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1. GIRIS VE AMAC:

Acil servisler (AS), odeme giiciine, saglik sigortasina, milliyetine
bakilmaksizin kisiye saglik hizmeti veren iilkemiz saglik sistemindeki tek yerdir.
Ulusal saglik sistemimizin nemli bir bileseni olan acil servislere artan ilgi ile
birlikte, acil servis kalabalif1 acil tip alanindaki politika giindeminin iist siralarina

kaymaktadir.

Birgok hastanenin AS’i, uzamig bekleme zamanlari, AS koridorlarinda
yatis bekleyen hastalar ve reddedilen ambulans gergekleri ile karsi karsiya
bulunmaktadir. Artan hasta sayisi ile birlikte ihtiyaca cevap verebilecek hastane
yatak kapasitesinin artmamasi ve mevcut yataklarin etkin kullanmilmamas1 da bu
sonuca katkida bulunmus olabilir. Diger faktorler de bu gergeklikte pay sahibi
olabilir. Ornegin, hasta ve yakinlar hatta diger doktorlar tarafindan AS’ler uzman
hekimlere ulagmak i¢in kestirme bir yol olarak goriiliiyor olabilir. Fazlasiyla
yorulmus doktorlar, eger ki AS’i kapsamli bir tamsal merkez olarak gériiyorsa,
hastalarim AS’e yonlendiriyor olabilirler. Biiyiiyen ve yaslanan bir popiildsyonda
hastalar, onceki yillara gore daha agir hasta olarak AS’lere bagvuruyor olabilir. Bu
arada hemsire, personel eksiklikleri ve icap nobeti tutan konsiiltan doktorlarin
tutumlar1 hasta bakimini yavaslatarak, hastanenin hastalar1 daha uzun zamanda
AS digina ¢ikartmasina katki da bulunuyor olabilir. Bu olasiliklar 1s1ginda birgok

hastane yoneticisinin AS’deki krizle bas etmeye g¢aligmaktan vazgegmesi ve



gecikmeleri, kalabalig1 ve ambulans redlerini dogal ve 6nlemez gormesi anlayisla

karsilanabilir.

Neredeyse her giin gazete ve televizyonlarda yer bulan, acil servislerde
muayene olmak veya hastaneye yatmak igin uzun siire bekleyen hastalarin
durumlari, hastane hastane dolasan ambulanslarin yasattifi sikintilar AS
kalabaliginin ¢oziimii i¢in saglik sistemi yoneticilerini baghekimlik, saglik

miidiirliigii ve saglik bakanli1 diizeyinde ne kadar harekete gegiriyor?

Yakin zamanda ozellikle Amerika Birlesik Devleti’nde (ABD) birgok
uzman, AS’den hasta akimim etkileyecek hastane isleyisinin iyilestirilmesinin
sorunlarin ¢oziimiinii nasil etkileyecegini sorgulamaya basladi. Sorunlarin
birgogu, hastanelerin kontrolii diginda olmasina karsin, kendi kontrollerinde olan
diger faktorleri iyilestirebilirler miydi? Bir baska deyisle, hastane yonetimleri
¢oziimleri sadece AS iginde degil, hastane g¢apinda arama ihtiyaci duyacaklar

miydi?

Tez c¢alismasinda AS’lerdeki krizin nedenleri incelenerek, AS
kalabaliginin mevcut 6lglim sekilleri ve olgiimiin yararlari, kalabaligin hasta
bakimi ve ¢alisanlar iizerine etki ve sonuglarimin ortaya konulmasi, somut ¢éziim
onerilerine ulasilmasi amaglandi. Ayrica “Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Erigkin Acil Servisi’nde AS kalabaligimin bilinen 6l¢iim metodlar ile

ilgili 6l¢timlerin uygulamasina yer verildi.



2. GENEL BIiLGILER:

2.1.Acil Servis Kalabaligi Nasil Tanimlanir ve Nedenleri Nelerdir?

AS kalabaligin1 6lgmenin temel zorlugu, evrensel olarak kabul edilen bir
tanimin ve standart 6lgiitlerin olmayisidir (1-3). AS direktérleri iizerinde yapilan
bir galismada AS kalabalik tanimlanmasmin su maddeleri icermesi gerektigi
vurgulanmistir: 1. AS’ de tiim uygun yataklar doludur. 2. Uygun hastane yatagi
olmadig i¢in hastalar AS koridorlarinda bakilmaktadir. 3. Doygunluk nedeniyle
AS bir noktada kapatilmakta veya ambulans trafigi yonlendirilmektedir. 4.
Bekleme odas1 doludur. 5. AS doktorlar1 kendilerini tikkenmis hissetmektedir. 6.
Bir doktor gérmek igin bir saatten fazla beklemek gerekmektedir (4). Hwang ve
ark.’min derlemesinde, acil tip literatiiriinde 23 farkli AS kalabalik tanimi yer

aldig1 bildirilmektedir (Tablo 1).

2002 yilinda “American College of Emergency Physicians” (ACEP)
tarafindan AS kalabalifinin tanimlandigi bir rehber yayinlandi. Buna gore AS
kalabalig1; AS ihtiyacimin AS’in mevcut kaynaklarim gegtigi durumu tanimlar. Bu
durum hastanenin AS’inde, yeterli personeli olan AS yatagindan daha fazla sayida
bekleyen hasta oldugu ve bekleme siireleri kabul edilebilir bir zaman periyodunu
agtiginda gergeklesir. Kalabalik tipik olarak, hastalarin koridor gibi tedavi icin

kullamlan alanlar disinda gézlemlenmesi ve AS yatagi veya hastane yatag: icin



Tablo 1. Acil Servis Kalabaliginin Literatiirde Yer Alan A¢ik Tanimlamalari (2).

1 | ACIL SERVIS FAKTORLERI
Gergek zamanl kompiiterize edilen bekleme zamani, tedavi zamanlar1 ve AS’ de tedavi edilmekte olan
ve goriilmek icin bekleyen asil hastalarin sayimi
Vizit sayis1 > 120 / giin (840 / hafta)
Gozlem alaninda kapasite kalmamasi
*AS kalabalig1 hakkinda hemsire ve doktorlarin diisiinceleri ve titkenmis hissetmeleri
AS yatak oran, aciliyet orani, saglayici orani, talep degeri
*Hastalarin >30 dk beklemesi, veya tiim AS yataklarinin > 6 saat/giin dolulugu, veya AS
koridorlarinda bekletilen hastalar, sisirilmis 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
sisirilmis hisseden doktorlar
*Doktor gormek igin > 60 dk bekleyen hastalar, AS yataklarinin >6saat/giin dolulugu, AS
koridorlarinda > 6 saat/giin bekleyen hastalar, >6saat/giin acil doktorlarinin sisirilmis hissetmesi,
bekleme odasinin >6 saat/giin dolulugu

2 | HASTANE FAKTORLERI
AS’ den yatinlan hastalar igin uygun hastane yataginin olmamasi
1AS hastalar hazir oldugu ancak bir kata veya yogun bakim hastane yatagina yatirilamadigi ve AS’ de
tutuldugu zaman AS kalabalifi meydana gelmesi.
Hastane yatag1 sayisinin azalmasi ve saglik bakim profesyonellerinin kritik kisithilig
1Tim personeli olan yatan hasta ve yogun bakim hastane yataklarinin dolu olmasi ve transfer igin
yakin kurumlarda uygun yatak olmamasi nedeniyle yatirilan hastanin AS’ den ayrilamamasi
Saatlerden giinlere kadar AS’ de tutulan hastaneye yatirilmig hastalar
Yatan hasta yataginin uygun olmamasi nedeniyle yatisi gereken hastalarin AS® den ayrilamamasi
I Hastanedeki tiim personeli olan yatan hasta ve yogun bakim yataklarinin dolu olmas ve transfer igin
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 gegirmesi
Cok fazla sayida kotii hasta, ¢ok fazla yatirilan hasta olmasi

3. | DIS FAKTORLER
Ambulans y6nlendirme dénemleri.

4 | FAKTORLERIN KOMBINASYONU

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

Gorilmeden ayrlan kayith hasta ve ambulans y6nlendirme siklig1 ve uzunlugu

Personel kisithhigi, uygun yatak olmamas, zayif iglemsel isleyis, bakim ihtiyaci olan hastalarin
sayisinin artmasl, hastane yatag kisithiligi, ve hastane kapatilmasi.

*: Benzer kriterleri yayinlayan yazarlarin bir grubu }: Benzer kriterleri yayimlayan
yazarlarin bir (farkli) grubu




beklemesini de kapsar. Ayrica, AS bekleme salonundaki herhangi bir triaj
kategorisinde olan biiyiikk sayida hasta varligi ile hastalarin dogru olarak triaj
edilememesi de AS kalabalig1 tanimi iginde yer alir (3). Bir bagka genel ifade ile
AS kalabalifi, AS’de mevcut hastalarin ihtiyaglar1 ve bekleme salonundaki
hastalarin varhigmmin AS kapasitesini agmasi sonucu ortaya ¢ikan durumu
tamimlamaktadir. Kalabalik; hasta sayisi, hastalarin aciliyeti, fiziksel alan ve

gorevli personelin bir bilesimidir (1).

1990’larda ABD’de yaymlanan raporlarda AS kalabalifmin temel
sebepleri olarak madde bagimlilari, evsizler, AIDS hastalann ve &6zellikle acil
olmayan bagvurular, saglik sigortas: olmayan veya saglik sigorta kapsami dar olan
hastalarin bagvurulan iizerinde durulmaktayd: (1,5). Takip eden yillarda yapilan
baska bir analizde saglik giivencesi olan ve birinci basamak saglik hizmetlerine
ulagabilir insanlarin, sanilanin aksine bu sartlara sahip olmayanlara gére AS’leri
daha fazla ziyaret ettikleri bulundu. Bu acil olmayan bagvurularin, birinci
basamak saglik hizmetleri ve burada ¢alisgan doktorlardan kaynaklanan
memnuniyetsizliklerden koken aldigi raporlandi. Randevu almadaki zorluklar,
randevu i¢in bekleme veya doktora telefonla ulasimdaki zorluklar ve diger
doktorlarin hukuksal ¢ekinceleri acil olmayan durumlar i¢in yapilan AS
bagvurularn ile iliskilendirildi (1,5,6). ABD’de birinci basamak saglik
hizmetlerinde ve sigorta giivencesi konusunda yapilan iyilestirmeler AS kullanimi
iizerinde beklendiginden daha az bir etki olusturdu. Bu da gosterdi ki AS’lerdeki
kriz, diisiiniilenden daha derin ve daha genisti (5). Giiniimiizde AS kalabaliginin

en ¢ok atif alan sebebi AS’lerin, yatis verilen hastalar1 hastanenin diger



yataklarina transfer edememesidir (3). 2003 yilinda ABD’de “The Government
Accounting Office” (GAO) tarafindan hazirlanan raporda da AS kalabaligina en
biiyiik katkida bulunan etkenin AS’de hastane yatagi agilmasim uzun siire
bekleyen AS hastalar1 oldugu bildirildi (1). Bu hasta grubunun AS hemsire ve
doktorlarinin zamanlarim ve AS tibbi kaynaklarim ciddi sekilde kullandigi, yeni
hastalarin goriilmesini ve tedavi edilmesini engelledigi vurguland: (1,3). AS’de
ambulans retlerinin en &nemli sebebi olarak da yine AS’de hastane yatag:
agilmasim bekleyen hasta grubu gosterildi (3). Ayrica diger bir ¢alismada AS
bagvurularinin artiginin oncelikli olarak saglik giivencesi veya genel saglik bakim
kaynagi olmayan insanlara atfedilemeyecegi ¢iinkii bu insanlarin AS
basvurularinin kii¢iik bir kismini olugturdugu ve AS’i kullanma ihtimallerinin

popiildsyonun geri kalanindan daha fazla olmadig1 gosterildi (7).

AS kalabalig: ile ilgili olarak literatiirde 6zellikle Kuzey Amerika’dan
olmak iizere, Tayvan, Ingiltere ve Avustralya’dan yazilar yer almaktadir. Bu
yazilarin kesisim noktasini ise AS’de hastane yatagi agilmasini bekleyen hastalar

ve olumsuz kalite sonuglar1 olusturmaktadir (1,8).

“The Joint Commision on the Accreditation Of Health Care Organizations
(JCAHO)”, hastane ve saglik sistemlerinin kalitesini degerlendiren ve akredite
eden goniillii bir kurulus olarak, 2003 yilinda AS kalabalig: ile ilgili 6nemli
rehberler yaymnladi. ilk kez bu kurulus tarafindan AS kalabaligi ve Kkalite
arasindaki iligki tanimlandi. Spesifik politikalar1 zorunlu kilmadan bu rehberler,
hastanelerin AS’de hastane yatag:i igin bekleyen hastalar konusunda plan

yapmalari ¢agrisinda bulundu (1) .



Birgok faktor hastalarin AS’de hastane yatagi agilmasmi beklemesine
katkida bulunmaktadir. Ornekler arasinda fiziksel olarak hastane yatak sayisinin
eksikligi, hemsire ile hasta sayisi oranindaki uygunsuzluktan dolayr kullamilan
hastane yatag1 sayisindaki eksiklik, izolasyon ¢nlemleri, hasta taburculugundan
sonra odamin temizlenmesindeki gecikmeler, yogun bakim yataklarina fazla
gliven, yatan hasta boliimlerinde verimsiz tanisal ve yardimci servisler, hasta
taburculufunda gecikmeler ve akut bakim sonrasi hizmet iinitelerinde yasanan

problemler sayilabilir (3).

Son yillarda AS’e bagvuran hasta sayisi ve kompleksitesi de artmaktadir.
Artan popiildsyonun yam sira, popiildsyonun biiyiik kismi yaslanmakta ve
tasidiklar1 kronik hastaliklarin alevlenmeleri nedeniyle acil bakima ihtiyag
duymaktadirlar. Ayrica tibbi teknoloji ve daha iyi farmasétik ajanlar kronik
hastaliklar olan hastalarin daha uzun yagamasina olanak saglamaktadir. Konjestif
kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastalig1, bobrek yetmezligi, AIDS gibi
hastaliklar1 olan hastalar siklikla AS bakimi gerektiren komplikasyonlar ile
karsilasmaktadirlar. Son olarak, eslik eden bircok komorbid hastalik ile AS’e
bagvuran hastalarin degerlendirme siireci daha da karismakta ve daha gok zaman

almaktadir (8).

Ote yandan, 2004 yilinda ABD’de ‘The Center Of Disease Control’
(CDC) tarafindan, yaklasik 14 milyon AS bagvurusunun (tiim AS basvurularinin
% 12,5%1) birinci basamak saglik hizmetleri ile tedavi edilebilir acil olmayan
durumlar nedeniyle yapildigi bildirildi. Aym: kurum AS bagvurularinin aciliyet

derecesini 1997°den bu yana dort grupta incelemektedir. 15 dakikadan daha az

7



siirede miidahele gerekenler ‘COK ACIL’ (emergent), 15 ile 60 dakika arasinda
miidahele gerekenler ‘ACIL’ (urgent), 1 saat ile 2 saat arasinda saglik bakimi
gerektiren durumlar ‘YARI ACIL’ (semiurgent) olarak siiflanmaktadir. ‘ACIL
OLMAYAN’ (nonemergent) durumlar ise 2 saat ile 24 saat iginde saglik hizmeti
gerektiren durumlar olarak tamimlanmaktadir. S6z konusu raporda 2004 yilinda
ABD’de AS bagvurularmin yarismin ¢ok acil ve acil olan uygun basvurular
oldugu belirtildi. AS bagvurularimin %22’ sinin ise yar acil oldugu ve eger bu
bagvurular birinci basamak saglik hizmeti ¢aligma saatlerinin disinda
gergeklesmigse uygun AS kullanimi oldugu da vurgulandi. Bu raporun verilerine
gore hastalar bir doktor gérmek igin ortalama olarak 45 dakika beklemekte, AS
ziyaretleri yaklasik olarak 2,5 saat siirmekte ve basvurularin % 2’si bir doktor

tarafindan degerlendirilmeden AS’den ayrilmaktadirlar (6).

Birinci basamak saglik hizmetleri ile tedavi edilebilir bir durum olmasina
ragmen zamaminda ve uygun bakim almadigi igin hastane yatisi gerektiren
durumlar olarak tanimlanan ‘énlenebilir hastane yatisi’ hizlar birinci basamak
saglik hizmetlerine ulasilabilirligin diger bir gostergesidir. Ustelik bu dnlenebilir

yatiglarin biiyiik cogunlugu hastaneye AS iizerinden girmektedir (6).

Diger bir nokta ise, birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢alisan sevk etme
ugragis1 i¢indeki bazi doktorlar, saglik giivencesi olan hastalara kendilerini bir
uzman doktorun gérmesi veya randevu ile poliklinik hizmetlerinde haftalar veya
aylar alabilecek tamsal testleri yaptirmak {izere AS’e basvurmalarini

soylemektedirler (5,6).



AS’in  sik  kullannmmin  AS kalabaligima <ciddi katkist  oldugu
diistiniilmektedir. Yapilan bir ¢alismada erigkin popiildssyonda AS’i sik kullanan
hastalarin karakteristik o6zellikleri olarak gelir diizeyi diisiikliigii, kotii fiziksel ve
ruhsal saghiga sahip olunmasi ve ayaktan tedavi iinitelerine yilda bes veya daha
fazla bagvuru gosterilmistir. Yilda dort veya daha fazla AS basvurusu
gergeklestiren bu hasta grubu tim AS kullanicilarimin %8’ini ve yillik AS
bagvurularinin ise %28’ini olusturmaktadirlar. Diisiiniilenin aksine, kisinin saglik
sigortasinin  olmamasimn ‘sik  kullanic1” olma ihtimalini artirmadign iddia
edilmektedir. Ayrica sik kullamim gergeklestiren hastalarin fiziksel ve ruhsal
saglik problemlerine ve diger bakim kaynaklarim da sik kullandiklarina dikkat
cekilerek, ozellikle destekleyici servisler ve alternatif bakim saglayicilarmin
eksikliginde bu bagvurularin ‘uygunsuz’ bagvuru ile es anlamli tutulmamasi

gerektigi belirtilmektedir (9).

Gegmigte yatirnlarak tedavi gerektiren hastalik siirecindeki birgok hasta
giinlimiizde AS’de tedavi edilerek taburcu edilmektedir. Teknolojideki gelismeler,
yeni farmasétik ajanlar, tip biliminde ilerlemeler, pratik standartlarinin yiikselmesi
ve acil tip asistan egitimi AS’deki tibbi bakim pratiginin degismesine neden
olmugtur. Ornekler arasinda sunlar sayilabilir: Astim atag nedeniyle AS’e
bagvuran hastalar 1 saat iginde hastaneye yatirilirken, bugiin uzamis alt1 — sekiz
saatlik tedavi ve gozlem sonrasi AS’den eve gonderilmektedir. Bir siire 6nce
hastaneye yatirilarak takip edilen travma hastalar1 kapsamli bilgisayarli tomografi
tetkiklerinden sonra AS’den taburcu edilmektedirler. Asir1 doz ilag alan bir hasta

alt1 — sekiz saatlik gozlem sonras1 psikiyatri servisine yatirilmakta veya AS’den



taburcu edilmektedir. Seri kardiyak enzim takibi, telemetrik gozlem ve efor
testleri uygulanan gogiis agrili hasta yine AS’den taburcu edilmektedir. Pnémoni,
piyelonefrit gibi belli enfeksiyonlar damar igi antibiyotik tedavisi baslanip, bir

stire gozlendikten sonra AS’den taburcu edilmektedirler (8).

Ilerleyen teknolojinin ve yiikselen bakim standartlarinin sonucu, AS’de
birgok hastamin diiz grafilere, laboratuar testlerine veya arter kan gazi, bilgisayarli
tomografi, manyetik rezonans goriintiileme veya niikleer tibbi arastirmalar gibi
0zellesmis yardimc: hizmetlere ihtiyaci olmaktadir. Bu hizmetlerin saglanmasinda
yasanan gecikmeler veya laboratuar ve radyolojik sonuglarin diizeltilmesi gibi

aksakliklar AS’de zaman kaybina neden olmaktadir (8).

Deneyimli ve kendini AS’e adamig hemsire ekibi AS bakiminin bel
kemigini olusturmaktadir. Hemsire agifi olan hastanelerde, yetersiz sayida
hemsire giderek artan hasta sayisi ile miicadele etmektedir. Bu soruna ek olarak
bazi AS’lerdeki personel dongiisiiniin yiiksek hizi, yiikksek oranda yeni ve
tecriibesiz acil hemgiresinin calismasi ile sonuglanmaktadir. Biitge kisitlamalart
nedeniyle biiro destek personelinde yasanan eksikler ise cevaplanmayan
telefonlara, laboratuar, radyoloji ve yatig istek ve islemlerinde gecikmelere,

dolayisiyla hasta akis etkinliginde azalmaya neden olmaktadir (8).

‘Icap nobeti’ olarak adlandirilan telefon ile konsiiltan uzman doktor
¢agirma konusundaki aksakliklar, hastalarin uzman doktor i¢in daha uzun siire
beklemesine, bu arada AS kaynaklarimin kullanilmasina ve hasta memnuniyetinin

de azalmasina neden olmaktadir (6,8).
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Hastalar AS’den taburcu edilirken, ileri tan1 ve tedavi islemlerinin devami
icin gereken dogru zamanli takip randevularinin ayaktan tedavi {initelerinden
almabilmesi bir kapasite sorunu yaratmaktadir. Uygun takip programinin
hazirlanmasi igin AS personeli tarafindan harcanan zaman, bakimin kalitesini
azaltmakta ve AS’de kalis siiresini uzatmaktadir. Ek olarak, yeterli ayaktan takip
bakim: saglanmadif1 takdirde AS doktoru hastay1 yatirmak durumunda kalabilir.
Ornegin; giivenilir ve zamamnda takip plani saglanabilirse, gecici iskemik atak
gegiren secilmis hastalar i¢in ayaktan izlem ve tedavi uygundur. Ancak uygun bir
takip diizenlenemeyecekse, bu hastalar yatirilacak ve diger hastalar igin
kullamlabilecek hastane yatagi doldurulacaktir. Saglik sigorta sorunu veya genel
bakim eksikligi gibi nedenlerle ayaktan tedavi iinitelerinden yararlanamayan hasta
grubu ise takip plam agisindan AS doktoruna bir baska zorluktur. Takip plam
yapilamayan hastalar durumlan diizelmediginde veya daha kétiiye gittiginde AS’e
geri donmektedir. AS’den tedavisi tamamlanmadan ayrilan hastalar da AS’e geri
donebilirler. Taburculuk sonrasi 48 saat i¢cinde AS’e geri dSnme hizlari, AS’ den
uygun olmayan taburculuk ve ayaktan takip bakimina yetersiz ulagilabilirligin bir

6l¢iisii olarak kullanilabilir (3,8).

AS kalabaliginin akademik AS’lerde egitim gorevi lizerine negatif etkisi
oldugu iddia edilmektedir (8). AS kalabaligimin acil tip pratiginde 6nemli bir
nokta oldugu belirtilen bir bagka yazida ise kalabalifin acil tip asistan egitimini
tehdit ettigi kadar baz1 firsatlar ortaya koydugunun da alti ¢izilmektedir. Aym

makalede egitim programlarinin oncelikle sorunun etkisini teshis ederek, uygun
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coziimler bulmasi onerilmektedir. Bu ¢oziimler ise sistem temelli ve iilkenin

asistan egitimi ve saglik sistemine bagli degisken olacag: belirtilmektedir (10).

2.2. Acil Servis Kalabaliginin Ol¢iimiiniin Esaslar Nelerdir?

AS kalabalig1 bagvuran hasta hacmi, AS’in bu hastalar ile basa ¢ikma
kapasitesi, bagvurularin ciddiyet derecesi, AS’in bu hastalar tedavideki etkinligi
ve hastaneye yatirilan hastalarin hastanenin diger iinitelerine kaydirilmasindaki

hastane kabiliyetinin bir fonksiyonudur. Tiim bu alanlarda bir¢ok faktér rol oynar

(6).

Acil servis kalabalig: ile ilgilenen arastirmaci ve politikacilar i¢in en
onemli engel teorik bir gergevenin olmayistydi. Asplin ve ark.’min ortaya koydugu
“AS kalabahigimin input- throughput-output kavramsal modeli (the input-
throughput-output conceptual model of ED crowding)” (I/T/0 modeli) ile
aragtirma, politika ve eylemsel yonetim organizasyonu igin temel bir gergeve

sagladi (1,3).
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2.2.1. Acil servis kalabaliginin input - throughput — output modeli nedir ?

Bu model, saglik sistemindeki mevcut ile talep arasindaki biiyiik esitsizligi
yansittifi icin AS kalabaliginin sadece AS’lerin degerlendirilmesi ile
¢oziilemeyecegini iddia etmektedir. Coziime ulagmak igin sistem kapasitesini
anlamak, 6lgmek ve monitorize etmek iizere giivenilir metotlar kullanarak, tiim
sistem icinde AS kalabaliginin degerlendirilmesini dnermektedir. I/T/O modeli
probleme AS tarafindan yaklasmaktadir. Model, AS’i “input, throughput ve
output” seklinde birbirinden bagimsiz tic bolime ayirarak (Sekil 1 ve 2),
problemin sistematik olarak anlasilmasina yardimei olacak bir ¢ergeve sunmayi

amaclamaktadir (3).

I/T/O modeli i¢indeki “inpur” bolimiinde AS hizmeti ihtiyacina katkida
bulunacak tiim durum, olay ve sistem 6zellikleri yer alir. AS’in ‘input’ béliimiinii

anlamak i¢in AS’de verilen bakim hizmetini ii¢ béliimde incelemek gerekir (3):

e (Cok acil durumlar i¢in bakim:

Ciddi derecede hasta veya yaralanmis kisilerin tedavisi AS’lerin saglamak
zorunda oldugu en &nemli gorevdir. AS’ler siklikla, saglik bakimi veren diger
unsurlarin hastanin stabilizasyona ve hastaneye yatigina ihtiyaci olduguna karar
verdiklerinde hastay: sevk ettikleri yerdir. Bu noktalar arasinda ayaktan tedavi

hizmeti veren poliklinikler, huzurevleri ve diger hastane ve tip merkezleri yer
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almaktadir. AS’lerde tam1 ve tedavi teknolojisinin yogunlagsmas1 bu sevklerin

gergeklesmesine katkida bulunmaktadir (3).

Input

Cok Acil
Durumlar Igin
Bakim

-Toplumdan ciddi
sekilde
hastalanmis veya
yaralanmig
hastalar

-Sevk edilen acil
durumdaki hastalar

Throughput

Ambulans
reddi

Randevusuz Olan
Acil Bakim

-Ayaktan tedavi
iinitelerinde
randevusuz bakim
icin kapasite
olmamasi

-Hemen bakim
istegi (Omn;
uygunluk, i ve
ailesel gorevler ile

AS
bakimi
i¢in
ihtiyag

>

¢atisma)

Giivenlik Agina
Bagli Bakimi

-Meyilli
populasyonlar (6rn;
sigorta giivence sekli,
sigortasizlar)

-Ulagim engelleri
(6rm; finansal, ulagim,
sigorta, genel saglik
hizmetinin eksikligi)

izlem bakimma
ulasim eksikligi

Output

Hasta AS’e <

ulastyor

Tedavisi
tamamlanm
adan AS den

ayrilanlar

Triaj ve odaya
yerlestirilmesi

Tanisal inceleme

Ayaktan
tedavi
hizmetleri

ve AS de tedavi

AS de hastane
yatag1 agilmasini

Diger bir
kuruma sevk
(6rn; ileri
basamak
hastane)

A

bekleyen
hastalar

Personeli
olan uygun
hastane
yatagi
olmamasi

Hastaneye
yatisg

AKUT BAKIM SiSTEMI

Sekil 1. Acil Servis Kalabalig Input-Throughput-Output Kavramsal Modeli (3).
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Coziim bulma

Hasta Akim Sorunu:

AS’kalabahglmq ; inpuj—

1mnod

‘Input-throughput-output’ modeli hasta akimimda ki AS
kalabalig1 ile sonuglanan kesintilerin nedenlerin
tanimlamasinda hastanelere yardimei olur. Dar bogazlarin
tanimlanmasi ile, hastaneler sorunu ¢oziimleyecek ve hasta

mini 1yilests ier

Demografik durum - Alternatif olanaklarin durumu
Saghk durumu Kalite anlayis
Sigorta durumu Doktorun deneyimi

Triaj ve kayit

1l

THROUGHPUT AS’de hasta hareket hizini etkileyen

siirecler

ACIL SERVIS
Tamsal servislerin erisilebilirligi

Bakim siireci

Bilgi teknolojisi sistemi

Personel

Uzmanlarn erisilebilirligi

OUTPUT AS’in hastalari yatirabilme veya taburcu edebilme

kabiliyeti

 AS/ kat iliskisi

= =
- Transport servisleri

Sekil 2. Acil Servis Kalabaliginin Input-Throughput-Output Kavramsal Modelinin
“The Urgent Matters’ Yorumu (5).
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e Randevusuz olan acil durumlar i¢in bakim:

Cogu zaman klinikler, hastalarmn akut problemlerini (kronik problemin
akut olarak alevlenmesi) hizlica ¢6zemedikleri veya galisma saatleri diginda diger
bakim hizmetleri uygun olmadif: igin hastalar1 AS’e yonlendirmektedirler. Diger
yonden, hasta akut problemi i¢in aldig1 randevu oncesi problem daha agirlastig:
icin AS’e bagvurmustur. Hatta hasta i¢in kalabalik nedeniyle AS’de beklemesi
gerekse bile, hem calisma saatleri sonrasi uygunlugu hem de is, egitim ve ailesel

sorumluluklar agisindan AS’ler sikint1 olugturmamaktadir (3).
e Giivenlik agina bagli bakim:

AS’ler diger saglik hizmetlerine ulasimda herhangi bir sikinti ¢eken hasta

popiilasyonlar i¢in agik tek kapidir (3).

I/T/O modeli iginde “throughput” bolimii, AS kalabaligina potansiyel
katki saglayan bir faktor olarak hastalarin AS’de kaldiklar1 siireci kapsar. AS
bakimmin igleyisine yonelik bir bakis saglayarak, ozellikle AS kaynaklarmm
kullaniminda ve kalig siiresinin iizerinde en ¢ok etkisi olan faktérlerin etkinlik ve
yararliliklarimin arttirilmasim saglar. Bu béliimde kendi iginde iki fazdan olusur.
Birinci fazda triaj, odaya yerlestirme ve ilk degerlendirme yer alir. Birgok basarili
AS rutin olarak, hastanin ulasiminda sonraki ilk on dakikada triaj ve odaya
yerlestirmeyi gergeklestirir ve takip eden 10 dakika i¢inde ise ilk degerlendirme
yapilmis olur. AS triajimin standardizasyonu, AS is yiikiiniin ortak anlagilmasina
da yardimer olacaktir. Ikinci faz ise tanisal testler ve AS tedavisinden olugur.

Etkin bir AS’de bu faz AS throughput zamanin biiyilkk kismimi alir. Bakim
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saglayan takimlarin kaynasmasi, AS’in fiziksel plami, hemsire ve doktor orani,
tanisal testlerin (radyolojik ve laboratuar) kullanimi ve etkinligi, dokiimantasyon
ve iletisim sistemlerinin kalitesi, uzman konsiiltasyonlarinin zamanlamalarinin

uygunlugu gibi birgok faktér bu fazda rol oynar (3).

I/T/O modeli i¢inde “outpur” boliimii, yeni hastalar1 yatirmada hastanenin
kapasitesi, AS’de bekleme dl¢timleri dahil olmak iizere yatis isleminin etkinligi ve
hastanenin yatan hastalar taburcu etme igleminin etkinligini kapsamaktadir. Bir
bagka ifade ile hastanenin hastalar1 AS digina uygun zamanl olarak cikartabilme
kabiliyeti ile ilgilidir. Akut bakim sonrasi zamaninda saglanan ayaktan tedavi

hizmetlerinin izlem kapasitesi de bu bsliimde irdelenir (3,5,11).

Asplin ve ark. I/T/O kavramsal modelinin AS kalabalign sorununun
¢6ziimi igin iretilecek arastirmalar, politikalar ve eylemsel yonetim ajandasi i¢in
temel gergeve olusturdugunu iddia etmektedirler. Bu temelde, gelecekteki
aragtirma alanlarinin dort ana baglikta olmasimi 6nermektedirler. Ilk olarak
saglam, giivenilir ve ‘throughput’ zamamindaki degisiklilere hassas bir AS
kalabaligimin 6l¢tim metodu gelistirilmesi gerektigine inanmaktadirlar. Ikinci
olarak, modelin her bir bileseninden AS kalabalifina etkili en 6nemli nedenlerin
tespit edilmesini 6nermektedirler. Ugiincii olarak, AS kalabaliginin hasta bakim
kalitesi lizerine olan etkisinin ortaya konmasini vurgulamaktadirlar. Ve son olarak
AS kalabaligim azaltmak i¢in uygulanacak girisimlerin degerlendirilmesi

gelmektedir (3).

17



I/T/O modeli birgok panelde ve aragtirma toplantilarinda tartisilmasina
ragmen kii¢iik bir grup arastirmaci tarafindan ortaya konmustur. Ayrica bu model
AS kalabaligimin tiim potansiyel neden ve sonuglarim kapsamadifn gibi katkida

bulunan faktorlerin goreli 6nemini de gstermemektedir (3).

I/T/O modeli i¢inde AS kalabaligimin birgok potansiyel nedeni
tamimlanmasina ragmen goreli 6nemlerinin belirlenmesi i¢in daha fazla ¢alisma
yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Asplin ve ark.’na gore potansiyel olarak
AS kalabaligina katkida bulunan faktorler I/T/O modelinin her bir bileseni iginde
bulunmaktadir. Bu faktorlerin goreli onemleri hastaneye ve bolgeye gore
degisiklik gostermektedir. Kavramsal modelin her bir bilesenindeki nedenleri
incelemek suretiyle arastiricilarin AS kalabalifinin énemli nedenlerini atlama

ihtimalleri azalmaktadir (3).

2.2.2. Acil servis kalabalig1 6l¢iim galismalar nelerdir?

Gergek zamanli AS kalabalik 6l¢timlerinin kullanilmasi, AS bilgisinin
stirekli gozlemlenmesi ve degerlendirilmesine imkén taniyarak gelismelerin
anlasilmasim ve patlamak {izere olan bir saglik bakimi krizi i¢in tedbir alinmasin
saglayacaktir (1). Bu olgiimlerin sonuglart kisa ve uzun vadeli stratejiler
gelistirmek ve uygulamak igin kullamilabilir. Kisa dénem igin, 6nceden
belirlenmis yontemler kalabalik durumu rahatlatmaya yardim etmek igin

uygulanir. Uzun donemde ise gelistirilmis analizler AS doktorlann ve
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yoneticilerinin zamansal egilimleri ¢alismasma ve kaynak kullanimi igin bilgi

¢ikariml kararlar almasina da olanak saglar (12).

Ideal bir AS kalabalik &l¢iimii evrensel, yeniden iiretilebilir ve degisik
biiyiikliiklerdeki AS’ler i¢in daima dogru olmalidir. Bu 6l¢iim metodu o an
mevcut kaynakta hazir olan veya mevcut bilgi sistemlerinin siirekli olarak
gozlemledigi veri elemanlarim kullanmalidir. Istenen bir diger 6zellik, 6lgiim
metodunun “AS' elektronik hasta takip sistemi”ne uyumlasabilir olmasidir ki,
kalabaligin gergek zamanl 6l¢iimii olarak kullanilabilsin. B&yle bir 6l¢iim metodu
AS kalabahigi ile bakim kalitesi ve AS kalabalifi ile olumsuz olaylar arasindaki

iligkiyi ¢alismak i¢in bir firsat saglar (1).

2003 yilinda AS kalabalig1 &l¢limiiniin ayni gekilde yapilmasi igin 70
uzmanin katilimi ile yapilan galisma toplantilarinin sonuglari yayinlandi. Sonug
olarak “hasta akim siireci’nde (Sekil 2) degisik noktalarda acil servis kalabaligina
katkida bulunan “A4S ve hastane is akisr” ndaki 38 6lglim noktas1 7 baslik altinda

topland1 (11):

e Hasta talebi (6 6ge): AS’e tibbi bakim igin basvuran hasta hacmidir.

® Hasta kompleksitesi (3 6ge): Bagvuru nedeninin potansiyel ciddiyeti ve
aciliyeti, klinik durumunun stabilitesi gibi hasta faktoriidiir.

® AS kapasitesi (6 0©ge): Fiziksel kapasite, malzeme, personel ve
organizasyonel sistemin durumuna goére hasta talebleri i¢in zamamnda ve

yeterli bakim saglayabilme yetenegidir.
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AS is yiikii (6 6ge): Belli bir siire iginde AS tarafindan saglanan hasta
bakimu talebi ve kompleksitesidir.

AS verimliligi (3 6ge): AS’ in malzeme, kaynak ve efor kullanimim
sinirlandirilir iken zamaninda ve yiiksek kalitede acil bakim verebilme
yetenegidir.

Hastane kapasitesi (6 68e): Fiziksel kapasite, malzeme, personel ve
organizasyonel sistemin durumuna gore hastaneyé yatis1 gereken AS
hastalar1 i¢in zamaninda yatan hasta bakimi saglayabilme yetenegidir.
Hastane verimliligi (8 0ge): Hastanenin malzeme, kaynak ve efor
kullamimim sinirlandinlir iken zamaninda ve yiiksek kalitede yatan hasta

bakimi verebilme yetenegidir.

Olgiim noktalarinin belirlenmesinde asagidaki belirtilen 6zellikler dikkate

alinmagtir (11):

Olgiim noktas igin gerekli bilginin toplanabilirligi (feasibility) ve maliyet
etkinligi (cost-efficiency).

Gelismekte olan kapasite sorunu agisindan erken uyari potansiyeli (early
warning potential).

Stire¢ i¢inde degisen AS is yiikii hakkinda bilgi saglayabilirligi (planning
value).

Klinik ve yonetimle ilgili eylemlerde yararliligi (summary rating of

operational usefulness).
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o AS kalabalifimin neden ve sonuglarinin anlagilmasinda yararlilig

(usefulness for research).

Ol¢iim noktalarimin tanimi ve input-throughput-output modeli igindeki yerleri

Tablo 2, 3 ve 4’de gosterilmektedir (1,11).

Solberg ve ark.’1, ortaya koyduklar1 6l¢iim noktalarimin genis kullanim
oncesi uygunluk, maliyet, deger ve giivenilirlik agisindan ciddi testlere ihtiyaci
oldugunu vurgulamaktadirlar. Ayrica, bu testleri uygulayacak kisilere &lgiim
noktalarimin elde edilebilirligi agisindan denetlenecek AS’in gergeklerini goz

oniinde tutmalarim 6nermektedirler(11).

Diger yandan acil tip literatiiriinde dort adet nicel kalabalik skalasi
sunulmugtur. AS kalabaligimn &l¢limiiniin standart kriterlerinin  olmamasiyla
beraber mevcut her bir skala igin degerlendirmede ortak nokta AS klinisyenlerinin
kalabalik algis1 ile eslesmedeki kabiliyetleri olmugtur. Klinisyenlerin kalabalik
algisi ile ilgili baz1 soru isaretleri bulunmasina ragmen dort skalay1 kiyaslamak
i¢cin bir baslangic ve ortak bir sabit noktasi olarak kabul edilmektedir. Tiim
skalalarin ortak amaci ger¢ek zamanli kullanilabilir ve klinik bilgi sistemine
biitiinlesmis AS mesguliyetinin basit, nicel, tekrarlanabilir ve gegerli bir 6l¢iim
sekli olmaktir. Bu skalalarin genellestirilebilirligi agik degildir. Tiim ¢alismalar
I/T/O modeli bilesenlerini igermektedir. Higbir ¢alisma prospektif olarak
onaylanmamugtir. Tiim 6l¢iim sekilleri dinamik yapida olup, degerleri an1 anina

degisebilir (1,13,14).
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Tablo 2. Acil Servis Kalabaligimin Kabul Edilen Input Ol¢iim Noktalarinin I/T/O
Modeli I¢inde Gosterilmesi (11).

INPUT OLCUMLERI KAVRAM EYLEMSEL TANIMI

1.LAS hasta hacmi, yatak saati” | Hastatalebi | Belirlenen dénemde (saat, vardiya, giin) yeni basvuran

icin standardize edilmig hasta say1s1 + bu donemde AS yatak saati sayisi

2.AS  hasta  hacmi, yillik | Hastatalebi | Belirlenen doénemde yeni bagvuran hasta sayisi + bu

ortalamaya g6re standardize donemde y1llik ortalama yeni bagvuru hasta sayisi

edilmis

3.AS ambulans hasta- hacmi, | Hasta talebi | Belirlenen donemde yeni basvuran ambulans hasta say1s1+

yatak saati igin standardize bu donemde AS yatak saati sayisi

edilmig

4.AS ambulans hasta hacmi, Hasta talebi | Belirlenen donemde yeni bagvuran ambulans hasta sayisi +

yillik ortalamaya goére bu doénemde yillik ortalama yeni bagvuru ambulans hasta

standardize edilmis sayl1s1

5.Hasta kaynag1 Hasta talebi | Belirlenen donemde (saat, vardiya, giin) AS’e basvuran her
bir hasta igin zaman, ulagim sekli, nedeni, sevk kaynag: ve
saglik sigortasinin belirilenmesi

6.Acik randevularin yiizdesi Hasta talebi | AS hasta populasyonuna yonelik olarak giiniin basinda
ayaktan hizmet iinitelerinde ayrilan agik randevularin
yiizdesi

7.Tedavi tamamlanmadan AS Tedavisi tamamlanmadan acil servisten ayrilan kayitli hasta

ayrilan* hasta yiizdesi Kapasitesi | sayist + bu dénemde kayitli hastanin toplam sayis

8.Tedavisi tamamlanmadan AS Belirlenen dénemde (vardiya, giin, hafta) tedavisi

ayrilan hastalarin ciddiyeti Kapasitesi | tamamlanmadan AS’den ayrilan hastalarin  ortalama
ciddiyeti

9.Ambulans yonlendirme AS Belirlenen donemde (hafta, ay, yil) Acil Saglik Sistemi

episodlar Kapasitesi | (EMS) i¢inde AS’in tiim yonlendirme episodlarinin say1 ve
siiresi

10.Kabul edilmeyen veya zorla AS Belirlenen dénemde (hafta, ay , yil) kabul edilmeyen veya

agilan ambulans yonlendirme | Kapasitesi | zorla agilan ambulans yénlendirme istemini sayisi

istemi

11.Y6nlendirilen ambulans AS Belirlenen donemde (hafta, ay, yil) yonlendirilen EMS

hastasinin tanimi Kapasitesi | hastasmnin baglica yakinmasi ve son varisi

12.0rtalama EMS  bekleme AS Belirlenen dénemde (vardiya, giin, hafta, ay) AS’e hasta

zamani verimliligi | getiren ambulanslarin hastanedeki toplam zamam + bu
dénemde ambulans teslim sayisi

13.Triaj alaninda tespit edilen Hasta Belirlenen dénemde (vardiya, giin, hafta, ay) triaj1 yapilan

hasta kompleksitesi kompleksite | tiim hastalarin triaj alaninda tespit edilmis ortalama

si kompleksite degeri

14.Ambulans hastalarinin Hasta Belirlenen dénemde (vardiya, giin, hafta, ay) AS’e kayit

yiizdesi seklinde hasta | kompleksite | edilen ambulans ile bagvurmus hasta yiizdesi

kompleksitesi si

15.Kodlama ile tespit edilen Hasta Belirlenen dénemde (vardiya, giin, hafta, ay) tamamlanan

hasta kompleksitesi kompleksite | tiim hastalarin vizitinin sonunda belirlenen kodlara gore

S1

ortalama kompleksite seviyesi

" Analiz donemi i¢inde AS’te tedavi alani olarak tasarlanmis tiim alanlarin uygun

saatlerinin toplamidir.

* Goriilmeden, tedavisi bitmeden veya tibbi 6nerilere ragmen AS’ten ayrilan hastalari

kapsar.
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Tablo 3. Acil Servis Kalabaligimin Kabul Edilen Throughput Ol¢iim Noktalarinin

I/T/O Modeli Iginde Gosterilmesi (11).

THROUGHPUT KAVRAM EYLEMSEL TANIMI
OLCUMLERI :
1. AS throughput zamam AS Belirlenen dénemde (giin, hafta, ay) hastanm kabuliinden
verimliligi | ayrilisina gegen ortalama zaman (yatirilan ve taburcu

edilen hastalar icin ayri ayri)

2.AS hasta yatagina yerlestirme AS Belirlenen dénemde (vardiya, giin, hafta, ay) hastanin

zamani verimliligi | kabuliinden tedavi alanina gegis ortalama zamani

3.AS yardimcr servislerin doniig AS Belirlenen dénemde (vardiya, giin, hafta, ay) doktorun

zamani verimliligi | isteminden sonug raporuna kadar gegen ortalama zaman
(her bir servis alani i¢in ayr1 ayri)

4.0zet is yiikii, AS yatak saati | AS isyiikii | Belirlenen donemde (vardiya, giin, hafta) tedavi edilen

i¢in standardize edilmis hasta x acil ciddiyetinin 6zeti + bu dénemde AS yatak
saati sayisi

5.0zet is yiikii, kayith hemsire | ASisyiiki | Belirlenen donemde tedavi edilen hasta x acil

saati i¢in standardize edilmis ciddiyetinin 6zeti + bu donemde toplam kayitli hemsire
saati

6.0zet is yiikii, kayith doktor | ASisyiiki | Belirlenen donemde (vardiya, giin, hafta) tedavi edilen

saati i¢in standardize edilmis hasta x acil ciddiyetinin 6zet + bu dénemde toplam AS
doktor saati

7.AS doluluk oran1 ASisyiikii | Belirlenen dénemde AS’te kayit edilen toplam hasta
sayis1 + bu zamanda personeli olan tedavi alanlarinm
sayist

8.AS dolulugu ASigyikii | Belirlenen donemde AS’te mevcut hastalarin toplam
sayist + bu zamanda personeli olan tedavi alanlarinin
sayist

9. Hasta yer degisiminin doktor | ASisyiikii | Belirli donemde (vardiya, giin, hafta) yatirilan veya

sayisina orani

taburcu edilen hasta sayisinin doktor sayisina orani
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Tablo 4. Acil Servis Kalabaliginin Kabul Edilen Output Olgiim Noktalarimin

I/T/O Modeli Iginde Gosterilmesi (11).

OUTPUT OLCUMLERI KAYNAK EYLEMSEL TANIMI
1.AS boarding zamanlamasi Hastane Belirlenen donemde (vardiya, giin, hafia) hasta yatag:
verimliligi | ricasindan hastanin fiziksel olarak AS’ den ayriimasina
kadar gegen ortalama siire ve yatak tipine gore*
2.AS boarding zamanlamasinin Hastane Belirlenen donemde yatak tipine gore* hasta yatag:
bilesenleri verimliligi | ricasindan hastanin fiziksel olarak AS’ den ayrilmasina
kadar gegen ortalama siire ve bilegenlerin siiresi (yatak
devri, yatak temizlenmesi. transfer siiresi)
3.Boarding yiikii Hastane Belirlenen donemde hastane yatag: agilmasini bekleyen
verimliligi | AS’ de hasta sayisi + personeli olan AS tedavi alanlari
say1s1
4 Hastane yatis kaynagi, Hastane Belirlenen dénemde (vardiya, giin) tiim yatis ricalarinin
standartize ve ayarlanmig verimliligi sayist ve yatig kaynagma® gére + bu donemde yillik
ortalama yatis rica sayist ve kaynagi ve haftanin giinii ve
yilin dénemine gore ayarlanmig
5.AS giris transfer hiz Hastane Belirlenen donemde normal olarak yatirilmasi gereken
verimlilifi | ancak baska merkeze transfer edilen hasta sayis1 + bu
dénemde AS’ den yatig sayisi
6.Hastane taburculuk potansiyeli Hastane Belirlenen doénemde taburcu edilen veya taburculugu
verimliligi | hazir hasta sayis1 + bu dénmede hastanede yatan hasta
say1sl
7.Hastane taburculuk Hastane Belirlenen dénemde (vardiya, giin, hafta, ay) bir iinitede
islemlerinin intervali verimliligi | taburculuk kararindan hastanim ayriligina kadar gegen
ortalama siire
8. Yatan hasta devir sayisi Hastane Bir hastay: taburcu etmek ve ayni yataga bu donemde
verimliligi | yeni bir hasta yatirmak igin gereken ortalama zaman
miktari
9.Hastane sayimi Hastane Belirlenen dénemde yatak tipine gére* uygun yatan hasta
kapasitesi yatak sayis1 + yatak tipine gore* personeli olan yatan
hasta yatak sayisi
10.Hastane doluluk hiz1 Hastane Tiim ve yatak tipine gore* dolu yatan hasta yatak sayis1 +
kapasitesi tim ve yatak tipine gore* personeli olan yatan hasta
yatak sayisi
11. Hastane arz-talep durumu Hastane Ginliik saat 6.00°da raporlanan beklenen hastane yatig:
tahmini kapasitesi ve taburculuk tahmini ve hastane saymm ile
karsilasgtirilmasi
12.Gozlem tinitesi sayimi Hastane Belirlenen dénemde uygun AS gozlem yatag: sayis1 +
kapasitesi personeli olan AS gézlem yatagi sayisi
13. AS hacmi / hastane Hastane Belirlenen dénemde (vardiya, giin) yeni AS hasta sayisi
kapasitesi oran1 kapasitesi + analiz doneminin basinda tiim ve yatak tipine gore*
uygun hastane yatagi sayisi
14. Hemsirelik subesi Hastane Belirlenen dénemde kayitli hemgire hemsirelik subesi
harcamalari kapasitesi harcamalar1 (AS/tim) + bu dénemde tim hemsirelik

harcamalar1 (AS/tiim)

* Yatak tipi = Yogun bakim iinitesi / telemetri / psikiyatri / kogus.

°Yatig kaynagi = AS / operasyon odas1 / kateterizasyon laboratuari / ayaktan tedavi /

diger.
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2.2.2.1. Acil servis kalabalik skoru (Emergency department crowding score,

EDCS)

Sekiz akademik AS’de prospektif bir seri sonucu ortaya ¢ikarilan bu
skorlama sistemi, I/T/O modelinde ortaya konan degiskenler igin gelistirilmis
sirasal - mantiksal bir modeldir. Bu ¢alismada AS kalabaliginin doktor ve
hemsgirelerin kalabalik algilamasi ile uyumlu bagimsiz prediktif degiskinler AS’de
hastane yatagi agilmasim bekleyen hasta sayisi (boarders), AS’in toplam hasta
say1s1 ve yogun bakim gerektiren hasta sayis1 olarak tespit edilmistir. Bu skorlama
sistemi AS’de kalig siiresinin uzunlugu, hastane yatagi agilmasi i¢in ortalama
bekleme siiresi (mean boarding time), AS’e bagvuran ancak degerlendirilmeden
aynlan hasta sayist1 ve ambulans reddi ile ©nemli derecede birliktelik
gostermektedir. 0 ile 100 arasinda 6lgeklenen skorlama sistemine gére; skor 65
tizerinde iken ambulans reddi ve hastalarin muayene edilmeden ayrilma olasili
daha fazladir. Bu 6l¢iim seklinin en ilging yonii ise daha iist skorlarda bakim ve
kalitenin diistiigii bir esik degerinin muhtemel varhigidir. Bu sistem halen
aragtirmacilarin - merkezlerinde gergek zamanli olarak ¢alisilmaya devam

edilmektedir(1,13,15).
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2.2.2.2. Gergek zamanh talep gostergelerinin acil analizi (Real time emergency

analysis of demand indicators score, READI):

Reeder ve ark. tarafindan gelistirilen bu indeksin bilesenleri AS’deki
toplam hasta sayis1 ve toplam tedavi alam sayisi, hastalarin ulasim zamanlar1 ve
aciliyet derecesi ile mevcut personel sayisidir. Gergek zamanl veriler kullamilarak
dort formiil yardimi ile bir AS’in potansiyelinin anlasilmasi, gelismekte olan bir

krizin kisa ve uzun vadeli stratejiler gelistirilerek 6nlenmesi amaglanmustir (1,12).

e Yatak Oramn = (AS’ deki hasta sayis1 + tahmin edilen gelis — ayrilis

sayist) / AS bosluklar

Yatak oram (bed ratio), alinan zaman noktasinda AS hasta sayis ile tedavi
alanlarinin sayis: arasindaki iligkiyi ortaya koymaktadir. Bu oran AS’deki mevcut
hasta sayisini, takip eden saat igindeki tahmin edilen hasta giris ve aynlislarin,
AS’deki mevcut tedavi alanlarinin toplam sayisim icermektedir. Elde edilen deger
AS’in tedavi alam saglayabilme kabiliyetini gésterir. Oranin < 1 olmasi AS’de
tedavi i¢in uygun alanlar oldugunu ifade ederken, oranin > 1 olmas1 AS’e “input”
un “output” u agtigim ifade etmektedir. Bu sonuca goére hasta talebini karsilamak

icin uygun tedavi alanlarmin sayisi veya AS’den hasta cikist arttirilmalidir

(12,13).

e Aciliyet Derecesi Oram = X(Triaj kategorisi) (her bir kategorideki say1) /

hasta sayis1
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Aciliyet derecesi orani (acuity ratio), mevcut AS hastalarinin ortalama
aciliyetidir. Reeder ve ark., triaj skalasi olarak dort 6lgekli skalayr kullanmiglardir
(1 = en az acil; 4 = en acil). AS’in yiiz yiize kaldig hastalik yiikiinii 6lgmek icin
tasarlanmigtir. Oran bire yaklastik¢a diigiik, dorde yaklastikca yiiksek derecede

hastalik ciddiyetini ifade etmektedir (12,13).

e Saglayict Oram = Saatte gelen hasta sayis1 / Z(her doktorun saatlik

gordiigii hasta sayisi)

Saglayic1 oram (provider ratio), hasta gelis hiz1 ile meveut AS doktor
sayis1 arasindaki iliskiyi ifade etmektedir. Bu oran, mevcut AS doktorlarinin
degerlendirebileceginden daha yiiksek hizda hasta gelen zamanlan tespit
etmektedir. Oranin > 1,5 olmasi AS i¢in personel agigim gostermektedir. Bu oran
vardiya zamanlarimn belirlenmesine ve personel bilesenlerinin olugturulmasina

yardimci olmaktadir (12,13).

e Talep Degeri = (Yatak oram1 + Saglayici orani) x (Aciliyet derecesi

orant)

Talep degeri (demand value), diger oranlarin birlikte hesaplanmasi ile
ortaya ¢ikarilmigtir. Elde edilen rakamsal deger, kapasiteyi asan talep ile
kargilasacaklarina dair AS personel ve yoneticilerini uyarmak icin
kullanilabilecegi iddia edilmektedir. Deger > 7 oldugu takdirde sorunu dogru
olarak tespit ederek kurumu faaliyete gegirmek i¢in AS yoneticilerinin talep

degerinin her bir bilesenini tek tek degerlendirmesi 6nerilmektedir ( 12,13).
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Reeder ve ark., uzun dénem planlanmas: agisindan AS’in talep durumunu
daha iyi degerlendirmek {izere, hesaplanan dort indeksin giin, hafta, mevsimsel ve
diger zaman cergeveleri olgiisiinde olusturduklari meyillerin kullamlmasim
onermektedirler. Ayrica kaynak ihtiyaglarinin belirlenmesi, personel kullaniminin
en uygun sekle konulmasi ve sistemdeki yeniliklerin degerlendirilmesi igin
yapilacak aragtirmalarda indeksin yararli olacag: iddia edilmektedir. READI
skorunun dogrulugu, yararhilig1 ve genellestirilebilirligi agisindan ileri aragtirmalar

yapilmasi onerilmektedir(12).

Reeder ve ark., yaptiklar1 diger bir ¢alisma ile READI skorlamasi ile
doktor ve hemsirelerin kalabalik algis1 arasinda zayif bir korelasyon oldugunu
rapor etmisler. Ancak aym g¢aligmada AS klinisyenlerinin kendi arasindaki
kalabalik algilamasinda diisiik seviyede uyum tespit edilmistir. Bu durum diisiik
anket katilimina, katilan klinisyenlerin igsel taraflihigma ve cevaplarn AS is

yiikiinden ziyade kisisel is yiikiine gore verilmesine baglanmistir (16).

2.2.2.3. Acil servis is indeksi (Emergency department work index, EDWIN):

Bu indeks I/T/O modelinin bilesenlerini (hastalarin say1 ve aciliyeti, AS
personel alim1 ve yatak uygunlugu) bir birlesik indeks halinde icerir. Bu indeks
tek merkezli prospektif gozlemsel galisma olarak gelistirilmistir. S6yle formiile

edilmektedir (1,17):
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Y ni ti/Na (BT —BA)

ni = ‘i’ triaj kategorisinde AS’ deki hasta sayisi; ti = triaj kategorisi (ordinal
skalada 1-5, 1 en az acil, 5 en acil); Na = ‘a’ zamaninda AS’ de ¢alismakta olan
doktor sayisi; BT = AS’ de toplam yatak veya tedavi alam sayisi (sabit); BA =

AS’ de hastane yatag1 agilmasim bekleyen hasta (hold) saysi (17).

EDWIN skorlamasina gore; skoru <1,5 olan AS ‘aktif ancak idare
edilebilir (active)’, skoru 1,5 — 2 arasinda olan AS ‘mesgul (busy)’, skoru >2 olan

AS ise ‘kalabalik (crowded)’ olarak siiflandirilmaktadir (17).

Hasta, yatigina karar verildikten sonra AS’deki tiim aktif hastalarin triaj
kategorilerinin toplami olan paydan diisiilerek ‘hold’ olarak tanimlanmaktadir.
Tedavi boliimlerinin sayis1 AS orijinal planindan bulunur ve personel tarafindan
yaratict olarak koridor ve koselere yerlestirilen yataklar ve bir hasta igin

tasarimlanan odalardaki ikinci yataklar ihmal edilmektedir (17).

EDWIN skorlamasinin él¢iim birimi olarak “hastanin triaj birimi / ¢alisan
doktor / uygun yatak” olarak tammlanabilir. Pay ve payda kismi, AS’in is
yiikiiniin (hasta triaj skorlar1) AS kaynaklarina (personel ve uygun yatak) oranim

temsil eder (1).

Bu skorlamada kullanilan triaj skorlamasi ‘Emergency Severity Index’
(ESI) (Ek 4) ile yapilmistir. Bes seviye igeren bu indeks yiiksek gozlemci
mutabakatina sahip ve kaynak kullanimi, hospitalizasyon hizlar1 ve 6 aylik survi

ile koreledir (18). Ancak EDWIN igin indeks biraz degistirilmis ve sirasal triaj
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kategorileri ters gevrilerek (1: en az akut hasta; 5: en acil hasta) diizenlenmistir.
Bu sekilde pay kismi arttikga, AS mesguliyetinin artmasi seklinde indeksin

aritmetik hassasiyetinin saglanmasi amaglanmstir (17).

EDWIN c¢alismasinda doktor ve hemsirelerin kalabalik algis1 bes noktali
skala ile degerlendirilmistir ( 1-5 arasi; 1 = mesgul degil, kalabalik degil; 5 = cok
mesgul, ¢ok kalabalik). EDWIN skorlamasinin, hemsire ve doktorlarin kalabalik
algis1 ve ambulanslarin bagka merkezlere yonlendirme dénemleri ile miikkemmel

korelasyon gosterdigi bildirilmektedir (13,17).

EDWIN c¢alismasindaki tiim hastalar igin her bir hastanin AS’de
bulundugu siire i¢inde ardisik zaman noktalarinda bakilan skorlarin ortalamasi
alinarak ‘bireysel EDWIN skorlarr’ elde edilmistir. AS’den tedavi edilmeden veya
tibbi 6nerilere ragmen ayrilan, ilk bagvurularindan sonraki 72 saat i¢inde AS’e
geri donen (ilk basvurularindaki EDWIN skoruna bakilarak), kalite iyilestirme
boliimiine sevk edilen ve radyolojik olarak tibbi hata yapilan hastalarmn EDWIN
skorlar1 hesaplanarak EDWIN ile bakim kalitesinin olumsuz parametreleri
arasindaki iligki incelenmistir. Bu parametrelerden 72 saat iginde AS’e geri doniip
hastaneye yatirilan hastalar, AS doktoru ile radyolog arasinda klinik olarak
anlamli yorum farki ve bakim standardindan sapma sonucu hastane kalite
gelistirme biirosuna sevk edilen vakalardan olugan birlesik degiskenler ile
EDWIN arasinda zayif da olsa bir birliktelik saptanmigtir (1,17). EDWIN
skorunun, yukarida belirtilen klinik son nokta ile sonuglanan hastalarda boyle

sonu¢lanmayanlara gére daha yiiksek oldugu ancak AS’e bagvurup
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degerlendirilmeden veya tedavisi tamamlanmadan ayrilan hastalar ile 72 saat

icinde geri donen hastalar i¢in ise skorun yiiksek olmadig1 kaydedilmektedir (17).

Berstein ve ark., EDWIN skorlamasinin AS aktivitesinin durumunu
anlamak lizere gergek zamanli bir gosterge paneli olarak AS personeli tarafindan
kullanilabilir oldugunu iddia etmektedirler. Ozellikle eger olumsuz klinik ve
bakim kalitesinin sonuglarimi 6ngérdiigii dogrulanirsa, artan indekse cevap
verilmesini saglamak i¢in AS galisanlarim yaklasan kriz agisindan uyar1 amaciyla
kullanilmas1 &nerilmektedir. Yazarlar, ambulans yonlendirme dénemine karar
verilmesinde de EDWIN skorlamasindan yararlanilabilecegini belirtmektedirler.
Hastaneden hastaneye degisen kriterler ile belirlenen ambulans yénlendirme
donemi i¢in EDWIN skorlamasi ile acil saglik sisteminin bilesenleri arasinda
ortak bir dil olusturularak, daha yiiksek EDWIN skoru olan hastanelere dncelik

taninmast gibi uygulamalarin denenebilecegi anlatilmaktadir (17).

EDWIN skorlamasimin mucitleri, bu skalanin genellestirilebilirligini ve
dogrulugunu goéstermek ve bakim Kkalitesinin olumsuz 6lgiitleri ile iliskisini
belirlemek igin farkli hacim ve personel yapisina sahip AS’lerde yapilacak ¢ok

merkezli ¢alismalar gerektigini vurgulamaktadirlar (17).
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2.2.2.4. Ulusal acil servis kalabalik ¢alismas1 (National emergency department

overcrowding study, NEDOCS):

Bu skorlama sistemi sekiz akademik AS’in katildigi bir ¢alismada bes

soruya dayanilarak gelistirilmistir (19). Bu sorular :

Hasta indeksi (Patient index): AS’de mevcut hasta sayisimn AS yatak

sayisina oranidir.

° Yatis indeksi (Admit index): AS’de hastane yatagi agilmasini bekleyen
hasta sayisinin hastane yatak sayisina oramdr.

e Mekanik ventilator kullanan AS hasta sayisi.

e Yatis zamam (Admit time): AS’de hastane yatag: agilmasi i¢in en uzun
bekleyen hastanin bekleme siiresidir.

e Kayit zamanm (Reg time): AS yatagina alinan en son hastanin bekleme

odasinda gegirdigi siiredir.

Cevaplarin nomogramlardan gegirilmesi ile elde edilen puanlar toplanir ve
diger bir nomogramda degerlendirilerek 0-200 arasinda 6l¢eklendirilen final skoru
elde edilir (Sekil 3). 100 puan AS kalabaligi i¢in esik degeri ifade etmektedir
(1,19). (0 = mesgul degil, 40 = mesgul, 80 = ileri derecede mesgul ancak kalabalik
degil, 120 = kalabalik, 160 = ciddi sekilde kalabalik, 200 = tehlikeli sekilde

kalabalik).
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Sekil 3. NEDOCS Skalast Igin Gelistirilmis Nomogramlar ( 19).

Sekilde verilen odrnekte: Bir AS igin %100 dolu (63 puan) ve yatis bekleyen 10 (500
yataklh bir hastanede yatis indeksi %2 = 9 puan), iki ventilatér kullanan hasta (19 puan),
bes saat yatiy zamam (3 puan) ve yedi saat bekleme siiresi s6z konusu ise toplam puan
123 ve NEDOCS skoru 150 olmaktadir. Patindex: hasta indeksi; admit index; yatis
indeksi; admit time: yatis zamani; respirators: ventilatorde hasta sayisi; reg time: kayit
zamani.

Bu ¢alismada doktor ve hemsirelerin kalabalik algis1 alt1 noktali bir skala
ile degerlendirilmeye alinmistir (kalabalik algis1 1 - 6 arasinda; 1 = mesgul degil
ve 6 = tehlikeli sekilde kalabalik). NEDOCS skorlamasmin, klinisyenlerin

kalabalik algisi ile yiiksek derecede korelasyon gosterdigi tespit edilmistir (19).

AS’den ambulans yonlendirme durumu, NEDOCS skorlama formu i¢inde
yer almamasina ragmen kalabalik ile yiiksek derecede korelasyon gosterdigi
belirtilmigtir. Ambulans yonlendirme durumunun, daha ziyade bir sonug degiskeni
olarak kabul edilmesinin yam sira genig kabul gérmiis bir standart taniminin
olmamasi ve hastanelerin yonlendirmeyi azaltmaya yonelik politikalarinin

cesitliligi dolayisiyla skorlamaya déhil edilmemistir (19).
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AS’e bagvuran hastalarin ciddiyeti gibi diger potansiyel alt Slgekler,
skorlama i¢in toplanan bilgi ile 6rtiismemektedir. Bu alt &lgeklerin, gereken
bilginin kolay ulasilir ve 6lgiilebilir olmasi kriterine uymadigi belirtilmektedir.
Yazarlar bu alt 8lgeklerin bakim zamanu, hasta sayisi ve ventilatordeki hasta sayist

gibi daha dlgiilebilir degiskenler iginde yansitildiklarina inanmaktadirlar (1 9).

NEDOCS skorlamasinin, akademik merkezlerdeki AS’lerin kalabalik
derecesini tahmin etmede gegerli ve dogru oldugu iddia edilmistir. Bu sekilde, alt
Olgtim birimleri tiim AS’lerde aym olan basit soru formu ile kalabalik olan
giinlerin diger giinlerden ayirt edilebilecegi ongoriilmektedir. Bu 6lgiim sayesinde
AS yoneticileri hastane yoneticilerine AS kalabaliginin derecesini gosteren basit
bir rakam sunabilecek ve aym sekilde diger AS’ler ile bir karsilagtirma

yapilabilecektir (19).

NEDOCS skorlamasi ile AS’e kayit aminda ve takiben iki ile dort saat
sonra gergeklesen AS’de bir doktor tarafindan degerlendirilmeden AS’den
ayrilma arasinda iyi derecede korelasyon gosterilmistir. Bir baska ifade ile kayit
sonrasl iki ile dordiincii saatlerde hesaplanan NEDOCS skoru, AS’de bir doktor
tarafindan degerlendirilmeden AS’den ayrilmanin gergeklesmesini iyi derecede

6ngordiigii ifade edilmektedir (20).
NEDOCS skorlamasi ile ambulans reddi arasinda da ileri derecede

korelasyon gosterilmektedir (1,13,20).

Spencer ve ark.’1 READI, EDWIN, NEDOCS ve EDCS’yi, algilanan AS

kalabalifimin 6rneklerini tespit kabiliyetleri ve AS kalabahiginin &lgiimiinde
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genellestirilebilir bir ¢oziim saglayip saglamadig1 a¢isindan kendi kurumlarinda
diizenledikleri bagimsiz bir ¢aligma ile karsilagtirmiglardir. Bu ¢alisma 520 yatak
kapasitesine sahip bir hastanenin 31 yatakli ve yilda 40000 hastaya bakan bir
AS’inde gergeklestirilmistir. Olgiim skalalarinin énerilen esik degerlerinin kendi
merkezlerindeki klinisyenlerin AS kalabalik algilamas: ile Ortiismedigi ve bu
nedenle herhangi bir 6lglim skalasim uygulamadan once kalibrasyon igin bir
dénem gerekecegi ifade edilmistir. Hatta kuruma o6zgii esik degerininv
uygulanmasindan sonra bile ¢alismanin yapildig: hastane gibi AS kalabaliginin
diisiik prevelansta gerceklestigi merkezler igin tiim &lgiim skalalarinda kabul
edilemez disiik pozitif prediktif degerler bulunmustur. Bu sonugtan hareket
ederek Olglim skalalarinin “6lgeklenirlik’ (scalability) eksikligini ve kalabaligin
kaide oldugu AS’lerde tasarlandig: gibi islemeyecegini gosterdigi iddia edilmistir.
Bu skalalarin ortaya ¢ikanldigi AS’ler ile kiyaslandiginda galismanin yapildigi
AS’in kalabalik prevelansinin rolatif olarak daha diisiik olmasinin énemli farkina
ve bu farkin skalalarin prediktif dogrulugu tizerinde 6nemli etkisi olduguna vurgu
yapilmigtir. Bu ¢alismanin sonucunda 6l¢iim skalalarindan EDWIN ve NEDOCS
ile READI skalasiin bir alt 6lgegi olan ‘yatak orani’nin, algilanan AS kalabalig
igin giiclii 6ngorii sagladiklarindan, kalabaligin siklikla gerceklestigi AS’lerde
kuruma 6zgii kalibrasyon sonrasi etkin olarak kullanilabilecekleri belirtilmigtir

(13).

Bir bagska c¢aliyjmada ise NEDOCS ve EDWIN skorlamalari
kargilagtinlmistir. Sonug olarak her iki skalanin aralarinda iyi bir korelasyon

gosterdigi ve AS kalabaliginin iyi ayirt ettikleri belirtilmektedir. Yazarlar bu
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¢alisma ile her iki skorlama indeksinin AS kalabahiginin &lgiimii igin kavram
dogrulufunu ortaya koydugunu iddia etmektedirler. Hangi bilginin daha kolay
toplanabilir olduguna bagl olarak AS’de hangi skalanin kullanilacagina karar
verilmesi 6nerilmektedir. Ornegin, EDWIN skorlamasi ‘Emergency Severity
Index’ kullanarak hesaplanmaktadir. Bu triaj skalasimin kullamlmadig: bir AS’de
EDWIN skorlamasi kullanilamaz. Diger yandan kayittan veya yatis karari
verilmesinden itibaren gegen zamam tespit etmenin zor oldugu bir AS’de ise

NEDOCS skorlamasi kullamimi kolay olmayacaktir (21).

Bu skorlama sistemleri diginda Ispanya ve Avustralya’dan yaymlanan tek

merkezli ¢alismalar literatiirde yer almaktadir (22).
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3. GEREC - YONTEM:

3.1. Arastirma Bolgesinin Tanitilmasi

Bu calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali
biinyesindeki Eriskin Acil Servisinde gergeklestirildi. Gazi Universitesi Hastanesi
tip doktoru ogrencisi ve arastirma gorevlisi doktor egitiminin gerceklestirildigi
akademik bir yapiya sahiptir. Acil Tip Anabilim Dali biinyesinde 2002 yilindan
buyana aragtirma gorevlisi egitimi yapilmaktadir. Acil Tip Anabilim Dali catisi
altinda May1s 2008 itibariyla iki yardimei dogent doktor ve bir uzman doktordan
olusan ofretim kadrosu 21 aragtuma gorevlisi doktora acil tip egitimi
vermektedir. Iki ay siireli ‘Acil Tip Staji’ dahilinde 24 intern doktorun uygulamali

egitimi devam ettirilmektedir.

Hastane biinyesinde 1020 adet hasta yatagi mevcuttur. Bu yataklarin 129
adeti yogun bakim yatagidir. Ayaktan tedavi hizmetleri olarak giinde yaklagik
2096 hastaya poliklinik hizmeti sunulmaktadir. Telefon ile randevu sistemi esash
¢aligan ayaktan tedavi hizmetleri bsliimiinde AS’den poliklinik kontrolii / takibi

oOnerilen hastalar i¢in ayrilan bir kontenjan bulunmamaktadir.

Erigkin AS, medikal ve/veya travma kaynakli tiim bagvurulari kabul
etmekte ve yillik ortalama 40.000 hastaya hizmet vermektedir. AS biinyesinde 16
hemgire, sekiz acil tip teknisyeni, bir elektrokardiyografi teknisyeni, 19 servis
hizmetlisi, 16 memur (sekreter, depo ve vezne gorevlisi) ve yedi temizlik

personeli ¢aligmaktadir. Diger anabilim dallarinda egitim almakta olan aragtirma
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gorevlisi doktorlar bir veya iki ay siiren rotasyon programi gergevesinde AS
¢alisma programina dahil edilmektedirler. AS’ de 08.00 ve 18.00 saatleri ile 18.00
ve 08.00 saatlerinden olugan iki vardiyali bir ¢aliyma programi uygulanmaktadir.
Her vardiyada bir kidemli arastirma gorevlisi doktor gézetiminde bes veya alti
arastirma gorevlisi doktor, yedi intern doktor, ii¢ veya dort hemsire, ii¢ veya dort
servis personeli, ic memur ve iki temizlik personeli galismaktadir. Hafta ici
giindiiz vardiyalarinda bir 6gretim gorevlisi siipervizorliigiinde galisilarak hizmet

verilmekte ve hasta bagi egitimleri siirdiiriilmektedir.

AS i¢inde 36 sedye kullamilmakta olup, bunlarin 12 4deti monitorize
edilebilmektedir. Gerektiginde kullamlmak iizere ii¢ adet mekanik ventilator

bulundurulmaktadir.

Ilk bagvuruda triaj bsliimiinde acil tip teknisyeni tarafindan degerlendirilen
hastalar, sikdyet ve hayati bulgulan itibariyla degerlendirilerek resiisitasyon odast,
cerrahi miidahale odas1 veya muayene odalarindan birine alinmaktadirlar. Burada
aragtirma gorevlisi doktor ve intern doktor tarafindan degerlendirilen hastalarin

tetkik ve tedavisi planlanmaktadir.

AS biinyesi i¢inde Biyokimya Anabilim Dalina bagh bir acil laboratuari,
Radyodiagnostik Anabilim Dalina bagli iki adet réntgen ve bir adet bilgisayarl

tomografi cihazi bulunmaktadir.
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3.2.Arastirmanin Evreni ve Orneklem

AS kalabaliginin dl¢timiinii gergeklestirmek iizere 31 Mart ve 7 Nisan
2008 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Hastanesi Erigkin AS’ ine bagvuran 18
yas ve lstii tiim hastalar ¢alismaya déhil edildi. Calismaya katilan yardimci
aragtirmacilarin ¢alisma saatlerinin diizenlemesi agisindan giin 08.00 — 16.00,

16.00 —24.00 ve 24.00 — 08.00 olmak iizere ii¢ vardiyaya boliindii.

31.03.2008 tarihinden dnce AS’e bagvurmus ancak uygun hastane yatag:
a¢ilmamasi nedeniyle saglik bakimi AS’de devam ettirilmekte olan hastalar,
AS’de gegirdikleri siirenin uzunlugu agisindan NEDOCS alt skorlarindan yatis
zamannin belirlenmesinde dikkate alindilar. Fakat bu hastalar icin Form 1
doldurulmadi ve bu hastalarin demografik ve triaj bilgileri, ilk degerlendirme,
konsiiltasyon ve tetkiklerin gergeklesme siireleri ve son karar ile ilgili bilgiler

calismaya dahil edilmedi.

3.3.Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Araci ve Uygulamalar

Eriskin AS’ e bagvuran hastalarin dosya numarasi, yas, cinsiyet, adli vaka
olup olmadigi, saglik giivencesi, basvuru sekli, adres ve Gazi Universitesi
Hastanesine daha 6nce bagvurusu olup olmadig bilgileri ilgili forma (FORM 1)

(Ek 2) kaydedildi. Ayrica AS’e bagvuru zaman, triaj skoru (ESI), AS’de doktor
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tarafindan goriilme zamani, istenilen konsiiltasyon ve tetkiklerin gerceklesme
zamanlari, yatis karar1 zamani, son tam ve karar ile taburculuk, yatig, 6liim veya
AS’ den ilk degerlendirme Oncesi veya tedavi tamamlanmadan kendi istekleri ile
ayrilma zamaniarn takip edilerek ilgili forma (FORM 1) yazildi. Aym1 formda
ambulans ile olan bagvurularin kabul ve ret durumunun belirlenmesi igin de bir

boliim ayrilarak dolduruldu.

NEDOCS skorunun tespit edilecegi indeks alma noktalar1 saat 04.00,
08.00, 12.00, 16.00, 20.00, 24.00 olarak belirlendi. Ikinci form (FORM 2)
diizenlenerek yardimc1 arastirmacilarin ¢alistiklar1 vardiya dahilinde kalan indeks
alma noktalarindaki NEDOCS alt skorlarin1 kaydetmeleri saglandi. NEDOCS alt
skorlarim1 olusturan hasta indeksi, yatis indeksi, AS’ de mekanik ventilatér
kullanan hasta sayisi, yatis zamam, kayit zamam her vardiyamin dérdiincii ve
sekizinci saatinde hesaplanarak kaydedildi. Ayrica vardiyada galisan doktor,
hemsire ve acil tip teknisyeni sayis1 aymi forma not edildi. Boylece 43 adet indeks
alma noktasina ait NEDOCS alt skorlar1 tespit edildi. Bu sonuglar
nomogramlardan (Sekil 3) gecirilerek c¢aligma siiresi iginde belirlenen zaman

noktalarina ait NEDOCS kalabalik skorlar elde edildi.

Caligmamin {i¢iincii ayaginda ise tiim indeks alma noktalarinda vardiyada
calisan en kidemli asistan doktor, hemsire ve acil tip teknisyeninin kalabalik
algilarin1 degerlendirmek i¢in alt1 6l¢ekli anket formu (FORM 3) uygulandi (1 - 6;
1= sakin, 6 = tehlikeli sekilde kalabalik / yogunluk var, AS tiklim tiklim dolu ve
AS kilitlendi). Boylece 43 adet indeks alma noktasina ait 129 adet anket formu

dolduruldu. Anket formlar1 doldurulurken tiim galigan doktor ve hemsirelerin is

40



yikiinii, AS ve bekleme odasindaki hasta sayisinin ve AS’de hastane yatag:
a¢ilmasini bekleyen hasta sayisin1 goz oniine alinmasi istendi. Anketi cevaplayan
doktor, hemsire ve acil tip teknisyeninin birbirinden bagimsiz olarak anketi

yanitlamasina dikkat edildi.

3.4.1statiksel Analiz

Formlarda yer alan veriler SPSS for Windows 13,0 paket istatistik
programi  kullanilarak bilgisayara aktarildi ve analizler gergeklestirildi.
Istatistiksel islemler Oneway ANOVA, Tukey ve Pearson Chi-Square Testleri

kullanilarak gergeklestirildi.

Ayrica Form-2 ile toplanan verilerden NEDOCS skorunun elde edilmesi

icin Sekil 3’de gosterilen nomogramlar kullanildi.

Bu ¢aligma igin Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulundan 25

Subat 2008 tarih ve 069 numarali karari ile etik kurul izni alindi.
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4. ISTATISTIKSEL BULGULAR

31.03.08 tarih saat 08.00 dan itibaren 01.04.07 tarih saat 08.00’a kadar
olan dénemde Gazi Universitesi Hastanesi Acil Servisine 1078 hasta bagvurdu.

Bu hastalarin 918 adetinin bilgileri Form 1’ e islenerek kayit altina alindu.

Kayit altina alinan hastalarin %55,9’u kadin ve %44,1°i erkekti.
Bagvuranlarin yas ortalamasi 44,9 = 19,0 yil, ortanca 43,0 (18 - 95) yil olarak

hesaplandi.

Kayit altina alinan vakalarin %8’ini adli olaylar nedeniyle olan basvurular

olusturdu.

Hastalarin %46,2’°si emekli sandig1 kurumuna, %36,7’si sosyal sigorta
kurumuna ve %11,9’u ise diger bagimsiz ¢aliganlar igin sosyal sigorta kurumuna
(bag-kur) ait saglik giivencesi vardi. Yine hastalarin %4’iiniin herhangi bir saglik
giivencesi yok iken, %0,9°u yesil kart ve %0,2’si 6zel saglik sigortasina sahipti

(Grafik 1) .

Hastalar AS’e %65,1 oraninda 6zel arag, %13,9 oraninda taksi ile gelirken
ve %11,6 oraminda da yaya olarak bagvurdu. Ambulans ile olan bagvurular kayit

altina alinan bagvurularin sadece %9,5ini olusturdu.

Bagvurularin %97°sinin Ankara ve ¢evresinden, %?3’iiniin ise Ankara ili

disindan oldugu tespit edildi.
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saglik yesil kart 6zel sigorta
glivencesi yok 0.9% _I 0.2%
4%

Grafik 1. 31.03.2008 — 7.04.2008 Tarihleri Arasinda Acil Servise Basvuran
Hastalarin Saglik Giivencesi Dagilimu.

Hastalarin %88,9’u daha once Gazi Universitesi Hastanesinde dosyasi
oldugunu ve burada takip edildigini belirtti. Bagvurularin %6,6’s1m ise baska
merkezde takip edilen hastalar olusturdu. Ayaktan tedavi hizmetlerinde
(polikliniklerde) goriildiikten sonra AS’e yonlendirilen hastalar basvurularin
%1,1°i idi. Ote yandan bagvurularin %0,6’s1 6gretim gorevlisi tarafindan ayaktan

tedavi hizmetlerinde degerlendirildikten sonra AS’e yonlendirilen hastalard:.

ESI esas almarak yapilan triaj uygulamasmna goére kayit altina alinan
hastalarin aciliyet derecelerinin dagilimi; %54,1inin seviye 3, %23,6’simn seviye

4, %15,8°inin seviye 2 ve %5 oranminda seviye 5 seklinde oldugu tespit edildi.
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%1.4 oraminda ESI seviye 1 olan hastalarin acil miidahalesi zaman kaybetmeden

gerceklestirildi (Grafik 2).

Seviye 1
0,

Grafik 2. 31.03.2008 — 7.04.2008 Tarihleri Arasinda Acil Servise Basvuran
Hastalarin ESI Esas Alinarak Belirlenen Aciliyet Derecesinin Dagilima.

Kayit altina alman AS bagvurularimin %87,1’i AS’e kabul edilerek, ilk
degerlendirmeyi takiben tetkik ve tedavileri planlandi. Hastalarmm %11,8’i ise
AS’e bagvuru sonrasi doktor tarafindan degerlendirilmeden AS’den aynldi.
Bunun yam sira AS’e ambulans ile bagvuran ancak uygun tedavi alami olmadig
icin baska merkeze yonlendirilen hastalarin yiizdesi kayit altina alinan
bagvurularin %1,1’ini olusturdu. Ambulans ile olan tiim basvurular dikkate

alindiginda ise bu bagvurularin %11,9’u bagka merkeze ydnlendirildi.
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AS’e bagvuran hastalardan bekleyerek, AS’de arastirma goérevlisi doktor
tarafindan degerlendirilip tetkik ve tedavisi planlanan hastalarin ilk degerlendirme
i¢in bekleme siireleri ortalama olarak 37,0 + 49,0 dakika, ortanca 20 (0 — 335)
dakika oldugu tespit edildi. Bu hastalarin bagvurularindan, tetkik ve tedavi sonrasi
son kararin (taburculuk, hastaneye yatis, eksitus, doktor tavsiyesine ragmen kendi
istegi ile veya izinsiz olarak AS’ den ayrilma) verilmesini takiben AS’den fiziksel
olarak ayrilmalarina kadar gegen toplam siire ortalamasi 4 saat 28 dakika + 8 saat,

ortanca 2 saat 10 dakika (5 dakika — 90 saat 40 dakika) olarak gergeklesti.

Kayit altina alinan AS basvurularindan AS’ de muayene olmadan ayrilan
hastalarin %56,1°1 kadin, %43,9’u erkekti. Bu hasta grubunun yas ortalamasi 35,0
+ 16,3 yil, ortanca 37,5 (18 — 94) y1l idi. Bu grubun aciliyet derecesi dagilimi ise
%51°1 ESI seviye 3, %32’si ESI seviye 4, %9’u ESI seviye 5 ve %8’i ise ESI

seviye 2 olarak tespit edildi.

AS’den degerlendirilmeden ayrilan hastalarin saglik giivencesi dagilimi ise
%42,3’i emekli sandign kurumu, %40,4°1 sosyal sigorta kurumu, %9,6’s1 bag-
kur, %1,9’u yesil kart seklindeydi. Muayene olmadan ayrilan hastalarin sadece
%5,8’inin saglik giivencesi yoktu. Bu hastalarin AS’ den ayrilmadan o6nce

ortalama bekleme siiresi 75,0 + 75,0 dakika,ortanca 40 (10 — 135) dakikayda.

Kayit altina alinan ve ambulans ile olan bagvurulardan baska merkeze
yonlendirilen bagvurularin aciliyet derecesinin ise %44,4 ESI seviye 2, %33,3 ESI
seviye 3 ve %11,1 ESI seviye 4 ve %11,1 ESI seviye 5 olarak dagildig: tespit

edildi. Sayilarin gosterdigi nokta, AS’ de uygun tedavi alam1 bulunmamasi
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nedeniyle baska merkeze yonlendirilen hastalarin %77,7’sinin akut bakima

ihtiyaci oldugudur.

AS basvurusu kayit altina alinan ve AS’de degerlendirilen hastalarin %
29,2’sine konsiiltasyon istendi. Konsiiltasyon gerceklesme siiresi, AS doktorunun
konsiiltan doktoru ¢agr1 cihazi veya telefon ile aramasindan baslayarak, konsiiltan
doktorun hastayr degerlendirmeye basladign ana kadar gegen siireyi
kapsamaktadir. Istenen konsiiltasyonlarin boliimlere gore ortalama gerceklesme

siireleri Tablo 5°de verilmistir.

AS bagvurusu kayit altina alinan ve AS’de degerlendirilen hastalarin %
64,1’ inden laboratuar tetkiki, %39,6’sindan diiz grafi tetkiki ve %10,5’inden
diger radyolojik goriintiileme tetkiki(ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, doplar
ultrasonografi, manyetik rezonans goriintiileme) isteminde bulunuldu. Calisma
doneminde, istenen tetkiklerin gergeklesme siireleri ve raporlanma siireleri
belirlendi. Tetkik gergeklesme siiresi, AS doktorunun radyoloji b6liimii doktoruna
tetkik istemini bildirmesinden baslayarak hastamin tetkik i¢in ¢agrilmasina kadar
gegen siireyi, tetkik raporlanma siiresi ise AS doktorunun radyoloji boliimii
doktoruna tetkik istemini bildirmesinden bagslayarak tetkik sonucunun AS
doktoruna yazili olarak bildirilmesine kadar gegen siireyi kapsamaktadir. Calisma
donemi i¢inde yapilan tetkiklerin ortalama gergeklesme ve raporlanma siireleri

Tablo 6’da verilmektedir.
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Tablo 5. 31.03.2008 — 7.04.2008 Tarihleri Arasinda Acil Servise Basvuran
Hastalar I¢in Istenen Konsiiltasyonlarin Boliimlere Gore Ortalama Gergeklesme

Stireleri.
KONSULTASYON ISTENEN KONSULTASYONUN ORTALAMA
BOLUM GERCEKLESME SURESI (dakika)*
Dahiliye 37 +56; 15 (5—170)
Gogiis hastaliklar 74 £110; 37 (5-315)
Kardiyoloji 25+40; 10 (1 -120)
Enfeksiyon hastaliklari 65+ 64; 17 (5—190)
Noroloji 77 = 108; 20 (5 — 345)
Dermatoloji 45%*
Psikiyatri 62 +79; 40 (15 — 180)
Anestezi ve reanimasyon 35+ 8;30 (30—45)
Goz hastaliklari 12+10; 10 (5-35)
Genel cerrahi 17+ 15; 10 (5-35)
Ortopedi ve travmatoloji 16 +26; 10 (5—100)
Plastik ve rekonsriktif cerrahi 14+12; 10 (5-30)
Kadin hastaliklar1 ve dogum 8+£5;7(5-15)
Beyin ve sinir hastaliklari 113 + 144; 32 (10— 430)
Kalp ve damar cerrahisi 10%*
Gogiis cerrahisi 10+ 7; 8 (5—20)
Uroloji 10%**
Kulak burun bogaz 11+7;10(5-30)

* Aritmetik ortalama degeri + standart sapma; ortanca deger ( en kisa — en uzun deger)

seklinde ifade edilmektedir.

** Bu konsiiltasyonlar ¢alisma doneminde sadece bir defa istendi.

Tablo 6. 31.03.2008 — 7.04.2008 Tarihleri Arasinda Acil Servise Basvuran
Hastalar Igin Istenen Radyolojik Tetkiklerin Ortalama Gergeklesme ve

Raporlanma siireleri.

ISTENEN TETKIiK TETKIK GERCEKLESME TETKIiK RAPORLANMA
SURESI* (dakika) SURESI* (dakika)
Ultrasonografi 100 + 78; 75 (10 — 240) 133 + 81; 120 (35 — 255)
Doppler ultrasonografi 11+6; 10 (5—20) 77 + 89; 40 (20— 130)
Bilgisayarli tomografi 106 + 170; 48 (5 —900) 124 + 204; 75 (25 -1077)
Manyetik rezonans 970 + 1159; 970 (135 —1770) **

*Aritmetik ortalama degeri + standart sapma; ortanca deger ( en kisa — en uzun deger)
seklinde ifade edilmektedir.

**Manyetik rezonans goriintiileme tetkiki i¢in raporlanma islemi ¢alisma siiresi dahilinde
gerceklesmedi
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Kardiyoloji boliimii tarafindan uygulanan ekokardiyografi tetkiki icin

gerceklesme siiresi 12 + 3 dakika, ortanca 12 (10 -15) dakika olarak tespit edildi.

Déhiliye bolimii tarafindan uygulanan iist gastrointestinal endoskopi
islemi igin gergeklesme siiresi 255 + 380 dakika, ortanca 45 (35 — 645) dakika

olarak tespit edildi.

Calisma doneminde AS bagvurusu kayit altina alinan hastalardan AS’ e
kabul edilen, ilk degerlendirme sonrasi tetkik ve tedavisi planlanan hastalarin
%88,1’i AS’ den taburcu edilirken, %6,7’si ileri tetkik ve tedavi amaciyla
hastaneye yatirildi. Tibbi tavsiyeye ragmen hastalarin % 4,3’ kendi istegiyle AS’
den aynldi. Hastalarin % 0,31 ise izinsiz olarak AS’ i terk etti. Hastalarin %0,6’s1

ise AS’ de hayatin1 kaybetti.

Hastaneye yatirilan hastalarin %24,1°1 kardiyoloji boliimiine, %18,5%i
genel cerrahi boliimiine, %13’ ise dahiliye boliimiine yatirildi. Diger boliimlere

gergeklestirilen hastane yatislar agagida Tablo 7°de gosterilmektedir.

48



Tablo 7. 31.03.2008 — 7.04.2008 Tarihleri Arasinda Acil Servise Bagvuran
Hastalardan Hastaneye Yatirilanlarin Yattiklar1 Boliimlere Gére Dagilima.

YATAN
BOLUM HASTA YUZDE
SAYISI DAGILIMI
Kardiyoloji 13 24.1
Genel cerrahi 10 18.5
Dahiliye 7 13
Gogiis hastaliklar 6 11.1
Néroloji 4 7.4
Plastik ve rekonstriktif cerrahi 3 5.6
Beyin ve sinir cerrahisi 3 5.6
Ortopedi ve travmatoloji 2 3:9
Kadin hastaliklar1 ve dogum 2 3.7
Gogiis cerrahisi 2 3.7
Kalp damar cerrahisi 1 1.9
Enfeksiyon hastaliklari 1 1.9

NEDOCS alt skorlarindan hasta indeksinin (AS’de mevcut hasta sayisinin
AS sedye sayisina orani) belirlenen indeks saatleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark gosterdigi tespit edildi (Oneway ANOVA p<0.05). Saat dort ve
sekizde alinan hasta indeks sonuglarinin diger indeks saatlerine gére anlamli
derecede diisiik oldugu goriilmektedir (Tukey p<0.05). Giindiiz (saat 12.00
vel6.00) ve aksam (saat 20.00 ve 24.00) saatleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulunmamaktadir (Tukey p<0.05). Calisma vardiyalar1 (24 - 08;
08 -16; 16 — 24) esas alindifinda da hasta indeksi sonuglarinda vardiyalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (Oneway ANOVA p<0.05) ve 24 — 08
vardiyasimin hasta indeks skorlarimin diger vardiyalara gore istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik oldugu goriilmektedir (Tukey p<0.05). Hasta indeksi
sonuglarinin giinlere gore dagilimi istatistiksel olarak anlamli bir fark
gostermemektedir (Oneway ANOVA p=0.045). Hasta indeksinin indeks saatlerine

gore ortanca degerleri ve giinlere gore degisimi Grafik 3 ve 4°de gosterilmektedir.
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Yatis indeksi (AS’de hastane yatagi agilmasini bekleyen hasta sayisinin
hastane yatak sayisina orani) sonuglarinin giinlere gore dagiliminin istatistiksel
olarak anlamli fark gosterdigi saptandi (Oneway ANOVA p<0.05). 04.04.2008
Cuma giiniine ait yatis indeksi ortalamasinin istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik oldugu tespit edildi (Tukey p<0.05). Calisma doneminin diger giinleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tukey p>0.05) (Grafik 5).

Calisma giinlerinin tiimiinde AS tedavi alami iginde, sayilan iki ile beg
arasinda degisen mekanik ventilatoér kullanan hastalar mevcuttu. Bu hastalarin tiim
tan1 - tedavi islemleri ve bakimi AS doktor, hemsire ve personeli tarafindan
saglandi. AS biinyesinde mevcut mekanik ventilatér sayisini agan durumlarda ise

diger servislerden cihaz tedarik edildi.

Yatis zamam (AS’de hastane yatagi acgilmasi i¢in en uzun bekleyen
hastanin bekleme siiresi) belirlenirken, galigmanin bagladigi 31.03.08 tarihinden
once AS’e bagvuran ancak uygun hastane yatagi agilmadigi igin AS tedavi alanim
doldurmay siirdiiren ve saglik bakimlar1 AS personeli tarafindan devam ettirilen
hastalarda dikkate alindi. Yatig zamani kayitlar1 arasinda 238 saat, 201 saat ve 153
saat gibi bekleme siireleri goze c¢arpmaktadir. Bu uzun bekleme siirelerinin

NEDOCS skoruna katkis1 da yiiksek puanlar seklinde oldu.
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Grafik 3. Indeks Saatlerine Gore Hasta Indeksi Sonuglarmin Ortanca Degerlerinin

Dagilimi.
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Grafik 4. Giinlere Gore Hasta Indeksi Sonuglarinin Ortanca Degerlerinin

Dagilimi.
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Grafik 5. Giinlere Gore Yatis Indeksi Sonuglarinin Ortanca Degerlerinin Dagilimi.

Kayit zamam (AS sedyesine alinan en son hastanin bekleme odasinda
gecirdigi siire) ortalama siiresi 20.3 + 21.9 dakika, ortanca 15.0 (0 — 130) dakika

olarak tespit edildi.

Tim alt skorlarin nomogramlardan gegirilmesi ile elde edilen NEDOCS
skorunun giinlere gére ortanca degerinin dagilimi Grafik 6’da gosterilmektedir.
Yapilan analizde NEDOCS skorunun giinlere gore ortalama degerinin giinler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gosterdigi tespit edildi (Oneway ANOVA
p<0.05). Diger analizde ise 03.04.08 Persembe giinii elde edilen skorlarin diger
giinlere gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu goriildii (Tukey
p<0.05). Diger giinler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(Tukey p>0.05). NEDOCS skorlarinin indeks alma saatlerine gore ortalama
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degerleri arasinda ‘yapilan analizde istatistiksel olarak anlamli fark gériilmedi

(Oneway ANOVA p>0.05).
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Grafik 6. Elde Edilen NEDOCS Skorlarmmin Giinlere Gére Ortanca Degerinin
Dagilimu.

Grafik 6°da goriildiigii gibi Gazi Universitesi Hastanesi Erigkin AS’de elde
edilen tiim NEDOCS skorlart NEDOCS skalasinin ‘tehlikeli sekilde asiri
kalabalik® boliimiinde yer almaktadir. Elde edilen NEDOCS skorlarinin
yiiksekligine katkida bulunan faktorler olarak hasta indeksi ve yatis indeksinin
yiiksekliginin yam sira mekanik ventilator kullanan hasta sayisinin fazlahig: ve

yatig zamaninin uzunlugu dikkati ¢cekmektedir.
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Tablo 8°’de AS’de c¢alisan personelin kalabalik algilarina gére NEDOCS

skor ortalamalarmin dagilimi sunulmustur. Buna gore acil serviste ¢alisan her bir

personel grubu, kalabalik algilarina gére NEDOCS skor ortalamalar1 agisindan

kendi iginde degerlendirildiginde, her ii¢ personel grubunda da kalabalik algisina

gore NEDOCS

skorlar1 arasinda

saptanmamigtir (Oneway ANOVA p> 0,05).

istatistiksel

olarak anlaml

bir

fark

Tablo 8. Acil Serviste Calisan Personelin Kalabalik Algilarina Gére NEDOCS
Skor Ortalamalarinin Dagilimi.

Kalabalik Algilarina Gére NEDOCS Skoru (ortalama + standart P
sapma)
Personel 1* 2% 3* 4* 5*% 6*
Doktor 198,2+4,5 196,3+8,9 196,9+9.2 - 198,5+3,0 - > 0,05
Hemgire 189,7+16,7 196,8+8,3 198,9+3.4 198,6+4,0 - - > 0,05
Paramedik/ 195,0+8,1 195,0+13,2 - 199,2+2.8 - - >0,05
ATT

*AS kalabalik algilama anketi: 1. Sakin; 2. Yapilacak igler var, doluluk s6z konusu; 3.
Fazlasiyla yapilacak is var ancak kalabalik degil ve acil servis donmiiyor; 4.
Kalabalik/yogunluk var ve acil servis dongiisii yavasladi; 5. Agir1 kalabalik/ yogunluk var
ve acil servis dongiisii durmak {iizere; 6. Tehlikeli sekilde kalabalik/ yogunluk var, acil
servis tiklim tiklim dolu.

Tablo 9’da ise AS’de ¢alisan personelin kalabalik algilarinin dagilimi

sunulmaktadir. Buna gore doktor, hemsire ve paramedikler arasinda acil servisteki

kalabalik algilar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir

(Pearson Chi-Square p> 0,05).
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Tablo 9. Acil Serviste Calisan Personelin Kalabalik Algilarinin Dagilimu.

Kalabalik Algilar1 [Sayi(%”)] n
Personel 1* 2% 3* 4* 5* 6*
Doktor 7(16,3) 6(14,0) 15(34,9) 9(20,9) 4(9,3) 2(4,7) 43
Hemsire 4(9,3) 7(16,3) 10(23,3) 9(20,9) 9(20,9) 49,3) 43
Paramedik/ 8(18,6) 7(16,3) 4(9,3) 15(34,9) 5(11,6) 4(9.3) 43
ATT

x>=13,05 p>0,05
ASatir yiizdesi

*AS kalabalik algilama anketi; 1. Sakin; 2. Yapilacak isler var, doluluk s6z konusu; 3.
Fazlasiyla yapilacak is var ancak kalabalik degil ve acil servis doniiyor; 4.
Kalabalik/yogunluk var ve acil servis dongiisii yavasladi; 5. Asir1 kalabalik/ yogunluk var
ve acil servis dongiisii durmak tizere; 6. Tehlikeli sekilde kalabalik/ yogunluk var, acil
servis tiklim tiklim dolu.

Bir bagka ifade ile doktor, hemsire ve paramedikler arasinda, acil
servisteki kalabalik algilar1 agisindan ve kalabalik algilarina gére NEDOCS skor
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Yani her bir
grup secilerek kendi i¢inde degerlendirildiginde kalabalik algilar1 acisindan bir
yamtini veren ile alti yanitin1 veren arasinda NEDOCS skor ortalamalar1 agisindan
bir fark bulunmamaktadir. Bu analizler sonucunda Gazi Universitesi Hastanesi
Erigkin AS’de kalabalik 6l¢iimii i¢in uygulanan NEDOCS skorlamasi ile AS
¢alisanlarimin arasinda nedensellik kurulamadigindan, kurum igin bir esik degeri

hesaplanamadi.

AS kalabalik algilama anketine doktor — hemgire, doktor — paramedik ve
hemsire — paramedik cevaplarinin frekans dagilimi Tablo 10, 11, 12°’de
gosterilmektedir. Tablolarda yer alan kalin yazilmig rakamlar aynmi derecede

algilanan 6rnekleri ifade etmektedir.
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Tablo 10. Acil Servis Kalabalik Anketine Verilen Doktor — Hemsire Cevaplarinin
Frekans Dagiiimi.

Doktor Cevaplari
1 * 2* 3 * 4* 5 * 6*
1* 1 0 ) 0 1 0
Hemsire 2% 0 2 3 1 1 0
Cevaplan 3* 1 1 5 3 0 0
4% 3 1 2 2 1 0
5% 2 1 3 2 0 1
6* 0 1 0 1 1 1

Tablo 11. Acil Servis Kalabalik Anketine Verilen Doktor — Paramedik
Cevaplarinin Frekans Dagilima.

Doktor Cevaplar:

1 * 2* 3 * 4* 5 * 6*

1* 3 3 1 0 1 0

Paramedik 2: 2 0 3 2 9 0
Cevaplari 3 L ! 5 : 9 0
4% 1 1 10 2 1 0

5% 0 0 0 3 2 0

6* 0 1 0 1 0 2

Tablo 12. Acil Servis Kalabalik Anketine Verilen Paramedik - Hemgire
Cevaplarinin Frekans Dagilimi.

Paramedik Cevaplari

I* 2% 3#* 4% 5% 6*

1* 1 1 1 1 0 0

Hemsgire 2% 2 0 0 5 0 0
Cevaplar 3* 2 2 1 5 0 0
4% 2 0 2 3 2 2

5* 0 4 0 1 1 1

6* 1 0 4 0 2 1

*AS kalabalik algilama anketi; 1. Sakin; 2. Yapilacak igler var, doluluk séz konusu; 3.
Fazlasiyla yapilacak is var ancak kalabalik degil ve acil servis doniiyor; 4.
Kalabalik/yogunluk var ve acil servis dongiisii yavasladi; 5. Asir1 kalabalik/ yogunluk var
ve acil servis dongiisti durmak tizere; 6. Tehlikeli sekilde kalabalik/ yogunluk var, acil
servis tiklim tiklim dolu.
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Bu tablolarin analizi sonucunda AS kalabaliginin algilanmasi agisindan AS
calisanlar1 i¢inde doktorlar ile hemsgirelerin ve hemsireler ile paramediklerin
algilamalan istatistiksel olarak anlamli derecede uyum gosterirken (Pearson Chi-
Square p<0.05), doktorlar ile paramediklerin kalabalik algilamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir uyum goriilmemektedir (Pearson Chi-Square

p>0.05).
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5. TARTISMA:

31.03.2008 ile 07.04.2008 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Eriskin
AS’ine bagvuran hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu, acil tip literatiiriinde de
belirtildigi gibi saglik giivencesi olan hastalar olugturdu (1,5,6). Basvuranlarin
yine biiyiik bolimii Ankara ve ¢evresinden geldi ve daha 6nce Gazi Universitesi
Hastanesinde dosyaya sahipti. Bagvurulardan sadece %9,5’inin ambulans ile
yapilmis olmasi ise toplumun hastanesi 6ncesi saglik hizmetlerinden yararlanma
noktasinda bilgilendirilmesi, verilen hizmetin yayginligi ve ulasilabilirligi

agisindan eksikliklerin giderilmesi gerektigini diigiindiirmektedir.

AS bagvurulart aciliyet derecesine gore ESI esas alinarak
degerlendirildiginde bagvurularin %54,1°ini (ESI seviye 3) siklikla AS’de
derinlemesine degerlendirmeyi gerektiren hasta grubu olusturmaktaydi. Buna ek
olarak, bagvurularin %17,2’sinin (ESI seviye 1 ve 2) triaj alanindan direkt olarak
tedavi alanina alinmasi gereken hastalar oldugu goriildii. Tiim basvurularin
%1,4’t (ESI seviye 1) ise hayat kurtarici girisim ve yeniden canlandirma
uygulamalar1 gerektiren aksi takdirde oliimle sonuglanacak vakalardan
olugmaktayd. Elde edilen bu veriler AS’e bagvuran hastalarin aciliyet derecesinin
arttifim gosteren acil tip literatiirii ile ortiismektedir (8). Bagvurularin 6nemli bir
kismim ise (%39,4 oraninda ESI seviye 4 ve 5) AS’de tedavi alam1 agilmasim
saatlerce bekleyebilecek hastalar olusturdu (18). Bir bagka ifade ile saglik bakimi

birinci basamak saglik hizmetlerinde saglanabilecek bu hasta grubu, acil tip
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literatiiriinde de alt1 ¢izildigi gibi AS bagvurularimin ciddi bir kismim olusturarak

AS kalabaligina katkida bulunmaktadir (6).

Gazi Universitesi Hastanesi Eriskin AS’de ilk muayene sonrasinda tetkik
ve tedavisi planlanan hastalarin  %29.2°sinden konsiiltasyon, %64,1’inden
laboratuar tetkiki, %39,6’sindan diiz grafi ve %10,5’inden ise diger radyolojik
tetkik (ultrasonografi, bilgisayarl1 tomografi, doppler ultrasonografi, manyetik
rezonans goriintiileme, anjiografi) isteminde bulunuldu. Konsiiltan doktorlar,
konsiiltasyon istemi sonrasi bes ile 430 dakika arasinda degisen siireler iginde
AS’e gelerek hastay1 degerlendirdi. Ote yandan AS’de en gok istenen radyolojik
tetkiklerden biri olan ultrasonografi tetkiki i¢in ger¢eklesme siiresinin 10 ile 240
dakika ve raporlanma siiresi ise 35 ile 255 dakika iginde oldugu saptandi.
Bilgisayarli tomografi tetkiki i¢in ise tetkik gergeklesme siiresi bes ile 900 dakika
ve raporlanma siiresi 25 ile 1077 dakika arasinda tespit edildi. Olgiimlerimizde
konsiiltasyon ve radyolojik hizmetlerin ger¢eklesmesinin ¢ok uzun zaman aldig
ve bu durumunda hastalarin AS’de kalis siiresini uzattiimi diisiinmekteyiz.
Literatiir 1s18inda bu sonuglar, hastane ‘hasta akimi’ semasinda (Sekil 2)
gosterildigi gibi, AS isleyisi yani ‘throughput’ bolimii i¢inde hasta bakim
stirecinin 6nemli bir ayagim olusturan ‘konsiiltasyon’ igleminin ve uzman
doktorlara erisilebilirligin daha hizli ve daha etkin gergeklestirilmesi ve tanisal

servislerin erisilebilirliginin iyilestirilmesi gerektigini gostermektedir (3,8,23).

Caligma siiresi iginde gergeklesen Gazi Universitesi Hastanesi Eriskin
AS’ine bagvuranlardan AS’de degerlendirilen hastalarin ilk muayene &ncesi

bekleme salonunda geg¢irdigi ortalama siire 40 dakika olmasina karsin bu siirenin
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335 dakikaya kadar uzadig1 da tespit edildi. Hastalarin AS’e ilk bagvurularindan
son karar verilmesine kadar gegirdikleri siire ise ortalama olarak dért buguk saat
olarak bulunmasina karsin ‘throughput’ zamam yaklasik 91 saate kadar
uzamaktadir. Artik hastanemiz AS’inde muayene olabilmek i¢in triaj alaninda
veya bekleme salonunda beklemek gibi bir kavram olusmustur. AS’de tam
konduktan sonra hastalarin uygun hastane yatag: agilmasi igin yaklagik dort giin
boyunca AS’de bakilmalarini, AS’imizin kalabaliginin en énemli nedenlerinden

biri olarak degerlendirmekteyiz.

Gazi Universitesi Hastanesi Eriskin AS’de ¢alisma déneminde NEDOCS
skorlarim, hasta indeksi ve yatis indeksi degerlerini yiiksek bulduk. Bu durum
mekanik ventilatér kullanan hastalarin varlig1 ve uygun hastane yatagi agilmasini
238 saat gibi uzun siire AS’de bekleyen hastalarin olmasi ile agikliyoruz. Bu
sonuglarin da isaret ettigi gibi, giiniimiizde AS kalabaliginin en ¢ok atif alan
sebebi olan AS’lerin, yatis karar1 verilen hastalar1 hastanenin diger yataklarna

transfer edememesi (3) sorunu Gazi Universitesi Hastanesinde de yaganmaktadur.

Gergek zamanli AS kalabalik Slgtimlerinin kullanilmasi, AS bilgisinin
stirekli gézlemlenmesi ve degerlendirilmesine imkén tanmiyarak, AS kalabaliginin
Onlenmesine yonelik kisa ve wuzun vadeli stratejiler gelistirilmesi igin
kullanilabilir. Kisa dénem i¢in, dnceden belirlenmis yontemler kalabalik durumu
rahatlatmaya yardim etmek i¢in uygulanabilir. Uzun dénemde ise gelistirilmis
analizler AS doktorlar1 ve yoneticilerinin zamansal egilimleri ¢alismasina ve
kaynak kullanimi igin bilgi ¢ikarimli kararlar almasina da olanak saglayabilir

(1,12).
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Gazi Universitesi Hastanesi FEriskin AS’de calisma donemi iginde
NEDOCS skoru ile AS ¢alisanlarinin kalabalik algisi arasinda tespit edilen iliski
bu skalanin degisik biiyiikliiklerdeki AS’lere uygulanabilirligi agisindan endiseleri
hakli ¢ikartmaktadir (1,13). Ancak, tez ¢alismasinin 6nemli bir limitasyonu olarak
caligma siiresinin kisa olmasini ve bu dénem iginde hesaplanan tiim NEDOCS
skorlarinin ‘tehlikeli sekilde kalabalik’ bolgesinde ve birbirine ¢ok yakin degerler
¢iktigina da dikkat edilmelidir. Ote yandan, AS ¢alisanlarinin anket sonuglarinda
da beklenen diizeyde uyum goriildiigii soylenememektedir. Yine bu noktada da,
AS calisanlarinin kalabalik algist ile ilgili literatiirde yer alan endiseler akla
gelmektedir (14). Ancak, NEDOCS skalasinin tiim bolgelerinde yer alacak
sonuglarin elde edilebilecegi kadar uzun siireyi kapsayacak bir calisma ile
NEDOCS skoru ve ¢aliganlarin kalabalik algis1 arasindaki iligkinin ve ¢alisanlarin
kalabalik algilarinin tutarliinin yeniden degerlendirilmesi uygun olacaktir.
Ayrica bu sekilde AS kalabaliginin mevsimsel ve yillik dagilimi da ortaya

konarak kisa ve uzun vadeli stratejiler gelistirilebilir.

Istenmeyen sonuglarla iliskilendirilen tedavisi tamamlanmadan AS’den
ayrilan hastalar, etkin olmayan AS bakiminin bir gostergesi olarak
tamimlanmaktadir. Bu tanim, tedaviye baglanmadan veya bir doktor tarafindan
tedavisi baglanan ancak tedavisi tamamlanmadan veya tibbi tavsiyeye ragmen

AS’den ayrilan hastalar1 kapsar (3).

Gazi Universitesi Hastanesi Eriskin AS’e basvuranlarin %87,1°1 ilk triaj
sonrasinda muayene edilerek tetkik ve tedavisi planlanirken, hastalarin %12,9’u

ilk triaj sonrasi bir doktor tarafindan degerlendirilmeden AS’den ayrldi. Ote
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yandan AS’de bir doktor tarafindan degerlendirilen hastalardan %4,6’s1 ise ttbbi

tavsiyeye ragmen AS’den kendi istegiyle veya izinsiz olarak ayrildi.

AS’den bir doktor tarafindan degerlendirilmeden ayrilan hastalarin
karakteristiklerini belirlemeyi amaglayan bir caligmada aynmi giin, ayn1 zaman ve
ayn1 aciliyet derecesinde AS’e bagvuran hastalar arasinda kalip tedavi olanlar ile
beklemeden ayrilan hastalar1 hangi faktorlerin ayrigtirdigi sorusu sorulmaktadir.
Ding ve ark., saglik sigortas1 olmamasi veya kisitli olmasi, geng yas grubu ve
onceki y1l iginde en az bir defa tamamlanmayan AS bagvurusu hikayesi varliginda
AS’den degerlendirilmeden ayrilma riskinin arttigim rapor etmektedirler.
Tamamlanmayan AS bagvurulan ile birliktelik gésteren en 6nemli faktér ise
saglik sigortas1 durumu olarak belirtilmektedir. Bu sonucun, saglik sigorta sorunu
nedeni ile diger saglik hizmeti kaynaklarinda zamaninda bakim i¢in engeller ile
karsilasan hasta alt grubu i¢in rahatsizlik verici oldugu vurgulanmaktadir. Makale,
gecmisteki AS kullannmimin gelecekteki kullamma 1g1k tuttufu sonucuna
varmaktadir (24). AS kalabalig: ile kalabaligin olumsuz sonuglar1 ve hasta
memnuniyeti iizerine etkisini inceleyen bagka bir ¢alismada da benzer olarak
AS’den degerlendirilmeden ayrilan hasta grubunun geng, saglik sigortasi olmayan

hastalardan olustugu tespit edilmistir(25).

Yapilan bir arastirmada AS’den degerlendirilmeden ayrilan hasta
grubunun %49’unun {i¢ saat iginde bakima ihtiyaci oldugu, %28’nin bir bagka
AS’e tekrar bagvurdufu ve %5’inin takip eden iki hafta i¢inde hastaneye
yatinldig1 anlatilmaktadir. Aym makalede, bakimdaki gecikmeden dolay1 bir

hastada ciddi bir komplikasyon gelistigi bildirilmektedir (26). Bu literatiir 15181
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altinda, tedavisi tamamlanmadan AS’den ayrilma hizlann AS kalabalig: ile
iligkilendirilen istenmeyen sonuglarin yararli bir gostergesi olabilecegi

sOylenmektedir (3).

Gazi Universitesi Hastanesi Eriskin AS’den ilk triaj  sonrasi
degerlendirilmeden aynlan hasta grubunun ozelliklerine bakildiginda geng ve
saglik giivencesine sahip hastalardan olustugu ve AS’de degerlendirilen hasta
grubuna gore ilk degerlendirme i¢in daha uzun siire bekledikleri saptandi. Bu
hasta grubunun saglik giivencesi agisindan gosterdigi 6zellik, acil tip literatiiriinde
belirtilen &zelliklere uymamaktadir. Ote yandan aciliyet dereceleri dikkate
alindiginda ise bu hastalarm %59’unun (ESI seviye 2 ve 3) AS’de
degerlendirilmesi gerektigi goriilmektedir. Bu sonug ise acil tip literatiiriinde de
belirtildigi gibi bu hastalar igin istenmeyen kotii sonug riskinin yiiksekligini

diisiindiirmektedir (25,26).

Acil tip literatiirinde AS hacminin arttifi ve genel hasta aciliyet
derecesinin yiikseldigi donemlerde AS’den degerlendirilmeden ayrilma hizlarmmn
arttigim gosteren ¢alismalar dikkati ¢ekmektedir (27). Vieth ve ark.’nin yaptig
calismada da AS kalabalifi, uzamis bekleme siirelerine ve AS’den
degerlendirilmeden ayrilma hizlarinin yiikselmesine neden olmaktadir. Algilanan
bekleme siiresinin dort saatten uzun olmasinin hasta memnuniyeti ve AS’den
degerlendirilmeden ayrilma hizi iizerine olumsuz etkisi tespit edilmistir. Bu
¢alismanin yapildig1 akademik AS’de doktor ve hemsirelerin kalabalik algilamasi
arasinda uyum oldugu ve kalabalik algisinin AS’den degerlendirilmeden ayrilma

hizlar ile iligkili oldugu rapor edilmektedir (25).
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AS’lerin hasta talebini karsilamada yetersizliklerinin diger bir gostergesi
de ‘ambulans ret’ leridir. ABD’de yerel politikalara gore degismekle birlikte AS
dolulugu, travma yogun bakim iinitesi veya genel yogun bakim iinitesi dolulugu,
psikiyatrik hasta yogunlugu ve hastaneye ait olaganiistii nedenlerle hastanelerin
‘ambulans yonlendirme/kabul etmeme’ uygulamalarina izin verilmektedir (28).
Ambulans reddeden AS, kritik diizeyde hasta veya yarali bir bagka kisiye giivenli
olarak bakim hizmeti sunamayacagimn sinyalini vermektedir. Asplin ve ark.,
ambulans reddinin kapsamli bir tanim ve AS kalabalifinin bir 6lgiim sekli
olmasina inanmamalarina ragmen bu olayin kesinlikle gozlenmesi gerektigini
belirtmektedirler. Yazarlarin olusturduklar1 kavramsal model diyaframi (Sekil 1
ve 2) IUT/O modelinin normal ‘hasta akimr’m ve kalabalifa neden olan
darbogazlar1 nasil ortaya koydugunu géstermekte ve AS kalabaliginin bir sonucu
olarak hem ambulans reddini hem tedavi tamamlanmadan ayrilan hasta grubunu
icermektedir. Her iki olay, diyaframda ‘throughput’ boliimiinde gdsterilmis
olmasina ragmen ambulans reddi ve tedavi tamamlanmadan AS’den ayrilma ile
iligkili altta yatan nedenlerin I/T/O modelinin her ii¢ bileseniyle de ilgili

olabilecegi vurgulanmaktadir (3).

Gazi Universitesi Hastanesi Eriskin AS’ine g¢alisma dénemi iginde
ambulans ile bagvuran ancak uygun tedavi alami olmadig i¢in baska merkeze
yonlendirilen ambulans basvurulari, kayit altina alinan bagvurularin %1,1’ini,
ambulans ile ger¢eklesen tiim basvurularin ise %11,9’unu olusturdu. Triaj
uygulamasinda ESI esas alinarak bakilan aciliyet derecesine gére, bagka merkeze

yonlendirilen ambulans basvurularinda hastalarin %77,7’sinin akut bakima
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ihtiyac1 oldugu goriilmektedir. Ambulans reddi konusunda uygulanan kurumsal
ve/veya bolgesel olarak tanimlanmis ve genis kabul gérmiis dlgiitler olmamakla
birlikte reddedilen ambulans bagvurular1 yasanan bir gergektir. Acil tip
literatiiriinde de belirtildigi gibi baska merkeze yonlendirilen ambulanslar hem
tasidiklar1 hastalarin aciliyet derecesinin hem ulagimin hem de tam ve tedavi

islemlerinin gecikmesinin getirdigi riskleri beraberinde tagimaktadirlar (3,28).

Begley ve ark. ambulans yonlendirme uygulamasi ile travma mortalitesi
arasindaki iligkiyi inceledikleri ¢alismada, bu uygulamanin sikligimin giderek
arttifina dikkat ¢ekerek ambulans y6nlendirme dénemleri ile travma mortalitesi
arasinda zayif ancak rahatsiz eden iliskiye ait kanitlar elde etmislerdir. Calismamin
yapildig1 bolgede mevcut iki adet seviye 1 (Level 1) travma hastanesinin her
ikisinin birlikte giinde sekiz saat veya daha fazla ‘ambulans y&nlendirme
doneminde’ kaldig: giinlerde ciddi vakalarda istatiksel olarak anlamlilifa yaklasan
daha yiiksek oranda mortalite saptanmistir. Yazarlar bu sonuglar1 genel beklenti
ile uyumlu olarak hastaneler arasi transferin tedavi gecikmelerine neden olmasina

baglamaktadirlar (28).

AS is yiikii ile AS’e 72 saat iginde geri dénen bagvurular ve AS mortalitesi
arasinda iligkiyi inceleyen Miro ve ark. AS hemsire ve tibbi is yiikiinde artis olan
zamanlarda iyatrojenik komplikasyon ve insan hatalarinda arti potansiyeli, azalan
stipervizorliik veya tibbi yardim veya ilag uygulamalarinda artmis gecikmeler
nedeniyle AS’de mevcut hastalarin risk altinda oldugunu ifade etmektedirler.
Sonu¢ olarak ise AS kalabaligimin, mortalite ve 72 saat iginde geri donen

bagvurular ile ifade edilen saghk bakimi kalitesinde azalmaya neden oldugu rapor
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edilmektedir (29). Gazi Universitesi Hastanesi Eriskin AS’de yaptigimiz
calismada ise AS kalabaligi ile mortalite ve AS’e tekrar bagvurular arasindaki

iliski caligilmamugtir.

AS kalabaligimmin nedenleri ve sonuglar1 ile ilgili AS direktérlerine
uygulanan bir anket ¢alismasinda AS kalabaliginin ¢oklu nedenlere bagli oldugu,
aym zamanda tam ve tedavide gecikmelere neden olarak hastalar agisindan risk
olusturdugu sonucuna varilmaktadir. Bazi AS direktérlerinin - kendi
deneyimlerinden verdikleri drnekler arasinda akut miyokard infarktiisii (AMI) ve
iskemik serebrovaskiiler olaylar i¢in gecikmis tedavi, apandisit nedeniyle gelismis
sepsis, pediatrik hastada sepsisin gecikmis tanisi, intrakraniyal kanamanin
gecikmis tedavisi, inkarsere herninin gecikmis degerlendirilmesi sonucu 6liim,
gecikmis astim tedavisinde entiibasyon ve uzamig yogun bakim yatisi yer
almaktadir (30). Ilk triaj sonrasi uzamis bekleme siiresi ile iliskili kotii sonuglar

icin vaka ornekleri literatiirde de yer almaktadir (31).

AS kalabaliginin hasta bakim kalitesi iizerine etkileri genis olarak
calisilmis degildir. Bu nedenle genis olarak kabul gérmiis olan ‘kalabalifin hasta
bakim kalitesini ters yonde etkiledigi’ varsayimini destekleyen az miktarda
bilimsel kamit bulunmaktadir (1,3,6). AS kalabahig: ile ilgili literatiir, AS’den
degerlendirilmeden ayrilan ve kalip uzun siire bekleyenler i¢in tedavi gecikmesi,
uzamis agr1 yakinmasi, ambulans reddi nedeniyle uzamig transport zamanlan ve

giivenlik riskleri tizerinedir (6,25).
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Schull ve ark. diizenledikleri ¢aligmada, AS kalabaliginin AMI tedavisinde
fibrinolitik ilag uygulama siiresinin (kapi-igne zamani) uzamasi ile iliskili
oldugunu gosterdiler. Yazarlar bu ¢alisma ile sadece hastanin bagvurusundan ilag
uygulanmasina kadar gecen siirede olan gecikmeyi tespit ettiklerini, hastanin
ambulans reddi veya yonlendirmesinden ve bekleme odasindan bagvuruya kadar
kaybettigi zamanin ise tespit edilemediginden, AS kalabaligi ile kapi—igne zamani
arasindaki iligkinin olmas1 gerekenden daha az vurgulandigini belirtmektedirler.
Bir hastanenin AS’inde kalabalifin artmasinin, hastane ve AS agindaki diger
hastanelere de yavas yavas yayilacagimin anlatildigi makalede AS kalabaligini
azaltmak i¢in tek bir hastanenin ¢abasinin basarisinin sinirli kalacagini ve ¢6ziim
icin hastane agindaki diger hastanelerin de benzer seklide gayret etmesi gerektigi

ozellikle vurgulanmaktadir (32).

Uzayan hasta bekleme siireleri ile hasta ve hasta yakinlar1 daha tagkin ve
huzursuz hale gelmekte ve AS calisanlar1 da bu tagkinliktan fiziksel ve ruhsal
olarak zarar gormektedirler. AS kalabalifi sorunu daha derinlestikge ve bazi
AS’ler daha kalabalik hale geldik¢e, AS hekimleri ve hemsireleri ayrilabilir ve

daha organize, daha giivenli ve daha kontrollii hasta ¢gevresi olan igler arayabilirler

(8).

AS kalabaligy ile ilgili literatiir yaklasik 15 yillik siiregte gelisme
gostermigtir. Ik yaymnlar AS kalabaligimin nitel tammina odaklanmisti. Daha
sonraki siiregte yayinlar kalabaligin 6l¢timii, kalabalik ile istenmeyen sonuglar

arasinda iligki ve kalabalig1 azaltmak i¢in politika ve girisimsel yontemler yoniine
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gelismisti. Ancak AS kalabaligit konusunda halen arastirmaya agik ve

cevaplanmasi gereken birgok nokta bulunmaktadir (1):

e Kalabalik donemlerde agr1 yonetimi gecikiyor veya ihmal ediliyor mu?

e Akut miyokard infarktiisiinde reperfiizyon zamanlar1 uzuyor mu?

e Akut koroner sendromu olan hastalarin aspirin veya beta blokor alma sansi
azaliyor veya bu ilaglarin verilmesi gecikiyor mu?

e Intravenoz antibiyotik gereken enfeksiyonlu hastalar ilk doz ilaglar1 almak
icin daha fazla m1 bekliyor?

e Astim nedeniyle bagvuran hastalar ilk doz inhaler beta blokor ilaglarim
almak i¢in daha fazla m1 bekliyor?

e Kalabalik donemde medikal hatalar daha yaygin mi?

e Beyin tomografisi gibi 6nemli goriintiileme galigmalarini gergeklestirmek
daha uzun zaman mi altyor?

e Hasta memnuniyeti kalabalik donemde azaliyor mu?

e Hastalarin tibbi 6nerilere ragmen AS’den ayrilmasi daha sik m1?

e Acaba hastalarn ilk bagvurulari kalabalik donemde gergeklesince takip
eden 72 saat i¢inde randevusuz geri doniigleri ihtimali daha m1 fazla?

e AS kalabaligimi azaltmak, kalite ve giivenilirligi arttirmak i¢in ne gibi

girisimler yapilabilir ve bunlarin diger AS’ lere uygulanabilirligi nedir?

Tim bu giinliik baskilarin yaninda, influenza pandemisi veya herhangi bir
bolgesel veya wulusal acil durumda AS’lerin saglik hizmeti vermesi

beklenmektedir. AS kalabaliginin kisisel saglik tizerine etkilerinin saptanmasi igin
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daha ¢ok ¢alisma gerekmesinin yam sira dogal felaketlere, epidemilere ve terdrist
saldinlara kars1 yanit vermede AS kapasitesinin yeterliligi hakkinda toplum

sagligim ilgilendiren tartismalar da yapilmasi 6nerilmektedir (6).

George Washington Universitesi Halk Saghg: Bolimii, 2002 yilinda
Robert Wood Johnson Vikifimin biiyiik destegini alarak AS kalabaliginin
¢oziimiine yonelik ‘The Urgent Matters’ adinda ulusal bir program baglatmistir.
Program, saglik bakimi saglayicilariin artan AS hacmine cevap yetenegini
iyilestirmeyi, segilen sehirlerdeki yerel giivenlik aginin durumunu ortaya koymay:
ve lyilestirmeyi ve programin bulgularini yerel ve ulusal kitleye duyurmay:
amaglamigtir. Bu amagla, 10 sehirde 10 ayr1 hastane, igbirligi halinde programin
sagladig ‘6grenme agr’na katilmig ve program déhilinde finansal destek yaninda
teknik yardim, hasta akim modeli, sistem performansimin 6lgiimii ve kalite
iyilestirme teknikleri ile ilgili egitimsel destek, hastane ve acil servis
yoneticilerine program ydoneticileri tarafindan periyodik goriismeler ile yardim
edilmigtir. Boylece katilimci hastanelerin kendi kurumlari igindeki darbogazlar

tespit ederek, ortadan kaldirmak veya hafifletmek igin odaklanmalar saglanmistir

(5).

“The Urgent Matters’ programinda yer alan hastanelerin kullandiklar1 en
onemli kaynaklari; hasta akim modeli (Sekil 2), takip edilecek 6lgiim birimlerinin
tanimlanmasi, kalite iyilestirme tekniklerinin kullanilmasi ve hastane ¢apinda
‘hasta akim takimi’ yaratilmasi olusturmustur. Hastaneler, kendi kurumlarinda
‘hasta akimr’ndaki problemleri sistematik olarak tammlamak igin bir ¢alisma

planm yapmak tizere I/T/0 modelinden yararlanmislar ve ‘throughput’ ve hastaneye
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yatis agisindan ‘output’ béliimlerine odaklanarak, en biiyiik etkiye sahip problemi
tespit ve kontrol etmek igin strateji gelistirmiglerdir. Hastane capinda genis
katilimlx bir hasta akimi izlem takimlar1 kurmak hasta akimin iyilestirmede kritik
bir nokta olarak belirtilmektedir. Programa katilan hastaneler AS ve yatan hasta
boliimlerinde sorunlara odaklanmak iizere iki ayr1 takim olusturarak, her iki
takima da diger yardimci servisler, ev isleri hizmetleri (housekeeping) ve hasta

transportu dahil olmak iizere genis bir katilim saglamiglardir (5).

‘The Urgent Matters’ programimin tecriibeleri gdstermektedir ki;
hastaneler biiyiik finansal kaynak gerekmeden hasta akimini dramatik olarak
iyilestirerek AS’leri dekomprese etmeyi basardilar. Bu basari, sorumluluk ve
birgok onemli ‘ortak’ bileseni gerektirmektedir. Oncelikle hastanelerin, AS
kalabaligim sadece AS’in degil, tiim hastanenin bir sorunu olarak gormeleri
gerektigi belirtilmektedir. Bu krizi bir AS problemi olarak goren hastanelerin
sorunun dogasimi anlamayacag ve girisimlerinin basarisiz veya kismen basarili

olacag1 anlatilmaktadir (5).

Multi - disipliner ve hastane ¢apinda olusturulacak takimlar degisikliklerin
denetlenmesi ve gerceklestirilmesinde esastir. Eger sorunun hastane capinda

oldugu kabul ediliyorsa, ¢6ziimiin de bu sekilde saglanabilecegi vurgulanmaktadir

©)-

Sayg1 duyulan pozisyondaki bir kisiye hasta akiminin iyilestirilmesi ve AS
kalabaligimin giderilmesinde bir ‘diizenleyici (akil adam)’ olarak gorev verilmesi

onerilmektedir (5).
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Hastane yonetiminin, hasta akimimn iyilestirilmesinin 6ncelikli olduguna
dair kesin ve net mesajlar vermesi ilizerinde 6nemle durulmaktadir. Hastane
y6netiminin destegi olmadan organizasyonun geri kalanin engelleri agsma yetenegi
ve istegi kalmayacaktir. Yonetim bu girisime olan destegini sesli olarak tiim
ortamlarda ortaya koymasi gerektigi aksi takdirde bagar1 sansinin dramatik olarak

diisecegi belirtilmektedir (5).

Hastaneler kalite iyilestirme tekniklerini kullanarak yapilan girisimlerin
basarisin1  kisa siire icinde degerlendirmeleri 6zellikle vurgulanmaktadir.
‘Olgemedigimizi onaramayiz’ anlayisi ile kurumlarin kendi iclerinde titizlikle
olgtimleri gergeklestirmeleri gerektiginin alt1 gizilmektedir. Bilgi toplama kesin ve
zorunlu bir gerekliliktir. Hastane personelinin anahtar performans o6lgiimlerini
sadece tamimakla kalmayip, kesintisiz olarak toplama ve raporlamasi

Onerilmektedir (5).

Alt1 ¢izilen son ortak nokta ise bilgi konusunda seffafligin kurumsal bir
deger haline getirilmesidir. Seffafliktan kastedilen agik paylasimdir. Personel
tarafindan islerin nasil ilerledigi ve olumlu degisimlerin objektif delilleri

goriildiigt takdirde iyilesmenin miimkiin ve daha hizli olacag: vurgulanmaktadir
).

AS kalabaligimi iyilestirmek adina anahtar yaklasim, genel hastane
etkinligini arttirmak ve hasta akimim iyilestirmek oldugu bildirilmektedir. Bu

amagla yerine getirilmesi gereken stratejik noktalar s6yle siralanmaktadir (6):
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Disiik aciliyeti olan hastalar i¢in ‘hizli serit (fast track)’veya ‘acil bakim
noktasi (urgent care center) olusturulmasi.

AS’e laboratuar ve rontgen personeli ve cihazlari tahsis edilmesi.

Hastane yataklarinin daha hizli dénmesi igin transport, ilag regetesi veya
egitim bekleyen taburcu edilmis hastalar i¢in ‘taburcu bekleme iiniteleri’
olusturulmasi.

Ameliyathane c¢alisma programimi hafta igine esit dagitarak AS
hastalarinin olabilecek ameliyat ve yatis gereksinimlerinin karsilanmasi.
AS’de hastaneye yatig icin bekleyen hastalarin yatan hasta katinda
beklemesini saglamak ve bu hastalar1 ‘AS hastasi® olarak degil,
‘hastanenin hastastr’ olarak tanimlamak.

Hastalan izlemek i¢in gozlem ve klinik karar {initelerinden yararlanarak

hastane yatag1 agilmasin1 bekleyen hasta sayisini azaltmak.

AS kalabalig1 sorunun ¢éziimlenmesinde eylemsel veya politik ¢6ziimlerin

hangisinin daha 6ncelikli oldugu tartigilmaktadir. Ancak vurgulanan nokta ise her

iki tip girisiminde gerekli olacagidir. Diger taraftan eylemsel ¢6ziimlerin

arastirilmasinda temel bir soru ortaya ¢ikar: “Hastanede verilen saglik bakiminin

etkinligi i¢cin sorumlulugu kim alacak?” AS kalabaligina eylemsel ¢dziimler

bulmak i¢in tibbi ve yonetim liderlerinin biiyilkk sorumluluk kabul etmeleri

gerektigi vurgulanmaktadir. Hastane yonetimlerinin ‘throughput’ zamanlarim

diizenli olarak kontrol etmeleri, yardimc1 ve destekleyici servislerin verimliligini

iyilestirmeleri ve saglik bakimini destekleyen bilgi teknolojisi kullanilmasini

saglamalar1 6nerilmektedir (3).
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AS kullannmi ile hasta karakteristikleri arasindaki dogru iliskiyi
anlamanin, ihtiya¢ duyulan saglik bakimina ulagimi iyilestirmeye ve AS
kalabalifin1 azaltmaya yonelik politikalarin bagaris1 ve kaynaklarin dogru
kullanimu i¢in gerekli oldugu belirtilmektedir (7). Acil tip literatiiriinde, sik olarak
AS’i kullanan hasta grubunun (sik kullanici; yilda dért veya daha fazla AS
bagvurusu) ozelliklerinin ve bu grubun AS’in kullamimina yénelik etkisinin
anlagilmas1 hem AS kalabaligimin ¢6ziimii hem bu hasta grubunun ihtiyacinin
belirlenmesi igin &nerilmektedir (9). Bunlarin yam sira literatiirde, AS talebini
azaltmak igin ozellikle yaslh niifus adina kronik hastaliklarin y6netiminin

iyilestirilmesine yonelik ¢oziimler aranmasi istenmektedir (6).

AS doktorlarinin yiikiimliilik endiselerinin azaltilmasi ve performans
Olgtimlerine bagl olarak finansal tesvik edici uygulamalarin ortaya konmasi

Onerilmektedir (6).

‘Icap nobet sistemi’ igin uzman doktorlara erisilebilirligin iyilestirilmesi

ve yanit zamanlarina gore 6deme planlanmasi vurgulanmaktadir (6).

Acil tip literatiiriinde, acil olmayan durumlarin birinci derece saglik
hizmetlerinde ¢oziimiiniin saglanmasinin hem saglik politikasina yén verenler
hem sigorta sirketleri hem de hastalar i¢in amag olmasi gerektigi anlatilmaktadir.
Acil olmayan durumlarin AS disinda tedavi edilmesinin, hasta egitimi ve bakim
yonetimini de igeren siirekli ve daha az episodik ve daha ucuz bir bakim

saglayacagi belirtilmektedir (6).
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Tahsis edilmis AS’i olmayan, ihtisas hastaneleri de dahil olmak tizere
ozellesmis kabiliyetleri olan hastanelerin, hastay1 stabilize etme kapasitesi
olmayan hastanelerden uygun transfer kosullarinda hasta kabul etmelerinin

saglanmasi gerektigine igaret edilmektedir (6).

ABD’de bazi hastanelerde ilk degerlendirme sonrasi acil olmayan
hastalarin finans masasina yonlendirilerek AS’e tedavilerinin yapilmasi i¢in bir $n
6deme yapmalar1 veya tarama igin kiigiik bir 6deme yaparak yerel kliniklerin
listesi ile AS’den ayrilmalarinin saglanmasi politikas1 uygulanmaktadir. Ancak
yazarlar bu uygulamanmin hem etik hem hukuki boyutta sikintilarinin géz ardi

edilmemesi gerektigini belirtmektedirler (6).

Tedavi yaklasgimlarmin iyilestirilmesi yaninda kazalar iizerine bilgi
toplama ve hasar Onlemeyi hedefleyen uygulamalarin 6ne ¢ikarilmasi
vurgulanmaktadir. ABD kaynaklarina gére AS bagvurularinin yaklagik dortte
birinin birincil tanisinin kaza ve zehirlenme oldugu fakat ikincil ve iigiinciil tanilar
degerlendirildiginde tiim bagvurularin %35’inin  kazalar ile ilgili oldugu

diisiiniiliirse ‘kaza 6nleyici yaklasimin® 6nemi 6zellikle vurgulanmaktadir (6).

AS kalabaligim ve beraberinde gelisme riski bulunan olumsuz olaylar
azaltmak ve sonugta Onlemeye yonelik giiclii standartlar yaratilmasi ve
desteklenmesi ¢ok &nemlidir. Bu konuda, JCAHO itibaren 2005 yilindan yeni
oncii bir standart olarak ‘Hasta Akim Yonetimi® programi tiim hastane

akreditasyon metinlerine uygulanmaktadir (6).
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6. SONUC:

Birgok sekilde, AS’ler saglik sisteminin durumunu gosteren bir barometre
gibi goriilebilir. AS’lerin kalabalik olmasi, birinci basamak saglik hizmetine
ulagimdaki zorlugun yam sira hastanelerin etkin kullamlmadiginin sinyalini

vermektedir.

Yakin gelecekte gerekli diizenlemeler ve iyilestirmeler yapilmadikga,
toplumun AS’lerde kaliteli ve zamaninda acil bakim hizmetine giivenmeleri
miimkiin olamayacak ve bu durum bu iilkedeki tiim insanlarin acil saglik

giivenligini riske edecektir.

Acil bakim hizmetinin biitiinliigii diistniildiigiinde iilke ¢apinda
bolgesellestirilmis, koordine, ulasilabilir ve ileri derecede biitiinlesmis acil ¢agr
sistemi, polis ve itfaiye birimleri, acil yardim birimleri, halk sagligi, acil servisler
ve travma merkezlerinden olusan acil yardim sistemi olugturulmalidir. Saglik
bakanlig1 catis1 altinda acil yardim birimleri, acil ve travma bakimi, tibbi sevk ve
felaket hazirhiklann konularim biitiinligii ile ele alan bir lider sube

olusturulmalidir.

Acil bakimin kalitesinin ve yeterliliginin korunmasi tiim toplumu
ilgilendiren bir konudur. AS kalabaligim1 yaratan faktorlerin dogru olarak
adreslenmesi ve bu karmasamin ¢6ziilmesi, AS’lerin ve AS’lerin herkes igin

sagladif1 giivencenin korunmasi igin gereklidir.
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8. OZET

Acil servis kalabalifi, acil serviste mevcut hastalarin ihtiyaglar1 ve
bekleme salonundaki hastalarin acil servis kapasitesini agmasi sonucu ortaya
¢ikan durumu tanimlamaktadir. Hastaneler, kendi kurumlarinin hasta akimindaki
problemleri sistematik olarak tammlamak {izere input — throughput - output
modelinden yararlanarak, is akisinda en biiyiik etkiye sahip sorunlar tespit ve
kontrol edebilirler. Ote yandan gercek zamanl acil servis kalabalik Ol¢timlerinin
kullamilmas, acil servis bilgisinin siirekli gézlemlenmesi ve degerlendirilmesine
imkén tamyarak gelismelerin anlagilmasin saglayacaktir. Bu 6lgiimlerin sonuglari
kisa ve uzun vadeli stratejiler gelistirmek ve uygulamak i¢in kullamlabilir. Acil
servis kalabalifina neden olan bir ¢ok faktor iginde literatiirde en ¢ok atif alan
sebep acil servislerin yatis karar1 verilen hastalar1 hastanenin diger yataklarma

transfer edememesidir.

Tez ¢alismasinda acil servis kalabaligimin tanimi, nedenleri, sonuglarn ve
¢6ziim Onerileri incelenerek, kalabalik 6lgiimlerinin yararlarinin ortaya konmasi
ve mevcut 6l¢lim metotlarindan ulusal acil servis kalabalik ¢alismasi skalasinin
(NEDOCS) ile Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Eriskin Acil Servisinde

uygulanmasi amaglandi.

31.03.2008 ve 07.04.2008 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Hastanesi
Erigkin Acil Servisinde NEDOCS metodu ile yaptigimiz 6l¢giimlerin sonuglari
skalanin tehlikeli sekilde kalabalik bélgesinde yer aldi. Bu sonuca acil servis

sedyelerinin doluluk oraminin ve hastane yatagi agilmasimmin bekleyen hasta
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sayisinin yiiksekligi, mekanik ventilatér kullanan hastalarin varligi ve 238 saat
gibi uzun yatis zamanlarmin yol agtigim tespit ettik. Literatiirde istenmeyen
sonuglarla iliskilendirilen ve etkin olmayan AS bakimmnin gostergeleri olarak
belirtilen, degerlendirilmeden acil servisten ayrilan hastalar ve ambulans retleri ile

acil servisimizde de karsilastik.

Acil servis kalabalifimin dnlenmesine y6nelik strateji ve planlar bélgeye
ve hastaneye gére degismekle birlikte, tiim uygulamalarin kesisisinde yer alan iki
nokta ¢ne gikmaktadir. Oncelikle hastaneler acil servis kalabaligim sadece acil
servisin degil, tiim hastaneye ait bir sorun olarak kabul etmelidir. Bu krizi bir acil
servis problemi olarak goéren hastaneler sorunun dogasim anlamayacak ve
girisimleri basarisiz veya kismen basarili olacaktir. Diger nokta ise hastane
yonetiminin, hasta akiminin iyilestirilmesinin 6ncelikli olduguna dair kesin ve net
mesajlar vermesi gerektigidir. Aksi takdirde basar1 sansi dramatik olarak

diisecektir.

Yakin gelecekte gerekli diizenlemeler ve iyilestirmeler yapilmadikga,
toplumun acil servislerde kaliteli ve zamaninda acil bakim hizmetine giivenmeleri
miimkiin olamayacak ve bu durum bu iilkedeki tiim insanlarin saghk giivenligini

riske edecektir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, kalabalik, NEDOCS.
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9. SUMMARY

Emergency department (ED) crowding refers to a condition when the
needs of patients in the ED and patients in the waiting room exceed the capacity
of the department. In order to prevent the overcrowding, the hospitals can benefit
the input — throughput - output model to describe problems of the patient flow in
their foundation so that they can determine and control the problems which has
the largest influence in their work flow. On the other hand, using real time
measurement methods of ED crowding can allow us observation and evaluation of
ED data and thus understand the progress in the ED. Results of these
measurements can be used to develop the short and long term strategies and to
apply it. The most cited reason among the factors causing overcrowding is the
prolonged presence in the ED of patients already admitted to the hospital, for who

no inpatient beds are available.

In this thesis, the evaluation of description, reasons and consequences of
the ED crowding is intended and the solutions are proposed. Also the application
of the national emergency service department overcrowding study (NEDOCS),
one of the measurement method of overcrowding, to ascertain the degree of
overcrowding in The Gazi University Medical School Hospital Adult ED is

included.

The results that were displayed by NEDOCS method in The Gazi
University Medical School Hospital Adult ED between 31.03.2008 and

07.04.2008 were in the zone of ‘the dangerously overcrowded’. We determined
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the reasons of crowding in our ED as high occupancy rate of ED stretchers and
the high number of patients who were waiting for available inpatient beds and the
existence of the patients in need of the mechanical ventilator and waiting time as
long as 238 hours for admission into the hospital bed. We also confronted with
patients left ED without being evaluated and ambulance diversion in our ED,
which are the indicators of inefficient ED care and shown to be associated with

the undesired outcomes in the literature.

The strategies and plans for prevention of the ED crowding changes
according to the region and the hospital. However, the interface of these strategies
includes two important actualities. At first, the hospitals must accept ED crowding
as not only a problem of the ED itself but also the problem of the hospital. The
hospitals evaluating this crisis as a problem of ED will not understand the nature
of the problem and their attempt will be failed or partially successful. The other
important thing is that the management of the hospitals should give definite and
net messages regarding the improvement of patient flow. Otherwise, success

chance will decrease dramatically.

Unless required regulations and improvements neither are carried out in
the near future, it will not be possible to ensure the society to trust timely and high
quality health care of ED. This situation will influence the safety net of all people

in the country.

Key words: Emergency department, NEDOCS, overcrowding.
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10. EKLER

EK-1: FORM 1
T T T LT T T T T T T a
: I.KISIM: TRIAJ VE KABUL BOLUMU : FORM 1
b e o o o o o e e e e e e e e e e em e e e e Em o Em e e e Em e e Em e em e Em e e e e e 4
DOSYA NO: YAS: CINSIYET: K E PARAMEDIK
ADLi VAKA: EVET  HAYIR
SAGLIK GUVENCESi: ES SSK BAGKUR YESILKART HASTA BASVURU
OZEL YOK
TARIH
BASVURU SEKLi _: YAYA TAKSI
OZEL OTO AMBULANS
ADRES : ANKARA ANKARA DISI SAAT
GAZi TAKIPLI POLIKLINIKTEN YONLENDIRILME
BASKA MERKEZ TAKiPLi ANCAK KENDi TERCiHi .
L . o TRiAJ SKORU
OGR.GOR TARAFINDAN YONLENDIRILMIS _——
(][] = ; T
HASTA  ACILE KABUL EDILDiI
iZiNSiZ/KENDI iSTEGIYLE MUAYENE OLMADAN AYRILDI. SAAT:..............
AMBULANS iLE OLAN BASVURU KABUL EDiLMEDEN BASKA
MFRKF7F YONI FNDIRII DI
: IL.LKISIM: TESHIS - TEDAVi :
KONSULTASYON:  iSTENMEDI MUAYENE EDEN
) _ ARS.GOR.DR
KONSULTASYON iSTEM - KONSULTAN GELIS SAATI:
BOLUM ISTEM GELIS BOLUM ISTEM GELIS
MUAYENE SAATI
DAHILIYE GENEL CERR
GOGUS HAS ORTOPEDI
KIDEMLI ARS.
KARDIYO PLAST. CERR GOR !UZMAN DR
ENF HAST KADINDOGUM LARAFINDAN YATIS
END. BELIRLENME
NORO BEYIN CERR TARIH-SAATI
DERMATO KVC
PSIKIYATRI GO"GUS CERR ONCELIKLI BOLOM :
ANESTEZ UROLOJI
GOZ HAST KBB




RADYOLOJIK GORUNTULEME: ISTENMEDI LABORATUAR TETKiKi: . iSTENDI
DUZ GRAFi iSTENDI ISTENMEDI
TETKIK iISTEM-CEKiM-RAPORLANMA SAATi:
TETKIiK iISTEM CEKIM RAPOR
USG batin-pelvis
Doppler USG
BT
MR
EKO
DSA
SINTIGRAFi
USG/BT ESLIGINDE PERKUTAN
GIRIiSIM
: HILKISIM: ACiL SERVISTEN AYRILMA X
SON KARAR: TABURCU TABURCU EDEN
ARS. GOR.DR
YATIS YATTIGI SERVIS......ceeurrerserseneannes

EKSITUS

iZINSiZ AYRILDI

KENDI iSTEGIYLE AYRILDI

HASTANIN ACIL
SERVISTEN
AYRILMA TARIH

SAAT

FORMU KONTROL EDEN YARDIMCI ARASTIRMACI
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EK-2: FORM 2

INDEKS FORMU

FORM 2

e TARIH:

e VARDIYA: 08-16 16-24 24-08

e VARDIYADA BASVURAN HASTA SAYISI:

e MUAYENE EDILMEDEN AYRILAN HASTA SAYISI:
e GELEN AMBULANS SAYISI:

e KABUL EDILMEYEN AMBULANS SAYISI:

e AS’ de HASTANE YATAGI ACILMASINI BEKLEYEN

HASTA SAYISI:
e  EKSITUS SAYISI:

FORMU
DOLDURAN
YARDIMCI
ARASTIRMACI

® TOPLAM SEDYE SAYISI:

® VARDIYADA CALISAN PERSONEL SAYISI:

ATS.IGOT. DI rsovnevsssssssmsssensmmnss Hemsire  :.oevceceas Paramedik : ...cooooervererrnrennes

INDEKS

SAAT

4.SAAT | 8.SAAT
=) =)

Hasta indeksi
AS’ de mevcut hasta sayisi + AS sedye sayisina orani

Yatis indeksi

hastane yatak sayisi

AS’ de hastane yatagi agiimasini bekleyen hasta sayisi +

AS’ de mekanik ventilatér kullanan hasta sayisi

Yatig zamani
AS’ de hastane yatagi agiimasi igin en uzun bekleyen
hastanin bekleme siiresi(saat)

Kayit zamani
AS sedyesine alinan en son hastanin triaj/bekleme
odasinda gegirdigi sire

NEDOCS CALCULATORSKORU
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EK-3: ACIL SERVIS KALABALIK ALGILAMA ANKETI

ACIL SERVIS KALABALIK ALGILAMA ANKETI

FORM 3

ONEMLI NOT: FORMU DOLDURURKEN SiZiN VE CALISAN TUM DOKTOR
VE HEMSIRELERIN iS YUKUNU, ACiL SERVISTEKi VE BEKLEME ODASINDAKI
HASTA SAYISINI VE ACIL SERVISTE HASTANE YATAGI ACILMASINI
BEKLEYEN HASTA SAYISINI GOZ ONUNE ALINIZ.

FORMU KONTROL

ACIL SERVIS CALISANI TARAFINDAN DOLDURULACAK

e ACIL SERVISTE HANGi POZISYONDA CALISIYORSUNUZ?

ARS.GOR.DR. HEMSIRE PARAMEDIK / ATT

e  ACIL SERVISTE NE KADAR SUREDIR CALISIYORSUNUZ? ....... YIL

e  ACiL SERVISIN SU ANKi DURUMUNU TANIMLAR MISINIZ?

1. sakin (NOT BUSY)
2. YAPILACAK iSLER VAR, DOLULUK SOZ KONUSU (BUSY)

3. FAZLASIYLA YAPILACAK i$ VAR ANCAK KALABALIK
DEGIL VE ACIL SERVIS DONUYOR (EKSTREMELY BUSY

BUT NOT OVERCROWDED)

4. KALABALIK/YOGUNLUK VAR VE ACIL SERViS DONGUSU

YAVASLADI (OVERCROWDED)

5. ASIRI KALABALIK/YOGUNLUK VAR VE ACiL SERVIS
DONGUSU DURMAK UZERE (SEVERELY

OVERCROWDED)
6. TEHLIKELI SEKILDE KALABALIK/YOGUNLUK VAR,

ACIL SERVIS TIKLIM TIKLIM DOLU VE ACIL SERVIS

EDEN YARDIMCI
ARASTIRMACI
TARAFINDAN

DOLDURULACAK

YARD.
ARASTIRMACI:

TARIH

INDEKS SAATI

04:00

08:00

12:00

16:00

20:00

24.00
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EK-4: EMERGENCY SEVERITY INDEX

ACIL HAYAT KURTARICI GiRiSiM GEREKIYOR MU?

ENTUBE / APNEIK / NABIZSIZ ? YANITSIZ ?

m
<
™M
=

J L

EVET

YUKSEK RiSKLi

DURUMLAR H

Y’ ACILYASAM / S YUKSEK RiSKLi mw
ORGAN TEHDITi

v YUKSEK KONFU / LETARJIK ?
SORUMULULUK ) o )
RISKi SIDDETLI AGRI / DISTRES ?

v" SON MONITORU BU
HASTAYA VERIR |_|
MiSiNiz?

HAYIR

HASTAYI DEGERLENDIRMEK iCiN KAC FARKLI KAYNAK GEREKLI?

DUZ GRAFi — LAB TEST — iNJEKSIYON — GiRiSiM — KONSULTASYON

Yiiksek riskli durumlara 6rnekler;

Aktif gogiis agnisi, koroner sendrom siiphesi fakat stabil,
acil hayat kurtarici girisim gerekmemektedir.

Saglk bakim galiganina igne batmasi

inme isaretleri, fakat seviye 1'in kriterlerini tasimiyor.

Ektopik gebelik diglanmali ancak hemodinamik agidan
stabil

Kemoterapi alan ve immiin baskilanmig atesi olan hasta.

0Oz kiyim veya cinayet zanlisi hasta.

HICBIRI BiR iKi VEYA DAHA FAZLA
ﬂ | 1
5 KALP HIZI > 90
VEYA

SOLUNUM SAYISI>20
VEYA
36 > VUCUT ISISI > 38
VEYA
OLCULEBILIYORSA
SATURASYON < %90
VEYA

PEFR < 200
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Ulusal Acil Tip Kongresi. 2-6 Mayis 2006 ANTALYA.

Dogru C; Dogan NO, Ergin M, Bildik F, Demircan A. Kol ve
bacaklarda uyusma ile gelen bayan hastada konversiybndan oncesi...
Izole hipokalemi? IIl. Ulusal Acil Tip Kongresi 2-6 Mayis 2007
ANTALYA. Sézli sunum.

Ergin M, Karaman L, Demircan A, Dalgig¢ A. Acil Serviste organ
nakli-potansiyel dondr kavrami gelisiyor... Tiirkive Organ Nakli
9.Kongresi 4-6 Temmuz 2007 ANKARA. Sozlii ve poster sunum.

Ergin M, Cukurluoglu O, Ozsarag M, Karaman L, Demircan A,
Latifoglu O. Eldeki tiim yabanci cisimler acil serviste ¢ikarilmali mi1?
Olgu sunumu. VI. Ulusal Travma Ve Acil Cerrahi Kongresi 4 — 8 Eyliil
2007ANTALYA. S6zlii sunum.

Ergin M, Karaman L, Demircan a, Dalgi¢ A. Acil serviste organ nakli
— potansiyel dondr kavramu gelisiyor. VI Ulusal Travma Ve Acil
Cerrahi Kongresi 4 — 8 Eyliil 2007 ANTALYA. Sozlii sunum.

Ergin M, Yilmaz UT, Karamercan M, Demircan A, Bildik F,
Karamercan A, Ilhan M. Akut apandisit tamisinda lokosit sayis1 ve
ultrasonografinin yeri. VI Ulusal Travma Ve Acil Cerrahi Kongresi 4

— 8 Eyliil 2007 ANTALYA. S6z1i sunum.

10. ‘Tiikenmislik Sendromu’ Sozlii Sunum. IV. Paramedik Sempozyumu

25 - 27 Nisan 2008 ANKARA.
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11. Hocagil C, Ergin M; Karaman L, Demircan A. Akut myokard
infarktiisiinde bir atipik prezentasyon. IV. Ulusal Acil Tip Kongresi 8 -

11 Mayis 2008 ANTALYA. Poster sunum.
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GAZi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI YEREL ETIK KURULU
_RESEARCH ETHICS COMMITTEE OF MEDICAL FACULTY, GAZI UNIVERSTY

ANKARA-TURKIYE

ARASTIRMA BASVURUSU ONAYI
ILAG DISI KLINIK GALISMALAR

“Bilimsel Olgeklerle Acil Servis Kalabaliginin
PROTOKOL ADI Degerlendirilmesf"
BASVURU BILGILERI SORUMLU ARASTIRICI UNVANI, / ADI Yrd.Dog.Dr.Ahmet Demircan ’
o Belge Adi Tarihi / degisiklik No.su Dili Tiirkce
DEGERLENDIRILEN ILGILI | ARASTIRMA PROTOKOLU A
BELGELER
Karar No:069 Tarih : 25 Subat 2008
KARAR |
Bil GILERI Universitemiz Tip Fakiiltesinde yapiimasi tasarlanan ve yukaridaki kinyede kayith
arastirma projesine ait dosya, amag, gerekge, yaklasim, yontemler ve aydinlatiimis onamin
yeterliligi  yoninden incelenmis ve calismanin gergeklestirimesinde Etik sakinca
bulunmadigina karar verilmistir.
ETIK KURUL BILGILERI
GCALISMA ESASI iYi KLINIK UYGULAMALAR KILAVUZU, HELSINKI BELGESI, BIYOETIK SOZLESMESI
UYELER
Unvani / Adi / Soyadi Uzmanlik Dah Kurumu Cinsiyeti |lligki (*) | Katthm |Im
Ek Uyeligi ) (tt) ,»'/..7 m
Prof.Dr.Turkiz GURSEL Cocuk Saghgi ve G.UTF K E XX E | 1
BASKAN Hastaliklari Hematoloji Gocuk Sag.ve HastAD. | X H H ( ~ (‘ { Qj
Prof.Dr.Leyla MEMIS N G.UTF E [xx| E |,
OYE Pattaloj Patoloji A.D. K x| H r 1 )\
Prof.Dr.Ceyda KARADENIZ Gocuk Saghgi ve GU.TF K E [xx| E 2
UYE Hastaliklari Onkoloji Gocuk Sag.ve Hast.A D. X H H
Prof. Dr.Aysel ARICIOGLU —— G.UTF E [xx| E-A
OYE Tibbi Biyokimya Tibbi Biyokimya A.D. K x| H ek
Prof.Dr.Ayla GULEKON o G.UTF E |xx| E
| UYE Dermatoloj Dermatoloji A.D. K X H H
Pr. .r.Fatma AKAR - N G.UEF E |xx| E
UYE Ecz Fak. Farmakoloj Ecz Fak. Farmakoloji K < H H
Prof.Dr.Candan TUNCER . . G.UTF E [xx| E/ RS
OYE Gastroenteroloji ic Hast. A.D. K = A a '//\4“’4 kgﬂ-..,
Prof.Cr.Reha KURUOGLU T G.UTF E x| E [/ L] 7
OYE Naroloji Noroloji A.D. L x T H CErd
Prof.Dr.E.Ferda PERGIN . ; G.U.TF E |xx| E [V’ B
OYE Tibnl Genctk Tibbi Genetik A D a x _H H ,.AQ.—L X
Dog.Dr.Canan ULUOGLU i : G.UTF E [xx]| E TN
OYE Tibbi Farmakoloji Tibbi Farmakolji A.D. K = H = B N L(,\;i\/]
Dog.Dr.Nesrin GOBANOGLU " GUTF E E /
UYE Tip Etigi ve Tip Tarihi Tip Etigi ve Tip tarihi A.D. K X H X H Kat”malcll y
Dog.Dr.Kenan HIZEL . GUTF E |[xx| E
OYE Enfeksiyen Enfeksiyon Hast. A.D. & x |_H 1]/ W
Yrd.Dog.Dr.Birol DEMIREL : GUTF E [xx| E [Y
UYE AdETIP Adii Tip A.D. E x| A H \XV
Hukuk Misaviri Adem GELIR T G U Rektérluk E E (L. Y
OYE Hukuk Musaviri Hukuk Misavirligi E ~ T H TxT H Katilmadi

* Arastirma lle iliski
** Toplantida Bulunma






