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OZET

Giris ve Amac: Acil servisler hastanelerinkesintisiz hizmet veren birimleridir. Tiim diinyada biiyiik
bir problem haline gelen Acil Servis kalabaliginin olasi nedenlerini ve ¢dziim nerilerine yonelik bir

anket ¢alismasi diizenledik.

Materyal ve Metod:Toplam olarak dort boliimden olusan bir anket formu hazirlandi. ilk boliim
katilimctya ait bilgiler, ikinci boliim hastane ve Acil Servis 6zelliklerini kapsamaktaydi. Ugiincii ve
dordiincii boliimlerde sirastyla olasi nedenler ve ¢oziim Onerileri mevcuttu. Anket formu “Google
forms” ile olusturuldu ve e-posta araciligiyla lilkemiz 3. Basamak Acil Servis yoOnetici/ 6gretim
liyelerine mail yoluylagonderildi. Sonuglar SPSS Statistics 15.0 for Windows program ile
degerlendirildi.

Bulgular: Toplam olarak 83 Acil servis yonetici/0gretim iiyesinden 47 (%56,6) yanit ulagti. Anket
sonuclart  17/06/2016-30/09/2016 tarihleri arasinda degerlendirildi. Katilimeilar acil servis
kalabaliginin en biiyiik nedeni olarak, toplumun acil servis kullanimi1 konusundaki tavrini belirlediler
(%93,6). Saglik Bakanligi diizeyindeki temsiliyet eksikligi de en 6nemli faktdrlerden bulundu
(%93,6). Coziim Onerilerinde; poliklinikler i¢in ayaktan tedavi tinitelerinin kurulmasi (%93,6), yatis
icin bekleyen hastalarm ilgili servislerde takibi (%93,6), 6zliik haklarin diizeltilmesi (%93,6) gibi

Oneriler 6n planda saptandi.

Tartisma: Calisma sonucunda elde ettigimiz verilere gore acil servis kullanimi konusunda halkin
egitimi, acil servis dis1 faktorlerin diizeltilmesi, ¢alisanlarm 6zliik haklarinin diizenlenmesinin acil
servis kalabaligii azaltmada faydali olacagi kanaatindeyiz. Bu sorunun ¢oziimiinde hastane
yonetimi, genel sekreterlikler, bakanlik diizeyinde politikalar tiretilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
Bulgularimiz biiyiik oranda literatlirle uyusmasma ragmen, katilimin diisiik olmasi daha ayrmntili

yorumu engellemektedir.

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, Kalabalik



ABSTRACT

Objective: Emergency departments are uninterrupted service units of hospitals. We have conducted
a survey on possible causes and suggestions for solutions of the Emergency Service overcrowding,

which has become a big problem over the world.

MaterialsandMethods: A total of four sections were prepared. The first part included participants'
information, the second part included hospital and emergency services. In the third and fourth
chapters, probable causes and solutions were proposed respectively. The questionnaire form was
createdwith "Google forms" and emailed to our 3rd level Emergency Service manager / faculty

members via email. The results were evaluated using the SPSS Statistics15.0 for Windows program.

Results: A total of 83 emergency service administrators / facultymembersreceived 47 (56,6%)
responses. The survey results were evaluated between 17/06/2016-30/09/2016. Participants identified
the attitude of the community on the use of emergency services (93.6%) as the greatest cause of the
emergency department crowding. The lack of representation at the Ministry of Health level was also
found to be the most important factor (93,6%). In the solution proposals; establishment of remote
treatment units for outpatient clinics (93,6%), patients waiting for hospitalization are followed up at

related services (93,6%) and correction of personal rights (93,6%).

Conclusion: According to the results obtained from the study, we think that public education,
improvement of non-emergency factors, regulation of employees' personal rights will be helpful in
decreasing the emergency service crowd. We think that hospital management, general secretariat,
ministerial policies should be produced in the solution of this problem. Although our findings are

largely consistent with the literature, the lack of participation precludes further interpretation.

KeyWords: Emergency Department, Overcrowding
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1. GIRIS VE AMAC

Acil Servisler (AS) hastalarin saglik giivencelerine veya bagka herhangi bir
kritere (din, dil, irk, mezhep) bakilmaksizin, aciliyet durumlarina gére hastalari
degerlendiren ve 7/24 kesintisiz hizmet veren saglik birimleridir. Artan AS
bagvurulari, tiim diinyada oldugu gibi ililkemizde de “Acil Servis kalabalig1” (ASK)
kavraminin 6nemini arttirmistir.

Acil Servis kalabaliginin nedenleri arasinda; AS’lere basvuran hasta sayilarinin
artmast (yaslanan ve saglik sorunlar1 giderek artan, daha ciddi problemleri ortaya
cikan bir popiilasyonla birlikte), hastane say1 ve kapasitelerinin ayn1 oranlarda
artmamasi, yetersiz saglik personeli sayisi bu sorunda Onemli bir neden olarak
goriilmektedir. Acil Servis kalabaliginin en 6nemli nedenlerinden biri de diger
kliniklere ve yogun bakima yatis1 gereken hastalarin AS’lerde uzun siire kalmasidir.
AS’lerin fiziki sartlari, personel ve tibbi donanim yetersizligi, uygunsuz yonlendirmeler,
diger kliniklerce AS’lerin bos yere mesgul edilmesi, hastaneye yatislarin koti
planlanmasi ve uzamasi, halk tarafindan uygunsuz AS kullanimi1 da ASK’nin sebepleri
arasinda sayilabilir (1-3).

Acil Servis kalabaligiiilkemizde oldugu gibi tiim diinya ¢apinda da ciddi bir
sorun haline gelmistir ve son zamanlarda sebepleri ve ¢6ziim yollar1 konusunda ¢ok
saylda ¢aligma bulunmaktadir. ASK, sadece AS’lerin degil tiim toplumu ilgilendiren,
hasta sagligin1 ve kaliteli hizmet sunumunu tehdit eden bir olgu haline gelmistir.

Acil Servis kalabaligi ile en ¢ok bogusmak zorunda kalan ve bu yiizden yorgun
diisen AS’ler ise maalesef 3. basamak hastanelerin AS’leriolarak goriinmektedir. Bu
calismada AS’lerde yasanan kalabaligin nedenleri ve yarattigi sorunlarin ¢éziimleri
konusunda 3. Basamak AS ydnetici/egitim gorevlilerine yonelik bir anket ¢aligsmasi

diizenlenmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Acil Servis Kalabaliginin Tammmlanmasi ve Nedenleri

Literatiirde ASK tanimi ¢ok ¢esitli sekillerde yapilmistir. 2000 yilinda AS
direktorleri ileyapilan bir calismada ASK tanimlamasinda; AS'deki uygun tiim
yataklarin dolu olmasi ve bu nedenle hastalarin AS koridorlarinda takip edilmesi,
doluluk nedeniyle AS’in bir noktada kapatilmasi veya ambulans trafiginin
yonlendirilmesi en 6nemli nedenler olarak belirtilmistir. Yine bekleme salonunun
dolu olmasi, AS doktorlarinin kendilerini tilkenmis hissetmeleri, hastalarin muayene
icin bir saatten fazla beklemelerinin gerekmesi diger nedenler olarak siralanmistir
4.

Hoot ve Aronsky’nin 2008’de yayinlanan sistematik derlemesinde ASK neden,
etki ve ¢oziimlerine yonelik calismalar taranmigtir. 4271 6zet ve 188 orijinalmakaleden
93 makale dahiletme kriterlerini karsilamistir. Bunlarin 33’ nedenleri, 27’si etkileri ve
40 tanesi ASK c¢ozlimlerini arastirmistir. Yaygin calisilan nedenler; acil olmayan
bagvurular, sik bagvuran hastalar, influenza sezonu, ¢alisan yetersizligi, servis yatiglar
ve hastane yatak yetersizligi olmustur. Etkiler bakimindan en ¢ok hasta mortalitesi,
transport gecikmeleri, tedavi gecikmeleri, ambulans gecikmeleri, hasta ayrilmalar1 ve
finansal etkiler calisilmistir. Kalabalik ¢oziimleri olarak, ek personel, gdzlem iiniteleri,
hastane yatak erisimleri, acil olmayan bagvurular, ambulans gecikmeleri, hedef kontrolii,

kalabalik ol¢timleri ve kuyruk teorisi en ¢ok calisilan konular olmustur (5).

Bir¢cok caligsma hastane kalis siiresiyle AS kalis siiresi arasinda 6zel bir iliski
gostermistir (6-9).

Acil servis kalabaligi hastane i¢i 6liim oranlarinin artmasi, tedavi zamaninin
uzamasl, artmis medikal hatalar, hastalarin muayene olmadan AS’den ayrilmalari ve
tekrarlayan hastane bagvurulari gibi birgok negatif sonucla iliskilidir (10,11)

Acil servis kalabalig1 kaliteyi ve saglik hizmetlerine ulasimi tehdit etmektedir.
Analjezi, antibiyotik uygulamasi, tromboliz veya perkutan koroner girisimde gecikmeler
ASK sonucu olarak iyi agiklanmig olaylardir (12-15). Yogun bakim yatis1 gereken

hastanin AS’de 6 saat fazladan kalmas1 hastanede kalisini (7’e kars1 6 giin) uzatmakta ve



daha yiiksek mortalite hizina (% 10,7’e kars1 % 8,4) sebep olmaktadir (16). Kalabalik
itibar, gizlilik ve bakimin tamamlanabilmesini zayiflatir. ASK ile hatalar artar (17,18).
Arastirmacilar  AS’i  acil olmayan sikayetler icin kullanilmasin1 da igeren
girdifaktorlerine odaklanmigslardir. Onlarin verileri bunun sebepleri olarak yetersiz veya
zamansiz birinci basamak hizmetlerini de igermektedir (19,20). Giincel caligmalar
bunlarin problemin ana sebepleri olmadigimi giiclii bir sekilde desteklemistir (21-24).
Personel yetersizligi bakim i¢in hastalarin daha uzun siire beklemelerine yol agmaktadir
(25).

Acil Servis kalabaligi, genel olarak AS’e aitfaktorler,hastaneye ait olanlar ve

dis faktorler olarak ii¢ gruptatoplanmaktadir (26)(Tablo 1.1).



Tablo 1.1 Acil Servis Kalabaliginin Literatiirde Yer alan A¢ik Tanimlamalar

ACIL SERVISLE ILGILi FAKTORLER

Gergek zamanl bilgisayar tabanli elde edilen bekleme zamani, tedavi zamanlar1 ve AS“de
tedavi edilmekte olan ve goriilmek i¢in bekleyen asil hastalarin sayim

Hasta bagvuru sayisi> 120 / giin (840>hafta)

Gozlem alaninda kapasite kalmamasi

* ASK hakkinda hemsire ve doktorlarin diistinceleri ve tiikenmis hissetmeleri

AS yatak orani, aciliyet orani, saglayici orani, talep degeri

*Hastalarin >30 dk beklemesi veya tiim AS yataklarmin > 6 saat/giin dolulugu veya AS koridorlarinda bekletilen
hastalar, ¢ok hizli calistirilmaya zorlanmis hisseden doktorlar

*Hastalarin >30 dk beklemesi, hastalarin >60 dk, tiim AS yataklarinin > 6 saat/giin dolulugu veya AS
koridorlarinda >6 saat/giin bekletilen hastalar, bekleme odasinin >6saat/giin dolulugu, > 6 saat/giin, ¢ok hizl
calistirilmaya zorlanmig hisseden doktorlar

*Doktor gormek icin> 60 dk bekleyen hastalar, AS yataklarinin >6saat/giin dolulugu, AS koridorlarinda> 6
saat/giin bekleyen hastalar, >6saat/giin, acil doktorlarinin ¢ok hizli ¢alistirilmaya zorlanmig hissetmesi

HASTANE iLE iLGiLi FAKTORLER

AS' den yatirilan hastalar i¢in uygun hastane yataginin olmamasi

1AS hastalari hazir oldugu ancak bir kata veya yogun bakim hastane yatagina yatirilamadigi ve AS' de tutuldugu
zaman ASK meydana gelmesi.

Hastane yatag1 sayisinin azalmasi ve saglik bakim profesyonellerinin kritik kisitliligi

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

ayrilamamasi

Saatlerden giinlere kadar AS' de tutulan hastaneye yatirilmis hastalar

Yatan hasta yataginin uygun olmamasi nedeniyle yatig1 gereken hastalarin AS' den ayrilamamasi

{Hastanedeki tiim personeli olan yatan hasta ve yogun bakim yataklarinin dolu olmasi ve transfer i¢in yakin
kurumlarda uygun yatak olmamasi nedeniyle yatirilan hastanin AS' den ayrilamamasi

Akut bakim yataklarinin dolu olmasi

Yatirilan hastanin hastane yatagina transferinin 4 saatten daha uzun zaman almasi

Yatirilan hastanin AS' de bir gece gecirmesi

Cok fazla sayida kotii hasta, ¢ok fazla yatirilan hasta olmasi

DiGER FAKTORLER

Ambulans geri ¢gevirmeleri

FAKTORLERIN KOMBINASYONU

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

Goriilmeden ayrilan kayitli hasta ve ambulans yonlendirme siklig1 ve uzunlugu

Personel kisithlig1, uygun yatak olmamasi, zayif islemsel isleyis, bakim ihtiyaci olan hastalarin sayisinin artmasi,
hastane yatagi kisitlilig1 ve hastane kapatilmasi.

*: Benzer kriterleri yaymnlayan yazarlarin bir grubu I: Benzer kriterleri yayinlayan
yazarlarin bir (farkli) grubu




Tip bilimindeki ilerlemelerle birlikte hasta ve hastaliklarin daha iyi yonetilmesi
yasl niifusun toplumdaki oranlarinin artmasia neden olmustur. Bu durum AS’e birden
fazla kronik hastalig1 olan hasta bagvurularim arttirmis ve ASK nedenleri arasinda yerini
almistir. Bu hastalarin herhangi bir sebeple AS’e bagvurmalar1 sonucunda yapilacak

takip siireleri komorbiditesi olmayan hastalara gore daha uzun olmaktadir (3).

Kaliforniya’da ASK iizerine acil servis direktorleriyle yapilan aragtirmaya 160
kisiden 113 kisi yanit vermis ve bunlarin 109°u kalabaligi bir problem olarak
raporlamigtir. Biitiin iiniversite ve bdlge hastaneleri direktorleri ile 6zel ve toplum
hastane direktorlerinin %96’s1 ASK bildirmiglerdir. Otuz iki direktor giinliik kalabalik
bildirmis, neden olarak en ¢ok hasta aciliyet ve sayisinin artmasi, hastane yatak
yetersizligi, laboratuvar gecikmeleri ve bakim yetersizliklerini belirtmislerdir. Uzun
bekleme siirelerinin hayal kirikli§i ve agri siiresinde uzamaya neden oldugunu,
gecikmenin  aym1 zamanda ciddi hastaliklarin  tanist  ve tedavisinde de
yasandiginibelirtmislerdir(4).

"The Government Accounting Office” (GAO) tarafindan 2003 yilinda
yayinlanan raporda AS'de hastane yatagi ac¢ilmasini uzun siire bekleyen AS
hastalarimin, ASK iizerine en biiyiik etkiyi yaptig1 bildirilmistir (27). Bu durumun AS
calisanlarinin zamanlarmi ve AS kaynaklarini ciddi sekilde tiikettigi ve bekleyen
digerhastalarin miidahalesini engelledigi vurgulanmistir (27,28). Acil Serviste ambulans
retlerinin en 6nemli sebebi olarak da, yine AS'de hastane yatagi agilmasinmi bekleyen
hasta grubu gosterilmistir(28). Ozellikle konsiiltasyon sistemindeki aksakliklar,
konsiiltana ulasilamamasi, ge¢ yanit verilmesi, AS’de yapilmasi uygun olmayan
istemlerde bulunulmasi gibi nedenler AS’deki izlem siirelerinin uzamasina neden
olarak ASK’na neden olmaktadir.

Bir yandan artan niifus, diger yandan saglik gilivencesi olanlarin da AS’e
bagvurmalar1 nedeniyle AS’e artan basvuru sayist ASK’nin nedenlerindendir (29). TC
Saglik Bakanlig1 Saghk Istatistikleri Yillig1 2015 Haber Biilteni verilerine gére 2015
yilinda toplam yatak sayisi 209.648 ve toplam hastane bagvurusu 660.099.447°¢
ulasmistir (30). 2008 ile karsilastirildiginda yatak sayisindaki artis orant %11,5 iken,
bagvuru sayisindaki artis orant %141 olarak gerceklesmistir (31)

Hastalarin birinci basamak saglik hizmetlerinden yeterince faydalanamamasi,

bu merkezlerin c¢alisma saatlerinin sinirli  olmasi, AS basvurularini artiran



nedenlerdendir.

Eskiden hastane yatis1 gerektiren bir¢ok hastalik ve durumun simdilerde
deneyimli AS doktorlar1 tarafindan AS’lerde takip edilmesi, gerekli tedavinin
planlanip yapilmas1 ve buradan taburcu edilmesi AS yiikiinii arttirmaktadir.
Hastalarin AS kalis siireleri uzamaktadir. (3).

Vakit yoklugu, izin alamama, islemlerin hizli yiiriimesi, bagka hekimlerin
yonlendirmeleri gibi nedenlerle bazi hastalar hastalandik¢a ilgili poliklinikler yerine
AS’leri tercih etmektedirler. Poliklinik saatlerinin yeniden diizenlenmesi, hastalarin
bunlardan faydalanmasinin saglanmasi ve 6zendirilmesi, uygunsuz yonlendirmelerin
Oonlenmesi AS ylkiinii hafifletecektir.

Ayaktan tedavi linitelerine yilda bes veya daha fazla basvurusu olan hastalarin
diisiik gelir seviyesine sahip, kotii ruhsal ve fiziksel sagligi olan kisiler olduklari
gosterilmistir. Bunlar AS kullanicilarinin %8’ini ve yillik AS basvurularinin %28’ini
olusturmaktadir. Sik basvuru nedenleri arasinda saglik gilivencesinin olmamasi
bulunmamaktadir. Bu hastalara destekleyici Onlemlerin alinmasi AS bagvurularini
azaltacaktir (32). Ancak yapilan bir calismada AS basvurularinin artiginin 6ncelikli
olarak saglik gilivencesi veya genel saglik bakim kaynagi olmayaninsanlara
atfedilemeyecegi,ciinkii buinsanlarin AS bagvurularinin kiigiik bir kismini olusturdugu
ve AS'i kullanma ihtimallerinin populasyonun geri kalanindan daha fazla olmadig:
gosterilmistir(33).

Teknolojinin ilerlemesi, bakim standartlarimin  yiikselmesi, AS pratiginin
degismesiyle, goriintiilleme ve laboratuvar hizmetlerinden daha fazla yardim almaya ve bu
alanlarda yasanan aksakliklar da ASK’na katkida bulunmaktadir. AS’de kalis siiresi buna
paralel olarak artmaktadir. (3)

Hastanelerin diger kliniklerinde oldugu gibi AS’de de hemsire eksikligi
bulunmaktadir. AS’in kendine 6zgii hizli personel dongiisiinden dolay1 bakim hizmetleri
deneyimsiz personel ile siirdiiriilebilmektedir. Sekreterya kismindaki eksiklikler de AS
isleyisini yavaglatmakta ve ASK’ya katkida bulunmaktadir (3)

Acil tip asistanlar1 igin ASK’nin egitimi tehdit etmesinin yam sira firsat
olabilecegini iddia eden bir ¢alismada egitim programlarinin soruna ¢oziim bulmasi
gerektigi ve bunun sistem temelli ve iilkenin asistan egitim programi ve saglik sistemine

gore degisiklik gosterebilecegi vurgulanmustir (3)



2.2. Acil Servis Kalabah@min Ol¢iimii

Ulkemizde ve diinyada ¢ok farkli biiyiikliik, kapasite ve donanimlarda
hastanelerin olmasi, bunlara bagvuran hasta profilinin ve sayisinin ¢ok degisken olmasi
ASK tanimlamasini gii¢lestirmektedir. Bu konuda teorik bir temel olmamasi ve tiim
hastanelere uygulanabilecek bir metodun bulunmasindaki zorluk, ASK’nin
belirlenmesine engel olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Asplin ve ark.’nin ortaya koydugu
“ASK’nin girdi (input) — siire¢ (throughput) — ¢iktt (output) kavramsal modeli” (“The
input-throughput-output conceptual model of ED crowding”)(I/T/O  modeli) ile
arastirma, politika ve eylemsel yOnetim organizasyonu agisindan temel bir

cerceve saglanmistir (27,28).

2.2.1. Acil Servis Kalabaliginin Girdi (Input) — Siire¢ (Throughput) — Cikti
(Output)Modeli

I/T/O modeline gore;ASK’nin sadece AS’lerin degerlendirilmesi ile ¢oziilemez
ve bunun ic¢in tiim sistem kapasitesinin Ol¢iiliip siirekli izlenebilir olmasi ve
glivenilir metotlar kullanarak tiim sistem i¢inde ASK*nin degerlendirilmesi
onerilmektedir. Bu, soruna AS tarafindan bakan bir sistemdir. Bu sistemde AS “input,
throughput ve output” seklinde birbirinden bagimsiz {i¢ boliime ayrilmistir (Sekil 1.1).
Boylece problemin sistematik olarak anlasilmasina yardimci olacak bir ¢ergeve sunmak

amaclanmugtir (28).
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Sekil 1.1: Acil Servis Kalabalig1 Input-Throughput-Output Kavramsal Modeli

Acil servis hasta bagvurularini etkileyen tiim dis faktérler bu modelde “Input”
kavramu ile agiklanir. “Input” kavrami {i¢ boliimde incelenebilir:

Cok acil durumlar icin bakim:

Ciddi yaralanmalar ve hastaliklarin akut alevlenmeleri ile yeni ortaya ¢ikan ciddi
hastaliklarin bakimi AS’lerin en Onemli gorevlerindendir. AS basvuru sayisi ve
hastalarin rahatsizliklarinin ciddiyeti tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de
artmaktadir. Bakimevleri, ayaktan tedavi hizmetleri, poliklinikler, diger hastanelerve
tip merkezleri gibi kuruluslar, hastanin stabilizasyona veya hastane yatis ihtiyaci
olduguna karar verdiklerinde, AS’leri sevk merci olarak gormektedirler.AS’lerdeki

tan1 ve tedavi olanaklar1 teknoloji ile dogru orantili olarak artmasiyla bu sevkler

giderek daha da artmaktadir (28).



Randevusuz olan acil durumlar icin bakim:

Diger saglik birimleri ¢ogu kez hastalarin akut problemlerini ya da onceki
hastaliklarinin alevlenmesi sonucu olusan durumu hizlica yonetemedikleri i¢in ¢cogu
kez bu hastalar AS’lere yonlendirilmektedir. Bu durum hem kapasite azligindan, hem
de mesai dis1 saatlerde hastalarin buralara ulasamamasindan kaynaklanmaktadir.
Bazen dis klinik randevusu olan hastalar da, randevu Oncesi sikayetlerinin artmasi
sonucu AS’ebasvurabilmektedirler. AS’lerde uzun kalis siirelerine ragmen bu hastalar
hem mesai saati disisaatlerde ulagabildikleri, hem de ayni giin i¢inde sorunlarini
giderdikleri diisiincesiyle AS’leri tercih etmektedirler (28)

Giivenlik agina bagh bakim:

AS’ler 7/24 kesintisiz ve kosulsuz bakim hizmetiyle herhangi bir nedenle diger
saglik birimlerine ulasamayan hastalar i¢in bagvurabilecekleri tek kapidir (28).

Hastalarin AS’de kaldiklar1 siire¢ I/T/O modelinde “Throughput” kavramiyla
ifade edilir. AS isleyisinin ve kaynaklarinin etkinlikleri ve bunlarin AS kalis siirelerine
etkilerinin anlasilmasina yardim eder. Bu kaynaklarin etkinligi arttirilarak ASK
azaltilabilir (28). Bu kavram iki boliime ayrilmaktadir. Birinci boliimde triaj, odaya
alma ve ilk degerlendirme vardir. Basarili AS’de hastanin AS’e basvurusundan
itibaren ilk 10 dakikada triaj ve odaya alma, takip eden 10 dakikada da ilk
degerlendirmenin yapilmasini saglarlar (34). AS’de triaj sisteminin standardizasyonu,
is yukiiniinortak anlagilmasina da yardimeci olacaktir.

“Throughput” un ikinci boliimii ise AS’de uygulanan tanisal testleri ve tedavi
stirecini kapsar. Etkin bir AS’de “Troughput” siiresinin en biiylik boliimiidiir. Bu siire¢
pek cok faktdrden etkilenir; AS’in fiziki yapisi, hemsire ve doktor sayisinin
yeterliligi, tanisal testlerin (laboratuvar, radyoloji) etkin kullanilabilirligi, iletisim
sisteminin kalitesi ve etkin konsiiltasyon sistemi gibi bir¢ok faktor bu siirecte rol oynar
(28).

“Output” kavraminda hasta i¢in ii¢ durum s6z konusudur; hastaneye yatis,
taburculuk veya baska bir merkeze sevk. Output kavrami hastalarin AS disina
alinabilme kabiliyetini ifade eder. Hastanenin yatak kapasitesi, bakimda gorev alacak
personel sayisinin yeterliligi, hasta izolasyon odalarinin yeterliligi, hasta
dongiisiinde temizlik islerinin hizli ve saglikli yiirlimesi, tanisal tetkiklerin kolay

ulagilabilirligi gibi faktorler bu siirecin belirleyicileridir. Bu faktorlerin olumlu yonde



gelistirilmesi, AS’de kalig siirelerinin azalmasina katkida bulanacaktir. Hastaneden
taburcu edilen hastalarin devam eden islemlerinin, kontrol poliklinik muayene ve
takiplerinin diizenli ve kaliteli olmas1 da output siireci i¢erisinde degerlendirilmelidir.
Taburculuk sonrasi yeterli takip silireci olmamasi da ASK’a katkida bulunan acil
servislere tekrar bagvurulmasina yol agar (28).

Asplin ve ark. I/T/O modelinin ASK 6l¢timlerinde, arastirmalarda ve bu konu
tizerinde politika gelistirilmesinde, operasyon planlamasinda kullanisli olabilecegini
belirtmislerdir. ASK ile ilgili gelecekteki caligmalarin esas olarak dort ana alanda
diizenlenmesi gerektigini Onermislerdir. Bunlarin ilki, saglam, giivenilir ve
degisikliklere hassas ol¢giim yontemlerinin gelistirilmesidir. Bir digeri, bu modelin tim
bilesenlerinin ele alinarak ASK {izerine katkis1 bulunan en etkili faktorlerin tespitini
onermektedirler. Ucglincii oneri ise, ASK’nin hasta bakim kalitesi iizerine
etkilerinin incelenmesidir. Son olarak ASK’n1 azaltacak ¢6ziim yOntemleri tizerinde
calismalar yapilmasidir (28).

Asplin  ve ark. olusturduklar1 modelin  6nemli  sinirlamalarindan
bahsetmislerdir. ilk olarak bunun kiigiik bir grup tarafindan gelistirildigi ve biiyiik bir
grubun uzlasisina sahip olmadiginibelirtmiglerdir. Bununla birlikte modelin birgok
uzman panel ve arastirma toplantilarinda sunuldugu, tartisildigi ve bunlara gore
degisikliklere ugradigi vurgulanmistir. Model ne ASK’nin tiim potansiyel nedenlerini
ve sonuglarini belirleyememektedir ne de faktorlerin goreceli 6nemini dl¢gebilmektedir

(28).

2.2.2. Acil Servis Kalabalig Ol¢iim Calismalar

Gerekli olan objektif veriler AS aktivitesini basit bir sekilde gostermeli ve
kolay elde edilebilir olmali. Olgiimler potansiyel bir problem AS tamamen
bunaltmadan gercek zamanl analizler verebilmelidir. Bu dl¢limlerin sonuglart hem kisa
hem de uzun vade stratejilerinde kullanilabilir. Kisa vadede onceden belirlenmis
yontemlerle AS’lerin rahatlatilmasina yardimci oluna bilinir. Uzun donemde ise
gelistirilmis analizler, AS doktorlar1 ve yoneticilerinin zamansal egilimler iizerinde
calismasina ve kaynak kullanimi i¢in dogru kararlar almasina da olanak saglar (35).

Ideal ASK ol¢iimleri evrensel, tekrarlanabilir ve degisik captaki AS’ler igin
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daima dogru olabilmelidir (27).

Acil servis kalabalig1 6l¢limiinde iki temel yaklagim vardir. Birinci yontemde
AS’de kalis siiresi, ambulans reddi gibi objektif kriterlerle veri toplanir. Bu kriterlere
bakarak veri toplamak kolay olmasina ragmen bazen bu verilerin yetersiz olup
yanlis sonuca neden olabilmeleri s6z konusudur. Komplike hastalarin uzayan tetkik,
konsiiltasyon ve tedavileri, sakin bir AS’inkalabalik gibi degerlendirilmesine yol
acgabilir (36).

Acil servis kalabaligidl¢iimiinde diger yaklasim anket yontemidir ki, elde
edilen sonucglar daha degerlidir, ancak uygulamasi zor ve maliyeti yiiksektir. Bu
yontemde AS’de gorevli hemsire ve doktorlara anket yaparak ASK olup olmadigi
sorulur. Toplanan verilerle anketin yapildigi andaki ASK ile ilgili olduk¢a degerli
bilgilere ulasilir. Bu yontemle elde edilen veriler tek basina kullanilabilir, ayrica diger
verilerle de kombine edilebilir(36).

ABD*de 2003 yilinda ASK konusu {lizerine 74 uzmanin bir araya geldigi
bir toplantinin sonuclar1 yayinlandi. Toplantida yer alan uzmanlarin Onerisiyle
potansiyel 113 ASK 6&l¢iim noktasi belirlendi. Bu 6lgiim noktalarinin 46’s1 input
stireciyle, 35’1 throughput ve 32’si de output siireciyle iliskiliydi. Toplantida bu
113 o6lglim noktalarinin degerlendirilmesi yapilarak AS o6l¢iimiinde kullanilabilir
olmayan 6l¢iim noktalar1 elenerek bu say1 38’e indirildi. Bunlarin 15’1 input, 9’u
throughput ve 14’1 output siireciyle ilgiliydi. Bunlar hasta talebi (6 6ge), hasta
kompleksitesi (3 6ge), AS kapasitesi (6 o6ge), AS is yiki (6 6ge), AS verimliligi (3
0ge), hastane kapasitesi (6 6ge) ve hastane verimliligi (8 6ge) olmak iizere 7 baslkta
degerlendirildi(37).

Solberg ve ark. ortayakoyduklart Olglim noktalarmin genis kullanim
Oncesinde maliyet, uygunluk, deger ve giivenilirlik acilarindan ciddi testlere
ihtiyact oldugunu vurgulamaktadirlar. Ayrica, bu testleri uygulayacak kisilerinélgiim
noktalarinin elde edilebilirligi agisindan denetlenecek AS'in gergeklerini goz Oniinde

bulundurmalarini énermektedirler (37).

Literatirde @~ ASK  Olgiimii  i¢in  dort adet  skorlama  sistemi
tanimlanmistir. Hepsinin ortak amaci gercek zamanli, kullanilabilir ve klinik bilgi
sistemiyle biitiinlesmis, AS mesguliyetinin basit, nicel, tekrarlanabilir ve gecerli bir

Olgtim sekli olmaktir. Tiim c¢alismalar I/T/O modeli bilesenlerini igermektedir ve hi¢bir
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calisma prospektif olarak onaylanmamuistir. Tiim 6l¢iim sekilleri dinamik yapida olup,
degerleri an1 anina degisebilir. Bu dort skorlama sistemi sirasiyla; “The Real-time
EmergencyAnalysis of Demand Indicators (READI)”, “The Emergency Department Work
Index (EDWIN”), “The National Emergency Department Overcrowding Study
(NEDOCS)ve“TheEmergency Department Crowding Scale (EDCS)” (27,38).

2.2.2.1.Ger¢cek Zamanh Talep Gostergelerinin Acil Analizi (Real Time
Analysis of Demand Indicators Score, READI):

Reeder ve ark. tarafindan bu indeksin bilesenleri AS'deki toplam hasta sayisi
ve toplam tedavi alani sayisi, hastalarin ulasim zamanlarive aciliyet derecesi ile
mevcut personel sayisidir. Gergek zamanli veriler kullanmilarak dort formiil
yardimiyla bir AS'in potansiyelinin anlasilmasi, gelmekte olan bir krizin kisa

ve uzun vadeli stratejiler gelistirilerek 6nlenmesi amaglanmistir (27,35).

2.2.2.2. Acil Servis Is Indeksi (Emergency Department Work Index, EDWIN):
Bu indeks I/T/0 modelinin bilesenlerini (hastalarin sayis1 ve aciliyeti,
AS personel alim1 ve yatak uygunlugu) bir birlesik indeks halinde igerir. Bu
indekstek merkezli prospektif gozlemsel calisma olarak gelistirilmistir.
Formulasyonu asagida gosterilmistir(27,39)
EDWIN = X njti/N,(Br-Ba)

ETEET)
=1

n; triaj kategorisinde AS'deki hasta sayis1

t; = triaj kategorisi (ordinal skalada 1-5, 1 en az acil, 5 en acil)

N, = “a”zamaninda AS'de calismakta olan doktor sayisi

Bt = AS'de toplam yatak veya tedavi alani sayis1 (sabit)

B4 = AS'de hastane yatagi agilmasini bekleyen hasta (hold) sayis1 (39)

EDWIN skorlamasina gore skoru <1.5 olan AS “aktif” ancak idare
edebilir (active), skoru 1.5-2 olan AS “mesgul” (busy), >2 olan AS ise

“kalabalik” (crowded) olarak siniflandirilmaktadir.
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2.2.2.3. Ulusal Acil Servis Kalabalik Calismasi (National Emergency Department,
Overcrowding Study, NEDOCS)

Cok merkezli bir calisma sonrasinda gelistirilen NEDOCS skorlama sistemi
lizerine yapilan bircok c¢alismada bu sisteminin AS ¢alisanlarini kalabalik algist,
muayene olmadan ayrilan hasta sayis1 ve ambulans retleri ile korele bulunmustur (40).
NEDOCS skorlama sisteminde ikisi sabit deger besi degisken deger olmak iizere 7

faktor skoru belirlemede kullanilmaktadir:

Toplam hastane yatagi sayis1 (sabit)

Toplam AS yatag1 sayisi (sabit)

AS*“deki toplam hasta sayisi, (Hasta indeksi-patient index)

AS*“de mekanik ventilatordeki (MV) hasta sayisi

AS“de en uzun siiredir kalmakta olan hastanin saat cinsinden kalig

stiresi, (Yatis siiresi-admit time)

Hastane yatag:1 bekleyen AS“deki hasta sayis1 (Yatis indeksi-admit index

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

NEDOCS formiilii;

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

Pf=AS’deki sedyelerdeki ve diger tiim alanlardaki hasta sayis1

As=AS sedye sayisi

ASh= AS’deki hastane yatagi bekleyen hasta sayisi,

Hy=Hastane yatak sayis1

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

Yz= hastane yatag1 ac¢ilmasini en uzun siiredir AS’de bekleyen hastanin saat
cinsinden bekleme stiresi (41).

2.2.2.4. Acil Servis Kalabahk Skoru (Emergency department crowding score, EDCS)
Sekiz akademik AS'de prospektif bir seri sonucu ortaya ¢ikarilan bu skorlama sistemi,
1/T/0 modelinde ortaya konan degiskenler igin sirasal - mantiksal bir modeldir. Bu calismada
AS kalabaliginin doktor ve hemsirelerin kalabahk algilamasi ile uyumlu bagimsiz prediktif
degiskenler AS'de hastane yatagi agilmasini bekleyen hasta sayisi(boarders), AS'in toplam

hasta sayisive yogun bakim gerektiren hasta sayisi olarak tespit edilmistir. Bu skorlama sistemi
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AS'de kalis stiresinin uzunlugu, hastane yatagi agilmasi igin ortalama bekleme stiresi (mean
boarding time), AS'e bagvuran ancak degerlendirilmeden ayrilan hasta sayisive ambulans
reddi ile 6nemli derecede birliktelik gostermektedir. Oile 100  arasinda  Glgeklenen
skorlama sistemine gore; skor 65 fiizerinde iken ambulans reddi ve hastalann muayene
edilmeden ayrilma olasihigi daha fazladir. Bu 6l¢im seklinin en ilging yonii ise daha iist
skorlarda bakim ve kalitenin diistligii bir esik degerinin muhtemel varligidir (27,38,42).

Hoot ve ark. EDWIN, NEDOCS ve Work Score’un ASK dl¢iimiinde yaklasik
%94 negatif prediktif degeriyle digerlerine gore daha giiglii olduklarimi bildirmislerdir
(41). Ulkemizde Ergin ve ark. yaptig1 ¢alismada NEDOCS skalasinin duyarliig %92 ve
ve seciciligi %12 olarak oldukga diisiik bulunmustur (43)
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3. MATERYAL ve METOD

Bu ¢alisma Ankara Yildirm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 11.05.2016 tarih ve 162 sayili Etik Kurul Karar ile etik kurul onay1 alinarak
yapildi.

Ulkemizde bulunan 3. Basamak hastanelerin acil servis bilim dali bagkanlarina /
Ogretim iiyelerine / idari sorumlularma / egitim sorumlularina yonelik anket formlar
hazirlandi. Anket formlar1 internet ortaminda “Google forms™ {izerinden hazirlandi. Anket
formlarindaki ilk 5 soru katilimei 6zelliklerini ortaya koymaya yonelik sorular, 6-23. sorular
hastane ve acil servis Ozellik ve kapasitesine yonelik sorulardan olusmaktaydi. Bu iki
bdliimdeki sorularin bir kismina agik uglu bir kismina ¢oktan tek yanit segmeli geri kalanina da
coktan ¢ok se¢meli yanitlar verilebilmekteydi. Uciincii boliimde acil servis kalabahigina yol
acmasl muhtemel olan nedenlerin sorgulandigi 31 soru mevcuttu. Dordiincii boliimde ise acil
servis kalabaligmm ¢dziim onerilerinin sorgulandig1 36 adet soru bulunmaktaydi. Ugiincii ve
dordiincii boliime verilecek yanitlar 1- kesinlikle katilmiyorum ve 5- kesinlikle katiliyorum
olmak tizere 1°den 5’e kadar derecelendirmeli sekildeydi. Sorularin yer aldig1 anket formlari
EK-1’de verilmistir.

Listesi ¢ikarilan toplam 87 hastanenin temsilcilerine 17/06/2016 tarihinden baglayarak
toplam 4 kez e-posta gonderildi. Son kez 27 Eyliil 2016 ’de ¢alismanin 30 Eyliil 2016’de

sonlandirilacag bildirilerek yeni katilimlar saglanmaya calisildi.

Toplam 47 katilm saglanan ¢alismanin istatistiksel analizleri SPSS Statistics 15.0 for
Windows programu ile gergeklestirildi. Calisma verileri degerlendirilirken kategorik

degiskenler icin frekans dagilimlari kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 47 (%56,6) adet yanit geldi. Katilmcilarin 35’1 erkek (%74,46) ve 12°1
kadind1 (%25,54). 30 katilimc1 Tip Fakiiltesi hastanesi (%63,82), 17’si ise Egitim ve Arastirma
Hastanesinde (%36,18) gorevli oldugunu ifade etti. Katilimeilar arasinda 12 Anabilim dal
baskant (%22,64), 21 anabilim dali 6gretim iiyesi (%39,62), 13 idari ve egitim sorumlusu
(%24,54), 7 egitim gorevlisi (%13,2) mevcuttu. Bu veride birden fazla gdrevin bulunmasi
toplam sayinin artmasina yol a¢tig1 diistiniilmiistiir.

Katilimcilarin  verdigi yanitlara gére bir vardiyada hastanelerin sadece 13 {inde
pratisyen hekimler calismaya devam etmekteler. 41 hastanede arastirma gorevlileri, 35
hastanede acil tip uzmanlari, 43 hastanede hemsire, 39 hastanede ATT/paramedik, 27
hastanede saglik memuru ve 15 yanitta da bagka personellerin ¢alistig1 ifade edilmistir. Katilan
hastanelerimizin 44’nde (%93,62) triaj uygulamast mevcuttu. Triyaj bu hastanelerimizin
18’nde (9%40,9) hemsire, 18’nde (%40,9) ATT/paramedik, 4’ nde (%9,1) arastirma gorevlileri,
2’nde (%4,5) pratisyen hekim ve 2’nde (%4,5) diger gorevliler tarafindan yapilmakta idi. Triaj
uygulanan hastanelerimizde en ¢ok 3’lii (n=34, %77,3) sistem kullamlmaktayken, 4’Li ve 5’1i
triaj sistemleri daha az oranda tercih edilmekte (sirasiyla n=4 %9,1 ve n=6 %13,6). Bu
hastanelerimizde %86,4 (n=38) oraninda T.C Saglik Bakanlig: Triaj Sistemi, %11,4 (n=5) Acil
Ciddiyet indeksi (ESI) ve bir hastanemizde de (%2,3) Dokuz Eyliil Triyaj Sistemi
uygulanmaktadir.

Mesai saatlerinde konsiiltasyon istekleri bu hastanelerimizin 33’nde (%70.22)
arastirma gorevlisi, 11°nde (%23,4) uzman hekim ve 3’nde (%6,38) 6gretim gorevlisi
diizeyinde karsilanmaktaydi. Mesai saatleri diginda 24 (%51,06) hastanemizde dahili ve
cerrahi tiim branglarda, 21°nde (%%44,68) belirli branglardandbet¢i uzman/arastirma
gorevlisibulunurken, 2’ nde (%4,26) tiim branslarda icapg¢1 uzman doktor bulunmaktaydi.

Ultrasonografi 35 (%74,48) hastanemizde devamli yapilabilmekteyken, 6’nda
(%12,76) mesai saatleri ve gece belirli bir saate kadar, geri kalan 6’nda (%12,76) ise
sadece mesai saatlerinde yapilabilmekteydi. Bilgisayarli tomografi katilan hastanelerin
hepsinde 7/24 kullanilabilmekteydi. Magnetik rezonans goriintiileme hakkindaki soruya
46 katilimc1 cevap vermis. Bunlarin 32’si (%69,6) bu tetkikin devamli, 10°u (%21°7)
mesai saatleri ve gece belirli saate kadar, 1’1 (%2,2) sadece mesai saatlerinde

yapilabildigini belirtmiglerdir. 3 katilimc1 (%6,5) ise bu tetkikin yapilamadigini
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belirtmis.

Hastaneler 6zellesmis islemler acisindan sorgulandiginda 41 yanit alinmus.
Hastanelerin hepsinde yogun bakim hizmeti ve 7/24 ameliyathane hizmetleri mevcuttu.
32 (%78) hastanede 7/24 koroner anjiografi yapilabilmekte, girisimsel radyoloji
hastanelerin 26°nda (%63,4) hizmet gérmekteydi. Diyaliz hizmetleri ve kan bankas1 39
(%95,1) hastanede mevcutken endoskopitinitesi ,%?2 oraninda (n=37) bulunmaktaydi.

Yanit veren hastanelerden 38’ nde (%80,8) ¢ocuk travma hastas1 bakilmaktaydi.

Hastane yatak sayilar1 bakimindan degerlendirildiginde 3 (%7) hastanede
250’den az, 11 (%25,6) hastanede 250-499, 19 (%44,2) hastanede 500-999 ve 10
(%23,2) hastanede 1000 ve lizerinde yatak kapasitesi mevcuttu. Katilimcilarin 4’ bu
soruya yanit vermemisti.

Yogun bakim kapasitesi sorulan katilimcilarin 5’1 bu soruya yanit vermemisti.
Geri kalanlar 10-24, 25-49 ve 50 iizeri olarak siniflandirildiginda sirasiyla 7 (%17), 10
(%23) ve 25 (%60) olarak siralandi.

Acil servis yatak/sedye kapasitesi bakimindan 10°dan az, 10-24, 25-49 ve 50
tizeri seklinde siniflama yapildiginda sirastyla 1 (%2), 16 (%35), 18 (%39) ve 11 (%24)
bulundu, bir katilimci ise bu soruyu bos birakmustir.

Acil servise giinliikk ortalama bagvuru sayist sorgulandiginda 14 (%29,8)
hastanede 250°den az, 15°nde (%31,9) 250-500, 12’nde (%25,5) 501-1000, 2’nde (%4,3)
ve 4’nde (%8,5) 1500°den fazla olarak bildirilmistir.

Acil servise 112 ASH ile gelen giinliik ortalama hasta sayis1 2’nde (%4,3) 10’dan
az, 24’nde (%51,1) 10-25, 11°nde (%23,4) 26-50, 6’nda (%12,8) 51-75, 2°nde (%4,3)
76-100 ve 2’nde (%4,3) 100°den fazla olarak bildirilmistir.

Hastanelerimizin 31 (%66) tanesinde acil serviste 24 saatten daha uzun siire hasta
takip edildigi saptanmuistir.

Katilimcilara Acil Servis kalabaliginin olasi nedenleri olarak 31 adet madde
soruldu. 1-Kesinlikle katilmiyorum, 5-Kesinlikle katiliyorum olacak sekilde 1 ile 5 arasi
puanlamalar istendi. Verilen cevaplar derlendiginde ayr1 ayri maddelere verilen puanlar
hesaplandi, onaylanan (katiliyorum+kesinlikle katiliyorum) veya onaylanmayan

(kesinlikle katilmiyorum-+katilmiyorum) seklinde siralama yapildu.

Olas1 nedenler arasinda “toplumun acil servisleri kullanimi konusunda

tavri/aligkanliklar1” toplam 44 (%93,6) puanla (8 katiliyorum+36 kesinlikle katiliyorum)
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birinci siray1 aldi (Sekil 4.1). Halkimizin acil servise bagvuru sayist ASK’y1 etkileyen en

Oonemli etmen olarak saptandi.
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Sekil 4.1: Toplumun “acil servisleri kullanim1” konusunda tavri/aliskanliklar

Ikinci sirada 42 (%89,4) puanla (14 katiliyorum+28 kesinlikle katiltyorum)
Saglik Bakanlig1 diizeyinde acil servis temsiliyetinin kisitli olmasi sebep olarak yer aldi

(Sekil 4.2).
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Sekil 4.2: Saglik Bakanlig1 diizeyinde acil servis temsiliyetinin kisitli olmasi
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Konsiiltasyon isleyisinden kaynakli sorunlar (Sekil 4.3) 39 puan (%83) ile,
hastane ve yogun bakim yatak sayilarindaki yetersizlik / tibbi bakim yetersizliklerle

(Sekil 4.4 ve Sekil 4.5) birlikte en ¢cok puanlanan nedenler arasinda yer aldi.
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Sekil 4.3: Konsiiltasyon isleyisinden kaynakli sorunlar
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Sekil 4.4: Hastane yatak kapasitesi/tibbi bakim hizmetlerinde yetersizlik
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Sekil 4.5: Yogun Bakim yatak sayisi/tibbi bakim hizmetlerinde yetersizlik

Polikliniklerden tetkik ve tedavi amagli yapilan yonlendirmeler (Sekil 4.6) ve
hastaneye yatis karar1 verilen hastalarin acil serviste takibi (sekil 4.7) 38’er (%82,6) puan

aldilar.
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Sekil 4.6: Hastanenizin polikliniklerinden tetkik/tedavi amagli yonlendirmeler
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Sekil 4.7: Hastaneye yatis karar1 verilen hastalarin acil serviste takibi

Acil servislerde yapilan acil olmayan islemlerde yetersiz katki payr alinmasi

toplamda 36 puan (%76,6)ile onaylanmistir(Sekil 4.8).
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Sekil 4.8: Acil serviste yapilan acil olmayan islemlerde yetersiz katki payi

alinmasi
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Radyoloji hizmetlerinden kaynaklanan sorunlar katilimcilarda 35 puan (%74,5)

almistir (Sekil 4.9),
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Sekil 4.9: Radyoloji hizmetlerinden kaynaklanan sorunlar

Hekim uygulamalarinda medikolegal endiseler (Sekil4.10), Genel Sekreterlikler

diizeyinde acil servis temsiliyetinin kisitl olmasi (Sekil 4.11) katilimcilardan toplamda

35’er puan (%74,5) almislardr.
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Sekil 4.10: Hekim uygulamalarinda medikolegal endigeler
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Sekil 4.11: Genel Sekreterlikler diizeyinde acil servis temsiliyetinin kisitli olmasi

Diger saglik kurumlarindan yapilan uygun olmayan sevkler ASK nedeni olarak

34 puan (%72,4) almistir (Sekil 4.12).
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Sekil 4.12: Hastanenize diger saglik kurumlarindan uygun olmayan sevkler

Bizim ¢alismamizda da hasta populasyonu yasinin artmasi 33 puan (%70,3) almis
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(Sekil 4.13), kronik hastaliklarin takip islemlerinin acil serviste yapilmasi (Sekil 4.14) ile
ek hastaliklarin ve ¢oklu ila¢ kullaniminin artis1 32°er puan (%68,1) almiglardir (Sekil
4.15).
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Sekil 4.13: Hasta populasyonu yasinin artisi
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Sekil 4.14: Kronik hastaliklarin takip islemlerinin acil serviste yapilmasi
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Sekil 4.15: Ek hastaliklarin ve ¢oklu ilag kullaniminin artigi
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Yaptigimiz ¢alismada sosyal gilivence sorunu olan hasta basvurularini ASK
nedenleri arasinda gdren katilimei sayisi 23 (%49)iken 16’s1 (%34) bunu onaylamamus,

8’1 (%17) kararsiz yonde oy kullanmustir (Sekil 4.16).
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Sekil 4.16: Sosyal giivence sorunu olan hasta basgvurulari
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Olas1 nedenler arasinda sunulan “etkin olmayan triaj uygulamalar1” (Sekil 4.17),

“cocuk travma hastalarinin erigkin acil serviste degerlendirilmesi” (Sekil 4.18) ve

“ameliyathane gilinliik programlarinda yasanan sikintilar” (Sekil 4.19) katilimcilar

tarafindan ASK nedeni olarak degerlendirilmedi.
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Sekil 4.17: Etkin olmayan triyaj uygulamalari
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Sekil 4.18: Cocuk travma hastalarinin erigkin acil serviste degerlendirilmesi
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Sekil 4.19: Ameliyathane giinliik programlarinda yasanan sikintilar

Katilimcilarin ASK nedenleri olarak sunulan segeneklere verdikleri cevaplar

toplu olarak Tablo4.1’de sunulmustur
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Tablo 4.1. Acil servis kalabaliginin olas1 nedenlerine verilen yanitlarin dagilimi

Acil Servis Kalabaligiin Olas1 Nedenleri Kesinlikle % Katilmiyorum % Kararsizim % Katiliyorum % Kesinlikle %
katilmiyorum Katiliyorum

Toplumun "acil servisleri kullanimi” konusunda tavri/aligkanliklari 2 43 |1 2,1 |0 0 8 17 36 76,6
Etkin olmayan triaj uygulamalari 2 43 |14 298 | 16 34 10 21315 10,6
Birinci basamak hizmetlerinin yetersizligi/hizmete ulasim zorlugu 5 10,6 | 6 1286 12,8 | 10 21,3 |20 42,6
Aile hekimleri tarafindan uygunsuz yonlendirmeler 2 43 |9 19,1 |13 27,7 | 10 21,3113 27,7
112 ASH ile yaganan koordinasyon bozukluklari 2 43 |9 19,119 19,1 | 14 298| 13 27,7
Adli giris-cikis muayenelerinin acil serviste yapilmasi 5 10,6 | 5 10,6 | 8 17 10 21,3119 40,4
Hastanenizin polikliniklerinden tetkik ve tedavi amagl yonlendirmeler | 1 2,1 |5 10,6 | 3 64 |14 29,8 | 24 51,1
Hastanenize diger saglik kurumlarindan uygun olmayan sevkler 1 2,1 |4 85 |8 17 20 42,6 | 14 29,8
Hastanenizin poliklinik hizmetlerine ulagim sikintisi 2 43 |3 64 |9 19,1 | 22 46,8 [ 11 234
Cocuk travma hastalarinin eriskin acil serviste degerlendirilmesi 15 31,9 | 11 23410 213 (2 43 19 19,1
Sosyal giivence sorunu olan hasta basvurulari 8 17 |8 17 |8 17 16 12,8 | 17 36,2
Kronik hastaliklarin takip islemlerinin acil serviste yapilmasi 3 64 |4 85 |8 17 116 34 |16 34
Hasta populasyonu yasinin artmasi 1 2,1 9 19,1 | 4 8.5 13 27,7120 42,6
Ek hastaliklarin ve ¢oklu ilag kullaniminin artis1 1 2,1 |9 19,15 10,6 | 13 27,7 | 19 40,4
Konsultasyon isleyisinden kaynakli sorunlar 1 2,1 |4 85 |3 64 |7 149 | 32 68,1
Laboratuvar hizmetlerinden kaynaklanan sorunlar 7 149 | 4 8,5 |11 234 | 14 298| 11 234
Radyoloji hizmetlerinden kaynaklanan sorunlar 4 85 [4 8,5 |4 8,5 |20 42,6 | 15 31,9
Hastane yatak kapasitesi/tibbi bakim hizmetlerinde yetersizlik 4 8,5 |1 2,1 |3 6,4 |15 31,9 | 24 51,1
Yogun Bakim yatak sayisi/tibbi bakim hizmetlerinde yetesizlik 4 85 |3 64 |1 2,1 10 21,3129 61,7
Yatan hasta katlarinda "yatak sayisi/hemsire" oranindaki dengesizlik 4 85 |5 10,6 | 13 27,719 19,1 | 16 34
Hastane hizmetlerinde (taburculuk islemleri gibi) yasanan sikintilar 5 10,6 | 6 12,8 | 8 17 13 27,7115 31,9
Hastaneye yatis karari verilen hastalarin acil serviste takibi 1 22 |3 6,5 |4 8,7 |13 283 | 25 54,3
Ameliyathane giinliik programlarinda yasanan sikintilar 6 128 | 11 234116 34 |9 19,115 10,6
ATU'larin diger kliniklere yatis verme yetkisinin kullandirilmamasi 4 87 |6 13 |6 13 11 239119 41,3
Evde bakim hizmetlerinin yetersizligi 2 43 |8 17 4 8,5 |15 319 | 18 38,3
Acil serviste yapilan acil olmayan islemlerde yetersiz katk: pay1

alinmasi 4 85 |4 85 |3 64 |12 25,5]24 51,1
Hekim uygulamalarinda medikolegal endigeler 1 2,1 1 2,1 10 213 | 14 29.8 | 21 44,7
Hastane yonetimlerinde acil servis temsiliyetinin kisitli olmasi 1 2,1 |4 85 |9 19,1 ] 15 31,9 | 18 38,3
Genel sekreterlikler diizeyinde acil servis temsiliyetinin kisitli olmasi 1 2,1 1 2,1 10 213 | 16 34 19 40,4
Saglik Bakanlig: diizeyinde acil servis temsiliyetinin kisith olmast 0 0 0 0 5 10,6 | 14 29,8 | 28 59,6
Acil Tip asistanliginin §zendirilmemesi 1 2,1 |5 10,6 | 8 17 9 19,1 | 24 51,1
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ASK i¢in ¢6ziim onerileri boliimiinde 36 6neri katilimeilarin goriisiine sunuldu ve
benzer bir puanlama yapildi.
“Poliklinikler i¢in ayaktan tedavi tnitelerinin olusturulmasi” (Sekil 4.20) 44

puanla (%93,6) birinci sirada yer alan 4 6neriden biri olarak karsimiza ¢ikmustir.
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Sekil 4.20: Poliklinikler i¢in ayaktan tedavi iinitelerinin olusturulmasi

Yatig planlanan/verilen hastalarin ilgili serviste takibinin saglanmasi yine 44

(%93,6) puan alan oneriler arasindadir (Sekil 4.21).
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Sekil 4.21: Yatis planlanan/verilen hastalarin ilgili serviste takibinin saglanmasi

Acil tip uzmanhgini 6zendirecek 6zliik/maddi 6nlemlerin alinmasi (Sekil 4.22) ve
acil serviste hekim dis1 saglik calisanlar1 i¢in 6zendirici haklar verilmesi (Sekil 4.23)
44°er (%93,6) puanla ilk sirada yer alan diger onerilerdir. Biiyiik ihtimalle iilkemiz ve
gelismekte olan {ilkelerin bunun ger¢eklesmesine daha ¢ok ihtiyact vardir.
Katilimcilarimiz bu yanitlarla hekimlerin sadece kendilerini degil ayn1 zamanda diger

AS calisanlarini da esit oranda diisiindiiklerini géstermislerdir.
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Sekil 4.22: Acil Tip uzmanhigini 6zendirecek 6zliikk / maddi dnlemlerin alinmasi
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Sekil 4.23: Acil serviste hekim dis1 saglik ¢alisanlari i¢in 6zendirici haklar
verilmesi

Konsiiltasyon sisteminin etkin hale getirilmesi 43(%91,5) puanla ¢6ziim yolunda

en giiclii Onerilerden biri olarak 6ne ¢ikmustir (Sekil 4.24).
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Sekil 4.24: Konsultasyon sisteminin etkin hale getirilmesi
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Adli giris-¢ikis muayenelerinin acil serviste yapilmast ASK nedeni olarak 29
puan (%61,7) alirken, bunun 6nlenmesi ¢oziim Onerileri i¢inde 42 puan (%89,4) aldi

(Sekil 4.25).
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Sekil 4.25: Adli giris-¢ikis muayenelerinin acil serviste yapilmasinin dnlenmesi

Uygunsuz sevklerin 6nlenmesi (Sekil 4.26) ve kronik hasta takip islemlerinin

ASM/polikliniklerde yapilmasi (Sekil 4.27) 42 puan (%89,4) alan 6nerilerden oldu.
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Sekil 4.26: Uygunsuz sevklerin 6nlenmesi
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Sekil 4.27: Kronik hasta takip islemlerinin ASM/polikliniklerde yapilmasi
Halkin acil hastaliklar konusunda bilinglendirilmesi 41 puanla (%87,3) giiclii
Oneriler arasinda yer aldi (Sekil 4.28). Acil serviste yapilan acil olmayan islemlerden

katk1 pay1 alinmasi (Sekil 4.29) 40 puan (%85,1) alarak digerlerini takip etti.
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Sekil 4.28: Halkin acil hastaliklar konusunda bilinglendirilmesi
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Sekil 4.29: Acil serviste yapilan acil olmayan islemlerden katki pay1 alinmast

Triyaj personeli yetistirilmesi Oneriler i¢inde 37 (%78,7) (Sekil 4.30), acil
serviste etkin triyaj uygulamasi 36 puan (%76,6) almistir (Sekil 4.31).
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Sekil 4.30: Triyaj personeli yetistirilmesi

34



30

25

20
n 15
10
| B
0 e - ; ; ; .
1 2 3 4 5

Sekil 4.31: Acil serviste etkin triyaj uygulamasi

Calismamizda acil serviste tan1 almig ancak hastane yatagi bekleyen hastalarin
ilgili klinik tarafindan takip edilebilecegi acil servis disinda ara servislerin kurulmasi
Onerisi 34 puan (%72,3) almistir (Sekil 4.32). Hastane ve acil servis is akis durumunu
takip edecek ‘“ombudsman” heyetinin kurulmast 31 puan (%66) (Sekil 4.33),
multidisipliner bakim gereken hastalarin yatis kararinin ”ombudsman” heyeti tarafindan
belirlenmesi ve hastane yonetimi tarafindan saglanmasi 29 puan (%61,7) almistir (Sekil

434).
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Sekil 4.32: Acil serviste tan1 almis ancak hastane yatagi bekleyen hastalarin ilgili
klinik tarafindan takip edilecegi acil servis disinda ara servislerin kurulmasi
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Sekil 4.33: Hastane ve acil servis is akis durumunu takip edecek “ombudsman”
(akil adam) heyetinin kurulmasi
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Sekil 4.34: Multidisipliner bakim gereken hastalarin  yatis kararinin
“ombudsman” heyeti tarafindan belirlenmesi ve hastane yoOnetimi tarafindan
saglanmasi
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Yogun Bakim yatak kapasitesinin arttirilmasi ve hastane yatak kapasitesinin
arttirllmasi sirasiyla 38 (%80,9) ve 33 (%70,2) puan alirken(Sekil 4.35 ve Sekil 4.36),
acil servis kapasitesinin (sedye, alan, boliim) arttirilmas1 ASK dnlemede etkin bir ¢6ziim
olarak degerlendirilmedi(S$ekil 4.37). Katilimcilarin 20°si (%42,6) buna onay vermezken
(10 kesinlikle katilmiyorum+10 katilmiyorum), 14 tanesi (%29°8) kararsiz kalmustir.
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Sekil 4.35: Yogun Bakim yatak kapasitesinin arttirilmasi
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Sekil 4.36: Hastane yatak kapasitesinin artirilmast
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Sekil 4.37: Acil servis kapasitesinin (sedye, alan, boliim) arttirilmasi

Kalabalik nedenleri arasinda goriilmeyen ¢ocuk travma hastalari, ¢6ziim onerileri
arasinda da yer alamamis ve “cocuk dahili ve travma bakiminin birlestirilmesi” yeterince

destek gormemistir (Sekil 4.38).
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Sekil 4.38: Cocuk dahili ve travma bakiminin birlestirilmesi

“Acil tip ve aile hekimligi sistemlerinin biitiinlesmesinin saglanmas1” Onerisi

arada kalan maddeler arasinda yer almistir (Sekil 4.39)
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Sekil 4.39: Acil Tip ve Aile Hekimligi sistemlerinin biitiinlesmesinin saglanmasi

Kalabalik ¢6ziim Onerilerine verilen cevaplar toplu olarak Tablo 4.2°de

goriilmektedir.
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Tablo 4.2: Acil servis kalabalig1 i¢in ¢6zlim Onerilerine verilen yanitlarin dagilimi

Acil Servis Kalabahgl i@in Ct’)zﬁm Onerileri Kesinlikle % Katilmiyorum % Kararsizim % Katiliyorum % Kesinlikle %
katilmiyorum katiliyorum
Halkin acil hastaliklar konusunda bilinglendirilmesi 3 6,3 0 0 3 6,3 13 27,6 | 28 59,5
Acil serviste yapilan acil olmayan iglemlerden katki pay alinmasi 3 63 |0 0 4 8,5 10 21,2 | 30 63,8
Acil serviste etkin triaj uygulamast 1 2,1 3 6,3 7 148 | 12 255 | 24 51
Triyaj personeli yetistirilmesi 1 2,1 3 6,3 6 12,7 [ 11 234 | 26 55,3
Tiim poliklinikler igin acil servis triyajindan yonlendirilecek hastalar
i¢in kontenjan saglanmasi 3 6,3 3 6,3 3 6,3 12 255 | 26 55,3
Adli giris-¢ikis muayenelerinin acil serviste yapilmasinin 6nlenmesi | 3 63 10 0 3 63 |11 234 ] 30 63,8
Uygunsuz sevklerin dnlenmesi 2 42 1 2,1 2 42 13 27,6 | 29 61,7
ASM ve poliklinik hizmetleri saatlerinin kaydirilmasi/yeniden
diizenlenmesi 3 63 |1 2,1 |7 14,8 | 12 25,5 | 24 51
Poliklinik hizmetleri i¢in daha erken zamana randevu verilmesi 1 2,1 1 2,1 5 10,6 | 14 29,7 | 24 51
Poliklinik radyoloji hizmetlerinin iyilestirilmesi 3 63 |3 63 [8 17 12 255121 44,6
Poliklinikler i¢in ayaktan tedavi {initelerinin olugturulmasi 1 2,1 1 2,1 |0 0 13 27,6 | 32 68
Acil Tip ve Aile Hekimligi sistemlerinin biitiinlesmesinin
saglanmasi 10 212 (3 6,3 11 234 | 12 25,5 | 11 23,4
Kronik hasta takip islemlerinin ASM/polikliniklerden yapilmasi 1 2,1 1 2,1 |4 85 |12 25,529 61,7
Acil servis kapasitesinin (sedye, alan, boliim) arttirilmasi 10 21,7 [ 10 21,7 | 12 255 [ 8 17 7 14,8
Acil servis personel sayisinin arttirilmasi 4 8,5 3 6,3 3 6,3 8 17 29 61,7
Acil servis fiziki sartlarinin, malzeme ve donanimlarinin
diizeltilmesi 3 63 |2 42 |5 10,6 | 10 21,7127 57,4
Acil laboratuvar hizmetlerinin hizlandirilmasinin saglanmasi 4 8,5 4 8,5 5 10,6 | 5 10,6 | 29 61,7
Acil radyoloji himetlerinin ve raporlamanin hilandiriimas: 3 6,3 1 2,1 5 10,6 | 8 17 30 63,8
Ulusal ortak goriintiileme sisteminin olugturulmas: 1 2,1 1 2,1 6 12,7 | 10 21,2 [ 29 61,7
Hastane yatak kapasitesinin arttirilmast 3 6,3 2 4,2 9 19,1 [ 9 19,1 | 24 51
Konsultasyon sisteminin etkin hale getirilmesi 3 6,3 1 2,1 0 0 8 17 35 74,4
Yogun Bakim yatak kapasitesinin arttirilmasi 4 8,5 0 [ 5 10,6 | 6 12,7 [ 32 68
Hastane hekim dis1 saglik ¢alisani sayisinin arttirilmasi 3 63 |4 8,5 6 12719 19,1 [ 25 53,1
Mesai dis1 ameliyathanede elektif operasyon/girigimsel iglemlerin
6nlenmesi 7 148 | 1 2,1 12 25,51 10 21,717 36,1
:;l;erx‘x::,:; ;‘.:::ﬁl‘.:;:::r:; :::5]:1““; e bekleyen hstalcn il ik tarafindan akip edilecegi | 63 |3 63 |6 1279 19.1 | 26 553
Yatis planlanan/verilen hastalarin ilgili serviste takibinin saglanmasi | 2 42 0 0 1 2,1 7 14,8 | 37 78,7
Acil servisten yatislarin 6zendirilmesi 7 148 | 3 6,3 1 2,1 4 8,5 32 68
Hastane ve acil servis is akig durumunu takip edecek "ombudsman"
(akil adam) heyetinin kurulmas: 4 8,5 2 4,2 10 21,2 [ 12 255119 40
Multidisipliner bakim gereken hastalarin yatig kararmin
"ombudsman" heyeti tarafindan belirlenmesi ve hastane yonetimi
tarafindan saglanmasi 6 12,7 | 6 12,71 6 12,7 | 11 234 | 18 38,3
ATU'larin diger kliniklere yatis verme yetkisinin kullanilmasina izin
verilmesi 3 63 |2 42 |7 148 | 8 17 27 574
Cocuk dahili ve travma bakiminin birlestirilmesi 7 148 | 9 19,1 | 12 255 (5 10,6 | 14 29,7
Evde bakim hizmetlerinin gii¢lendirilmesi 4 8,5 1 2,1 5 10,6 | 16 34 20 42,5
Bakimevi/geriatri inin kurulmasi 4 8,5 2 2,1 3 6,3 11 234 | 28 59,7
Bolgesel ozellesmis hastaneler/acil servisler(travma/inme/gogiis
hastaliklar1 gibi) kurulmasi 7 14,8 | 2 4,2 6 12,7 | 9 19,1 | 23 48,9
Acil Tip uzmanligini 6zendirecek 6zlilk/maddi 6nlemlerin alinmasi 1 2,1 0 0 3 6,3 6 12,7 | 36 76,6
Acil serviste hekim dis1 saghk ¢alisanlar i¢in 6zendirici haklar
verilmesi 2 42 |0 0 1 2,1 |9 19,1 | 35 74,4
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5. TARTISMA

Literatiire bakildiginda AS basvurularinin 1/3’ii uygunsuz ve acil olmayan
nedenlerledir. Bu sebepler arasinda diisiik sosyoekonomik diizey, birinci basamaga
ulasim yetersizligi, kolaylik, sigortayla ilgili giicliikler siralanmis (44).

Bazi ¢alismalar geg¢ saatlerde ve hafta sonlari, klinikler kapali iken daha az ciddi
sikayetlerle bagvurularin daha sik oldugunu gostermis. (45). Bir baska arastirmaya gore
2007 yilinda ABD’de AS basvurularinin yalmiz %34’ hafta i¢i mesai saatlerinde
gergeklesmistir(46). Acil olmayan AS basvurularini sigorta durumu ile iligkilendiren
yaymlar mevcuttur(47). Bununla birlikte eriskin ve cocuk hastalarda yapilan bir
arastirmada sigorta durumu ve birinci basamak doktorunun AS basvurusu {izerine kiigiik
bir etkisinin oldugu, kendilerini, onlara 6ngoériilen triaj seviyesinden daha fazla hasta
hissettiklerini ifade etmislerdir (48). Virginia’da bir hastanede yapilan ¢alismada,
sigortalilarin acil olmayan AS bagvurularinin en biiyiik sebebi “kolaylik” olarak

bulunmustur(44).

Erigkinlerin kendi aile hekimlerine mesai saatlerinde basvurmak yerine acil
servisi se¢melerinin sebeplerinin arastirildigi 2012°de yayinlanan bir ¢alismada anlaml
olarak yalnizca kisilerin bekar olmasi saptanmistir. Bekarlarin, evli ve dullara gére AS

daha c¢ok acil olmayan sebeplerle bagvurduklar1 bulunmustur (49).

Brick ve ark. ¢ok sayida konsultasyon ve ilerlemis yasin AS’de daha uzun kalig

stireleriyle anlamli olarak iligkili oldugunu iddia etmislerdir (50).

Ulkemizde Erenler ve ark. yaptigi 1 yillik periyodu kapsayan ¢alismada en az bir
konstiltasyon yapilan hasta oran1 %18,1, sosyal gilivencesiz basvuru %1,3 AS ortalama
kalis siiresi 164,1 dakika olarak bulmuslardir. Kardiyoloji %16,4 ile en ¢ok danisilan
boliim olmus, bunu genel cerrahi (%12,6), noroloji (%8,6) ve dahiliye (%8.,4) izlemistir.
Bir y1llik ortalama konstiltasyon cevap siiresi 64 dakika olarak bulunmustur(51).

Servis yatak uygunlugundaki yetersizlik ASK’da anahtar faktorlerden biridir (52-
54). ASK’nin hasta giivenligi (53,55), bakim yetersizligi (11, 56,57) ve dis kriz veya
pandemide hastane kapasitesini smirlayict yonde negatif etkisi oldugunu gdsteren

caligmalar mevcuttur (58). Bulgularimiz literatiir ile uyumlu olarak gerceklesmistir.

Yatis bekleyen hastalarin AS yataklarinda takip edilmesi ASK’ya katkida
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bulunan anlamli bir faktordiir. Yapilan ¢alismalarda, ASK’nin birincil sebebinin “access
block” (8 saat {izerinde ki kalislar) oldugu bildirilmistir (59). Bu nedenle gerceklesen AS
isgali ambulans yonlendirme zamaninda %74 artisa yol agmaktadir. Ayni calismada
diistik aciliyeti olan hastalar, toplam AS hastalari, giren ve taburcu olan hasta sayilari,

ambulans yonlendirme zamani {izerinde anlamli bulunmamuslardir (59).

Yurt disinda yapilmis baz1 ¢aligmalarda acil tanisi olmayan AS bagvurularina

O0deme kisitlamasi veya reddine yonelik yasalarin miimkiin olmadig1 savunulmustur (60).

Bilgisayarli tomografi goriintileme ve diger uygulamalar gibi yardimei
servislerin kullanim1 cerrahi kritik bakim hastalarinda AS’de kalis siiresini uzatmaktadir
(61).

Nippak ve ark. AS’de harcanan zaman ile servis kalig siireleri arasinda pozitif
korelasyon oldugunu bildirmislerdir. Ayrica yas ile kalig siiresi arasinda anlamli bir
etkilesim oldugunu bulmuslardir. Yas arttikca kalis siiresi de artmaktadir. Komorbid
faktorlerin kalis siiresi tizerine anlamli etkisi mevcuttur. Diizey 4 komorbiditenin serviste
kalis siiresini anlamli olarak arttirdigini saptamiglardir. Yine ayni calismada AS’de kadin
ve erkekler ayni siireyi harcamalarina ragmen erkeklerin hastanede daha uzun kalig
siiresine  sahip oldugu belirtilmistir. Triyaj seviyesinin anlamli bir etkisi
gosterilememistir (62).

Billins ve ark. ¢alismasina gore AS’e 10 veya daha fazla bagvurusu olan hastalar
%]1,7 olarak bulunmustur. Bununla birlikte AS kullanicilarinin %29’u 3 veya daha fazla

basvuru yapmistir ve bu tiim bagvurularin %60,4’linii olusturmaktadir (63)

AS sik kullanimi i¢in standart bir tanim yok (64,65) ve 6zel bir “cutoff” degeri
olup olmadig1 da net degil (66). Bununla birlikte bircok calismada sik kullanim yilda 3-5

AS bagvurusu olarak tanimlanir (63)

AS sik kullanicilarinin daha yiiksek hastalik aciliyetine sahip olduklari, AS
haricinde birinci basamak ve O6zellesmis bakim {initelerine bagvuru oranlarinin daha
yilksek oldugu ve ciddi durumlar nedeniyle daha sik hastane girisleri oldugu
bulunmustur (64-66). Sigortasiz ve Medicaid hastalar1 ve azinlik grup iiyelerinin géreceli
olarak sik AS kullanimi s6z konusudur. Bununla birlikte AS sik kullanicilarinin biiytik

cogunlugu beyaz ve 6zel veya sosyal giivencesi olanlardan olusmaktadir (32)

Ayaktan tedavi iinitelerinin olusturulmasi, literatiirde kisa bakim tiniteleri olarak
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karsilik bulmaktadir. Bunlar genellikle AS yakinina yerlestirilmis, AS yatak kapasitesini
isgal etmeden cesitli hasta gruplarinda kullanilabilecek merkezlerdir. Kan transfiizyonu
ve benzeri tedavi ihtiyaci olan hastalarda, tanisal amagli biyopsi, endoskopi, MR
caligmalar1 gibi iglemler boyunca, glivenli taburculugu planlanan sosyal destege ihtiyaci
olan hastalarin bakiminda kullanigh olabilir. Kisa bakim {initeleriyle ilgili literatiir
taramasinda ¢ogunlukla en ¢ok 24 saatlik takip ongoriilmekte (67,68) bazi yerlerdeyse
72 saate kadar izin verilmektedir (69,70). Bu {initelerin hem throughput hem de onput
lizerine potansiyel etkileri olabilir (71). Galipeau ve ark tarafindan yapilan sistematik
derlemede de bu iinitelerin yararliligit ve gilivenliligi bakiminda sinirli kanita
ulasilmigtir(71).

Ulkemizde yapilan bir calismada Hastane Bilgi Sistemine entegre edilen ek bir
program (Elektronik Blokaj Sistemi-EBS) ile hastanede bulunan bos yataklarin 6ncelikle
acil serviste yatis bekleyen hastalar i¢in kullanilmasi planlanmistir. Bu sistemle acil
serviste ilgili boliime yatis bekleyen hasta varken poliklinikten acil olmayan yatislar
bloke edilmistir. EBS 0Oncesi, sonrasi erken donem ve sonrast ge¢ donem birer hafta
boyunca NEDOCS ile ASK o6l¢limii yapilmistir. EBS sonrasi erken donemde diger
donemlere gore NEDOCS skoru anlamli olarak diisiik bulunmus. EBS’nin ASK’y1

azaltmada kullanilacak bir yatak triyaj yontemi oldugu vurgulanmaistir (72).

John Hopkins Bayview Tip Merkezi’'nde yonetici liderliginde yatak yonetim
sistemi olusturulmustur. Yatak yonetim sorumlusu yatak uygunlugunu yogun bakim,
brans servisleri ve genel tip tiniteleri i¢in giinde iki defa degerlendirmekte, yatis1 gereken
her hasta icin yatis triyajin1 yapmaktaymis. Bu sistem ile AS bekleme siireleri ve

ambulans red sayilar1 basarili sekilde azalmistir (73).

Viccellio ve ark. New York Stony Brook Universite Hastanesi’nde “Full
Capacity Protocol” iinli gelistirmiglerdir (74,75). Bu protokol ASK siiresince hastalarin
servis koridorlara yatirilmasini icerir ve ABD ve Kanada’nin birgok hastanesinde
yerlesmistir (75). Richards ve ark. yaptig1 ¢alismaya gore hastalar AS koridorundansa
servis koridorunda kalmay1 tercih etmigler. Erkeklerin servis koridorlarini kadinlara goére

daha cok tercih ettikleri saptanmis (76).

Yurtdisinda 3. Basamak bir egitim hastanesinde yapilan bir caligmada bilgisayarli
konsiiltasyon yonetim sistemiyle AS kalis siiresinin median 417,5 dakikadan 311

dakikaya diistiigii bildirilmistir (77).
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Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ESI ile iilkemiz kalabalik acil servisleri igin
gelistirilmis sikayet temelli 5 diizeyli Hacettepe Acil Triyaj Sistemi (HATS)

karsilastirilmis, herkes tarafindan giivenle yapilabilecegi bulunmustur(78).

Buna karsin bazi ¢alismalarda doktor triyajinin daha iyi AS fonksiyonlar1 ile
iligkili oldugu iddia edilmistir (79).

Kellett aniden hastalanmis kisilerin basit bir tan1 yerine multipl komorbid
durumlarin kompleks bir kombinasyona sahip olduklarin1 vurgulamistir (80). Hastane
tibb1 hasta odakli olmalidir. Hastalik spesifik veya organ spesifik yaklagimin multipl

komorbiditesi olan hastalara yanit veremeyecegi belirtilmistir (81).

Bir¢cok kompleks komorbid durumu olan bir hastanin aktif problemlerini tek bir
spesifik brangin yonetebilmesi miimkiin olmamaktadir. Bu nedenle acil servislerden acil
bakim iinitelerine kabulun karar verme siirecinin yeniden diizenlenmesi zorunludur.
Akut tibbi kabul tinitesi AS’de yatis bekleyen hastalarin en ¢ok 5 giin siireyle kalabildigi
yer olarak planlanmistir (82). Daha uzun kalmasi gereken hastalar buradan spesifik
yataklara alinmis. Benzer olarak AS ile acil bakim {initeleri arasinda olan acil
degerlendirme {initeleri olusturulmasi Onerilmistir (83). Multidisipliner bir ekip bu
tinitelerde servis bakimi baglatilmis ve erken taburculuk kolaylastirilmis. Hastalar bu
ekip tarafindan stabillenmis ve taburcu edilmis veya diger servislere transfer edilmis.
Girislerdeki %50 artisa ragmen hem acil servislerde kalig siiresi hem de bekleme siiresi

azalmistir.

Hsu ve ark. DNR (do not resuscitation) statiisiindeki hastalarin, ilerlemis
hastaliklart veya terminal durumlar acil bakim yatagina ulasimi kisitladigint ve AS’de
kalis stiresini uzattigina dikkat ¢ekmislerdir. Bu durumdaki hastalarin palyatif bakim

tinitelerine ihtiyaci oldugunu vurgulamislardir. (73).

Anketimizde yer bulmayan “hizli baki” ile ilgili ilkemizde yapilan bir ¢alismada,
bu boliimdeki hastalar analiz edildiginde en ¢cok KBB hastaliklari, mindr travma ve
ortopedik problemler rastlanmustir. Hizli baki ile NEDOCS o&lg¢limleriyle ASK’nin
azaldig1 tespit edilmistir. Hizli baki yapilan ve yapilmayan siireler i¢cin morbidite,
mortalite, konsiilte edilen hasta sayisi ve hasta maliyeti agisindan anlamli fark

saptanmamuistir (84).
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6. SONUCLAR

Acil Servis kalabaligi, tiim diinyada hasta sagligini ve giivenligini tehdit eden,
calisanlarin potansiyelini israf eden iilkelere ciddi maliyetler yiikleyen ve yerel
farkliliklar1 olmakla birlikte ortak neden ve ¢6zliim yollar1 olan ¢ok degiskenli giderek

biiyliyen bir problemdir.

Calismamiz sonucunda belki de daha ¢ok yerel olarak halkimizin acil servise
bakis1 ve bu konudaki egitim eksikligi temel sorunlardan biri olarak 6ne ¢ikmustir. Acil
servislerin kolay ulagilabilir olmasi, randevu gerektirmemesi, mesai saatleri disinda
basvurulabilmesi ve islemlerin hizli yiirlimesi sebebiyle uygunsuz kullanimlara agik

oldugu kanaatindeyiz.

(Coziim yollarinda iki farkli boyut 6ne ¢ikmakta; diger kliniklerle olan iligkiler
(uygunsuz yonlendirmeler, yatis gerektiren hastalarin acil servislerde bekletilmesi,

konstiltasyon problemleri) ve acil servis ¢alisanlarinin 6zliik ve maddi haklari.

Hastane ve yogun bakim yatak kapasitelerinin arttirilmasi ¢oziime katki
saglarken ayni seyi acil servisler icin diisinmemekteyiz. Bize gore acil servislerin
biiyimeye degil daha uygun ve daha etkin kullanilmaya ihtiyaci vardir.

Calismamiza katilimin beklenenden diisiikk olmasi genelleme yapmamizi

engellemektedir ve daha genis ¢alismalara gereksinimi ortaya ¢ikarmaktadir.
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8. EKLER

8.1 EK-1 Anket Calisma Formu

Tiirkiye’de 3. Basamak Saghk Hizmetlerinde Yasanan Acil Servis Kalabalhig

Hakkinda Anket Calismasi

A. Katihme1r Hakkinda
1) Yasimiz:
2) Cinsiyetiniz
o E
o K
3) Kurumunuz:
0 Tip Fakiiltesi Hastanesi
o0 Egitim Arastirma Hastanesi

0 Idari personel (bakanlik, genel sekreterlik veya saglik miidiirliigii)

4) Goreviniz

0 Anabilim Dal1 Baskan
Anabilim Dali Ogretim Uyesi
Idari ve Egitim Sorumlusu
Egitim Gorevlisi
Hastane Y 6neticisi

Genel Sekreterlikte Idareci

o o o o o

5) Kag yildir acil serviste ¢alistyorsunuz / ¢alistiniz:

B. Hastane ve Acil Servis Yapis1 Hakkinda

6)Kurumunuz acil servisinde bir vardiyada calisan saglik personeli kimlerdir?
0 Pratisyen Hekim

Arastirma Gorevlisi

Acil Tip Uzmani

Hemsire

ATT/Paramedik

Saglik Memuru

o o o o o o

Diger
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7)Acil servisinizde triyaj uygulamasi yapiliyor mu?
O Evet
0 Hayir

7. soruya evet cevabi verdiyseniz: 8.9 ve 10. Sorularii liitfen cevaplayimz. Aksi

halde 11.soruya gecebilirsiniz.

8) Triyaj uygulamasi kim tarafindan yapiliyor?
0 ATT/Paramedik

Hemgsire

Arastirma Gorevlisi

Pratisyen Hekim

Uzman Hekim

O O O O

Diger

9) Triyaj uygulamasinda hangi sistemikullantyorsunuz?

o 3lu
o 4lu
o 5l

10) Triyaj i¢in kullandiginiz bir skala sistemi var mi1?
0 TC Saglik Bakanlig1 Triyaj Sistemi

Avustralya Triyaj Skalasi

Kanada Triyaj Skalast

Manchester Triyaj Skalas1

Acil Ciddiyet Ineksi (EmergencySeverity Index- ESI)

Soterion Hizl1 Triyaj Skalas1

Tayvan Triyaj Sistemi

RapidAcutePhysiologicScore (RAPS)

RapidEmergencyMedicineScore (REMS)

Diger:

O O O 0O O 0 oo

11) Mesai saatleri iginde konsiiltasyon sitemi nasil ¢aliyor?
o0 Ogretim iiyesi / gorevlisi diizeyinde
0 Uzman hekim diizeyinde

0 Arastirma Gorevlisi hekim diizeyinde
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12) Hastaneniz konsiiltasyon sistemininmesai saatleri disinda ¢alisma esas1 nasildir?

0]

OO0OO0OO0O0Oo

Dahili ve cerrahi tiim branslarda nobet¢i uzman / aragtirma gorevlisi doktor
Dahili ve cerrahi tiim branslarda icapg¢1 uzman doktor

Dahili ve cerrahi belirli branslarda ndbet¢i uzman / aragtirma gorevlisi doktor
Dahili ve cerrahi belirli branglarda icap¢t uzman doktor

Dahili ve cerrahi havuz sistemi i¢inde ana branslarda ndbet¢i uzman doktor
Dahili ve cerrahi havuz sistemi i¢inde ana branslarda icap¢i uzman doktor
Mesai saatleri disinda konstiltasyon imkani bulunmamaktadir

13) Acil Radyoloji biriminin Ultrasonografi tetkiki ¢caligma esas1 nasildir?

0]

0]
0]
0]

7/24 saat yapilabilir
Mesai saatleri ve gece belirli bir saate kadar yapilabilir
Sadece mesai saatleri i¢inde yapilabilir

Yapilamaz

14) Acil Radyoloji biriminin Bilgisayarli Tomografi tetkiki ¢alisma esas1 nasildir?

0]

0]
0]
0]

7/24 saat yapilabilir
Mesai saatleri ve gece belirli bir saate kadar yapilabilir
Sadece mesai saatleri i¢inde yapilabilir

Yapilamaz

15) Acil Radyoloji biriminin Magnetik Rezonans tetkiki ¢alisma esas1 nasildir?

0]

0]
0]
0]

7/24 saat yapilabilir
Mesai saatleri ve gece belirli bir saate kadar yapilabilir
Sadece mesai saatleri i¢inde yapilabilir

Yapilamaz

16)Hastanenizin 6zellesmis islemler agisindan durumu nedir?

O

o 0o o o o d

Yogun Bakim Hizmeti

Koroner Anjiografi (7/24)
Girigimsel Radyoloji
Ameliyathane Hizmetleri (7/24)
Diyaliz Hizmetleri

Kan Bankasi

Endoskopi iinitesi

17) Acil servisinizde ¢ocuk travma hastasi bakiliyor mu?

0]
0]

Evet
Hayir

54



18) Hastanenizin yatak sayisi
19) Hastanenizin yopun bakim yatak sayisi
20) Acil servisinizin toplam yatak/sedye sayisi
21) Acil servisinize giinliik bagvuran ortalama hasta sayisi
22) Acil servisinize 112 ASH Ambulansi ile gelen giinliik ortalama hasta sayisi
23) Acil servisinizde 24 saatten daha uzun siire hasta takip ediyor musunuz?
O Evet
0 Hayir

C. Acil Servis Kalabaliginin Olas1 Nedenleri

Bu boliimdeki sorular1 agsagidaki skalaya gore cevaplayiniz
(1) Kesinlikle katilmiyorum

(2) Katilmiyorum

(3) Kararsizim

(4) Katiliyorum

(5)Kesinlikle katiltyorum

Asagida yer alan faktorlerin acil servis kalabaligina katkisinidegerlendirmenizi rica

ediyoruz

Toplumun “acil servisleri kullanim1” konusunda tavri/aligkanliklar

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Etkin olmayan triyaj uygulamalar1
Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Birinci basamak hizmetlerinin yetersizligi/hizmete ulagim zorlugu

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Aile hekimleri tarafindan uygunsuz yonlendirmeler

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

112 ASH ile yasanan koordinasyon bozukluklari
Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Adli girig-¢ikis muayenelerinin acil serviste yapilmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum
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Hastanenizin polikliniklerinden tetkik/tedavi amagli yonlendirmeler

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Hastanenize diger saglik kurumlarindan uygun olmayan sevkler

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Hastanenizin poliklinik hizmetlerine ulasim sikintisi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Cocuk travma hastalarmin eriskin acil serviste degerlendirilmesi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Sosyal giivence sorunu olan hasta bagvurulari

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Kronik hastaliklarin takip iglemlerinin acil serviste yapilmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Hasta populasyon yasinin artigi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Ek hastaliklarin ve ¢oklu ila¢ kullaniminin artist

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Konsultasyon igleyisinden kaynakli sorunlar

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum
Laboratuvar hizmetlerinden kaynaklanan sorunlar

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum
Radyoloji hizmetlerinden kaynaklanan sorunlar

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Hastane yatak kapasitesi/tibbi bakim hizmetlerinde yetersizlik
Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum
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Yogun Bakim yatak kapasitesi/tibbi bakim hizmetlerinde yetersizlik
Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Yatan hasta katlarinda “yatak sayisi/hemsire” oranindaki dengesizlik

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Hastane hizmetlerinde (taburculuk islemleri gibi) yasanan sikintilar

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Hastaneye yatis karar1 verilen hastalarin acil serviste takibi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Ameliyathane giinliik programlarinda yasanan sikintilar

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

ATU’larin diger kliniklere yatis verme yetkisinin kullandirilmamasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Evde bakim hizmetlerinin yetersizligi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Acil serviste yapilan acil olmayan islemlerde yetersiz katki pay1 alinmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum
]

Hekim uygulamalarinda medikolegal endigeler

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Hastane yonetimlerinde acil servis temsiliyetinin kisitlt olmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Genel Sekreterlikler diizeyinde acil servis temsiliyetinin kisitli olmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Saglik Bakanlig1 diizeyinde acil servis temsiliyetinin kisitli olmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum
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Acil Tip asistanliginin 6zendirilmemesi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

D. Acil Servis Kalabalig I¢in Coziim Onerileri

Bu boliimdeki sorular1 asagidaki skalaya gore cevaplayiniz
(1) Kesinlikle katilmiyorum

(2) Katilmiyorum

(3) Kararsizim

(4) Katiliyorum

(5) Kesinlikle katiliyorum

Asagida yer alan Onerilerin acil servis kalabaliginin ¢oziimiine katkisini

degerlendirmenizi rica ediyoruz

Halkin acil hastaliklar konusunda bilin¢lendirilmesi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Acil serviste yapilan acil olmayan iglemlerden katki pay1 alinmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Acil serviste etkin triyaj uygulamasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Triyaj personeli yetistirilmesi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Tiim poliklinikler i¢in acil servis triyajindan yonlendirilecek hastalar i¢in kontenjan
saglanmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Adli girig-¢ikis muayenelerinin acil serviste yapilmasinin 6nlenmesi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Uygunsuz sevklerin 6nlenmesi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum
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ASM ve poliklinik hizmetleri saatlerinin kaydirilmasi/yeniden diizenlenmesi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Poliklinik hizmetleri i¢in daha erken zamana randevu verilmesi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Poliklinik radyoloji hizmetlerinin iyilestirilmesi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Poliklinikler i¢in ayaktan tedavi iinitelerinin olusturulmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Acil Tip ve Aile Hekimligi sistemlerinin biitiinlesmesinin saglanmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Kronik hasta takip islemlerinin ASM/polikliniklerde yapilmasi
Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Acil servis kapasitesinin (sedye, alan, boliim) arttirilmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Acil servis personel sayisinin arttirilmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Acil servis fiziki sartlarinin, malzeme ve donanimlarinin diizeltilmesi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Acil laboratuar hizmetlerinin hizlandirilmasinin saglanmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Acil radyoloji hizmetlerinin ve raporlamanin hizlandirilmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Ulusal ortak goriintiileme sisteminin olusturulmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum
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Hastane yatak kapasitesinin arttirilmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Konsultasyon sisteminin etkin hale getirilmesi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Yogun Bakim yatak kapasitesinin arttirilmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Hastane hekim dis1 saglik ¢alisan1 sayisinin arttiritlmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Mesai dis1 ameliyathanede elektif operasyon/girisimsel islemlerin 6nlenmesi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Acil serviste tan1 almig ancak hastane yatagi bekleyen hastalarin ilgili klinik tarafindan
takip edilecegi acil servis diginda ara servislerin kurulmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Yatis planlanan/verilen hastalarin ilgili serviste takibinin saglanmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Acil servisten yatiglarin 6zendirilmesi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Hastane ve acil servis is akis durumunu takip edecek “ombudsman” (akil adam)
heyetinin kurulmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum
Multidisipliner bakim gereken hastalarin yatig kararinin “ombudsman” heyeti tarafindan
belirlenmesi ve hastane yonetimi tarafindan saglanmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

ATU’larin diger kliniklere yatis verme yetkisinin kullanilmasina izin verilmesi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum
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Cocuk dahili ve travma bakiminin birlestirilmesi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Evde bakim hizmetlerinin giiclendirilmesi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Bakimevi/geriatri hastanelerinin kurulmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Bolgesel 6zellesmis hastaneler/acil servisler (travma,/inme/gdgiis hastaliklart gibi)
kurulmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Acil Tip uzmanligini 6zendirecek 6zlitkk/maddi 6nlemlerin alinmasi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum

Acil serviste hekim dis1 saglik ¢alisanlart i¢in 6zendirici haklar verilmesi

Kesinlikle katilmiyorum 1 2 3 4 5 Kesinlikle katiliyorum
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8.2 EK-2: Etik Kurul Onay1
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9. 0ZGECMIS

Rasim BILGIN 1969 yilinda Antakya’da dogdu. Ilk, orta, lise 6grenimini ayni
yerde tamamladi. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesinden 1997 yilinda mezun oldu.
Kasim 1997-Kasim 2001 yillar arasinda ¢esitli ilerde 6zel sektorde hemodiyaliz sorumlu
hekimligi yapti. Bu tarihten Subat 2004 yilina kadar Antalya!da 112 Hekimi olarak
calist. Ocak 2004-Temmuz 2004 arasinda Minnesota Universitesi'nde yardimci
arastirmaci olarak gorev aldi. Yurda doniisiinden itibaren Kasim 2011°e kadar ozel
sektorde hemodiyaliz hekimligine geri dondii. Ocak 2012°de Konya’da Beyhekim
Devlet Hastanesi’nde acil serviste pratisyen hekim olarak ¢alisti. Eyliil 2012’de Konya
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Acil Tip ihtisasina basladi ve Ekim 2015’ten itibaren
Yildirim Beyazit Universitesi Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip

Klinigi’nde egitimine devam etmektedir. Evli ve bir ¢ocuk babasidir.
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