalarin yas ortalamasi 40,76 = 19,25 yil (ortanca);
Hastalarin %47,2'si erkek %52,8’1 ise kadin hastalardan olugsmaktadir. Hastalarin %8,3
oraninda 10-19 yas arasi, %21,2 oraninda 20-29 yas arasi, %16,2 oraninda 30-39 yas
arasi, %16,6 oraninda 40-49 yas arasi, %14,4 oraninda 50-59 yas arasi, %10,1 oraninda
60-69 yas arasi, %7,3 oraninda 70-80 yas aras1 ve %1,5 oraninda 80 + yas dagilimina
sahip oldugunu belirtmistir. Kategori 1, 2 ve 3'teki hastalarin triyaj kategorileri sirasiyla
%10,42 oraninda 1. kategoride, %42,34 oraninda 2. Kategoride ve %47,24 oraninda 1.
kategoride olduklarini belirtir. Ayrica 65 yasindan biiyilik hastalar kategori 1'de %37,1
orana sahip oldugunu belirtmistir. En sik bagvuru giinleri pazartesi giinleri oldugunu ve
saat 11, s.00 ile 23, 5.00 arasinda bu bagvurunun yogunlastigini gostermistir. Acil servis
kalis siiresi ise ortalama 2 saat’dir. Danisma ve basvuru oranlar sirasiyla %19,66
oraninda danigma ve %12,5 oraninda da basvuru yapildigini ifade etmektedir. Gogiis
agrisi, karin agrisi, nefes darlig1 ve bas agrisi en sik sikayetler oldugu yapilan ¢calismada
goriilmiistiir. En sik goriilen acil servis teshisi, "S- Yiizeysel kafa yaralanmasi" (%16,29)

ile kodlanan cevresel yaralanmalardi; "R- Kardiak {ifiirim ve diger kardiak sesler" ile
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kodlanan isaret, semptomlar ve anormal klinik laboratuvar sonuglar1 (%15,71); ve "J-
Akut nazofarenjit" (% 10.88) ile kodlanan solunum sistemi hastaliklari. Ayrica hasta
verilerinin acil servis hastalar1 ile ilgili gilincel literatiire benzerligi vurgulanmistir
(Kiligaslan vd., 2005, s.5-13).

Ersel vd. (2006)’nin 9 Ekim-5 Kasim 2000 tarihlerinde Dokuz Eyliil Universitesi
acil servisine bagvuran kisilerin verileri kullanilarak yapilan ¢alismasinda, genglerin (17-
39 yas), kadinlarin, bekarlarin, egitim diizeyi yliksek olanlarin ve acil servise glivendigi
icin bagvuran hastalarin aciliyet uygunlugunun daha diisiik oldugunun saptandigi
belirtilmistir. Katilimcilarin yas dagilima gore % 13,8 oraninda 10-19 yas arasi, % 21,1
oraninda 20-29 yas arasi, % 16,8 oraninda 30-39 yas arasi, % 12,1 oraninda 40-49 yas
arasi, % 9,3 oraninda 50-59 yas arasi, % 7,3 oraninda 60-69 yas arasi, % 5,6 oraninda 70-
80 yas aras1 ve % 1,7 oraninda 80 + yas olduklar: elirtilmistir. Egitim diizeyi hakkinda
bilgi sahibi olunan 2.179 hastanin gruplara gore dagilimi incelendiginde buna gore
basvuran hastalarin 86’s1 (% 3,9) okur yazar degil, 61’1 okur-yazar (% 2,8), 509°u (%
23.4) ilkokul mezunu, 315’1 (% 14,5) ortaokul mezunu, 616’s1 (% 28,3) lise mezunu ve
592’si (% 27,2) ise iiniversite mezunu oldugu bildirilmistir. Calismaya dahil edilen
hastalarin 2.154°1 gelir diizeyleri ile ilgili bilgi vermislerdir. Bilgi edinilen bu hastalarin
70471 (% 32,7) aylik kazanglarimi 0-2000 TL, 832’si (% 38,6) aylik kazang¢larini 2000-
4000 TL, 420°’si (% 19) aylik kazanglarmi 4000-6000 TL, 198’1 (% 9,2) ise aylik
kazanglarin1 6000 TL ve iizerinde olarak bildirmislerdir. Calismada ayrica 2.268 hastanin
sosyal giivence gruplarina gore dagilimlar: incelenmistir. Emekli sandigina mensup 1.413
(% 62,3), SSK’ya kayith 361 (% 15,9), Bagkur’a kayith ise 139 hastanin (% 6,1)
basvurdugu belirtmilmistir. Higbir sosyal giivencesi olmayan hastalar 280 kisi (%12,3)
ile iiciincii biiyiik bagvuru grubunu olusturduklar gériilmiistiir. Ozel sigortal1 57 (% 2,5)
ve Yesil Kart sahibi 18 hasta (% 0,8) calisma sirasinda acil servise bagvuruda
bulunmustur (Ersel vd., 2006, s.25-35).

Cevik ve Tekir (2014) ¢alismalarinda 01.11.2012-31.10.2013 tarihleri arasinda
Balikesir Atatiirk Devlet Hastanesi acil servisine bagvuran kisilerin verilerini
kullanmistir. Cevik ve Tekir (2014)’e gore hastalarin cogunlugunu geng eriskinlerin (20-
39 yas) olusturdugu (% 37,89), acil servis basvurularinda cinsiyete gore istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigy, triaj1 yesil olan bagvurularin tiim basvurularin % 24,31,
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kirmizi triaj kodunun ise tiim basvurularin % 0,47’si oldugu tespit edilmistir (Cevik ve
Tekir, 2014, 5.102-107).

Benzer sekilde Bozkurt (2005)’un calismasinda Dokuz Eyliil Universitesi acil
servisine 1 Mayis 2005-31 Mayis 2005 tarihleri arasinda bagvuru yapan kisilerin verileri
kullanilmistir ve ¢alisma sonucunda hastalarin %78’inin 17-64 yas grubunda oldugu,
%357’sinin ise kadin oldugu goriilmiistiir (Bozkurt, 2005, s.59).

Zeybeker (2017) yili "Acil Servis Hizli Baki Alanina Gelen Hastalarin Aciliyet
Durumlarinin Hasta Ve Hekim Tarafindan Degerlendirilmesi Ve Acil Servislerin
Uygunsuz Kullanim1" isimli ¢aligmasinda acil olmayan uygulamalarda en yliksek oranda
kadin, {iniversite mezunu, 17-34 yas grubu ve bekarlarin bagvurularindan (p<0,05)
olustugunu belirtmistir. Calismada mesafenin yakinligi ve giivenilirligi, se¢im i¢in ilk
nedenler oldugu vurgulanmistir. Acil olmayan basvurularin yogunlukla 17, s.00-20, s.00
saatleri arasinda yapildig1 ve hastalar ve hekimlerin aciliyet algis1 arasinda anlamli bir
fark tespit ediligi calismada hastalarin, acil durum {initesinin asir1 kalabalik olmasindan
dolay1 personel sayisini artiran Oneriler sunduklar1 belirtilmektedir (Zeybeker, 2017,
s.79).

Celikten 2016 yili "Bir Uciincii Basamak Hastane Acil Servisine Basvuran
Hastalarin  Demografik  Ozellikleri ve Acil Servis Klinik Hizmetlerinin
Degerlendirilmesi, S. Bes Yillik Analiz" isimli ¢alismasinda hastalarin yas ortalamasi
34,41422,64 oldugunu belirtmektedir. Hastalarin biiylik bir c¢ogunlugu geng yas
grubundandir (18-29 yas, %46,90). Hasta yas dagilimina gore 20-23 yas grubu dagilimin
doruk noktasi olarak belirlenmistir. Hastane ve acil servise bagvuru agisindan yasa gore
cinsiyet dagiliminda anlamli farklilik izlenmemistir (t=1,14 ve p=0,234). Yas gruplari
acisindan basvuru sikligi ele alindiginda en ¢ok basvurunun, sirasi ile 18-29 (%46,72),
30-39 (%16 ), 40-49 (9%10,34) ve 50-59 (%8,47) yas gruplarinda oldugu belirlenmistir.
70 yas ve lizeri hastalarda bu oran toplamda %5,38’dir. Calismada hastalarin biiyiik bir
cogunlugunun 18-49 yas arasinda kiimelendigi gozlenmistir. Cinsiyete gore basvuru
oranlar1 incelendiginde; acil servise bagvuran hastalarin 194.448 (% 51,03)‘1 erkek (yas
ortalamast 34,18+20,15); 186.615 (% 48,97)‘si kadin oldugu (yas ortalamasi
33,17£22,74) belirtilmistir. Acil servise basvuru saatlerine bakildiginda; hasta sayisinin
gece 00:00-08:00 saatleri arasinda azaldigi; saat 08:00°dan itibaren de artis gosterdigi

goriilmistiir. Aksam saat 17, 5.00 den sonra saat 20:00°ye kadar hasta sayisinda azalma
38



oldugu goriilmiistiir. En fazla basvuru 20:00 ile 22:00 saatleri arasinda ger¢eklesmistir
(Celikten, 2016, s.113).

Tekinglindiiz’iin (2003) y1l1 “Saglik Bakanligi Ankara Numune Egitim Arastirma
Hastanesi Acil Servisi’ne Yapilan Basvurularin Degerlendirilmesi ve Acil Olmayan
Kullanimin Belirlenmesi” konulu ¢alismasinda hastalarin yas ortalamasi %28,4’iiniin 35-
49 yas grubunda, %27,5’inin 50 ve 50 yas iistii grubunda oldugu belirlenmistir. Hastalarin
ogreni durumu incelendiginde %18,3’{inlin okuryazar oladigi, %30,8’inin ilkokul
mezunu oldugu, %25,3’iinilin lise mezunu oldugu %12,8’inin de {iniversite ve liniversite
istli oldugu tespit edilmistir. Arastirma medeni hal dagilimi ise %65,1’inin evli,
%23,4’liniin bekar oldugu saptanmistir. Kadin-erkek dagiliminda ise %hastalarin
%50,5’inin erkek, %49,5 inin kadin oldugu tespit edilmistir (Tekingiindiiz, 2003, s.93-
113).
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IKiINCi BOLUM
MATERYAL VE YONTEM

Bu bélim altinda aragtirma kapsaminda yapilmis olan saha ¢alismasinin materyal
ve yontemine iligkin bilgiler verilecektir.

2.1. EVREN VE ORNEKLEM

Calismanin evreni Hitit Universitesi Erol Olgok Egitim ve Arastirma Hastanesi acil
servisine bagvuran hastalarindan olusmaktadir. Calisma evreni tam olarak bilinmemesine
ragmen Corum il niifusu 2018 verileri ile 536.483 (TUIK, 2019) &rneklem hesaplanmustir.
% 95 giiven diizeyi ve % 5 hata pay: ile orneklemin en az 384 kisi olmasina karar
verilmistir. Yazicioglu ve Erden (2004), 1-100 milyon arasinda olan evren biiytikliigliniin
% 5 ornekleme hatasinda formiille 384 kisi olarak bulmustur. Bu ¢ercevede Orneklem
412 kisi ile gergeklestirilmistir.

2.2. ARASTIRMADA KULLANILAN YONTEMLER

Bu calisma, heniiz bu alanda yeterince arastirma yapilmamis olmast nedeniyle
kesifsel bir arastirma olarak tasarlanmistir. Bir aylik bir siiregte Hitit Universitesi Erol
Olgok Egitim ve Arastirma Hastanesi acil servisine bagvuran hastalar arasindan
ornekleme dahil olacak katilimcilar basit tesadiifi ornekleme yontemi kullanilarak
secilmistir.

2.3. VERI TOPLAMA YONTEMI VE ARACI

Calismada veri toplama araci olarak gelistirilmis yapilandirilmis soru form
kapsaminda anket ¢alismasi yapilmistir. Anketin gelistirilmesinde, ibn-i Sina Hastanesi
Acil Servisi’nin amag dig1 kullanimi {izerine Yasemin Akbulut tarafindan gelistirilen
anket giinmiiz acil servislerine uyarlanarak kullanilmigtir (Akbulut, 1998). Bu anket
kagit-kalem ulagim yontemi ile acil servis departmanina gelen hasta ve hasta yakinlari ile
yiiz ylize goriisiilerek gergeklestirilmistir.

Arastirmada var olan durum mevcut durumuyla betimlenmeye ¢alisilmistir. Bu
nedenle aragtirma betimsel tarama modelinde bir calismadir. Ciinkii tarama modelleri,
gecmiste ya da halen var olan bir durumu var oldugu sekliyle betimlemeyi amaglayan

aragtirmalara uygun bir modeldir.
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Arastirma verileri, hastalarla yiiz yiize gorisiilerek anketi uygulayan hekimin
kontroliinde ve hastalar tarafindan ¢oktan se¢gmeli olarak cevaplanarak olusturulmustur.
Bu anket, acil servise ¢esitli nedenlerle kullanan hastalarin 6zelliklerini tanimlamak,
hastalarin acil servise bakis agilarim1 degerlendirmek, hastalarin acil servisi kullanim
amagclarin1 gozlemlemek, acil servisteki yogunluga bakis agilarinin gérmek ve acil servis
yogunlugunun temel nedenlerini tespit etmeyi amaglamaktadir. Ankete katilmay1 kabul
eden hastalar, acil servise miiracaat eden yesil alan ve sar1 alana kabul edilen, herhangi
hayat1 tehdit edici ve aciliyeti olmayan hasta gruplar1 secilmistir.

Ankete katilmay1 kabul etmeyenler, acil miidahale gerektirecek travma hastalari,
anketi doldurabilecek egitime ve biling diizeyine sahip olmayan hastalar, kirmizi alan
hastalari, yeniden canlandirma islemlerine tabi tutulan hastalar bu ankete dahil
edilmemislerdir. Formlar1 eksik dolduranlar, sorulan sorularin bir kismina cevap vermek
istemeyenler, yakinlart olmadigi i¢i bilgilerinde eksiklikler bulunanlar ¢alisma dist
birakilmistir.

2.4. ARASTIRMANIN VARSAYIMLARI VE SINIRLILIKLARI

Calismaya katilan acil servisi kullanan hasta ve hasta yakinlarinin dogru bilgiler
verdikleri varsayilmaktadir.

Calismada elde edilen verilerin sinirliliklari su sekildedir:

e (Calisma bir aylik bir donemi kapsamaktadir.

e Katilmcilar Corum ili Hitit Universitesi Erol Olgok Egitim ve Arastirma
Hastanesi acil servis hasta ve hasta yakinlari ile sinirlandirilmastir.

e Calisma verileri katilimcilarin demografik durumlar Cinsiyet, Yas, Egitim
Durumu, Maddi Gelir ve Medeni Durum degiskenleri ile sinirlandirilmistir.

2.5. VERILERIN COZUMLE TEKNIKLERI

Caligma sirasinda elde edilen veriler SPSS paket programi ile degerlendirilmistir.
Demografik veriler tanimlayict istatistikler yardimi ile incelenmistir. Kategorik
degiskenler ylizde ve oran ile; siirekli degiskenler ise, ortalama ve standart sapma ile ifade
edilmistir. Acil servise bagvuran hastalarindan olusan 412 hasta kesifsel arastirma
yontemi ile acil servis kullanma nedenleri arastirilarak amag¢ dis1 kullanima iliskin

onerilerde bulunulmustur.
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2.6. ARASTIRMA BULGULARI VE TARTISMA

2.6.1. Arastirmaya Katilanlarin Demografik Bilgileri

Katilimcilarin demografik degiskenleri olarak cinsiyet, egitim durumu, medeni
durum ve aylik ortalama gelir durum degiskenleri asagidaki gibi gerceklesmistir.
Calismada toplamda 412 katilimcinin % 46,4’ tiniin (n=191) kadin katilimcilardan ve %
53,6’sinin (N=221) erkek katilimcilardan olusmaktadir.

Katilimcilarin % 31,3t (n=129) bekar, % 68,41 (n=282) evli ve % 0,2’si (n=1)
dul/bosanmis durumda olduklarini belirtmislerdir. Bu durum acil servis kullaniminda evli

vatandaglardan daha yogun talep gordiigiinii gostermektedir.

Tablo 2.1. Medeni Durum Dagilim1

Toplam
Say1  Yiizde (%)
Bekar 129 31,3%
S12-Medeni Evli 282 68,4%
durumunuz Dul/Bosanmis 1 2%
Toplam 412 100,0%

Toplamda katilimcilarin % 2,4t (n=10) okuryazar olmadigini, % 2,44 (n=10)
okuryazar (okul dig1) oldugunu, % 18,7'si (n=77) ilkokul mezunu oldugunu, % 13,1'i
(n=54) ortaokul mezunu oldugunu, % 36,0's1 (n=148) lise mezunu oldugunu ve % 27,3"i
(n=112) {iniversite ve isti egitim durumunda oldugunu belirtmistir. Katilimcilarin
toplamda % 63,3 (n=260)’{iniin lise ve istii egitim seviyesinde oldugu ve egitim seviyesi
arttik¢a acil servis kullaniminin arttig1 gortilmiistiir.

Tablo 2.2. Egitim Durum Dagilimi

Toplam
Say1  Yiizde (%)
Okuryazar degil 10 2,4%
Okuryazar (okul dis1) 10 2,4%
| 0,
S13-En son Tlkokul 77 18,7%
e e Ortaokul 54 13,1%
bitirdiginiz okul .
Lise 148 36,0%
Universite ve tistii 112 27.3%
Toplam 411 100,0%

Katilimcilarin  bir diger demografik degiskenleri ise aylik ortalama gelir
durumlandir. Kadin katilimeilarin aylik ortalama 3804 TL, erkek katilimcilarin aylik

ortalama 3954 TL kazandiklari, toplamda ise tiim katilimcilarin aylik ortlama 3885 TL

gelire sahip olduklar1 gériilmiistiir.
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Tablo 2.3. Cinsiyet Bazinda Gelir Durum Dagilimi — Ortalama Gelir

S11-Cinsiyetiniz
Kadn Erkek Toplam

S14-Ailenizin toplam aylik geliri 3804 3954 3885

Aylik gelir gruplandiginda toplamda % 8,0’inin (n=33) katilimcinin cevap
vermedigi, katilimeilarin % % 9,5’inin (n=39) 0-2020 TL arasi gelir sahip oldugu, %
40,0’1n1n (n=165) 2021-3500 TL aras1 gelire sahip oldugu, % 18,0’ min (n=74) 3501-4500
TL arasi gelire sahip oldugu, % 13,1’inin (n=54) 4501-5500 TL aras1 gelire sahip oldugu,
% 4,9’unun (n=20) 5501-6500 TL arasi gelire sahip oldugu ve % 6,6’sinin (n=27) 6501

TL ve iistii gelire sahip oldugu goriilmektedir.

Tablo 2.4. Gelir Durum Dagilimi — Gruplanmig Gelir

Toplam
Sayr  Yiizde (%)
Cevap yok 33 8,0%
0-2020 TL arasi gelir 39 9,5%
- 1 0,
upwran 0T s s Lo
toplam aylik geliri - - ATQERES . -
4501-5500 TL arast gelir 54 13,1%
Gruplanmig .
5501-6500 TL arasigelir 20 4,9%
6501 TL ve iistii gelir 27 6,6%
Toplam 412 100,0%

Gorlisme yapilan acil servis ziyaretgilerinin yas dagilimlari incelendiginde
katilimcilarin % 39,6'sinin 18-29 yas arasi, % 27,1'inin 30-39 yas arasi, % 18'inin 40-49
yas arasi, % 9'unun 50-59 yas arasi, % 3,3"linlin 60-69 yas arasi, % 1,8'inin 70-80 yas
arast ve % 1,3'liniin ise 80 + yas grubuna dahil olduklar1 goriilmektedir. Bu tablo
incelendiginde katilimcilarin toplamda % 84,7 gibi yiiksek bir oraninin 20-49 yas arasi
oldugu goriilmektedir. Bu oran genelde acil servisi kullananlarin geng ve orta yas

insanlardan olustugunu gostermektedir.
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Tablo 2.5. Yag Grubu Dagilimi

Say1 Yiizde (%)

18-29 yag aras1 158 39,6%
30-39 yag aras1 108 27,1%
40-49 yag arasi 72 18,0%
50-59 yas arasi 36 9,0%
60-69 yas aras1 13 3,3%
70-80 yas aras1 7 1,8%
80 + yas 5 1,3%

Acil servisin amag dis1 kullananlarin demografik dagilimi baglig: altinda incelenen
Kilicaslan ve arkadaglar1 (2005) ile Ersel ve arkadaglarinin (2006) yaptiklar
calismalardan elde edilen demografik bilgiler karsilastirildiginda yas dagiliminda benzer
sonuclar elde edildigi goriilmektedir. Asagidaki tabloda, A kolonu yaptigimiz ¢alisma
sonucunda elde edilmis yas dagilimini, B kolonu Kiligaslan ve arkadaglar1 (2005)’nin
yaptiklari calismadan elde edilen yas dagilimini ve C kolonu ise Ersel ve arkadaslarinin
(2006) yaptiklar1 ¢alismadan elde edilen gruplandirilmis yas dagilimini vermektedir
(Ersel vd., 2006, s.25-35) (Kiligaslan vd., 2005, s.5-13).

Tablo 2.6. Diger Calismalarla Yas Grubu Dagilimi Kargilagtirmasi

A B C
18-29 yas aras1 39,60% 29,50% 24,90%
30-39 yas arasi 27,10% 16,20% 16,80%
40-49 yas arasi 18,00% 16,60% 12,10%
50-59 yas arasi 9,00% 14,40% 9,30%
60-69 yas arasi 3,30% 10,10% 7,30%
70-80 yas arast 1,80% 7,30% 5,60%
80 +yas 1,30% 1,50% 2,00%

Her iic calismada da elde edilen verilerin grafik gosterimi incelendiginde
calismamizda her ne kadar 18-39 yas arasi daha yogun goriinmiis olsa da caligmalar
arasinda benzer egim ¢izgilerinin sahip oldugu ve her {i¢ calismada da acil servisi yogun
olarak 18-49 yas araliginin ziyaret ettigi tespit edilmistir. Bu anlamda ¢aligmanin yas

dagiliminin literatiir ile benzerlik gosterdigi goriilmiistiir.
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Sekil 2.1. Diger Caligsmalarla Yas Grubu Dagilimi Karsilastirmasi

2.6.2. Acil Servislerin Amag¢ Disi Kullanim Nedenlerine Iliskin Bulgular

Bu boliimde katilimcilara sorulan goriisiilen kisinin hasta/hasta yakini olma
durumu, bagli olunan saglik giivenlik kurumu, katilimecilarin hastalandiklarinda gitmeyi
tercih ettikleri hastaneler, katilimcilarin hastalandiklarinda gitmeyi tercih ettikleri
hastaneleri se¢me faktorleri, katilimcilarin acil servise gelme problemlerinin aciliyet
derecesi, katilimcilarin agr1 veya acilarinin siddet derecesi, aciliyet - agr1 siddeti
karsilastirmasi, sikdyetin devam etme siiresi, hastane poliklinikleri, tip merkezi, aile
saglig1 merkezi ve 6zel muayenehaneler yerine acil servisi tercih etme nedenleri ve son 1
y1l iginde acil servise ka¢ defa gelindigi gibi sorulara verilen cevaplara yer verilecektir.

2.6.2.1. Goriisiilen Kisinin Hasta/Hasta Yakin1 Olma Durumu

Toplumsal yapmin en kiigiilk birimi olan aile ayni zamanda sistemin de bir
parcasidir.

Bu nedenle calismamizda sadece hastalardan degil, hasta yakinlarinin da hastalarin
durumlarimi takip eden kisiler olarak goriisleri alinmistir. Goriisme yapilan 412
katilimcinin % 66,7’si (n=275) hastanin kendisi oldugunu, % 33,3’ (n=137) ise hastanin

yakini olduklarini belirtmislerdir.
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Tablo 2.7. Goriisiilen Kiginin Hasta/Hasta Yakini Olma Dagilimi

Toplam
Say1  Yiizde (%)
S1-Anketi Kendisi 275 66,7%
cevaplayan Yakin 137 333%

2.6.2.2. Bagh Olunan Saghk Giivenlik Kurumu Durumu

Kisilerin, baskalarina muhta¢ olmadan yasamlarin1 teminat altina almay1
amagclayan sosyal giivenlik hakki, sosyal giivenlik reformu ¢er¢evesinde hayata gecirilen
5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunuyla; biitiin vatandaglara
esit kapsam ve kalitede sosyal giivenlik hizmeti verilen bir yapinin olusturulmasini
saglamaktadir. 5502 sayili Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu ile Sosyal Sigortalar
Kurumu, Emekli Sandigi ve Bag-Kur tek cati altinda birlestirilerek Sosyal Giivenlik
Kurumu kurulmustur (Tuncer, 2006, s.14).

Katilimeilarin bagh olduklart saglik giivenlik kurumlariin dagilimina bakildiginda
% 16,8’inin (n=69) Emekli sandigina kayitli oldugu, % 62’sinin (n=254) SSK’ya kayitl
oldugu, % 14,9’unun (n=61) Bag-Kur’a kayitli oldugu, % 3,9’unun (n=16) 6zel sigortali
oldugu ve % 2,4’liniin (n=10) herhangi bir saglik giivenlik kurulusuna bagli olmadigi

goriilmektedir.
Tablo 2.8. Bagli Olunan Saglik Giivenlik Kurumu Dagilimi
S2-Baglh olduugun.uz saghk guvenhk kurumu Toplam
asagidakilerden hangisidir? —
Say1 Yiizde (%)
Emekli Sandig1 69 16,8%
SSK 254 62,0%
BAG-KUR 61 14,9%
Ozel sigorta 16 3,9%
Saglik giivenlik kurulusu yok 10 2,4%

2.6.2.3. Katihmcilarin Hastalandiklarinda Gitmeyi Tercih Ettikleri
Hastaneler

Katilimcilarin hastalandiklarinda genellikle hangi saglik kurumunu tercih ettikleri
incelendiginde, genel toplamda katilimcilarin % 68,7 oraninda (n=342) egitim arastirma
hastanelerine, % 12,7 oraninda (n=63) 06zel hastanelere, %15,9 oraninda (n=79) aile
saglik merkezlerine, % 2,2 (n=11) oraninda 6zel doktor muahenelerine ve % 0,6 oraninda

da (n=3) tip merkezlerine gitmeyi tercih ettikleri goriilmiistiir.
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Tablo 2.9. Katilimcilarin Hastalandiklarinda Gitmeyi Tercih Ettikleri Hastaneler Dagilimi

S3-Hastalandigmizda genellikle hangi saghk

kurumuna gidersiniz? Topla[n
Say1 Yiizde (%)
Egitim Aragtrma Hastanesi 342 68,7%
Ozel hastane 63 12,7%
Aile saghgi merkezi 79 15,9%
Ozel doktor muayenehanesi 11 2,2%
Tip merkezi 3 ,6%

2.6.2.4. Katihmcilarin Hastalandiklarinda Gitmeyi Tercih Ettikleri
Hastaneleri Se¢me Faktorleri

Katilimcilarin gitmeyi tercih ettkileri hastaneleri segme faktorleri incelendiginde,
gitmeyi tercih ettkileri hastaneleri segme faktorleri toplamda % 27,3 oraninda (n=302)
hizmetin kaliteli olmasinin en 6nemli faktdr oldugu sonrasinda ise sirasi ile % 25,8
oraninda (n=285) hastaneye yakinlik (kolay ulasilabilirlik), % 20,3 oraninda (n=224)
hastanede muayene ve tetkikler i¢in bekleme siiresi, % 18,6 oraninda (n=206) randevu
almada kolaylik, % 6,3 oraninda (n=70) saglik giivenlik kurumunun gegerli olmasi ve %

1,6 oraninda da (n=18) sevk edilme faktorlerini siraladikalr1 goriilmektedir.

Tablo 2.10. Hastalarin Gitmeyi Tercih Ettikleri Hastaneleri Segme Faktorleri Dagilimi

S4-Hastalandigmizda, gideceginiz saglk kurumunu

secerken hangi faktorler etkili olmaktadir? Topla[n
Say1 Yiizde (%)

Hastaneye yakmlik (kolay ulasilabilirlik) 285 25,8%
Hizmetin kaliteli olmasi 302 27,3%
I{..astgnede muayene ve tetkikler i¢in bekleme 224 20.3%
siiresi

Randevu almada kolaylik 206 18,6%
Saglik giivenlik kurumunun gegerli olmast 70 6,3%
Sevk edilme 18 1,6%

2.6.2.5. Katihmcilarin Acil Servise Gelme Problemlerinin Aciliyet Derecesi

Acil servisi ziyaret etmis olan katilimcilarin kendilerini acil servise getiren
problemin aciliyet dereceseni sdylemeleri istendigi bir sonraki sorumuzda, kadin
katilimcilarin % 56,5°1 (n=108) nedenin acil oldugunu, % 43,51 (n=83) ise nedenin acil
olmadigini, erkek katilimcilarin % 52,0’1 (n=115) nedenin acil oldugunu, % 48,01
(n=106) ise nedenin acil olmadigini, toplamda ise katilimcilarin % 54,1°1 (n=223) nedenin

acil oldugunu, % 459’u (n=189) ise nedenin acil olmadigmi belirtmislerdir. Yani
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katilimcilarin hemen hemen yariya yartya gibi bir orani acil bir durum olmamasina

ragmen acil servise gelmeyi tercih ettiklerini gostermektedir.

Tablo 2.11. Hastalarin Acil Servise Gelme Problemlerinin Aciliyet Derecesi

S5-Size gore sizi buraya getiren

probleminizin aciliyet derecesi nedir? Toplafn
Say1  Yiizde (%)
Acil 223 54,1%
Acil degil 189 45,9%

2.6.2.6. Katilmcilarin Agri veya Acilarinin Siddet Derecesi

Katilimcilarin kendilerini acil servise gelmeye zorlayan agrilarinin veya acilarinin
siddet derecesini 1-Hafif siddetli, 2-Orta siddetli, 3-Cok sidettli ve 4-Agrim veya acim
yok, skalasi ilie cevap vermeleri istenmistir. Katilimcilarin % 18,9’u (n=78) hafif siddetli
agr1 yasadiklarmi, % 44,7’s1 (n=184) orta siddetli agr1 yasadiklarini ve % 26,2’s1 (n=108)
cok siddetli agr1 yasadiklarmi % 10,2’si (n=42) ise agri veya aci yasamadiklarini
belirtmislerdir.

Tablo 2.12. Hastalarin Agr1 Siddet Derecesi Dagilimi

S6-Agrmizin veya acmizin siddeti ne

diizeydedir? Uhbm
Say1  Yiizde (%)
Cok siddetli 113 27,8%
Orta giddetli 173 42,6%
Hafif siddetli 78 19,2%
Agrim veya acim yok 42 10,3%

2.6.2.7. Sikayetin Devam Etme Siiresi

Katilimcilara sikayetlerinin ne kadar siiredir devam ettiginin soruldugu sorumuzda
kadin katilimcilar ortalama 15,89 giindiir bu sikayeti yasadiklari, erkek katilimcilarin ise
7,45 giindiir sikayeti yasadiklarini belirtmislerdir. Bu durumda toplamda katilimcilarin
acil servise gelmelerine neden olan saglik problemini ortalama 11,45 giindiir

yasadiklarini belirtmektedirler.

Tablo 2.13. Cinsiyet Bazinda Sikayetin Devam Etme Siiresi Dagilimi

S11-Cinsiyetiniz
Kadin Erkek Toplam

S7-Sikayetiniz ne kadar siiredir

devam ediyor? 1589 .45 11,45
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2.6.2.8. Son 1 Y1l icinde Acil Servise Gitme Ortalamalar
Son olarak katilimcilara son 1 yil igerisinde ka¢ defa acil servise geldikleri
sorulmustur. Kadin katilimcilar ortalama 5,72 kez erkek katilimcilara 5,29 kez

geldiklerini, toplamda ise ortalama 5,51 kez acil servise gelindigi goriilmiistiir.

Tablo 2.14. Cinsiyet Bazinda Son 1 Y1l Iginde Acil Servise Bagvuru Dagilim1

S11-Cinsiyetiniz
Kadin Erkek Toplam

S9-Son 1 yil i¢inde acil servise kag defa

geldiniz? 5,72 5,29 5,51

2.6.2.9. Hastane Poliklinikleri, Tip Merkezi, Aile Saghg1 Merkezi ve Ozel
Muayenehaneler Yerine Acil Servisi Tercihn Etme Nedenleri ile Aciliyet
Karsilastirmasi

Katilimcilara hastane poliklinikleri, tip merkezi, aile sagligi merkezi ve 6zel
muayenehaneler yerine acil servisi tercih etme nedenlerinin neler oldugu soruldugunda
katilimcilarin en gok beyan ettikleri ifadeler “Acilde muayene olmak daha az zaman
aliyor”, “Yatis islemleri daha kolay ve hizli oluyor”, “Acildeki doktorlar benimle daha
¢ok ilgilendiginden acile geldim”, “Normal polikliniklerde muayene ve randevu olanagi
bulamiyorum” ve “Saglik durumumdan endise edip, poliklinikte muayene igin beklemek
istemedigimden acili tercih ettim” ifadeleri oldugu ve bu ifadeleri sdyleme oraninin %
67,7 oraninda oldugu gorilmiistiir. Tekinglindiiz’iin yaptigi ¢alismada acil olmayan
hastalara yoneltilen birinci basamak saglik hizmetlerinin neden tercih etmiyorsunuz
sorusuna %34.4’1 birinci basamak saglik hizmetlerinin imkanlarimin kisith oldugu

yoniinde cevap vermislerdir (Tekingiindiiz, 2003, s.85).
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Tablo 2.15. Hastane Poliklinikleri, Tip Merkezi, Aile Sagligi Merkezi ve Ozel Muayenehaneler Yerine Acil Servisi Tercih Etme
Nedenleri-Aciliyet Karsilagtirmasi

S5-Size gore sizi buraya getiren probleminizin aciliyet

8-Hast: liklinikleri, t kezi, aile saghg kezi ve 6zel -
astane po leri, tip merkezi, aile saghg1 merkezi ve 6ze derecesi nedir?

muayenehaneler yerine acil servisi tercih etme nedenleriniz

. Acil Acil degil Toplam
?
nelerdir? ; % ; % ; %
Acilde muayene olmak daha az zaman aliyor. 165 _ 176 _ 341 18,5%
Yatis islemleri daha kolay ve hizhi oluyor. 143 INAAE%N 103 MR 246 134%
Normal polikliniklerde muayene ve randevu olanagi 101 ') 118 . 219 11.9%
bulamiyorum

Po_l]klmﬂ(lf:rde muayene sirasi olmadigl i¢in tavsiye lizerine 100 ‘ 8 '% 182 9.9%
acile geldim

Poliklinik i ktor taraf isleml
: 9 ! niuayen.e'51 §0mas1 doktor tarafindan baz islemler 9 ./0 93 .% 187 10.2%
i¢in acile yonlendirildim

Saglik dun.lmumda‘rvlhend@e e(hh.p, poMe muayene i¢in 121 - 97 % 218 11.8%
beklemek istemedigimden acili tercih ettim

Acﬂfiekl doktorlar benimle daha ¢ok ilgilendiginden acile 118 - 104 . e 222 121%
geldim
Acildeki dis - i benimle dah =, A

c_1ldek1 (?ger saglik personeli benimle daha ¢ok ilgilendiginden 77 .% 55 . 6.4% 132 72%
acile geldim
flag yazdirmak i¢in acile geldim 54 5 ,5% 25 0 29% 79 [ 43%
Diger 9 9% 71 o08% 16| 09%

Caligmamizda acil oldugunu sdyleyen hasta ile acil olmadigini s6yleyen hastalarin
ortak fikri acil muayenenin zaman olarak daha avantajli oldugudur. Acil olmayan
hastalarin poliklinikler ve birinci basamak saglik kurumlarinda tedavi olmasi beklenir.
Son zamanlarda sikga karsilastigimiz bir sorun olarak 6zellikle poliklinik hizmetlerinden
faydalanmak isteyen hastalarin randevu alamama ya da ihtiyaci olan zamandan ¢ok
sonraya tarih verilmesi acil servisi zaman konusunda tercih etmeye sebebiyet verebilir.

2.6.2.10. Aciliyet - Agn Siddeti Karsilastirmasi

Katilimcilarin acil servise gelme problemlerinin aciliyet derecesi ile problemlerinin
neden oldugu agr1 veya aci siddeti derecesinin karsilastirmali tablosu incelendiginde,
problemim acil diyen ziyaret¢ilerin ¢cogunlukla hafif siddette agr1 ve orta siddette agri
yasadiklar1 goriilmektedir. Problemim acil degil diyen ziyaret¢ilerin cogunlukla hafif s ve
orta siddette agr1 yasadiklar1 goriilmiistiir. Bu durum triaj sistemi dncesinde hastalarin
kendi durumlarint beyan etmelerinde c¢ogunlukla durumlarinin acil oldugunu
belirttiklerini ve durumunun acil oldugunu beyan eden hastalarin ise ¢ogunlukla orta ve
cok siddetli agr1 yasadiklarini belirttikleri goriilmektedir. Katilimcilarin  geneli
incelendiginde acil servise bagvuran hastalarin ¢ogunlukla acil servise gelmelerinin

gerekli oldugunu diistinmektedir.

50



Tablo 2.16. Aciliyet - Agri Siddeti Karsilagtirmasi

S5-Size gore sizi buraya getiren probleminizin
Aciliyet - Agr Siddeti Karsilagtirmasi Acil Acil degil
n % n %
Hafif siddetli 19 [ 85% so  [NSIE%
Orta siddetli 102 [ETRN 2 AN
ok siddetl 78 [N850% 30 %

Agrim veya acim yok 24 [108% 18 [l 95%

2.6.2.11. Katihmcilarin Demografik Degiskenleri ile Aciliyet Karsilastirmasi

Cinsiyet bazinda katilimcilarin acil servise gelme ve hastalik durumlarini acil veya
acil degil olarak tanimlama durumlari incelendiginde erkek hastalarin durumlarmin acil
oldugunu bildirme oranmin kadin hastalarin durumlarmin acil oldugunu bildirme
oranindan daha diisiik oldugu goriilmektedir. Benzer durum, Ersel arkadaslarinin 2006
yili ¢alismasinda da goriilmektedir (Ersel vd., 2006, 5.28). Calisma kadin hastalarin daha
fazla oranda uygunsuz bagvuruda bulundugu ortaya konulmustur.

Ugrak ve arkadaslarinin ¢alismasina gore acil servise bagvuran kadinlarin endise
diizeyleri erkeklerden yiiksektir (Ugrak vd., 2016, s.6). Kadinlarin endise diizeyi
yiiksekligi diistince farklilig1 ve ruhsal yapilar ile baglantili oldugu diisiiniilmektedir.

Tablo 2.17. Cinsiyet - Aciliyet Karsilastirmasi

S11-Cinsiyet
S5-Size gore sizi buraya getiren probleminizin aciliyet Kadm Erkek Toplam
derecesi nedir?
Say1 Say1 Say1
Say1 108 115 223
Acil Aciliyet Bazinda Cinsiyet Dagilimi % 48,4% 51,6% 100%
Cinsiyet Bazinda Aciliyet Dagilim1 % 56,5% 52,0% 54%
Say1 83 106 189
Acil Degil  Aciliyet Bazinda Cinsiyet Dagilimi % 43,9% 56,1% 100%
Cinsiyet Bazinda Aciliyet Dagilimi % 43,5% 48,0% 46%
Say1 191 221 412
Toplam Aciliyet Bazinda Cinsiyet Dagihm % 46,4% 53,6% 100%
Cinsiyet Bazinda Aciliyet Dagilimi % 100,0% 100,0% 100,0%

Katilimecilarin medeni durumu bazinda aciliyet seviyelerine verdikleri cevaplar
incelendiginde evli hastalarin ¢ogunlukla durumlarmin acil oldugunu, bekar
dul/bosanmis hastalarin ise ¢ogunlukla durumlarinin acil olmadigin1 beyan ettikleri
goriilmektedir. Benzer durum Ersel ve arkadaslariin (2006) ¢alismasinda da ortaya

ciktig1 goriilmiistiir. Caligmada bekar hastalarin aciliyet uygunlugunun daha diisiik
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oldugu soyledikleri goriilmektedir (Ersel vd., 2006, s.25-35). Tekingiindiiz’iin yaptigi
calismada ise evli hastalarin %72,2 si durumunun acil oldugunu, bekar hastalarin ise
%17,3’11 acil olduklarini s6ylemistir (Tekingiindiiz, 2003, s.879).

Evli hastalarin evlilik ve beraberinde getirdigi sorumluluklarinin bekar hastalara
kiyasla daha fazla oldugu, saglik durumundaki bozulma bu sorumluluklarina engel teskil

edecegi diisiincesi ile zamaninda tedavi olma istegini dogurdugu diisiiniilmektedir.

Tablo 2.18. Medeni Durum - Aciliyet Karsilagtirmasi

S12-Medeni Durum

S5-Size gore sizi buraya getiren_probleminizin aciliyet derecesi Bekar Evli Toplam
nedir? Dul/Bosanms
Say1 Say1 Say1
Say1 57 166 223
Acil Aciliyet Bazinda Medeni Durum Dagilimu % 25,6% 74,4% 100%
Medeni Durum Bazinda Aciliyet Dagilimi % 43,8% 58,9% 54%
Say1 73 116 189
Acil Degil  Aciliyet Bazinda Medeni Durum Dagilim1 % 38,6% 61,4% 100%
Medeni Durum Bazinda Aciliyet Dagilimi % 56,2% 41,1% 46%
Say1 130 282 412
Toplam Aciliyet Bazinda Medeni Durum Dagilim % 31,6% 68,4% 100%
Medeni Durum Bazinda Aciliyet Dagilinm % 100,0% 100,0% 100,0%

Katilimeilarin egitim durumu bazinda durumunun acil oldugunu belirtenlerin
yogunlukla lise ve alti egitim seviyelerinde oldugu, durumunun acil olmadigin
belirtenlerin ise lise ve dstii egitim seviyelerinde olduklart goriilmektedir.
Tekingiindiiz’iin yaptig1 ¢alismada ilkokul ve ortaokul mezunu acil olmayan hastalarin
oraninin lise ve Ustiine gore daha yiiksek oldugu sonucuna varilmistir (Tekingiindiiz,
2003, s.88).

Bu calismada ve diger ¢alismalarda egitim seviyesi arttikga acil servise yonelim
azalmakadir. Bu durumda aklimiza ilk gelen saglik okuryazarligi konusudur. Saglik
okuryazarligi konusunda eksikligimiz saglik hizmeti basamakli kullanimin Oniine

gecmektedir.
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Tablo 2.19. Egitim Durum - Aciliyet Karsilagtirmasi

S5-Size gore sizi buraya getiren

S13-Egitim Durumu

probleminizin aciliyet derecesi Okuryazar . . Universite Toplam
nedir? degil/Okuryazar 1KoKul - Ortaokul Lise =0 %
Sayi 13 62 26 80 M 222
) Aciliyet Bazinda Medeni o o o 0 0 0
Al Durum Dagiiim % 5,9% 279%  117%  360%  185%  100,0%
Egitim Durumu Bazinda 65,0% 805%  481%  541%  366%  54,0%
Aciliyet Dagilim1 %
Say1 7 15 28 68 71 189
Acil ~ Aciliyet Bazinda Medeni 3,7% 7.9%  148%  360%  37.6%  100,0%
Degil Durum Dagilimi %
Egitim Durumu Bazinda 35,0% 195%  51,9%  459%  634%  46,0%
Aciliyet Dagilim1 %
Sayi 20 77 54 148 112 411
Aciliyet Bazinda Medeni o o o o 0 o
Toplam Durum Dagilim % 4,9% 187%  131% 36,0%  27,3%  100,0%
Medeni Durum Bazinda 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

Aciliyet Dagihmi %

Gelir dagilim1 bazinda katilimcilarin durumlarint acil ve acil olmama yoniinde

tanimlama durumlar incelendiginde 3500 tl altinda gelire sahip hastalar durumlarini acil

olarak bildirme oranlari ile durumlarini acil olarak bildirmeme durumlar1 ayni seviyelerde

seyrettigi goriilmektedir.

Acil servis kullanimi ve gelir diizeyi arasinda ¢alismamiz ve diger ¢alismalar kendi

aralarinda farklilik gostermektedir. Bu durum acil servise basvuran sigortali olsun,

sigortasiz olsun tedaviye kabul edilmek zorundadir. Tedavi sonucunda da hi¢bir 6deme

yapilmaz. Acil servisin bu 6zelligi gelir durumunda sonuclarin faklilagmasina sebep

oldugu diisiinlilmektedir. Min6r yakinmalarla acil servislere bagvuran hastalarin daha ¢ok

1yi egitimli, 1y1 sosyal statiide ve kronik bir saglik problemi olmayan hastalardan olustugu

gosterilmistir (Shesser vd., 1991, s.743). Bir baska arastirma, gelir diizeyi artisi ile

bagvuranlarin uygunlugunun azaldigi gostermistir (Derlet ve Richards, 2000, s.63-8).
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Tablo 2.20. Gelir Diizeyi - Aciliyet Karsilagtirmasi

S5-Size gore sizi
buraya getiren
probleminizin

aciliyet derecesi

nedir?

S14-Ailenizin toplam ayhk geliri - Gruplanmis

0-2020 2021-3500 3501-4500 4501-5500 5501-6500
TL aras1 TL aras1 TL aras1 TL arasi TL aras1
gelir gelir gelir gelir gelir

6501 TL
ve listii
gelir

Toplam

Say1
Aciliyet
Bazinda
Gelir
Durum
Dagilimu
Acil %
Gelir
Durum
Bazinda
Aciliyet
Dagilinmu
%
Say1
Aciliyet
Bazinda
Gelir
Durum
Acil Dagilimu
Degil %
Gelir
Durum
Bazinda
Aciliyet
Dagilimu
%
Say1
Aciliyet
Bazinda
Gelir
Durum
Dagilim
Toplam o4
Gelir
Durum
Bazinda
Aciliyet
Dagilim
%

25 86 38 28 7

12,8% 43,9% 19,4% 14,3% 3,6%

64,1% 52,1% 51,4% 51,9% 35,0%

14 79 36 26 13

7,7% 43,2% 19,7% 14,2% 7,1%

35,9% 47,9% 48,6% 48,1% 65,0%

39 165 74 54 20

10,3% 43,5% 19,5% 14,2% 5,3%

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

12

6,1%

44,4%

15

8,2%

55,6%

27

7,1%

100,0%

196

100,0%

51,7%

183

100,0%

48,3%

379

100,0%

100,0%

Caligmamizda yas grubu dagiliminda acil servise gelme nedenlerinin acil olup

olmadigin1 beyan etme durumlart incelendiginde, acil servise gelme nedenlerinin acil

olduguni bildirme ve acil olmadigini bildirme durumundan bagimsiz olarak gen¢ ve orta

yastaki (14-45 yas arasi) hastalarin yash (45 yas ve {istii) hastalardan daha yogun olarak

acil servisi kullandiklar1 goriilmektedir. Singal ve arkadaslai, yaptiklar ¢calismada acil

servise yapilan geriatrik basvurulari incelemisler, bu hastalarin genglere oranla daha fazla
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komorbid hastaligi oldugunu, acil serviste daha fazla kaldiklarini, yatis ve aciliyet
oranlarinin daha yiiksek oldugunu gostermislerdir. Yagh hastalar1 acil servislere
yoneltecek daha akut ve ciddi hastaliklar, komorbid hastaliklar sonucu aciliyeti uygun
basvuru orani artis1 agiklanabilecegi belirtilmistir. Ayrica hastalarin aciliyet algilari
irdelendiginde, yash hastalarin durumlarina paralellik gosteren bir sekilde kendi
aciliyetlerine daha yiiksek puanlarla degerlendirildikleri goriilmiistiir. Tiirkiye’nin her
yerinde hizmet veren evde saglik hizmetleri teshis, tedavi sonras1 bakim, kronik hasta
takibi gib saglik hizmetine ihtiya¢ duyan fakat saglik kurumlarina gidemeyen hastalara
evde hizmet sunmaktadir. Genellikle evde saglik hizmetinden faydalanan yaslhlar acil
servisi gerg¢ekten aciliyet durumunda kullandigi diistiniilmektedir. Diisiincemizi destekler
nitelikte Isikve arkadaslarinin evde saglik hizmeti alan hastalara yaptigi bir ¢alismada 61
ve 80 yas arasi olan hastalar %41,5 oranindadir (Isik vd., 2016, 5.171-186).

Tablo 2.21. Yas Durumu - Aciliyet Karsilagtirmasi

. . . S10-Yasmmz - Gruplu Yas
S5-Size gore sizi buraya getiren Toolam
probleminizin aciliyet derecesi nedir? ~ 14-25yas 26-35yas 36-45yas 46-55yas S5yasve 1OP
arasi arasi arasi arasi iistii

Say1 53 60 48 30 25 216

) Aciliyet Bazinda Yag Grubu
Acil  Dagilimi %

Yas Grubu Bazinda Aciliyet
Dagilimi %

Say1 51 72 35 20 5 183

Acil  Aciliyet Bazinda Yas Grubu
Degil Dagilim1 % B
Yas Grubu Bazinda Aciliyet
Dagilimi %
Say1 104 132 83 50 30 399
Aciliyet Bazinda Yas Grubu
Toplam  Dagilim %
Yas Grubu Bazinda Aciliyet
Dagihm %

24.5% 27,8% 22,2% 13,9% 11,6%  100,0%

51,0% 45,5% 57,8% 60,0% 83,3% 54,1%

27,9% 39,3% 19,1% 10,9% 2,7% 100,0%

49,0% 54,5% 42,2% 40,0% 16,7% 45,9%

26,1% 33,1% 20,8% 12,5% 75%  100,0%

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,00  100,0%

Acil servisteki kritik hasta yakinlari, hastanin acil servisteki tedavi ve bakiminin
ayrilmaz parcalaridir. Hasta yakinlar1 bireylerin yasaminda onemlidir. Hasta yakini
olarak aileler diger iiyelerinin gelisiminden de sorumludurlar. Calismamizda anketi
cevaplayanlarin hasta ve hasta yakini olmasi bazinda aciliyet durumlarina verdikleri
cevaplar incelendiginde hastalarin ¢ogunlukla durumlarinin acil oldugunu belirtirken

hasta yakinlar1 daha az oranda hastalarin durumlarinin acil oldugunu belirtmektedir.
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2.6.2.12. Anketi Cevaplayan Kendisi-Yakini ile Aciliyet Karsilastirmasi

Tablo 2.22. Anketi Cevaplayan - Aciliyet Karsilagtirmasi

S1-Anketi
cevaplayan Toplam
Kendisi Yakim
Say1 137 86 223
Acil Aciliyet Bazinda anketi cevaplayanlar % 61,4% 38,6% 100,0%
Anketi cevaplayanlar bazinda aciliyet % 49,8% 62,8% 54,1%
Say1 138 51 189
Acil degil  Aciliyet Bazinda anketi cevaplayanlar % 73,0% 27,0% 100,0%
Anketi cevaplayanlar bazinda aciliyet % 50,2% 37,2% 45,9%
Say1 275 137 412

Toplam Aciliyet Bazinda anketi cevaplayanlar % 66,7% 33,3% 100,0%
AnKeti cevaplayanlar bazinda aciliyet %  100,0%  100,0% 100,0%

Acil servisteki hasta yakinlari, hastanin acil servisteki tedavi ve bakiminin ayrilmaz
parcgalaridir. Ankette hasta ve hasta yakini olmasi bazinda aciliyet durumlarina verdikleri
cevaplar incelendiginde, hastalar ¢ogunlukla durumlarinin acil oldugunu belirtirken hasta
yakinlar1 daha fazla oranda hastalarin durumlarinin acil olmadigini belirtmektedir.

2.6.2.13. Bagh Oldugu Sosyal Giivenlik Kurumu ile Aciliyet Karsilastirmasi

Tablo 2.23. Bagli Olunan Sosyal Giivenlik Kurumu - Aciliyet Karsilagtirmasi

S5-Size gore sizi buraya getiren probleminizin
aciliyet derecesi nedir?

Acil Acil degil Toplam

n % n % n %
S2-Bagli oldugunuz Emekli Sandig1 49 223% 20 105% 69 16,8%
sosyal giivenlik SSK 112 50,9% 142 747% 254 62,0%
kurumu BAG-KUR 50 227% 11 58% 61 14,9%
asagidakilerden Ozel sigorta 5 23% 11 58% 16  3.9%

hangisidir? . .
Sosyal giivenlik kurulusu yok 4 1,8% 6 3,2% 10 2,4%

Caligmaya katilan hastalarin gogunlukla SSK’ya bagli olan hastalardan olustugu ve
bu hastalarin durumunun acil olmadigini bildirenlerin oraninin daha yiiksek oldugu,
Emekli Sandigi’na ve Bagkur’a kayitl hastalarin ise durumunun acil oldugunu belirtme
oranlarmin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Calismada acil servisi daha ¢ok sosyal
giivencesi olan hastalar tarafindan tercih edildigi ortaya konmustur. Tekingilindiiz’iin
yaptig1 ¢calismada sosyal glivencesi olan hastalarin (%85,5), sosyal gilivencesi olmayan

hastalara (%14,5) oranla ¢ok daha biiyiik bir béliimii olusturmaktadir.
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2.6.2.14. Genellikle Gidilen Saghk Kurumu ile Aciliyet Karsilastirmasi

Tablo 2.24. Bagli Olunan Saglik Giivenlik Kurumu - Aciliyet Karsilagtirmasi

S5-Size gore sizi buraya getiren probleminizin
aciliyet derecesi nedir?

Acil Acil degil Toplam
n % n % n %
S3-Hastalandiginizda Egitim Arastirma Hastanesi 180 70,9% 162 66,4% 342 68,7%
genellikle hangi Ozel hastane 32 126% 31 12,7% 63 12,7%
saglik kurumuna Aile saghg merkezi 38 150% 41 168% 79 159%
gidersiniz? Ozel doktor muayenehanesi 3 1,2% 8 3,3% 11 2,2%
Tip merkezi 1 4% 2 ,8% 3 ,6%

Hastalandiklarinda genellikle egitim ve arastirma hastanesine gitmeye tercih
edenlerin durumlarimin acil oldugunu bildirme orani durumlarmin acil olmadigini
bildirme oranlarindan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Acil olmadig1 ve kendini acil
hissetmedigi halde egitim arastirma hastanelerini tercih edenlerin orani yiiksektir.
Kendisini acil hisseden-hissetmeyen hasta grubu 6zel hastane ve 6zel muayenehaneyi
maddi boyutundan dolay1 6teledigimizde ilk tercihi aile sagligi merkezi almas1 gerekirdi.
Yapilan ¢aligmalarda aile sagligi merkezlerinin islevlerinin hastalar tarafindan yeterince
bilinmemesi amag dis1 acil servis kullanimini arttirmistir (Breen, 2012, s.180).

2.6.2.15. Saghk Kurumu Secerken Etkili Faktorler ile Aciliyet Karsilastirmasi

Tablo 2.25. Saglik Kurumu Secerken Etkili Faktorler - Aciliyet Karsilagtirmasi

S5-Size gore sizi buraya getiren probleminizin
aciliyet derecesi nedir?

Acil Acil degil Toplam
n % n % n %
S.4-Hasvt.al.and1%1mzda, Hastaney§ yakmhk (kolay 141 244% 144 273% 285 258%
gideceginiz saglik ulagilabilirlik)
kurumunu segerken Hizmetin kaliteli olmasi 164 284% 138 262% 302 27,3%
hangi faktorler etkili Hastanede muayene ve tetkikler igin 0 0 0
olmaktadir? bekleme siiresi 104 18,0% 120 22,8% 224 20,3%
Randevu almada kolaylik 120 20,8% 86 16,3% 206 18,6%
(S)langi;i giivenlik kurumunun gegerli 38 6.6% 32 6.1% 70 6.3%
Sevk edilme 11 1,9% 7 1,3% 18 1,6%

Yapilan ankette, katilimcilarin durumlarimin acil ve acil olmamasindan bagimsiz
olarak hastaneye yakinlik, hizmetin kaliteli olmasi, hastanede muayene ve tetkikler igin
bekleme siiresi ve randevu almada kolaylik gibi etkenlerin 6nemli oldugu goriilmektedir.
Durumunu acil olarak bildiren hastalar i¢in en 6nemli etken hizmetin kalitelisidir.
Durumunun acil olmadigimi bildiren hastalara goére hastaneye yakilik (kolay

ulasilabilirlik) en etkili faktordiir.
57



Ersel ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada acil servisin tercih nedenini hastalar
giivenilirlik, yakinlik, sosyal giivence olarak belirtmislerdir (Ersel vd., 2006, s.25-35).
2.6.2.16. Sikayet Siiresi-Son 1 yilda Acil Servise Miiracaat ile Aciliyet

Karsilastirmasi

Tablo 2.26. Sikayet Siiresi — Son 1 Yilda Acil Servise Miiracaat - Aciliyet Kargilagtirmasi

S5-Size gore sizi buraya getiren probleminizin aciliyet derecesi

nedir?
Acil Acil degil
S7-Slkéye.t1mz ne kadar siiredir 7.01 1,85
devam ediyor?
S9-Son 1 yil i¢inde acil servise 5,51 5,51

kag defa geldiniz?

Son olarak hastalarin durumlarinin aciliyeti ile sikayetlerinin devam etme siiresi ve
son bir yil i¢inde acil servise ka¢ defa geldikleri incendiginde, durumlarinin acil oldugu
bildirenlerin sikayetlerinin ortalama 7,01 giindiir devam ettigini, durumlarinin acil
olmadigint bildirenlerin ise ortalama 1,85 giindiir bu rahatsizlig1 yasadiklarini
belirtmektedir. Aslinda durmunun acil oldugu bildiren hastalarin acil servise gelmeleri
yerine polikliniklere sevk edilmeleri veya polikliniklerde muayene olmalar1 gerektigi
siirenin uzunlugundan anlasilmaktadir. Ancak bu hastalarin acil servise gelmelerinin bir
onceki tablolarda incelenen hastalarin hastalandiklarinda, gidecekleri saglik kurumunu
secerken hangi faktorlerin goz oniinde bulundurduklariin acil servisi tercihlerinde etkili
oldugu diistiniilmektedir. Hastalarin son 1 yil icinde acil servise gelme sayilari ise
durumlarini acil ve acil degil seklinde beyan edenler arasinda esit bir orana sahip oldugu

gorilmektedir.
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SONUC ve ONERILER

Hastalarin acil tedaviye ihtiya¢ duyduklarina inandiklart noktada ilk miiracaat
ettikleri yer acil servistir. Birgok tilkede yapilan ¢alismalar sonucunda acil servislerin
amacina uygun kullanilamadig1 sonucuna varilmstir.

Acil servisler can kayiplarinin en ¢ok yasandigi birimlerdir. Hastalar kaza, travma
sonrasinda hayati risk tagiyan veya fiziksel kayiplara neden olabilecek olaylarla her an
karsilasabilirler. Bu tarz olaylarin olumsuz sonuglar dogurmamasi i¢in ilk dakikalarda
yapilacak miidahale ¢ok 6nemlidir. Hastanin ilk miidahalesini yapan birim acil saglik
hizmetleridir. Kaza sonucu meydana gelen travmalarin ¢ogunun ilk dakikalarda
yapilamayan miidahalelerden dolay:r oliimle sonuglandigini diisiintirsek acil serviste
yapilacak miidahalenin ne kadar 6nemli oldugunu anlayabiliriz. Bu yiizden acil
servislerin tam verimle ¢aligmasi ¢ok 6nemlidir. Fonksiyonel bir mimari planlama, yeterli
say1 ve nitelikte malzeme, ihtiyaclara cevap verecek personel ve iyi bir triyaj sistemi
kaliteli acil servisin en 6nemli bilesenleridir. Biitiin bunlarin yaninda bir de acil servise
basvuran hasta etmeni vardir. Hastalar acil olmasa da bir¢ok nedenden dolay1 acil servisi
kullanmaktadir. Bu da acil servislerin veriminin diigmesine, maddi kaynaklarin
kayiplarina ve en 6nemlisi gergek anlamda acil tedaviye ihtiyaci olan hastaya zamaninda
yapilamayan miidahale sonrasi istenmeyen olaylara yol agmaktadir. Bu tez ¢alismasinda
da acil servisin ¢alismasini olumsuz etkileyen amag dis1 acil servis kullaniminin nedenleri
ve amag dis1 kullanima sebebiyet veren hastalarin demografik 6zellikleri incelenmistir.

Calisma, Hitit Universitesi Corum Erol Olgok Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil
Servisi’nde triyaj ekibi muayenesi sonrasi acil olmayan hastalara uygulanmistir.

Caligsmada acil olmayan hastalarin kendilerini acil servise getirten rahatsizliklarinin
demografik degiskenler bazinda incelenmesi sonucunda birtakim veriler elde edilmistir.
Cinsiyet bazinda hastalarin acil servise gelme durumlar1 incelendiginde erkek hastalarin
acil servise gelme oranlarinin kadin hastalara gore daha diisiik oldugu gortilmustiir.
Medeni durum bazinda aciliyet seviyelerine verilen cevaplar incelendiginde evli hastalar
cogunlukla durumlarinin acil oldugunu, bekar dul/bosanmis hastalarin ise ¢ogunlukla

durumlarinin acil olmadigin1 beyan etmistir. Egitim bazinda hastalarin durumu
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incelendiginde lise ve alt1 egitim seviyesinin kendisini acil, lise ve istiiniin ise kendi
durumunun acil olmadigini belirtmistir.

Yas grubu dagiliminda, acil servise gelme nedenlerinin acil oldugunu bildirme ve
acil olmadigini bildirme durumundan bagimsiz olarak geng¢ ve orta yastaki (14-45 yas
aras1) hastalarin yash (45 yas ve {lstli) hastalardan daha yogun olarak acil servisi
kullandiklar1  goriilmektedir. Gelir dagilimi  bazinda katilimcilarin ~ durumlari
incelendiginde 3500 tl altinda gelire sahip hastalarin durumlarini acil ve acil degil olarak
bildirme oranlarinin ayni seviyelerde seyrettigi goriilmektedir.

Calismada hasta ve hasta yakini olmasi bazinda aciliyet durumlaria verdikleri
cevaplar incelendiginde hastalar ¢ogunlukla durumlarini acil olarak belirtirken hasta
yakinlar1 daha az oranda hastalarin durumlarinin acil oldugunu belirtmektedir.

Caligsmaya katilan hastalarin gogunlukla SSK’ya bagli olan hastalardan olustugu ve
bu hastalarin durumunun acil olmadigin1 bildirenlerin oranimin daha yiiksek oldugu;
Emekli Sandigi’na ve Bagkur’a kayitli hastalarin ise durumunun acil oldugunu belirtme
oranlarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Hastalandiklarinda genellikle egitim ve arastirma hastanesine gitmeyi tercih
edenler durumlarinin genellikle acil oldugunu belirtmektedir. Ozel hastaneyi tercih
edenlerde bu oranlar birbirine esit, aile saglik merkezini ve 6zel doktor muayenesini
tercih edenlerin ise durumlarinin acil olmadigini bildirme oranlarinin daha yiiksek oldugu
goriilmektedir.

Caligmaya katilan hastalarin hastalandiklarinda, gidecekleri saghik kurumunu
secerken hangi faktorlerin etkili oldugunu bildirmeleri ile hastalik durumlarini acil ve acil
degil sekilde beyan etme durumlarinin karsilastirilmasinda, katilimeilarin durumlarinin
acil ve acil olmamasindan bagimsiz olarak hastaneye yakinlik (kolay ulasilabilirlik),
hizmetin kaliteli olmasi, hastanede muayene ve tetkikler igin bekleme siiresi ve randevu
almada kolaylik gibi etkenlerin 6nemli oldugu goriilmektedir. Durumunun acil oldugunu
bildiren hastalarin en 6nemli etkenin hizmetin kaliteli olmas1 oldugunu bildirmisken
durumunun acil olmadigini bildiren hastalar hastaneye yakinlik (kolay ulasilabilirlik)
faktoriiniin en etkili faktor oldugunu bildirmektedir.

Son olarak hastalarin durumlarinin aciliyeti ile sikayetlerinin devam etme siiresi ve
son bir yil i¢inde acil servise kag defa geldikleri incelendiginde, durumlarinin acil oldugu

bildirenlerin sikayetlerinin ortalama 7,01 giindiir devam ettigini, durumlarmin acil
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olmadigint bildirenlerin ise ortalama 1,85 giindiir bu rahatsizligr yasadiklarini
belirtmektedirler. Hastalarin son 1 y1l iginde acil servise gelme sayilari ise durumlarini
acil ve acil degil seklinde beyan edenler arasinda esit bir orana sahip oldugu
gorilmektedir.

Calismada acil olmayan hastalarin egitim diizeyi dusiikligi dikkat ¢ekmektedir.
Egitim her alanda ¢6ziime kavusmada en 6nemli argiimandir. Egitim seviyesindeki bu
diistikliik saglik okuryazarhigini giindeme getirmektedir. Saglik okuryazarligi igin
ilkokullardan baglanarak egitimler verilmelidir. Bu egitimler 6gretmenler tarafindan degil
profesyonel saglik egiticileri tarafindan verilmelidir. Kamu spotlar1 cazip olarak
hazirlanmali, ayn1 spot aylarca ekranda kalmamali, kisa kisa filmler halinde devanmu
merak uyandiran dizi seklinde yayinlanmalidir. Can alic1 vurgulu ciimleler ile hazirlanmig
billboard ve hastane duvarlarini siisleyen afiglerle saglik okur yazarligina katkida
bulunulmalidir.

Acil servislerde acil olmayan hastalarin biiyiik bir cogunlugunun sosyal giivencesi
oldugu tespit edilmistir. Acil servislerde sunulan hizmetler pahali hizmetlerdir. Acil
olmayan hastalara acil servislerde verilen her tiirlii hizmet, sunulan hizmet bagina maliyeti
artirmaktadir. Buna karsilik acil saglik hizmetlerinden yararlanan hastalardan higbir
sekilde ticret talep edilmemektedir. Acil olmayan hastalarin getirdikleri ek maliyetleri
diisiiniirsek, acil olmayan hastalardan alinacak {icretler acil servislere maddi destek
olabilecegi gibi acil servisi amag dis1 kullananlarin sayisinin da azalmasini saglayabilir.

Acil servisi tercih nedenleri arasinda en c¢ok hastaneye yakinlik (kolay
ulasilabilirlik), hizmetin kaliteli olmasi, hastanede muayene ve tetkikler i¢in bekleme
stiresi ve randevu almada kolaylik gibi etkenlerin dnemli oldugu goriilmektedir. Buna
bagl olarak birinci basamak saglik kurumlarini halkin daha iyi ulasabilecegi yerlerde
konumlandirilmasi 6nem arz etmektedir. Bir diger tercih nedeni hizmet kalitesidir. Acil
olmayan hastalar birinci basamak saglik hizmetlerine kars1 olan giivensizlik, istenilen
diizeyde saglik hizmeti alamadiginin  diisiincesi  hastalar1  acil  servislere
yonlendirmektedir. Bu durumda birinci basamak saglik kurumlarmi daha verimli hale
getirebilmek adina 6nce personel i¢in hizmet i¢i egitimler diizenlemek sonrasinda ise
sunulan hizmet standardini artirmaktir. Birinci basamak saglik kurumlarinda da

laboratuvar ve rontgen gibi hizmetler etkin hale getirilmelidir. Yapilan bu yenilikler halka

61



aktarilmalidir. Acil servisi tercih nedenlerinden bir digeri de randevu almada kolaylik ve
kisa bekleme siiresidir.

Acil olmayan hastalarin tedavisinin yapilmasi gereken asil yerlerden biri de hastane
poliklinikleridir. Hastalar polikliniklerden randevu alamama ve hasta yogunlugundan
ileri tarihe randevu alma gibi nedenlerden dolay1 acil servise yonlenirler. Buna baglh
olarak poliklinik hizmetlerinde hekim basina diisen hasta sayisinin yiiksek oldugu
hastaneler tespit edilip uzman hekim destegi i¢in oncelik saglanmalidir.

Acil olmayan hastalarin polikliniklerde hizmet alabilmesi i¢im poliklinik hizmet
stiresi uzatilarak mesai saatleri disinda da yogun olan polikliniklerin kullanimi1
saglanmalidir. Hastane yonetimi ile belirlenecek olan poliklinikler nébet usulii ile hizmet
vermelidir.

Acil servis hasta agisindan diizenleme yaninda saglik personelini de motive ederek
acil saglik hizmetinin verimi artirilabilir. Hizmet sunumunun en dnemli pargasi olan
saglik calisanlarinin zevk ile ¢aligmasinin yolu agilmalidir. Fiziki alanlarda acil servis
personelini faydalanabilecegi sosyal alanlar olusturulmalidir. Acil serviste calisan
personel diger servislerde ¢alisanlara gére daha yorucu ve gergin ortamlarda ¢alistigi i¢in
calisma saatlerinin 8 saatten 6 saate; ayni sekilde nobetlerinin da 8 saatten 6 saate
indirilmesi ¢alisanlar agisindan yararl olacaktir

Acil saglik hizmeti sunan saglik kuruluslarinin yiiksek kalitede ve verimli bir
sekilde hizmet verebilmesi kendini acil hisseden vakalarin 6niine gegilmesi ile olacaktir.
Bu durum acil olmayan hastalarin ¢ok iyi bilinmesi, Saglik Bakanligi1 ve ilgili hizmet
birimlerinin miistereken yapacagi ¢alismalarla sonug gosterecegi diisliniilmektedir.

Bu calismanin, poliklinik hizmetlerinin diizenlenmesi ve birinci basamak saglik
kuruluslarinin kalitesinin arttirlmasi gibi konulara yonelecek olan arastirmacilara yon

gosterici nitelikte olacagi diisiiniilmektedir.
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