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1.GIRIS VE AMAC

Glin gectikge Onemi daha da artmakta olan acil servisler (AS) 24 saat
kesintisiz hizmet veren, hastalar1 saglik giivencelerinden bagimsiz olarak ve
aciliyet siralarina gore degerlendiren saglik birimleridir. Artan AS basvurulari,
tim diinyada oldugu gibi ilkemizde de “Acil Servis Kalabaligi” (ASK)

kavraminin 6nemini arttirmistir.

ASK’nin nedenleri arastirildiginda; AS’lere bagvuran hasta sayilarinin
artmasi, ancak artan niifusla orantili olarak artirilmayan hastane say1 ve
kapasiteleri ve bununla birlikte yeterli olmayan saglik personeli sayisi bu sorunda
onemli bir neden olarak goriinmektedir. ASK’nin en 6nemli nedenlerinden biri de
servislere, yogun bakima yatis gereken hastalarin AS’lerde uzun siire kalmasidir.
AS’lerin fiziki sartlarinin yetersizligi, personel ve tibbi donanim yetersizligi, diger
boliim doktorlarinin AS’leri sikca suistimal etmeleri, servislere hasta yatiglarinin
hastanin aciliyetine gore olmayip uygunsuz sebeplere gore ve iyi planlanmamis
sekilde yapilmasi, hasta ve hasta yakinlarinin AS’leri daha hizli ¢6ziim
alabilecekleri diigiincesiyle gereksiz yere mesgul etmeleri de ASK’nin olasi diger

sebepleri arasinda sayilabilir (1,2,3).

ASK son zamanlarda ¢ok daha fazla irdelenmekte ve bu durumun
dogurdugu sorunlar daha ¢ok dikkat cekmektedir. ASK, AS’deki hastalara kaliteli
ve ideal hasta bakiminin yapilabilmesi oniindeki en biiyiik engeldir. Bu sorunun

onemi gittikce artmakla birlikte cesitli ¢oziim Onerileri de gelistirilmektedir.



Yakin zamanda bazi hastaneler, birgok sorunun kendi disindaki faktorlere bagh
oldugu gercegini gormekle birlikte, isleyisini degistirilerek ASK sorunun

¢oziimiine nasil katki saglanabilecegi konusunu sorgulamaya baglamistir (4,5).

Bu soruna yonelik bircok ¢6ziim 6nerisi olmakla birlikte “Fast Track™ yani
“Hizli Baki Birimi” (HBB) uygulamasi oldukea ilgi ¢ekici bir ¢oziim Onerisi
olarak ortaya ¢cikmistir. Saglik durumlari aciliyet teskil etmeyen, triaj alaninda
biriken hastalarin hem degerlendirilmeleri gereginden fazla gecikmekte, hem de
bu kalabaligin artan tepkisi saglik ¢alisanlar1 iizerinde olumsuz etki
olusturmaktadir. Bu hastalarin hizli bir sekilde bakilmasi ile ASK’nin

azaltilmasiin miimkiin oldugu goriisii giderek yayginlasmaktadir.

Hastanemiz Acil Servisinde 2008 yilinda, The National Emergency
Department Overcrowding Study (NEDOCS) skoru kullanilarak yapilan bir
calismada tehlikeli oranda ASK oldugu gosterilmistir (6). Yapilan bu ¢alisma ile
HBB uygulamasinin hastanemizdeki ASK sorununa somut bir ¢dziim onerisi olup
olamayacag1 sorgulanmak istenmistir. Calismanin temel amacit bu olmakla
birlikte, ayrica HBB uygulamasinin, hasta memnuniyeti, bedel-etkinlik, hastalarin
triajda bekleme siireleri ve hastalarin AS’de kalis siireleri, mortalite ve morbidite
gibi konulara etkisinin tespit edilmesi de amag¢lanmistir. HBB uygulamasi i¢in en
uygun saatlerin tespiti ve AS ¢alisanlarinin bu uygulamaya yonelik goriislerinin

belirlenmesi de ¢alismanin diger amaglari arasinda yer almaktadir.



1. GENEL BILGILER

1.1. Acil Servis Kalabaliginin Tanimlanmasi ve Nedenleri

ASK tanimu, literatiirde gesitli sekillerde yapilmakla birlikte en basit ve
etkili tanim1 2008 yilinda “American College of Emergency Physicians” (ACEP),
(Amerika Acil Tip Uzmanlar1 Dernegi) tarafindan yaymlanan ASK ve etkili
¢Oziim Onerileri rehberinde yapilmistir. Bu rehbere gore ASK, acil miidahale
ithtiyac1 olan siradaki hastaya AS’de bos yer olmamasi olarak tanimlanmistir.
Hasta sayisinin artmasi nedeniyle hemen uygulanmasi gereken bir tedavinin
gecikmesi acil servis kalabaligina neden olur. ASK sbéz konusu oldugunda
bekleyen hastalar sandalyelere, sedyelere ve bulabildikleri tiim bosluklara
yerlesmeye c¢aligirlar. Bu durum bu hastalarin  giivenligini, konforunu ve

memnuniyetini tehdit etmektedir. (7)

ASK’nin bagka bir yalin ifadesi de AS’in tedavi alanlarinda yer alan hasta
sayisinin ¢ok fazla olmasi ve bu durum karsisinda AS’in kapasitesinin disina
cikmaya zorlanmasidir (4). Bu kalabalik durumu ise hemsire basina diisen hasta
sayisinin artmasi, triaj alani ve koridor gibi alanlarda hasta bakilmak zorunda
olunmasi ve gelen ambulanslarin bagka merkezlere yonlendirilmesiyle iliskili

bulunmustur (8).



Tablo 1. Acil Servis Kalabaliginin Literatiirde Yer alan A¢ik Tanimlamalari (9)

1 | ACIL SERVISLE ILGIiLI FAKTORLER

Gergek zamanli bilgisayar tabanli elde edilen bekleme zamani, tedavi zamanlar1 ve AS’de
tedavi edilmekte olan ve goriilmek i¢in bekleyen asil hastalarin sayimi1

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

Gozlem alaninda kapasite kalmamasi

* ASK hakkinda hemsire ve doktorlarin diigiinceleri ve tilkenmis hissetmeleri

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

*Hastalarin >30 dk beklemesi veya tim AS yataklarinin > 6 saat/giin dolulugu veya AS
koridorlarinda bekletilen hastalar, ¢ok hizli ¢aligtirilmaya zorlanmig hisseden doktorlar

*Hastalarin >30 dk beklemesi, hastalarin >60 dk, tim AS yataklarinin > 6 saat/giin dolulugu
veya AS koridorlarinda >6 saat/giin bekletilen hastalar, bekleme odasinin >6saat/gilin
dolulugu, > 6 saat/giin, ¢ok hizli caligtirilmaya zorlanmig 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 ¢ok hizli
calistirilmaya zorlanmis hissetmesi

2 | HASTANE ILE ILGILI FAKTORLER

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

1 AS hastalar1 hazir oldugu ancak bir kata veya yogun bakim hastane yatagina yatirilamadigi
ve AS' de tutuldugu zaman ASK meydana gelmesi.

Hastane yatag1 sayisinin azalmasi ve saglik bakim profesyonellerinin kritik kisitlilig

i¢in yakin kurumlarda uygun yatak olmamasi nedeniyle yatirilan hastanin AS' den
ayrilamamasi

1Tiim personeli olan yatan hasta ve yogun bakim hastane yataklarinin dolu olmasti ve transfer

Saatlerden giinlere kadar AS' de tutulan hastaneye yatirilmis hastalar

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

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

Akut bakim yataklarinin dolu olmasi

Yatirilan hastanin hastane yatagina transferinin 4 saatten daha uzun zaman almasi

Yatirilan hastanin AS' de bir gece gecirmesi

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

3 | DIS FAKTORLER

Ambulans geri ¢evirmeleri

4 | FAKTORLERIN KOMBINASYONU

odasinin dolulugu

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

Goriilmeden ayrilan kayitli hasta ve ambulans yonlendirme siklig1 ve uzunlugu

Personel kisitliligi, uygun yatak olmamasi, zayif islemsel isleyis, bakim ihtiyaci olan
hastalarin sayisinin artmasi, hastane yatagi kisithilig1 ve hastane kapatilmasi.

*: Benzer kriterleri yayinlayan yazarlarin bir grubu §: Benzer kriterleri yayinlayan
yazarlarin bir (farkli) grubu



Richards ve ark.’nin ¢alismasina gore AS’in tiim sedyeleri doluysa,
hastalar yogunluktan dolay1 koridorlar gibi alanlarda bakilmak zorunda
kaliniyorsa, ambulans reddi oluyorsa, bekleme odasi doluysa, AS calisanlar
kendilerini tiikenmis hissediyorsa ve hastalarin bir hekim tarafindan

degerlendirilmesi igin 1 saatten fazla zaman gegiyorsa ASK var demektir (10).

ASK’n1 tanimlarken hastanelerin hepsini ayniymis gibi degerlendirmek
yanligtir. Hastaneler ¢ok cesitli 6zellikleriyle birbirlerinden ayrilirlar. Biiyiik
sehirlerdeki hastaneler, kirsal bolgedeki hastaneler, 6zel hastaneler, egitim
arastirma hastaneleri, tip fakiilteleri hastaneleri ve travma merkezi gibi spesifik
brang hastaneleri birbirlerinden birgok konuda farkliliklar gostermektedirler.
Bunun igindir ki, ASK tanimi1 ve bu tanimi olusturan faktorler farkliliklar gosterir
(9). Literatiirde ASK’nin ¢ok ¢esitli neden ve tanimlamalar1 yer almaktadir. Genel
olarak AS faktorleri, hastane faktorleri ve dis faktorler olarak {i¢ grupta

toplanmaktadir (Tablo 1).

ASK’nin nedenleri ¢ok ¢esitlidir. Bunlardan ilki AS’e bagvuran hastalarin
giderek daha komplike, daha fazla ek hastaligi olan hastalar olmasidir. Tiptaki
artan gelismeler, daha iyi farmasoétik ajanlar kronik hastaliklar1 olan hastalarin
daha uzun siire yasamalarina ve bizim daha fazla kronik hastalig1 olan ve daha
yash hastayla karsilasmamiza neden olmaktadir. Artik daha fazla konjestif kalp
yetmezligi, bobrek yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi, AIDS ve
benzeri kronik hastaligi olan hasta AS’lere bagvurmaktalar. Kronik hastaliklar
olan bu hastalar bazen mevcut hastaliklarinin alevlenmesi ile bagvururken, bazen

de bu hastaliklar komorbit hastaliklar olarak hastanin baska sorunlarini daha da

5



kotiilestirmektedirler. Bu hastalarin AS’lerde kalis stireleri diger hastalardan daha
uzun olmaktadir. Atipik g6giis agrili bir hastanin ayn1 zamanda diabetes mellitus
hastaligit varsa, bu hasta AS’de daha dikkatli ve daha wuzun siirede

degerlendirilmektedir (3).

ASK’nin bir diger nedeni artan hasta bagvuru sayisidir. Bu artis hem artan
niifusla iligkilidir hem de saglik gilivencesi olan hastalarin AS’leri tercih etme
egilimlerinden kaynaklanmaktadir (11). Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD)
yapilan bir ¢alismada son yillarda AS bagvuru sayisinda 1990’11 yillara gore %59
artts olmustur (12). 2002 yilinda Tirkiye’de toplam hastane bagvuru sayisi
124.309.469 iken, bu say1 2008’de 273.702.825 olmustur. 2002 yilinda
Tiirkiye’deki toplam hastane yatagi sayisi 134.708 iken, bu oran 2008 yilinda
157.778 e ylikselmistir. Bu verilere gore bu yillardaki hastane bagvuru sayisindaki
artis %220 oraninda iken, hastane yatagi sayisindaki artis ise sadece %17 oraninda

gergeklesmistir (13).

Bagka bir neden de hastalarin aile hekimlerinden ya da birinci basamak
saglik merkezlerinden yeterince faydalanamamasidir. Astim atakta olan bir
hastaya aile hekimin 1 hafta sonrasina randevu vermesi halinde bu hastanin takip
eden bir iki giinde solunum sikintisiyla AS’e bagvurmasi kagiilmazdir. Bir bagka
neden hastane yataklarinin, 6zellikle de yogun bakim ve cerrahi servislerdeki
yataklarin sayisinin yetersiz olmasidir. Her ne kadar hastane yatak sayilar1 artsa
da, bu artis AS’de yatis bekleyen hasta sayisin1 drene edebilecek boyutta olmaktan

¢ok uzaktir.



Bir baska onemli ASK nedeni de hastane yatis ve yogun bakim
kavramlarmin degismesidir. Gelisen teknolojiler ve acil tip uzmanlik dalinin
yayginlagsmasi, daha egitimli AS doktorlarinin olmasi1 AS’lerdeki tibbi bakim
prensibini degistirmistir. Eskiden kolaylikla hastanede yatirilarak uzun siire
izlenmesi gereken bir travma hastasi artik iyi bir acil doktorunun degerlendirmesi
ve yerinde ve kapsamli bir bilgisayarli tomografi (BT) tetkiki ile kisa siireli AS
gbzlemi sonrasinda taburcu edilebilmektedir. Yine bir¢ok ilag intoksikasyonu
hastas1, gogiis agris1 hastasi, pnomoni, piyelonefrit hastalar1 gibi bir¢ok hasta
AS’lerde tedavileri diizenlenip bir siire izlenmektedirler. Bu durum da AS’lerdeki

hasta kalis siirelerini uzatmaktadir (3).

Yine konsiiltan doktor olmamasi, ya da konsiiltan doktora ulasamama
sorunu da 6nemli bir ASK nedenidir. Icap nébeti olarak adlandirilan ve telefonla
ilgili konstiltan doktorun evinden cagrildig1 sistemde sik sik aksakliklar
olmaktadir. Eger o hastanede ilgili konsiiltan doktor yoksa ya da o doktora
ulagilamiyorsa bu durumda hastanin baska bir hastaneye sevki sdz konusu
olacaktir ki bu durum sevk edilen hastane icin ASK’n1 artiran 6nemli bir faktor
olacaktir. Yine baz1 ¢aligmalarda saglik sigortas1 olmayanlarin ASK’n1 arttirdigi
sOylenmektedir (3). Ancak bunun tersini syleyen, saglik sigortasi olmayan bu
insanlarin ASK agisindan AS’e basvuran hastalarin ¢ok kiiglik bir kismini

olusturdugunu belirten ¢alismalar da mevcuttur (14,15).

AS’lerin sik kullanilmast durumu da ASK’nin énemli bir baska nedenidir.
Bazi hastalar tibbi ihtiyaglarimi  AS’ler {izerinden gormeye c¢alismakta,

hastalandikca ilgili poliklinikler yerine AS’leri tercih etmektedirler. Bu hastalarin
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karakteristik 6zellikleri kotii fiziksel ve ruhsal sagliga ve diisiik gelir diizeyine
sahip olmalar1 olarak gosterilmistir. Yilda dort veya daha fazla AS basvurusu
gerceklestiren bu hasta grubu tiim AS’e bagvuran hastalarin %8’ini, yillik AS
bagvurularinin ise %?28’ini olusturmaktadir. Bazi1 ¢alismalarda belirtildiginin
aksine sik acil servis bagvuru nedenleri arasinda bu kisilerin saglik giivencelerinin
olmamast yer almamaktadir. Evde hasta bakimi gibi daha fazla destekleyici
hizmetlerin olmas1 ve bu hastalarin diger saglik birimleri ve ilgili polikliniklere

ulasabilmelerinin kolaylastirilmasi siiphesiz bu sik basvurulari azaltacaktir (15).

ASK’nin nedenleri (3);

e AS’lere bagvuran hasta sayisinda artis olmasi

e Komplike, komorbiditesi olan hasta sayisinda artig olmast

e Birinci basamak saglik hizmetlerinin yetersizligi

e Hastane yatak sayisindaki yetersizlik

e Hastaneye yatis endikasyonlar1 ve yogun bakim kavramlarinin ve
AS’lerdeki tibbi bakim pratiginin degismesi

e Radyoloji ve laboratuvar hizmetlerindeki yavaslik

e Hemsire sayisinin yetersizligi

e Sekreter ve idari personel sayilarinin yetersizligi

e Konsiiltan olmamasi ya da konsiiltan doktora ulagamama sorunu

e AS’lerin fiziki sartlarinin yetersizligi

e Artan dil, kiiltiirel cesitlilikten dolay1 hasta ile iletisim kurabilme

zorlugu



e Evde bakim hizmetlerinin yetersizligi
e Medikal kayit tutma zorunlulugunun atmasina bagl artan sayida
evrak ig yuki

e Sigortasiz hastalarin AS’leri tercih etmesi

1.2.Acil Servis Kalabaliginin Neden Oldugu Sorunlar

ASK kavraminin énemi neden oldugu sonuglar incelendiginde daha iyi
anlasilmaktadir. Genel olarak ASK’nin artmasi sonucu olusabilecek olumsuzlar

sunlardir (3);

e Daha kotii hasta bakimi

e Artmis mortalite

e Artmis ambulans reddi

e Artmus tibbi hata

e Hastalarin gereksiz yere daha ¢ok agr1 duymasi
e Saglik ¢alisanlariin tiretkenliginde azalma

e Artmis hasta maliyeti

e Saglik ¢alisanlarinin daha az toleransli olmasi

ASK arttik¢a hastalarin hastanede kalis siireleri daha da artmakta ve bu
kisir dongii yukarida bahsedilen olumsuzluklarin daha da artmasimna neden

olmaktadir. Ozellikle egitim hastanelerinde ASK’min egitim gérevi iizerine



olumsuz etkisi oldugu belirtilmektedir. Egitime daha az zaman ayrildigi ig¢in
egitim hastanelerinde teorik ve pratik tip egitiminde aksakliklar olmaktadir. Tiim
olumsuz sonuglara bakildiginda ASK’nin 6nemi daha da anlagilmaktadir.

(3,7,8,16,17).

1.3. Acil Servis Kalabaligimin Ol¢iimii

ASK’n1 tanmimlarken en biiyiik sorun hastanelerin birbirlerinden farkliliklar
gostermesidir. Biiyiik sehirlerdeki hastaneler, kirsal bolgedeki hastaneler, 6zel
hastaneler, egitim arastirma hastaneleri, tip fakiilteleri hastaneleri ve travma
merkezi gibi spesifik brans hastaneleri birbirlerinden bircok konuda farkliliklar
gostermektedirler. ASK’n1 tanimlarken ve ol¢iim yaparken bu farkliliklar goz

Ontine alinmalidir (9).

ASK ol¢iimii yaparken bu sorunun kaynaklari iyi belirlenmeli ve dl¢timler
miimkiin oldugunca ¢ogu hastane icin ortak Ozelliklere dayandirilmalidir.
Bagvuran hasta hacmi, AS’in bu hastalarla basa ¢ikma kapasitesi, bagvurularin
ciddiyet dereceleri ve yatisi gereken hastalarin AS’deki bekleme siireleri veya
hastanenin diger boliimlerine kaydirilmasindaki hastane kabiliyeti ASK’nin

belirleyici faktorleridir.

ASK’nim belirlenmesindeki en biiyiik engel teorik bir ¢ergeve olmayisi,

tim hastanelerde uygulanabilecek bir o6l¢iin metodunun gelistirilmesindeki
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zorluktur. Bu baglamda, ¢esitli ¢alismalarda ASK’nin 6lglimii ve izlenmesi igin
bazi modeller gelistirilmistir. Schull ve ark. ASK’nin nedenlerini 4 Grupta
incelemislerdir; Topluma ait faktorler, hastaya ait faktorler, AS faktorleri ve
hastaneye ait faktorler (8). Ancak bu ¢alismada sadece ambulans retleri ASK’nin
esas Olgltli olarak alinmigs ve Kanada saglik siteminin isleyisine gore bir model
gelistirilmistir. Asplin ve ark.’nin ortaya koydugu “ASK’nin input-throughput-
output kavramsal modeli” (““The input-throughput-output conceptual model of ED
crowding”) (UT/O modeli) ile arastirma, politika ve eylemsel yonetim
organizasyonu ag¢isindan temel bir ¢erceve saglamigtir. Asplin ve ark.’nin ortaya
koyduklar1 bu modelin Schull ve ark.’nin modeliyle kiyaslandiginda genele daha

uyarlanabilir bir model oldugunu iddia etmektedirler (18,19).

1.3.1. Acil Servis Kalabaliginin Input-throughput-output Modeli

Bu sistemde ASK’nin daha iyi anlasilip AS ve hastane kapasitesinin
monitorize edilebilmesi amaglanmistir. Boylece yoneticiler, arastirmacilar ve
politikacilarin daha etkin bir saglik sistemi modeli gelistirilmesine katki saglamasi

amacglanmustir.

I/T/O modelinde ASK’nin sadece AS’lerin degerlendirilmesi ile
coziilemeyecegi iddia edilmistir. Coziim i¢in tiim sistem kapasitesinin Ol¢iiliip
siirekli izlenebilir olmast ve gilivenilir metotlar kullanarak tiim sistem iginde

ASK’nin degerlendirilmesi dnerilmektedir.
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I/T/O modelinde AS “input, throughput ve output” seklinde birbirinden
bagimsiz li¢ boliime ayrilmistir (Sekil 1). Boylece problemin sistematik olarak

anlasilmasina yardimci olacak bir ¢er¢ceve sunmak amaglanmistir (18).

AS’ler ciddi derecede hasta ya da yaralilarin bakildigi yerlerdir. Bu
hastalar akut tedavi ihtiyac1 olan hastalar olabildigi gibi kronik bakim hastalar1 da
olabilirler. Acil tedavi grubu hastalarla kronik tedavi grubu hastalarin
benzerlikleri ve farkliliklar1 vardir. Akut tedavi gerektiren hasta grubu aniden
hastalanip acil servislere plansiz ve Onceden Ongoriilemez bir zamanlamayla
bagvururlar. Benzer sekilde kronik bakim hastalar1 da mevcut hastaliklarinin
alevlenmesi durumunda da daha Oncede planlanmamis hastane basvurular
yapabilirler ki bu bagvuru ¢oklukla AS’lere yapilmaktadir. Bu durum genellikle
kronik hastaliklar1 olan hastalarin uzun déonem tedavileri yetersiz diizenlendiginde
daha sik olmaktadir. Aralarindaki fark ise genellikle akut tedavi gerektiren hasta
grubuna yapilacak tedavinin daha 6ncelik gerektirmesidir. Ancak ayni durum bazi

hallerde kronik bakim hastalarinda da olabilmektedir (18).

I/T/O modelinde “Input” kavrami AS’e hasta bagvurularini etkileyen tiim
AS dist durum ve sistem oOzellikleri faktorlerini igermektedir. Bu modeldeki

“Input” kavramani {i¢ boliimde inceleyerek daha iyi anlayabiliriz.
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e (Cok acil durumlar i¢in bakim:

AS’lerin en 6nemli gorevleri ciddi sekilde yaralanmis ya da hastalanmis
hastalarin tedavisini yapmaktir (20). Giin gegtikge AS bagvuru sayisi ve hastalarin
rahatsizliklarinin  ciddiyeti artmaktadir. Lambe ve ark.’nin caligmasinda
California’da 1990’11 yillarla kiyaslandiginda AS basvurular1 %59 artmistir (12).
AS’ler ¢cogu kez saglik bakimi veren diger unsurlarin hastanin stabilizasyona ve
hastane yatigsina ihtiyaci olduguna karar verdiklerinde hastayr sevk ettikleri
yerlerdir. Bu unsurlar arasinda huzurevleri, ayaktan tedavi hizmetleri,
poliklinikler, diger hastaneler ve tip merkezleri yer almaktadir. Giin gectikge
AS’lerdeki tani ve tedavi olanaklari teknoloji ile dogru orantili olarak arttigindan
bu sevkler giderek daha da artmaktadir. Bu durum AS’lerde ASK’n1 olumsuz

olarak etkilemektedir (18).

e Randevusuz olan acil durumlar i¢in bakim:

AS’ler disindaki diger saglik birimleri ¢ogu kez hastalarin akut
problemlerini ya da kronik hastaliklarinin alevlenmesi sonucu olusan durumu
hizlica ¢ozemedikleri igin bu hastalar AS’lere yonlendirilmektedir. Bu durum AS
dis1 birimlerin hem kapasite azligindan, hem de mesai dis1 saatlerde hastalarin
buralara ulasamamasindan kaynaklanmaktadir. Bununla birlikte hastalar bazen
ilgili poliklinikten randevu aldiklar1 halde randevu zamani gelmeden once
semptomlarin daha da artmasi sonrast randevuyu beklemeden acil servise
bagvurabilmektedirler. Hastalarin AS’lerde muayene olabilmeleri igin triaj

boliimiinde uzun siire beklemeleri gerekse dahi hastalar hem mesai saati dis1
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Sekil 1. Acil Servis Kalabaligi Input-Throughput-Output Kavramsal Modeli (18)
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saatlerde ulasabildikleri, hem de ayni giin i¢inde saglik sorunlarini giderdikleri

diistincesiyle AS’leri tercih etmektedirler (18).

e Giivenlik agina bagli bakim:

Herhangi bir nedenle diger saglik birimlerine ulasamayan popiilasyon i¢in
AS’ler bagvurabilecekleri, siirekli agik tek kapidir. AS’ler saglik giivencesi
olmayan hastalarin en sik tercih ettigi saglik birimleridir. Tim saglik sistemi
igerisindeki tedavi segenekleri tiikendiginde, islerligi azaldiginda AS’ler her
zaman ilk tercih acil bakim alternatifi roliinii Gistlenmektedirler. Saglik giivencesi
olmayan hastalarin ¢ogunlukta oldugu bolgelerdeki ASK’nin daha fazla oldugu

gosterilmistir (18, 21).

I/T/O modelinde “Throughput” kavrami hastalarin AS’de kaldiklar siireci
kapsar. AS isleyisinin ve kaynaklarmin incelenerek bu islemlerin etkinlikleri ve
hastalarin AS’de kalis siirelerine etkilerinin anlasilmasina yardim eder. Bdylece
bu kaynaklarin etkinligi arttirilarak hastalarin AS’de kalis siireleri azaltilip ASK

azaltilabilir (18).

Throughput kavrami kendi icinde iki bolime ayrilmaktadir. Bu
bolimlerden birincisi hastanin triaja alinmasi, buradan odalara alinip ilk
degerlendirilmesinin yapilmasini kapsar. Acil serviste standardize edilmis triaj
sistemi AS’in is ylikiinlin ortak anlasilmasina da yardimci olacaktir. Bu siireci
hizlandirmak i¢in bircok AS kendileri hizli hasta bakimi i¢in ¢esitli stratejiler

olusturmuslardir (18). Basarili AS’ler rutin olarak hastanin AS’e ulagsmasindan
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itibaren ilk 10 dakikada triajda degerlendirilmesini, takip eden 10 dakikada da

odalara alinip ilk degerlendirmenin yapilmasini saglarlar (22).

Bu kavramin ikinci boliimii ise AS’de uygulanan tanisal testleri ve tedavi
siirecini kapsar. Etkin bir AS’de hasta bekleme siiresinin en belirleyici bilesenidir.
Bu siireg pek cok faktorden etkilenir; AS’in fiziki yapisinin yeterliligi, saghk
ekibinin tecriibesi ve takim olabilme becerisi, hemsire ve doktor sayisinin
yeterliligi, tanisal testlere (laboratuvar, radyoloji) kolay ulasilabilirlik, kayit ve
iletisim sisteminin kalitesi ve konsiiltan doktorlara ulasilabilirlik gibi faktorler bu

slirecin belirleyicileridir (18).

I/T/O modelinde “Output” kavrami ise hastanin hastaneye yatisi, taburcu
olmasi ya da baska hastaneye sevk edilme siireglerinden olusur. Baska bir tabirle
output kavrami hastanenin hastalari AS disina alabilme kabiliyetini ifade
etmektedir. Hastane yataklarinin yeterliligi, hastane yatagina alinacak hastaya
bakacak hemsire ve doktor sayisinin yeterliligi, hasta izolasyon odalarinin
yeterliligi, hasta taburculugu sonrasi bir sonraki hasta icin hastane yatag ve
odanin temizlenip hazirlanmasi siireci, tanisal tetkiklerin kolay ulasilabilirligi gibi
faktorler bu siirecin belirleyicileridir. Bu faktorlerin iyilestirilmeleri sliphesiz ki
hastalarin AS’de kalis siirelerini azaltip ASK’n1 azaltacaktir. Hastalarin
taburculuklarindan sonra devam eden tanisal tetkik randevular1 ve kontrol
poliklintk muayene ve takiplerinin kalitesi de output siireci igerisinde
degerlendirilmelidir. Bu hastalar taburcu olduktan sonra yeterli bir takip siirecine

tabi tutulamadiklar1 zaman tekrar acil servislere bagvurmalari kaginilmazdir (18).
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Asplin ve ark. I/T/O modelinin ASK’nin belirlenmesinde, bu konu iizerine
arastirma  yapilmasinda, genel saglik sistemine yonelik politikalarin
belirlenmesinde temel bir ¢ergeve olusturabilecegini iddia etmektedirler. Bu
model temelinde gelecekte yapilmasi gereken calismalarin dort ana konuya
yonelik olmasi gerektigini belirtmektedirler. Birinci konu ASK’nin 6lgiimiinde
daha giivenilir yontemler gelistirmek, ikinci konu ise bu kalabaliga sebep olan
faktorlerin belirlenip her faktoriin etki derecesinin belirlenmesini i¢cermektedir.
Uclincii  olarak hasta bakim kalitesinin ~ degerlendirilip bunun nasil
gelistirilebilecegi incelenmelidir. Son konu ise ASK’ni azaltacak ¢oziim

yontemleri {izerinde ¢aligmalar yapilip etkin ¢oztiimler bulmaya calisiimalidir (18).

I/T/O modelinde sonug olarak input, throughput ve output siireglerinin iyi
belirlenip bunlar1 olusturan faktorlerin etkin sekilde iyilestirilmesi gerekliligi
vurgulanmaktadir. Input siirecinde AS ihtiyaci olan hasta sayis1 ve kompleksiteleri
belirlenmeli, throughput siirecinde bu hastalarin AS’lerde etkin ve hizli sekilde
bakilmalar1 saglanmalidir. Bu siireglerde yeterli AS fiziki sartlar1 ve personel
destegi onemlidir. Output siirecinde ise genel olarak saglik sistemindeki hastane
yatag1 yeterliligi lizerinde yogunlasilmali, hastalarin taburculuk sonrasi takip
olanaklar1 iyilestirilmeli ve randevulu hasta bakimmin daha islevsel hale
getirilmesi saglanmalidir. Bu ¢ siire¢ yeterli sekilde analiz edilip bu siiregleri
belirleyen faktorler iyilestirilebilirse ASK ve genel olarak saglik sisteminin
tyilestirilmesi konularinda I/T/O modeli etkin bir temel ¢er¢eve olarak yardimci

olacaktir (18).
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Ambulans retleri de ASK’nin onemli 6l¢iim kriterlerinden biri olarak
goriilmektedir. Ambulans retleri olmaya baslayan bir AS artik bir sonraki acil
tedavi ihtiyac1 olan hastaya yeterli zaman ve uygun tibbi miidahaleyi
yapamayacak konumdadir demektir. ASK’n1 azaltmak i¢in Ambulans retlerini

azaltacak kapasite ve organizasyon iyilestirmeleri de yapilmalidir (18).

ASK AS dis1 faktorlerden de oldukga ¢ok etkilendigi i¢in bu sorunun
¢Oziimiinde tiim saglik hizmetlerini igerecek ¢oziimler gerekmektedir. Bunun igin
de uygun politik diizenlemeler yapilmali ihtiyaca yonelik yasalar ¢ikarilmalidir.
Bu noktada Asplin ve ark. I/T/O modelinin politika olustururken oldukca faydali

olacagini belirtmektedirler (18).

Asplin ve ark. I/T/O modelini olusturduklari ¢alismanin sinirliliklar:
arasinda en biiylik faktor olarak az sayida arastirmaci ile bu calismaciyi
yapmalarint gostermektedirler. Daha fazla merkezde, daha cok arastirmaciyla
genele daha iyi uyarlanabilir bir model gelistirilmesi miimkiin olabilecektir.
Ayrica ¢alismada ASK’mi etkileyen tiim faktorler dahil edilmemistir ancak buna
karsin bu faktorleri secerken ASK’ni en ¢ok etkileyen faktorleri sectiklerini

belirtmektedirler (18).
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1.3.2. Acil Servis Kalabaligi Olgiim Calismalar

Kalite iyilestirmesinde ¢ok temel bir kurala gore bir sorunu ¢ézmek igin
once o konuda saglikli 6l¢iim yapmaniz gerekmektedir. ASK c¢ok faktorlii

sebeplerden olustugundan dolayi 6l¢iilmesi oldukga zordur (10).

ASK ol¢tiimii sonrasinda kisa donem ve uzun donem ¢oziim Onerileri
gelistirmek gerekmektedir. Kisa donemde dnceden belirlenmis yontemlerle ASK
rahatlatilmaya caligilmalidir. Uzun donemde ise gelistirilmis analizler, AS
doktorlar1 ve yoneticilerinin zamansal egilimleri ¢alismasina ve kaynak kullanimi1

icin dogru kararlar almasina da olanak saglar (23).

ASK &lciimiinde iki temel yaklasim vardir. Ik yontemde AS’de kalis
siiresi, ambulans reddi gibi objektif kriterlerle veri toplanir. Bu kriterler iizerinden
veri toplamak kolaydir. Bu yaklagimin zayif yonii bazen verilerin yetersiz olup
yanlhs sonuca neden olabilmeleridir. Ornek olarak aslinda ¢ok az hasta
bagvurusunun oldugu bir siiregte AS’deki hastalar komplike hastalar olabilir ve
degerlendirilmeleri i¢in uzun islemler ve konsiiltasyonlar gerekebilir. Bu durumda
hastanede kalis siiresinin uzunlugu aslinda sakin olan bir AS’in kalabalik oldugu

yanilgisina neden olabilir (24).

ASK o6l¢iimiinde ikinci yaklasim ise anket yontemidir. Bu yontemde
AS’de calisan hemsire ve doktorlara anket yaparak ASK olup olmadigi sorulur.
Toplanan verilerle anketin yapildigi andaki ASK ile ilgili olduk¢a degerli bilgilere

ulasilir. Bu yontemle elde edilen veriler tek basina kullanilabilir, ayrica diger
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verilerle de kombine edilebilir. Bu yaklagimla elde edilen sonuglar daha

degerlidir, ancak uygulamasi zor ve maliyeti yiiksektir (24).

ASK ol¢liimii  yapilirken evrensel, yeniden iretilebilir ve degisik
bliyiikliikteki AS’ler i¢in daima uygun olabilecek bir yontem ideal bir ASK
Olclimii olacaktir. Bu ideal yontem mevcut veri kaynaklarii kullanarak o6l¢tim

yapabilmelidir (19).

ABD’de 2003 yilinda ASK konusu iizerine 74 uzmanin bir araya geldigi
bir toplantinin sonuglar1 yayinlandi. Toplantida yer alan uzmanlarin 6nerisiyle
potansiyel 113 ASK o6l¢iim noktasi belirlendi. Bu 6l¢iim noktalarinin 46’s1 input
stireciyle, 35’1 throughput ve 32’si de output siireciyle iligkiliydi. Toplantida bu
113 6lgiim noktalariin degerlendirilmesi yapilarak AS 6l¢iimiinde kullanilabilir
olmayan Ol¢im noktalar1 elenerek bu sayr 38’e indirildi ve 7 baslik altinda
toplandi. Buna gore bu 38 6lglim noktasi, hasta talebi, hasta kompleksitesi, AS
kapasitesi, AS is yiikii, AS verimliligi, hastane kapasitesi ve hastane verimliligi
bagliklar1 altinda degerlendirildi. Bu Ol¢lim noktalarinin detaylart ve input-

throughput-output modeli igerisindeki yerleri Tablo 2-4’te gosterilmistir (25).

Solber ve ark. Ortaya koyduklar1 ol¢lim noktalarinin genis kullanim
Oncesinde maliyet, uygunluk, deger ve glivenilirlik acilarindan ciddi testlere
ihtiyact oldugunu vurgulamaktadirlar. Sonug olarak bu ¢alismada ortaya konan 38
ASK 6l¢iim noktasiin AS ile ilgili politika yapanlar ve AS yoneticileri i¢in ASK
Ol¢iimiinde ve ASK’na ¢oziim tiretiminde kullanilabilecek iyi bir havuz olacag:

iddia edilmektedir (25).
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Tablo 2. Acil Servis Kalabaligimim Kabul Edilen Input Ol¢iim Noktalarmim I/T/O

modeli I¢inde Gosterilmesi (25).

INPUT OLCUMLERI KAVRAM EYLEMSEL TANIMI
1. AS hasta hacmi, yatak Hasta talebi Belirlenen donemde yeni bagvuran hasta
saati*i¢in standardize edilmig sayisi + bu donemde AS yatak sayist
2. AS hasta hacmi, yillik Belirlenen donemde yeni bagvuran hasta
ortalamaya gore standardize Hasta talebi  sayisi + bu donemde yillik ortalama yeni
edilmis bagvuran hasta sayist
3. AS ambulans hasta hacmi, . . .
. . . Belirlenen déonemde yeni bagvuran ambulans
yatak saati i¢in standardize Hasta talebi ) .
edilmis hasta sayist + bu donemde AS yatak sayisi
4. AS ambulans hasta hacmi, Belirlenen déonemde yeni bagvuran ambulans
yillik ortalamaya gore standardize =~ Hasta talebi  hasta sayisi + bu donemde yillik ortalama
edilmis yeni bagvuran ambulans hasta sayisi
Belirlenen donemde her hasta i¢in zaman,
5. Hasta kaynagi Hasta talebi  ulasim sekli, nedeni, sevk kaynagi ve
sigortasinin belirlenmesi
AS hasta popiilasyonuna yonelik olarak
6.Acik randevularin yiizdesi Hasta talebi  giiniin baginda ayaktan hizmet iinitelerinde

7.Tedavi tamamlanmadan ayrilan
¥ hasta yiizdesi

8. Tedavisi tamamlanmadan
ayrilan hastalarin ciddiyeti

9.Ambulans yonlendirme
episodlart

10.Kabul edilmeyen veya zorla
acilan ambulans yonlendirme
yiizdesi

11.Y6nlendirilen ambulans
hastasinin tanimi

12.Ortalama ASS bekleme
zamani

13.Triaj alaninda tespit edilen
hasta kompleksitesi

14.Ambulans hastalarinin yiizdesi
seklinde hasta kompleksitesi

15.Kodlama ile tespit edilen hasta
kompleksitesi

AS kapasitesi

AS kapasitesi

AS kapasitesi

AS kapasitesi

AS kapasitesi

Hasta
kompleksitesi

Hasta
kompleksitesi

Hasta
kompleksitesi

Hasta
kompleksitesi

ayrilan agik randevularin yiizdesi

Tedavisi tamamlanmadan AS’den ayrilan
kayitli hasta sayisi+ bu donemde kayitl
hastanin toplanu

Belirli donemde tedavisi tamamlanmadan
AS’den ayrilan hastalarin ortalama ciddiyeti
Belirli bir donemde Acil Saglik Sistemi
(ASS) iginde AS’in tim yonlendirme
episodlarmin say1 ve siiresi

Belirlenen donemde kabul edilmeyen veya
zorla agilan ambulans yonlendirme istemini
sayisl

Belirlenen donemde yonlendirilen EMS
hastasinin baslica yakinmasi ve son varisi
Belirlenen donemde AS’e hasta getiren
ambulanslarin hastanedeki toplam zamani+
bu dénemde ambulans teslim sayisi
Belirlenen donemde triaj1 yapilan tiim
hastalarin triaj alaninda tespit edilmis
ortalama kompleksite degeri

Belirlenen donemde AS’e kayit edilen
ambulans ile bagvurmus hasta yiizdesi
Belirlenen donemde tamamlanan tim
hastalarin vizitinin sonunda belirlenen
kodlara gore ortalama kompleksite seviyesi

* Analiz donemi iginde AS’de tedavi alami olarak tasarlanmis tiim alanlarin uygun saatlerinin

toplamudir.

¥ Goriilmeden, tedavisi bitmeden veya onerilere ragmen AS’den ayrilan hastalar.
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Tablo 3. Acil Servis Kalabaliginin Kabul Edilen Throughput Ol¢iim Noktalarinin

I/T/O modeli I¢inde Gosterilmesi (25)

THROUGHPUT
. . . KAVRAM EYLEMSEL TANIMI
OLCUMLERI
AS Belirlenen donemde hastanin kabuliinden
1. AS throughput zamani o
Verimliligi  ayrilisina gegen ortalama zaman

2. AS hasta yatagina yerlestirme AS Belirlenen donemde hastanin kabuliinden
zamani Verimliligi  tedavi alanina gecis ortalama zamani
3. AS yardimer servislerin doniis AS Belirlenen donemde doktorun isteminden
zamant Verimliligi ~ sonug raporuna kadar gecen ortalama zaman

Belirlenen donemde tedavi edilen hasta X
ASIsYiikii  acil ciddiyetinin 6zeti + bu dénemde AS
yatak saati sayist
Belirlenen donemde tedavi edilen hasta X
AS Is Yiikii  acil ciddiyetinin &zeti + bu donemde toplam
kayitli hemsire saati
Belirlenen donemde tedavi edilen hasta X
AS Is Yiikii  acil ciddiyetinin &zeti + bu donemde toplam
kayitl doktor saati
Belirlenen donemde AS’de kayit edilen
7.AS doluluk orant ASIsYiikii toplam hasta sayisi+ bu donemde personeli
olan tedavi alanlarinin sayisi
Belirlenen donemde AS’de mevcut
8. As dolulugu ASIsYiikii  hastalarin toplam sayisi+ bu donemde
personeli olan tedavi alanlarinin sayisi
9.Hasta yer degisiminin doktor AS is Yiikii Belirli donemde yatirilan veya taburcu edilen
s Yika
saylsina orani hasta sayisinin doktor sayisina orant

4. Ozet is yiikii, AS yatak saati
icinde standardize edilmis

5. Ozet is yiikii, kayitli hemsire
saati i¢in standardize edilmis

6. Ozet is yiikii, kayith doktor
saati i¢in standardize edilmis
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Tablo 4. Acil Servis Kalabaligiin Kabul Edilen Output Olgiim Noktalarinin
I/T/O modeli I¢inde Gésterilmesi (25).

OUTPUT OLCUMLERI KAVRAM EYLEMSEL TANIMI
Hastane Belirlenen donemde hasta yatagi talebinden
1. AS boarding zamanlamasi . ....  hastanin AS’den ayrilmasina kadar gegen
Verimliligi .. . N
ortalama siire ve yatak tipine gore *
Belirlenen donemde yatak tipine gore* hasta
2. AS boarding zamanlamasinin Hastane yatag1 talebinden hastanin AS’den
bilesenleri Verimliligi  ayrilmasina kadar gegen ortalama siire ve
bilesenlerinin siiresi (yatak temizlenmesi vs)
Hastane Belirlenen donemde hastane yatagi
3. Boarding yiikii edilmis .. acilmasini bekleyen AS’deki hasta sayisi+
Verimliligi . .
personeli olan AS tedavi alanlari sayisi
Belirlenen donemde tiim yatis taleplerinin
4. Hastane yatis kaynagi, Hastane (sjaiy151 \(Iie yaﬁskkayn?glna¥ gore ; tl))u
standardize edilmis ve ayarlanmis ~ Verimliligi onemde yillik ortalama yatis talebi ve
kaynagi ve haftanin giinii ve y1lin donemine
gore ayarlanmis
Belirlenen dénemde normal olarak
Hastane yatirilmasi gereken ancak baska merkeze
5. AS basvuru transfer hiz1 Verimliligi  transfer edilen hasta sayis1 + bu donemde
AS’den yatis sayisi
Hastane Belirlenen donemde taburcu edilen veya
6.Hastane taburculuk potansiyeli . ...  taburculugu hazir hasta sayist ~ bu déonem
Verimliligi
hastanede yatan hasta sayis1
Belirlenen donemde bir {initede taburculuk
7. Hastane taburculuk Hastane
. . N . ..~..  kararindan hastanin ayriligina kadar gecen
islemlerinin aralig1 Verimliligi ..
ortalama siire
Bir hastayi taburcu etmek ve ayni yataga bu
. Hastane . Co. 7.
8. Yatan hasta devir sayisi ... donemde yeni bir hasta yatirmak i¢in
Verimliligi .
gereken ortalama zaman miktari
Belirlenen donemde yatak tipine gore*
Hastane . ..
9.Hastane sayimi1 L uygun yatan hasta yatak sayisi+ yatak tipine
Kapasitesi o .
gore* personeli olan yatan hasta yatak sayisi
Tiim ve yatak tipine gére* dolu yatan hasta
Hastane L ST
10.Hastane doluluk hiz1 L yatak sayisi+ tiim ve yatak tipine gore*
Kapasitesi .
personeli olan yatan hasta yatak sayisi
11.Hastane arz-talep durumu Hastane Gnliik saat 06:00°da raporlanan be.klenen
- i hastane yatisi ve taburculuk tahmini ve
tahmini Kapasitesi )
hastane sayimi ile karsilastirilmasi
Belirlenen donemde uygun AS gbzlem
12.Goézlem iinitesi sayimi Hasm}ne . yatagi+ personeli olan AS gdzlem yatak
Kapasitesi
say1st
Hastane Belirlenen donemde yeni As hasta sayis1 +
13.AS hacmi / Hastane kapasitesi o analiz doneminin baginda tiim ve yatak tipine
Kapasitesi - <
gore* uygun hastane yatagi sayisi
Hastane Belirlenen donemde kayitli hemsirelik
14 Hemsirelik subesi harcamalari Kapasitesi harcamalar1 (AS/Tiim) + bu donemde tiim

hemsirelik harcamalar1 (AS/Tiim)

* Yatak tipi = yogun bakim {initesi/telemetri/psikiyatri/kogus

¥ Yatis kaynag1 = AS/Operasyon odasi/kateterizasyon laboratuvari/ayaktan tedavi/diger
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Acil tip literatiirinde ASK oOlgiimii i¢in dort adet skorlama sistemi
tamimlanmistir. Tim skorlama sistemlerinin ortak amaci ger¢ek zamanl
kullanilabilir ve klinik bilgi sistemine biitiinlesmis, AS mesguliyetinin basit, nicel,
tekrarlanabilir ve gecerli bir 6l¢iim sekli olmaktir. Tiim ¢alismalar I/T/O modeli
bilesenlerini igermektedir ve higbir ¢alisma prospektif olarak onaylanmamistir.
Tiim ol¢lim sekilleri dinamik yapida olup, degerleri an1 anina degisebilir. Bu dort
skorlama sistemi sirasiyla; “The Real-time Emergency Analysis of Demand
Indicators (READI) ”, “The Emergency Department Work Index (EDWIN ), “The
National Emergency Department Overcrowding Study (NEDOCS) scale” ve “The

Emergency Department Crowding Scale (EDCS)” (19, 26).

1.3.2.1. Ulusal Acil Servis Kalabalik Calismas1 (National Emergency Department,

Overcrowding Study (NEDOCS)

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

uzere 7 faktor skoru belirlemede kullanilmaktadir:

e Toplam hastane yatagi sayisi
e Toplam AS yatag1 sayisi
e AS’deki toplam hasta sayisi, (Hasta indeksi-patient index)
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¢ AS’de mekanik ventilatordeki (MV) hasta sayis1

e AS’de en uzun siiredir kalmakta olan hastanin saat cinsinden kalig
stiresi, (Yatis siiresi-admit time)

e Hastane yatagi bekleyen AS’deki hasta sayist (Yatis indeksi-admit
index)

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

(Kayit zamani-Reg time)

Bu yedi faktoriin hastane yatak sayisi ile AS yatak sayis1 sabit degerlerdir,

diger bes faktor ise degisken degerlerdir.

NEDOCS formiuilii:

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

Pf=AS’deki sedyelerdeki ve diger tiim alanlardaki hasta sayisi, As=AS
sedye sayisi, ASh= AS’deki hastane yatagi bekleyen hasta sayisi, Hy=Hastane
yatak sayisi, Bz= AS’e son alinan hastanin triaj alaninda saat cinsinden bekleme
siiresi, Yz= hastane yatagi ag¢ilmasini en uzun siiredir AS’de bekleyen hastanin
saat cinsinden bekleme siiresi (28).

Cevaplarin nomogamlardan gecirilmesiyle elde edilen puanlar toplanir ve
bir nomogramda degerlendirilerek 0-200 arasinda dl¢eklendirilen final skoru elde
edilir (Sekil 2). 100 puan AS igin esik degeri ifade eder ve 100 iizeri puanlar ASK

ile iliskilidir (27). Buna gore puan araliklar1 ve ifade ettikleri ASK diizeyi,
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e 0-20=mesgul degil

e 21-60= mesgul

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

e 141-180= ¢ok kalabalik

o 181-200= tehlikeli sekilde kalabalik

0 .10 2 30 40 50 6 70  §0 , 90 190

Puanlar “r r ‘r r : r
Hasta Indeski 0 { ¢z o4 ;o6 038 1 12 14 16
i ; ;
Yatis indeski S
Al Ances 0 1i2 3 4 ¢ :
i 3 }
i1 i i
Mekanik Ventilatér ('}—f—‘_‘ : !
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£

Kaynzamam ety
0123456738
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Kalabahk Skoru

Sekil 2. NEDOCS Skorlama Sistemi Igin Gelistirilmis Nomogramlar (22).
Sekildeki 6rnekte bir AS i¢in %100 dolu (63 puan), ve yatis bekleyen 10 (500
yatakli bir hastanede yatis indeksi %2=9 puan), iki ventilatdr kullanan hasta (19
puan), bes saat yatis zamani (3 puan), ve yedi saat bekleme siiresi s6z konusuysa

toplam puan 123 ve NEDOCS skoru 150 olmaktadir.
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1.4. Acil Servis Kalabaligi Coziim Onerileri

Acil Servislerin ¢ogunun ASK sorunu vardir. Bu sorun ¢ok nedenli
olmakla birlikte en Onemli sorun hastalarin yatis endikasyonlar1 olmalarina
ragmen AS’den ilgili servislere bos yatak olmamasindan dolayr yatirillamamasi,
AS’de kalmalaridir. Bu durumda hastalar gereksiz yere AS’lerde kalmaktadirlar
ve hem hastalar konforsuz bir ortamda, bazen koridorlarda giinlerce kalmaktalar
hem de AS c¢alisanlar1 kendi isleri olmayan kronik hasta takibi yapmak zorunda
kalmaktadirlar. Bu durum dogal olarak ASK yapmakta ve acil tedavi ihtiyaci olan
yeni bagvuran hastalara yeterli kalitede hizmet verilememesine neden olmaktadir.
Sonu¢ olarak ASK hem hastalar1 hem de AS g¢alisanlarini olumsuz olarak
etkilemektedir. Bu sebepten dolayr ASK’na etkin ¢6ziim Onerileri gelistirmek
gerekmektedir. ACEP, 2008 yilinin Nisan ayinda bu konuyla iliskili olarak “Acil

servis kalabalig1 ve etkili ¢6ziim Onerileri” isimli bir rapor yayinladi (7).

ASK’n1 anlamak ve ¢0zlim oOnerileri gelistirmek i¢in 1980’lerden beri
artan bir ¢aba s6z konusudur. Ancak 1980 ve 1990’1 yillarda aciliyeti olmayan
hastalarin llizumsuz yere AS’leri mesgul etmeleri ASK i¢in bir neden olarak
gosterilmekteydi. Boyle diislinlilmesini saglayan ¢alismalar genellikle hastalarin
son tanilar1 goz Oniinde alinarak yapilan ¢alismalardi ve buna gore hastalarin ¢ok
biiyiik boliimii aciliyeti olmayan hastalar olarak degerlendirildi. Ancak hastalarin
aciliyeti son tanilarina gore degil semptomlarina gore yapilmalidir. Ciinkii bir

hastanin acil olup olmadigimi anlayabilmek igin hastanin degerlendirilip ilgili
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tetkiklerinin yapilmasi gerekmektedir. Bogaz agrisi ile gelen bir hastada basit
viral iist solunum yolu enfeksiyonu olabilirken ayn1 semptomla gelen bir bagka
hastada solunum yolunu tehdit edebilecek epiglottitis olabilir. Bunu anlayabilmek
i¢in hastanin degerlendirilmesi gerekmektedir ve bu agidan bakildiginda aslinda
Onemsizmis gibi goriinen her bogaz agrisi da potansiyel birer acildirler.
1990’lardan itibaren ACEP hastalarinin aciliyetlerinin degerlendirilmesinde son
tanilarinin degil semptomlarinin 6énemli oldugunu savunmustur (7). Franaszek ve
ark.’nin caligmasinda hastalara muayene olmadan once, kendi hastaliklarinin
onemli olup olmadigini tahmin etmeleri istenmis. Doktorlar tarafindan kritik hasta
olarak tanimlanan hastalarin %25’1 kendi hastaliklarini rutin hastalik olarak
tamimlamiglar (29). Yapilan ¢alismalar aciliyeti olmadigi diistiniilen hasta
basvurularini azaltmak i¢in uygulanan bariyerlerin (iicret artimi1 gibi) mindr
semptomu olan hastalar kadar gergek acil hastalari da etkiledigi gosterilmis. Ozet
olarak bir¢ok calisma gdstermistir ki ASK’nin asil sorumlusu AS’ler degildir, bu

hastalarin yatiglarini, tedavilerini yonetemeyen hastanelerdir. (7).

ACEP’in raporunda etkili ¢6ziim Onerileri bulunmakla birlikte etkili
olacagina inanilan aslinda ASK ¢oziimiinde etkisiz olan ¢6ziim Onerileri de yer

almaktadir.
ASK i¢in etkili ve etkisiz ¢6ziim Onerileri;

o Yiiksek etkili ¢6ziim Onerileri:

o Hastanenin tiim alanlarinin hasta bakiminda kullanilmasi
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o Hastane yataklarindaki  hastalarin  erken taburculugunun
ayarlanmasi

o Elektif hastalarin planlanan tedavilerinin yeniden diizenlenmesi
e Ek ¢Ozlim Onerileri:

o Hasta kayitlarinin yatak bag1 yapilmasi

o Fast Track (Hizl1 Baki Birimi) uygulamasi

o Gozlem tiniteleri olugturulmasi

o Doktor triajt

o Elektif cerrahilerin ertelenmesi

o Diger oneriler
o Etkisiz ¢6ziim Onerileri:

o AS’lerin fiziki olarak biiyiitiilmesi

o Ambulans reddi

1.4.1. Yiksek Etkili Coziim Onerileri

ACEP’in raporunda ASK ¢6ziim 6nerilerin en etkilisi olarak hastanenin
uygun alanlarina hasta alinmasi gosterilmektedir. ASK’nin en biiyiik sebebi olan
hastane yatag1 sayis1 yetersizligi gdz oniine alinarak yapilan bu 6neride hastanenin
her boliimiiniin uygun alanlara hasta alinmasmin etkili olacag: belirtilmistir. Bu
raporda AS’lerde asir1 hasta yigilmasi oldugu donemlerde hastanenin uygun olan

koridor, seminer salonu gibi alanlarina hastane yatagi acilmasini bekleyen
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hastalardan bir kismini alirlarsa AS’deki hasta dongiisii hizlanir ve ASK bir

miktar azalir denmektedir (7).

Hastaneden taburculugu planlanan hastalarin taburculuklarinin  hizh
yapilmast da olduk¢a onemlidir. Bu hastalarin 6gleden 6nce taburculuklarinin
yapilmasi etkili ASK ¢6ziim Onerileri olarak raporda yer almaktadir. Bu durum
AS’de hastane yatagi bekleyen hastalarin bosalacak yatagi tiim giin
beklememeleri sonucu daha hizli yatmalarim1 saglayacaktir. Ancak bu kiiltiiriin
yerlesmesi biraz zor ve tiim sistemin buna uyum saglamak i¢in ciddi ¢aba sarf

etmesi gerekmektedir (7).

ASK’nin bir bagka etkili ¢6ziim Onerisi de elektif cerrahi ve diger tedavi
protokollerinin AS hastalar1 da hesaba katilarak planli ve organize sekilde
planlamasi olarak belirtilmektedir. Ayrica hasta yogunlugu olan hastanelerde artik
7 giin 24 saat caligma kiiltiirii yerlesmelidir. Hafta sonlar1 ve aksam saatlerinde
hizmet alamayan hastalarin AS’lerden baska basvuracaklar1 saglik birimleri
olmadigindan dogal olarak bu durum ASK’nin énemli bir nedeni olarak karsimiza

¢ikmaktadir (7).

1.4.2. Ek Oneriler

Hastalarin yatak basinda kayit islemlerinin yapilmas: da islemleri

hizlandirdig1 i¢in Onerilen baska bir ¢6ziim Onerisidir. Boylelikle hasta, AS
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sedyesine ulasmadan once kayit islemleriyle gecirece8i zamanda direk sedyeye
alinarak islemler hizlandirilmis olur. Tabi bunun i¢in ek personel ihtiyaci olacaktir
ve bu sistemin islemesi i¢in bos AS sedyesinin bulunmasi zorunludur. Gorelick ve
ark. ¢alismasinda yatak basi kayit igslemi uygulanarak hastalarin ortalama AS’de
kalig siirelerini 15 dakika azalttigin1 belirtmektedirler. Literatiirde birgok

calismada benzer sonuglar1 gérmek miimkiindiir (7, 30, 31).

AS’de belirli stire takibi gerekecek hastalar i¢in gozlem bdliimleri
tanimlanmalidir. Bu go6zlem iinitelerinde go6giis agrist hastas1 gibi takip
gerektirecek hastalar izlenmeli ve bu fliniteler AS hasta bakim alani disinda
olmalidir. Bir bagka 6nemli nokta ise bu alanlara hasta yatisinin kontroliiniin
tamamen AS kontroliinde olmas1 gerekliligidir. Aksi takdirde buralara hastanenin
cesitli boliimlerinden uygun olmayan hasta yatisi yapilabilir ki bu durum da

ASK’na olumsuz etki edecektir (7).

Triaj alaninda doktor bulundurulmasi da diisiik 6ncelikli hastalarin baska
birimlere yonlendirilmesine katki saglayarak ASK’na fayda saglayacak baska bir
¢Ozlim Onerisidir. Bunlarin yardimer personel sayisini arttirmak, laboratuvar ve
radyoloji sonuglarina daha erken ulasabilecek ¢6ziim yollar1 gelistirmek, saglikli
bir elektronik kayit sistemi olusturmak, egitimli personelin hasta heniiz tirajda
beklerken bazi tetkiklerini planlamasi gibi gesitli ¢6ziim Onerileri de ASK’ni1
azaltmada etkili olabilmektedirler. Ancak genellikle bu diizenlemeler ekonomik

acidan sagladiklar1 kazangtan daha fazla masrafa neden olmaktadirlar (7).
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AS’ler gelismekte oldugundan ve AS’lere artik sayisal olarak da nitelik
olarak da daha fazla ve ciddi hasta bagvurular1 oldugundan, AS’lerin calisan
ihtiyaclar1 da buna gore cok iyi ayarlanmalidir. Doktor ve hemsire sayilarini
belirlemek ¢ok Onemlidir. Kapi-anjiyografi zamani, kapi-antibiyotik zamani
cesitli protokollerde Onerilen siirelere uymadaki basarilarin 6l¢ltimii personel
sayisinin  yeterliligini degerlendirmede kullanilabilecek basit ama etkili bir
yontemdir. Hedeflerinize ulasamiyorsaniz ¢alisanlariniz yapmalar1 gereken islere
yetisemiyor olabilir. Ornek olarak bir hemsire ayn1 anda dértten fazla hasta takip
etmemelidir. Eger hastalarin hastaliklar1 ciddi ise ikiden fazla hasta takip
etmemelidir. AS c¢alisgan sayisinin  toplamda arttirilabilecegi gibi hasta
basvurusunun yogun oldugu saatlere personel eklenerek de ¢alisan sayist artan isle
dengelenebilir. Siiphesiz ki AS ¢alisan eksikligine bagli olarak geciken isler de

hasta akigini yavaslatip ASK’ni1 arttiracaktir (7).

Hastanenin her bodliimiinde o bdliimiin uzmani olmalidir ve o uzman
tarafindan ilgili boliimiin isleyisi yapilmalidir. Ornek olarak dahiliye yogun
bakimin sorumlulugu ve yonetimi bu konuda egitimli bir yogun bakim doktoruna
verilmelidir. Bu yapildig: takdirde hastalarin hastanede kalis siirelerinin azaldig

gosterilmistir (7).

32



1.4.3. Etkisiz Coziim Onerileri

ACEP’in raporunda etkili ¢oziim Onerileri ile birlikte bazi doktorlar
tarafindan etkili oldugu sanilan ancak ASK’na etkisi olmayan ¢oziim Onerileri de
yer almaktadir. Bunlarin baginda AS’in kapasitesinin arttirilmasi gelmektedir. Asil
sorun bu hastalarin ilgili servislere yatisinin yapilamamasi oldugu diistiniiliirse
AS’e ilave edilecek birka¢ sedye ASK’na bir ¢dziim olamayacaktir. Bir diger
etkisiz ASK ¢oziim 6nerisi de ambulans retleridir. Bu oneri etkisiz oldugu gibi
ambulanstaki hastanin tedavisini geciktirdiginden bu hastanin sagligin1 da tehdit

eden bir durumdur (7).

1.5.Hizh Baki Birimi - “Fast Track” Uygulamasi

ACEP’in yayimladigr raporda ASK’ni 6nleme konusunda etkili ¢oziim
onerilerinin bir digeri de “Fast Track” “Hizli baki birimi” (HBB) {initelerinin
olusturulmasidir. Tedavileri aciliyet teskil etmeyen hastalarin AS’de ayr1 bir
boliime hizlica aliip, bu hastalarin degerlendirilmesi islemi HBB olarak
bilinmektedir. Aciliyeti olmayan hastalar AS bagsvurularinin ¢ok biliyiik bir
kismint olusturmakta ve ASK’n1 arttirmaktadirlar. Aslinda ¢ok hizh
degerlendirilip AS’de c¢ok kisa kalis siireleriyle bu hastalarin tedavileri
yapilabilecekken bu hastalar triaj alaninda uzun siire beklemektedirler. Tabi bu

uygulama da ekstra personel ihtiyaci gerektirmektedir. HBB iinitesi AS’den
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ayrilmig daha izole bir alanda olusturulmalidir. Bu hastalarin  hizlica
degerlendirilip taburcu edilmeleri gercek acil tedavi ihtiyac1 olan hastalara yer
acacaktir. Raporda HBB uygulamasi i¢in ayr1 bir alanin tanimlanmasi
onerilmekle birlikte, bu uygulama disinda AS’de daha fazla 6zel boliimlerin
yaratilmamasi gerektigi, tim yataklarin her tiirli hasta i¢in kullanilabilmesi

onerilmektedir (7).

Akut MI, stroke, sepsis gibi bircok hastalikta erken tan1 morbidite ve
mortalite agisindan oldukga belirleyici olmaktadir (5). Bununla birlikte daha az
acil gibi goriinen problemlerin de kisa siirede kotiilesme potansiyeli her zaman
bulunmaktadir (32). AS’e basvuran hastalarin yaklasik yarisinin acil olmayan
hastalar oldugu diislintildiigiinde HBB wuygulamasi gibi ¢6ziim Onerilerinin

ASK’n1 azaltmasi agisindan diisiiniilmeleri gerekmektedir (33, 34, 35).

HBB uygulamasi aciliyeti olmayan hastalarin bekleme zamanlarinin
azaltilmas1 amaciyla tasarlanmis bir yontemdir. AS’den ayrilmig bir alanda
tedavileri ¢ok aciliyet gerektirmeyen hastalarin hizli bir sekilde bakilip
taburculuklarinin yapilmasi esasina dayanir. Genellikle 6nerilen HBB {initesinde
bir doktor ya da hemsirenin ¢alismasi ya da her ikisinin birlikte bulunmasidir. 24
saat uygulama yerine giliniin en kalabalik saatlerinde uygulanmasi onerilmektedir

(35).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1.Arastirma Bolgesinin Tanimlanmasi

Tez calismas1 Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi (GUTF) Acil Tip Anabilim
Dali  eriskin acil servisinde 17.09.2010-30.09.2010 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Acil Tip Anabilim Dali catist1 altinda Haziran 2011 tarihi
itibariyle 2 dogent doktor, 1 yardimci dogent doktor, 1 dgretim gdrevlisi uzman
doktor ile 17 arastirma gorevlisi doktor hizmet vermektedir. Diger anabilim
dallarindan arastirma gorevlileri de AS’de 1 veya 2 ay rotasyon yapmaktadirlar.

Ayrica intern doktorlar da 2 aylik acil tip stajlarin1 AS’de yapmaktadirlar.

Hastane bilinyesinde 1022 adet hasta yatagi bulunmaktadir. Eriskin AS’de
30 sedye kullanilmakta olup, bunlarin 12 adedi monitorize edilebilmektedir.
Sedyelerin haricinde 3 adet sandalyede stabil hasta bakimi yapilabilmektedir.
Telefon ile randevu sistemi esasli ¢alisan ayaktan tedavi hizmetleri boliimiinde
AS’den poliklinik kontrolii / takibi 6nerilen hastalar i¢in ayrilan bir kontenjan

bulunmamaktadir.

Erigkin AS, medikal ve/veya travma kaynakli tiim hastalar1 kabul etmekte
olup, hasta reddi uygulamasi higbir sart altinda bulunmamaktadir. Yillik ortalama

45000 hasta eriskin AS’de bakilmaktadir.

AS calisanlar1 08:00-18:00 saatleri ile 18:00-08:00 saatleri arasinda olan

ikili vardiya sistemine gore ¢alismaktadir. Her vardiyada bir kidemli arastirma
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gorevlisi doktor, 4-5 arastirma gorevlisi doktor, 3-4 hemsire, 1-2 acil tip teknikeri,

3-4 servis personeli, 3 memur ve 2 veya 3 temizlik gorevlisi yer almaktadir.

[k basvurularini triaj boliimiinde acil tip teknikerine yapan hastalarin bu
alanda vital bulgular1 Olgiildiikten sonra servis kidemli arastirma gorevlisi
doktoruna danisilarak uygun AS odasina alinmaktadir. AS’de resiisitasyon odast,

cerrahi miidahale odasi, HBB odasi ve muayene odalar1 bulunmaktadir.

AS biinyesinde Biyokimya Anabilim Dali’na bagli bir acil laboratuvari,
Radyodiagnostik Anabilim Dali’na bagl iki adet rontgen, bir adet ultrasonografi

ve bir adet bilgisayarli tomografi cihazi mevcuttur.

2.2.Hastalarin Arastirmaya Alinma Kriterleri

Yukarida belirtilen tarihler arasinda GUTF eriskin acil servisine basvuran
18 yasindan biiyiik hastalar ¢calismaya dahil edildi. Calismada hastalara herhangi
bir miidahalede bulunulmadi, acil servisin normal rutin isleyisi esnasinda veriler
toplandi. HBB i¢in uygun hastalar belirlenirken Kanada Triaj Skorlama Sistemi
kullanild1i. Bu sistemde, 1-5 arasi triaj puanina goére hastalarin aciliyet sirasi
yapilmis olup, triaj seviyesi 1 olan hastalar en acil olan ve en erken AS’e alinmasi
gereken hastalari, triaj seviyesi 5 olan hastalar ise en stabil olan ve diger
seviyelere gore en ge¢ AS’e alinabilecek hastalar1 ifade eder (Tablo 5). Calismada

HBB uygulamasina uygun hastalar, Kanada Triaj Skoru 4 ve 5 olan hastalar
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olarak kabul edildi. Bu hastalara, daha objektif olmasi agisindan normal tedavi
stireci bittikten ve taburculuk islemleri yapildiktan sonra AS’de aldiklar1 hizmeti
degerlendiren anket formunu doldurmak isteyip istemedikleri soruldu. HBB’ne
alinmaya uygun olmayan ve calisma grubu disinda kalan diger hastalarin da

verileri ayrica toplandu.

2.3.Hastalarmn Arastirmadan Cikarilma Kriterleri

Kanada triaj skoru 1-3 olan hastalar HBB grubunda dahil edilemezken, bu
hastalarin tamaminin yas, cinsiyet, triajda bekleme siireleri gibi bilgileri kayit
edilerek ayrica degerlendirildi. Calismada HBB uygulamasi olan haftada muayene
edilen HBB hastalar1 ile HBB uygulamasi olmayan ikinci haftadaki HBB’ne
alinma kriteri tasiyan hastalarin karsilagtirilmasi esas olmakla birlikte, tiim
ASK’nin 6lgtimii ve HBB dis1 hastalarin bekleme stireleri gibi diger baz kriterler
de diistintildiigiinde aslinda AS’e bagvuran 18 yas iizeri tiim hastalar ¢alismaya

dahil edilmistir.
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Tablo 5. Kanada Triaj Skorlama Sistemi (36)

Her hastanin basvurduktan sonra 10 dk igerisinde triaj degerlendirilmesi yapilmis olmalidir.

Semptom Hastalik-6rnek
Travmatik sok, Pnomotoraks (travmatik-
; ; ; Arrest tansiyon), solunum yolunu da etkileyen
TRIATSEVIYESI 1 Majér Travma yiiz yaniklari, Ciddi yanik (>%30), ciddi
Sok hipotansiyon, bilingsiz abdominal aort

(RESUSITASYON)

Hemen Doktor (Dr.)

Olmeye yakin astim atak
Ciddi solunum sikintis1
Bozulmus biling durumu

anevrizmasi, komplike Akut miyokart
infarktiisii (M) (hipotansiyon, Kalp
yetmezligi eslik eden)

'tarafm'd an - Nobet Status astmatikus, kafa travmasi (major /
degerlendirilmeli bilingsiz hasta), status epileptikus
Kafa travmasi, risk faktorleriyle, bozulmus
mental durum, ciddi travma, bozulmus mental
durum, ciddi alerjik reaksiyon, visseral gogiis Kafa travmasi, ¢oklu kalga eklemi kirigi,
agrisi, intoksikasyon, >50 yas visseral spinal kord hasar siipheli servikal travma,
semptomlu karin agrisi, Sirt agrisi (travmatik alkalin-kostik goz yaralanmasi, Anafilaksi,
ve kas iskelet sistemi ile ilgili olmayan), Akut MI, Unstabil anjina pektoris
TRIAJ SEVIYESI 2 | anormal vital bulgulu Gastrointestinal (GI) (USAP), Konijestif kalp yetmezligi,
kanama, Serebrovaskiiler Olay (SVO)- (major Gastoozefagial reflii, Apandisit, kolesistit,
(COK ACIL) defisit olan), Ciddi astim, orta diizey solunum bilinmeyen ilag asirt alimu,

15 dk igerisinde Dr.

sikintisi, Vajinal kanama (anormal vital bulgu
ve Visual Analog Score (VAS) agr skoru >5),

Gastrointestinal kanama, SVO, ciddi
astim, Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

tarafindan dehidratasyon siiphesi olan ishal-kusma, ciddi (KOAH), Krup, Spontan diisiik, ektopik
degerlendirilmeli enfeksiyon (toksik hasta), ndtropenik ates(ates | gebelik, Epiglottitis, menenijit, sepsis, ajite
>38 C), Ciddi ajitasyonlu akut psikotik atak, akut psikotik atak, hipoglisemi, diyabetik
hipoglisemi-hiperglisemili Diabetus Mellitus ketoasidoz, hiperglisemi, migren, Renal
(DM), Bas agrist (skor >8), Herhangi agri kolik,
(skor 8-10), cinsel saldir1 kurbani, Neonatal
(<7 giin)
Kafa travmasi, uyanik ama kusuyor
Orta siddetli travma, istismar, birine kasith
zarar verme, diyaliz problemleri, enfeksiyon
TRIAJ SEVIYESI 3 | bulgusu olmasi, orta-ciddi astim, Orta-ciddi
dispne, gogiis agrisi (iskemik vasifli olmayan, U <
(ACIL) Koroner Arter Hastaligi (KAH) dykiisii :nggn‘é}];i‘tg" tibia-fibula kiri
olmayan), GI kanama (vitalleri stabil), vajinal | A)gnm-KO AHL pnémoni. bronsiolit
30 dk icerisinde Dr. | kanama (vitalleri normal) “spontan abortf,ls » brons
tarafindan Nobet (geldiginde uyanik, nbet bitmis)

degerlendirilmeli

Akut psikoz + intihar diisiincesi

-Agr1 skorunun 8-10 aras1 oldugu minér
travmalar, Agr1 skorunun 4-7 oldugu bas
agrisi, sirt agris1 vs

-Renal kolik, Migren, burkulma

TRIAJ SEVIYESI 4
(AZ ACIL)
60 dk igerisinde Dr.

tarafindan
degerlendirilmeli

Kafa travmasi, uyanik ve kusma olmaksizin
Minér travma, Akut karin agrisi, kulak agris
Dehidratasyon olmayan bulanti-kusma, ishal,
Noniskemik gogiis agrisi(kas-iskelet sistemi ile
iliskili), suicidal diisiince-depresyon, minor
alerjik reaksiyon, korneal yabanci cisim,
kronik sirt agrisi, tiriner semptomlar

Agr skoru 4-7 olanlar (VAS skalast)

Bas agris1 (Migren olmayan, ani baglangigh
olmayan)

-Kolles kirigi, bilek burkulmasi
-Apandisit, Kolesistit

-Otitis media-Otitis eksterna
-Akut Gastroenterit (AGE)
-Urtiker

-idrar Yolu Enfeksiyonu (IYE)

TRIAJ SEVIYESI 5
(ACIL DEGIL)
120 dk igerisinde Dr.

tarafindan
degerlendirilmeli

-Minér travma, acil miidahale gerektirmeyen
-Bogaz agrisi, respiratuvar semptom
olmaksizin

-Ishal (dehidratasyon-kusma yok)

-Sadece kusma (biling bzk yok, dehidratasyon
yok)

-Karin agrisi (kronik)

-Menstriiasyon

-Mindr semptomlar

-Psikiyatrik yakinmalar

-Agrn skoru <4 olanlar

-Sirt-bel agrisi, basit burkma

-AGE

-Kabizlik

-Psikotik 6zellikli olmayan psikolojik
yakinmalar, kisilik bozukluklari
-6zelligi olmayan yiizeysel cilt kesisi
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2.4.Uygulayic1 Doktorlarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Calisma HBB uygulamasi yapilan ilk hafta ile HBB uygulamasi
yapilmayan ikinci haftanin kiyaslamasi iizerine kurulmustur. Buna gore ilk hafta
HBB igin igerisinde bir sedye, 3 sandalye olan bir muayene odas1 alan ayrilmis ve
bu alanda gorevli doktor belirlenmistir. Buna gore ilk hafta HBB hastalarina
bakacak doktor olarak GUTF Acil Tip Anabilim Dali asistanlarindan 4 yil ve
tizeri stiredir asistan olan 3 kidemli asistan belirlenmistir. Her giinii 2 vardiyaya
bolerek toplamda 24 saat boyunca HBB doktoru bulundurulmustur. HBB
uygulamasinin olmadig1 ikinci haftada ise HBB olsaydi HBB bdliimiine
alinabilecek yani Kanada triaj skoru 4 ve 5 olan hastalar AS’in uygun odalarina
alindi ve bu odada bulunan herhangi bir Acil Tip Anabilim Dali asistani
tarafindan degerlendirildi. Tiim hastalar en az 3 yildir AS’de ¢alismakta olan bir
kidemli asistan doktor ve giinlin icapgt Ggretim gorevlisi tarafindan ayrica
degerlendirildi. Tiim AS doktorlarina ¢alisma Oncesinde caligmayla ilgili bilgi
verildi, memnuniyet anketlerinin taburculuktan sonra doldurulmasi gerektigi ve
anketlerin hasta tarafindan katlanarak kapali bir kutuya atilmasi gerektigi

belirtildi.
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2.5.Randomizasyon

Hastalarin randomizasyonu i¢in 14 giin boyunca AS’e basvuran tiim
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Literatiirdeki bircok ¢alismada oldugu gibi HBB
boliimiinde degerlendirilmek icgin secilen hastalar ise tiim basvuran hastalar

icerisinden Kanada Triaj skoru 4 ve 5 olan hastalar olarak belirlendi (37).

2.6.Veri Toplama

AS tirajina bagvuran tiim hastalarin Kanada Triaj skoru hesaplandi.
Calismanin ilk haftas1 Kanada Triaj skoru 4 ve 5 olan hastalar bekletilmeden
HBB’ne alinarak degerlendirildi. Burada tedavisi biten her hastanin bilgileri
onceden hazirlanmig olan forma kaydedildi (Ek 1). Bu formla hastanin yasi,
cinsiyeti, AS’e basvurdugu tarih, saat, basvurdugu yer, AS’e hangi aracla geldigi,
sikayeti, bu hastane takipli olup olmadig1, son tanisi, hasta ile ilgili son kararin ne
oldugu, hastanin konsiilte edilip edilmedigi, hastanin AS’den ayrilis tarihi ve saati
bilgileri kayit altina alindi. Hastane bilgi islem sisteminden faydalanilarak bu
hastalarin toplam maliyetleri, taburculuklarindan sonraki 72 saat igerisinde tekrar

AS’e gelip gelmedikleri bilgileri de kaydedildi.

Hastalarin AS’de tedavileri bittikten ve taburculuk ya da yatis islemi

yapildiktan sonra hastalara memnuniyet anketi doldurmak isteyip istemedikleri
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soruldu. Anket doldurmak isteyen hastalara 7 soruluk bir anket formu verildi (Ek
2) . Anket formunda triaj alaninda bekleme siireleri, doktorun tavirlarinin niteligi,
doktorun becerisi ve uygulanan tedavinin yeterliligi, hastaligi hakkinda bilgi
verilip verilmemesi, triaj alaninda adil bir sistem uygulanip uygulanmadigi, AS
ihtiyaci olsa yine bu AS’i se¢ip segmeyecegi ve genel olarak AS hizmetlerinden
memnun olup olmadiklar1 konularinda sorular soruldu. Anket sorularini
cevaplarken 5°1i Likert yontemi kullanildi. Hastalarin anketi etki altinda kalmadan
doldurmalari i¢in taburculuk islemi sonrasinda anket formu verildi ve hasta anketi
doldururken yalmiz birakildi. Hastanin anketi doldurmasinin ardindan formu

katlayarak 6nceden hazirlanmis olan kapali anket kutusuna atmasi sdylendi.

HBB hasta bilgileri yaninda AS’de NEDOCS yontemi kullanilarak saat
08:00, 12:00, 16:00, 20:00, 00:00, 04:00 olmak tizere her 4 saatte bir ASK 6l¢timii
yapildi. Bunun i¢in kullanilan formda NEDOCS 6l¢limii i¢in gerekli kriterlerin
yani sira her 8 saatlik vardiyada basvuran hasta sayilari, gelen ambulans sayilari,

muayene olamadan ayrilan hasta ve ambulans sayilar1 yer almaktaydi (Ek 3).

NEDOCS skoru oOl¢limii ile es zamanli olarak yine 4 saatte bir ASK
hakkinda o©nceden bilgilendirilmis AS doktorlari, hemsire ve acil tip
teknisyenlerinin NEDOCS skorunu tahmin etmeleri istendi. Her personelin
gorevi, ka¢ yildir AS’de calistigi, gliniin kidemli doktoru olup olmadig1 ve

NEDOCS skor tahmini ilgili forma kaydedildi (Ek 4).

Veri toplama asamasinda son olarak AS’de ¢alisan doktor, hemsire ve acil

tip teknisyenlerine HBB uygulamasi ile ilgili goriislerinin soruldugu bir anket
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uygulandi. Bu anket formunda personelin gorevi, AS’deki gorev siiresi ve
HBB’nde calisip calismadigi bilgilerine ek olarak HBB uygulamasinin hasta
bekleme siiresine etkisi, hasta bakim kalitesine etkisi, bedel etkinlige etkisi,
ASK’na etkisi, hasta memnuniyeti iizerine etkisi ve genel olarak HBB
uygulamasini AS’de gerekliligine inanip inanmamalari konularinda sorular

soruldu. Cevaplarda 5°1i Likert yontemi kullanildi (Ek 5).

Son olarak 14 giin boyunca AS’e basvuran ve HBB hastalar1 disinda kalan
tim hastalarin poliklinik kayitlarina bakilarak yaslari, cinsiyetleri ve bekleme

stireleri kaydedildi.

2.7. Gruplarin Olusturulmasi

Tez c¢aligmas1 14 giin siireyle veri toplanarak 2 haftanin kiyaslanmasina
dayanmaktadir. Temel olarak HBB uygulamasi olan 1. hafta ile HBB uygulamasi
olmayan 2. hafta kiyaslanmistir. HBB uygulamasi olan ilk haftadaki HBB’ne
alinma kriterlerine uyan ve HBB’ne alinan hasta grubu Grup 1, HBB
uygulamasinin olmadig1 2. haftadaki HBB’ne alinma kriterlerini tasiyan ancak
HBB uygulamasi olmadig1 i¢in AS’in diger tedavi alanlarinda bakilan hasta grubu

Grup 2 olarak tanimlanmaistir.
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2.8. Istatistiksel Analiz

Calisma prospektif, gézleme dayali anket ¢alismasi olarak tasarlandi.

Tiim veriler toplandiktan sonra SPSS for Windows® 16.0 programina
girildi. Verilerin analizinde yine bu program kullanildi. Temel olarak HBB
uygulamasinin oldugu ilk hafta ile HBB uygulamasinin olmadig: ikinci haftanin
karsilastirildigir ¢aligmada her iki Grupta siirekli degiskenlerden olan hastalarin
triaj alaninda bekleme siireleri, AS’de toplam kalis siireleri ve hastalarin
maliyetleri normal dagilima uymadigindan alt Grup karsilastirmalarinda Mann-
Whitney U testi kullanildi. Gruplarin demografik 6zellikleri Chi-Square testi ile

degerlendirildi.

Her iki Gruptaki HBB’ne alinmasi uygun olan hastalara uygulanan
memnuniyet anketlerinde 5°1i Likert 6l¢egi kullanildi. Hastalar her soruda 1’den
5’e kadar olan puanlamalar isaretledi. Buna gore 1=kesinlikle katilmiyorum,
2=katilmiyorum, 3=fikrim yok, 4=katiliyorum ve 5=kesinlikle katiliyorum
seklindeydi. Istatistiksel degerlendirme sirasinda HBB yapilan ilk haftadaki
Grupla (Grup 1) HBB yapilmayan ikinci haftadaki HBB i¢in uygun olan hasta
grubu (Grup 2) karsilagtirildiginda anket doldurmayi kabul eden hastalarin
doldurduklar1 anket formunda Likert 6lceginde isaretledikleri 1 ve 2 secenekleri
“katilmiyorum”, 4 ve 5 secenekleri de katiliyorum olarak Gruplandirildi. Fikrim

yok anlamindaki 3 secenegi ise degerlendirme dis1 birakildi. Memnuniyet
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anketlerinin Grup 1 ve Grup 2 ag¢isindan karsilastirilmalarinda Yate’s Corrected

Chi-Square testi uygulandi.

AS calisanlarinin HBB hakkindaki goriislerinin sorgulandigi ankette de
hasta memnuniyet anketindeki gibi 5’li Likert 6l¢egi ayni sekilde gruplandirilip
ayni istatistiksel testler uygulandi. AS calisanlarinin ASK ile ilgili tahminlerinin
Olciilen gercek NEDOCS skoru ile karsilastirilmasinda ise Spearman Korelasyon

Testi uygulandi.

Analizlerde P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

17.09.2010 ve 30.09.2010 tarihleri arasinda AS’e toplam 2234 hasta
basvurdu. Bu hastalarin 1795’1 AS’de muayene edildi, 308’1 muayene olmadan
ayrilan ayaktan bagvuran hastalardi. Ambulans ile AS’e getirilen 26 hasta ise
muayene olamadan AS’den ayrilmak durumunda kaldi. Caligma siireci boyunca
muayene edilen 1795 hastanin 249’u HBB uygulanan haftadaki Kanada Triaj
Skoru 4 ve 5 olan hastalar (Grup 1), 239’u ise HBB uygulamasinin olmadigi
ikinci haftadaki Kanada Triaj Skoru 4 ve 5 olan hastalar (Grup 2) olarak

siniflandirilmastir (Sekil 3).

AS'e toplam hasta
basvuru sayist;

21.29
-~ X - - 1 ~
1. Hafta 2. Hafta
(HBB Uygulanan hafta) (HBB Uygulanmayan hafta)
1053 1076

] . I
| ] 1 ) - 1 ] 1
™
Muayene Muayene
olmadan ayrilan olmadan ayrilan
hasta say1si; hasta sayis1;

Muayene olan
hasta sayisi;

Muayene olan
hasta sayisi;

948 105 847 299
;I—/ ). I
|. - | - | L | .
G}Il’;s?als.a;lZB Diger Hastalar G}:’Ult) 2: HBB Diger Hastalar
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Sekil 3. Tez Caligmasi Siiresi Boyunca AS’e Bagvuran Hastalarin Haftalara Gore
Dagilimlar
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Tablo 6. Tez Calismasi Siiresi Boyunca AS’e Basvuran Hastalarin Cinsiyetlerinin

Gruplara Gore Dagilimlari

<20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80
Yas Araliklar

Gruplar Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam
n % n % n %
Grup 1 118 47.4 131 52.6 249 100
Grup 2 116 48.5 123 51.5 239 100
1. Haftadaki Triaj
Skoru <4 olan 358 51.2 341 48.8 699 100
hastalar
2. Haftadaki Triaj
Skoru <4 olan 312 51.3 296 48.7 608 100
hastalar
Toplam 904 50.4 891 49.6 1795 100
250
200 mGrupl
E‘ 150 EGrup 2
= rup
&
8
2 100 = 1. Haftadaki Triaj
Skoru <4 olan
hastalar
50 -
m 2. Haftadaki Triaj
Skoru <4 olan
0 - hastalar

Sekil 4. Tez Calismasi Siiresi Boyunca AS’e Bagvuran Hastalarin Yaslarinin

Gruplara Gore Dagilimlari
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Hastalarin yas gruplarina gore dagilimlarina bakildiginda Grup 1 ve Grup

2 hastalarin daha ¢ok genc hasta grubunda oldugu goriildii (Sekil 4)

Grup 1 ve Grup 2 hastalarin AS’e basvuru sikayetleri arasinda en sik st
solunum yolu enfeksiyonu (USYE), otitis media, periferik vertigo gibi kulak
burun bogaz sistemi hastaliklar1 (%21,1), atravmatik eklem agrilari, minor kesiler,
yabanci cisim gibi mindr travma hastalar1 (%20,1) ve bel agrilart gibi kas-iskelet

sistemi hastaliklar1 (%17,6) yer almaktadir (Tablo 7).
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Tablo 7. Kanada Triaj Skoru 4 ve 5 Olan Hastalarinin Bagvuru Sebepleri

Gruplar

Bagvuru Sebebi Grup 1 Grup 2 Toplam
n 66 37 103
Kulak Burun Bogaz (KBB) ile ilgili yakinmalar| Bagvuru (%) 64,1 35,9 100,0
(Fasiyal asimetri, kulak agrist, USYE vs) Grup i¢i (%) 26,5 15,5 21,1
Toplam (%) 13,5 7,6 21,1
- n 44 54 98
(minor travmalv;iri?ii tgréeirvenl:?irmeyen mindr Bagvuru (%) 44,9 251 100,0
kesiler, minor yanik ve yabanci cisim) Grup ici (%) 17,7 22,6 20,1
Toplam (%) 9,0 11,1 20,1
. _ n 41 45 86
(atravmatik k;iiissll(i]ztlztilgl;lfneklem agrilar Bagvuru (%) an7 523 100,0
ool a,nla’fl Y S Grup igi (%) 16,5 18,8 17,6
£ : Toplam (%) 8,4 92 17,6
n 17 16 33
. Bagvuru (%) 51,5 48,5 100,0
Ishal, bulanti kusma Grup ici (%) 6.8 6.7 6.8
Toplam (%) 3,5 3,3 6,8
n 13 20 33
[, Bagvuru (%) 39,4 60,6 100,0
Goz ile ilgili yakinmalar Grup ici (%) 5.2 8.4 6.8
Toplam (%) 2,7 41 6,8
n 22 11 33
g et .. Bagvuru (%) 66,7 333 100,0
Cilt dokiintiileri, alerji Grup ici (%) 8.8 46 6.8
Toplam (%) 45 2,3 6,8
n 10 21 31
Karin asrisi Bagvuru (%) 32,3 67,7 100,0
arn agrs Grup ici (%) 4,0 8,8 6,4
Toplam (%) 2,0 4,3 6,4
n 9 17 26
. . . Bagvuru (%) 34,6 65,4 100,0
Uriner yakinmalar (Diziiri, yan agrist) Grup ici (%) 36 71 53
Toplam (%) 18 35 53
n 12 13 25
Bas agrist Bagvuru (%) 48,0 52,0 100,0
$a5 Grup ici (%) 48 5.4 5.1
Toplam (%) 2,5 2,7 5,1
n 10 5 15
e Bagvuru (%) 66,7 333 100,0
Psikiyatrik yakinmalar Grup igi (%) 40 21 31
Toplam (%) 2,0 1,0 31
n 2 0 2
0
Nefes darligi, pulmoner yakinmalar (B}?_E;ulg Eof) ; 1805;0 8 18040
0 y )
Toplam (%) 0,4 0 0,4
n 1 0 1
()
Jinekolojik yakmmalar gf_i;ull;i E‘V/O ; 18040 8 1802'0
0 ) )
Toplam (%) 0,2 0 0,2
n 1 0 1
0,
Dis ile ilgili yakinmalar (B;z;ull;x ono ; 1804’0 8 1802’0
0 ) ’
Toplam (%) 0,2 0 0,2
n 1 0 1
()
Kedi-kopek 1sirigt g;a_i;ulg E‘V/O ; 18(20 8 1802'0
0 ) )
Toplam (%) 0,2 0 0,2
n 249 239 488
Bagvuru (%) 51,0 49,0 100,0
TOPLAM Grup i¢i (%) 100,0 100,0 100,0
Toplam (%) 51,0 49,0 100,0
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HBB hastalarinin tedavileri sonrasinda Grup 1 hastalariin %94,4’i

taburcu edilirken Grup 2 hastalarmin %98,7’sinin taburcu edildigi gériilmektedir.

Grup 1 hastalarin %]1,2’sine (3 hasta)

yatig verilirken Grup 2 hastalarinin

%0,4’tine (1 hasta) yatis verilmistir. Grup 1 hastalarindan ilgili servislere yatist

yapilan hastalarin ikisi akut apandisit tanis1 alirken diger hasta ise anjiyoddem

tanist ile ilgili servise yatirildi. Grup 2 hastalarindan yatisi yapilan tek hasta ise

mindr travma ile bagvurup humerus fraktiirii tanis1 alarak ilgili servise yatist

yapildi. Grup 1 ve Grup 2 hastalarinin toplaminin ise %0,8’inde yatis gerektiren

bir patoloji tespit edilmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Hizli Baki Birimi (Grup 1 ve Grup 2) Hastalarinin Son Kararlari

SON KARAR
Gruplar ondi Tool
TR I oplam
Taburcu | Yatis | istegiyle izinsiz | Izleme | 1OP
ayrildi | alindi
ayrildi
Grupl pn 235 3 1 1 9 249
Grupi¢i (%) | 94,4 1,2 0,4 0,4 3,6 | 100,0
Toplam (%) 48,2 0,6 0,2 0,2 1,8 51,0
Grup 2 |n 236 1 2 0 0 239
Grup i¢i (%) | 98,7 0,4 0,8 0 0 100,0
Toplam (%) 48,4 0,2 0,4 0 0 49,0
Toplam n 471 4 3 1 9 488
Grup i¢i (%) | 96,5 0,8 0,6 0,2 1,8 | 100,0
Toplam (%) 96,5 0,8 0,6 0,2 1,8 | 100,0
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Tablo 9. Grup 1 ve Grup 2 Hastalarinin Konsiilte Edilme Durumlarma Gore

Dagilimlar
Gruplar Konsiiltasyon Durumu Toplam
Konsiilte Edilmedi | Konsiilte Edildi

Grupl |n 232 17 249
Grup i¢i (%) 93,2 6,8 100,0
Toplam (%) 47,5 3,5 51,0

Grup2 |n 228 11 239
Grup i¢i (%) 95,4 4,6 100,0
Toplam (%) 46,7 2,3 49,0

Toplam |n 460 28 488
Grup i¢i (%) 94,3 5,7 100,0
Toplam (%) 94,3 57 100,0

Chi-Square Testi, P=0.389

Grup 1°deki 232 hastanin 17’si ilgili boliimlere konsiilte edilirken 228 adet
olan Grup 2 hastalarinin 11°1 ilgili bolimlere konsiilte edilmistir. Konsiilte edilme
durumu agisindan Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel Olarak anlamli fark
yoktur (Tablo 9).

Grup 1 ve Grup 2 hastalarinin muayene olmak i¢in triaj alaninda bekleme
stireleri ve AS’de toplam kalis sureleri arasinda istatistiksel anlamli fark vardir
(sirastyla, p=0.0001, p=0.0001), (Mann-Whitney U-Testi). Buna gére HBB
uygulamasit olan ilk haftadaki Grup 1 hastalarinin muayene olmak igin
bekledikleri siire ve toplam olarak AS’de kalig siireleri, HBB uygulamasi olmayan
2. Haftadaki Grup 2 hastalarindan daha diisiiktiir. Toplam maliyetleri bakildiginda

iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark yoktur (p=0.113), (Mann-Whitney U-
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Testi) . HBB uygulamasinin bedel etkinlige olumlu ya da olumsuz etkisi tespit

edilememistir (Tablo 10).

Tablo 10. Grup 1 ve Grup 2 Hastalarinin Triajda Bekleme Siireleri, AS’de Kalis

Siireleri ve Toplam Maliyetleri A¢isindan Karsilastirilmalari

Grup 1 Grup 2
Ortalama + Std. Sapma | Ortalama + Std. Sapma P

Bekleme siiresi 10,00 + 18,329 20,00 = 38,617 0.0001
(Dakika)

AS’de toplam

kalis stiresi 42,00 + 54,286 80,00 +£ 67,078 0.0001
(Dakika)

(F.'raE;a maliyeti 20,83 + 21,167 2230 + 39,093 0.113

HBB uygulamasinin HBB hastasi olmayan hastalarin bekleme siirelerine
olasi etkileri de bu ¢aligmada kayit edilmistir. Buna gére HBB uygulamasi olan 1.
haftadaki hastalar ile HBB uygulamasi olmayan 2. haftadaki hastalarin arasinda
muayene olmak icin triaj alaninda bekleme siireleri agisindan istatistiksel anlamli
fark yoktur (Mann-Whitney U-Testi p=0.128), (Tablo 10).

HBB hastalarinin  AS’de sistemlere gore aldiklar1 son tanilara
bakildiginda en ¢ok Kas Iskelet Sistemi Hastaliklar1 (%29,9), Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 (%20,5) ve Gastrointestinal Sistemi Hastaliklarinin (%11,5) oldugu

goriilmektedir (Tablo 11).
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Tablo 11. Hizli Baki Birimi Hastalarinin (Grup 1 ve Grup 2 ) Sistemlere Gore Son

Tanilarinin Dagilimlar1

Sistemlere Gore Son Tanilar Grup ?I’Upcljl:up 5 Toplam
n 61 85 146
Kas Iskelet Sistemi Hastaliklar Grup ici (%)| 24,5 35,6 29,9
Toplam (%) | 12,5 17,4 29,9
n 63 37 100
Kulak Burun Bogaz Hastaliklari|Grup i¢i (%)| 25,3 15,5 20,5
Toplam (%) | 12,6 7,6 20,5
n 28 28 56
Gastrointestinal Hastaliklar Grup i¢i (%)| 11,2 11,7 11,5
Toplam (%) | 5,7 5,7 11,5
n 35 19 54
Dermatolojik Hastaliklar Grup i¢i (%)| 14,1 7,9 111
Toplam (%) | 7,2 3,9 11,1
n 13 20 33
GOz Hastaliklar Grup i¢i (%)| 5,2 8,4 6,8
Toplam (%) | 2,7 41 6,8
n 9 24 33
Genitouriner Hastaliklar Grup i¢i (%)| 3,6 10,0 6,8
Toplam (%) | 1,8 4,9 6,8
n 8 12 20
INo6rolojik Hastaliklar Grup i¢i (%)| 3,2 5,0 4,1
Toplam (%) | 1,6 2,5 4,1
n 9 5 14
Psikiyatrik Hastaliklar Grup ici (%)| 3,6 2,1 2,9
Toplam (%) | 1,8 1,0 2,9
n 6 7 13
Cevresel Aciller Grup i¢i (%)| 2,4 2,9 2,7
Toplam (%) | 1,2 1.4 2,7
n 8 1 9
Kardiyovaskiiler Hastaliklar Grup i¢i (%)| 3,2 0,4 1,8
Toplam (%) | 1,6 0,2 1,8
n 8 0 8
Solunum Sistemi Hastaliklar1  (Grup i¢i (%) | 3,2 0,0 1,6
Toplam (%) | 1,6 0,0 1,6
n 1 1 2
Jinekolojik Hastaliklar Grup i¢i (%)| 0,4 0,4 0,4
Toplam (%) | 0,2 0,2 0,4
n 249 239 488
TOPLAM Grup ici (%)| 100 100 100
Toplam (%) | 51,0 49,0 100
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M Saat 08-12 MW Saat 12-16 m Saat 16-20 M Saat 20-24 m Saat 24-04 m Saat 04-08

21 (%4)

Sekil 5. Hizli Baki Birimi Hastalarinin (Grup 1 ve 2’nin Toplami) 4 Saatlik

Dilimlere Gore Hasta Bagvuru Sayis1 (Chi-Square Test, * p=0.0001, **p=0.0001)

Calismada HBB uygulamasi 24 saat yapilmis olup hastalarin en sik hangi
saatlerde basvurdugu tespit edilmek amaglanmistir. Bu amagla giin 4 saatlik
dilimlere bdliinerek uygun saat dilimleri bulunmaya calisilmigtir. Buna gore saat
12:00-16:00 ve saat 20:00-24:00 dilimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
sekilde hasta basvuru sayisinin fazla oldugu goriilmektedir (Sekil 5).

Hastalara tedavileri bittikten sonra istege bagli olarak uygulanan
memnuniyet anketinde 7 soru sorulmustur. Buna gore tiim anket sorularimin
cevaplarina goére Grup 1 hastalarinin memnuniyetleri Grup 2 hastalarina gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur (Chi-Square Testi,

p=0,0001).
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Tablo 12. Hasta Memnuniyet Anketi 1 (“Muayene olmak i¢in beklemem gereken

stire makuldii.”) Sorusuna Verilen Yanitlar

Hasta Memnuniyet Anketi 1. Soru

Gruplar Toplam
Katilmiyorum Katiliyorum

Grupl 21 211 232
Grup igi (%) 9,1 90,9 100
Toplam (%) 4,6 46,5 51,1

Grup2 | 77 145 222
Grup i¢i (%) 34,7 65,3 100
Toplam (%) 17,0 31,9 48,9

Toplam |n 98 356 454
Grup i¢i (%) 21,6 78,4 100
Toplam (%) 21,6 78,4 100

Chi-Square Testi, p=0,0001

“Muayene olmak i¢in beklemem gereken

sure makuldi.”

sorusu

cevaplarma gore, Grup 1 hastalari muayene olmak i¢in triaj alaninda beklenilen

stire agisindan Grup 2 hastalarindan daha memnun olduklarini bildirmislerdir

(p=0,0001), (Tablo 12).

Tablo 13. Hasta Memnuniyet Anketi 2 (“Doktorum bana karsi nazik ve kibardi.”)

Sorusuna Verilen Yanitlar

Hasta Memnuniyet Anketi 2. Soru

Gruplar Toplam
Katilmiyorum Katiliyorum

Grupl 3 232 235
Grup ici (%) 1,3 98,7 100
Toplam (%) 0,6 49,9 50,5

Grup2 |n 36 194 230
Grup i¢i (%) 15,7 84,3 100
Toplam (%) 7,7 41,7 49,5

Toplam |n 39 426 465
Grup i¢i (%) 8,4 91,6 100
Toplam (%) 8,4 91,6 100

Chi-Square Testi, p=0,0001
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Hastalarin “Doktorum bana kars1 nazik ve kibardi.” sorusu cevaplara gore,
Grup 1 hastalarinin Grup 2 hastalarina gore kendilerini muayene ve tedavi eden
doktorlarin kibarligindan daha memnun goériinmektedirler  (p=0,0001), (Tablo

13).

Tablo 14. Hasta Memnuniyet Anketi 3 (“Doktorumun bilgi, becerisi ve bana

uygulanan tedavi yeterliydi”’) Sorusuna Verilen Yanitlar

Hasta Memnuniyet Anketi 3. Soru
Gruplar Toplam
Katilmiyorum Katiliyorum

Grupl |n 1 229 230
Grup i¢i (%) 0,4 99,6 100
Toplam (%) 0,2 51,8 52

Grup2 35 177 212
Grup i¢i (%) 16,5 83,5 100
Toplam (%) 7,9 40,0 48

Toplam |n 36 406 442
Grup i¢i (%) 8,1 91,9 100
Toplam (%) 8,1 91,9 100

Chi-Square Testi, p=0,0001

Hastalarin 3. anket sorusu cevaplarma gore Grup 1 hastalarinin
memnuniyetleri Grup 2 hastalarina gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
yiiksektir. Buna gore Grup 1 hastalart kendilerini muayene ve tedavi eden
doktorlarin bilgi ve becerisini degerlendirdiklerinde Grup 2 hastalarina gore daha

memnun goriinmektedirler (Tablo 14).
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Tablo 15. Hasta Memnuniyet Anketi 4 (“Hastaligim hakkinda bana yeterince bilgi

verildi.”) Sorusuna Verilen Yanitlar

Hasta Memnuniyet Anketi 4. Soru

Gruplar Toplam
Katilmiyorum Katiliyorum

Grupl n 5 228 233
Grup ici (%) 2,1 97,9 100
Toplam (%) 1,1 50,7 51,8

Grup 2 |n 38 179 217
Grup i¢i (%) 17,5 82,5 100
Toplam (%) 8,4 39,8 48,2

Toplam n 43 407 450
Grup i¢i (%) 9,6 90,4 100
Toplam (%) 9,6 90,4 100

Chi-Square Testi, p=0,0001

“Hastaligim hakkinda bana yeterince bilgi verildi.” sorusuna verilen

cevaplara gore, Grup 1 hastalarinin Grup 2 hastalarina gére daha memnun

olduklar1 goriilmektedirler (p=0,0001), (Tablo 15).

Tablo 16. Hasta Memnuniyet Anketi 5 (“Triajda {ilk karsilama alami} hangi

hastanin igeri alincagi konusunda adil davranildigini diisiiniiyorum™) Sorusuna

Verilen Yanitlar

Hasta Memnuniyet Anketi 5. Soru

Gruplar Toplam
Katilmiyorum Katiliyorum

Grupl | 7 220 227
Grup i¢i (%) 3,1 96,9 100
Toplam (%) 1,6 50,1 51,7

Grup2 49 163 212
Grup i¢i (%) 23,1 76,9 100
Toplam (%) 11,2 37,1 48,3

Toplam |n 56 383 439
Grup i¢i (%) 12,8 87,2 100
Toplam (%) 12,8 87,2 100

Chi-Square Testi, p=0,0001
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Hastalarin 5. anket sorusu cevaplarina goére Grup 1 hastalarinin
memnuniyetleri Grup 2 hastalarina gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
yiiksektir. Buna gore Grup 1 hastalar1 triaj alaninda hastalarin igeri alinma
seklinin adil olup olmadigim1 degerlendirdiklerinde Grup 2 hastalarina gére daha

memnun goriinmektedirler (Tablo 16).

Tablo 17. Hasta Memnuniyet Anketi 6 (“Acil servis ihtiyacim olsa yine bu

hastaneyi tercih ederim.”) Sorusuna Verilen Yanitlar

Hasta Memnuniyet Anketi 6. Soru
Gruplar Toplam
Katilmiyorum Katiliyorum

Grupl 7 218 225
Grup i¢i (%) 3,1 96,9 100
Toplam (%) 1,6 50,3 52

Grup2 |n 49 159 208
Grup i¢i (%) 23,6 76,4 100
Toplam (%) 11,3 36,7 48

Toplam |n 56 377 433
Grup i¢i (%) 12,9 87,1 100
Toplam (%) 12,9 87,1 100

Chi-Square Testi, p=0,0001

“Acil servis ihtiyacim olsa yine bu hastaneyi tercih ederim.” sorusuna
verilen cevaplara gore Grup 1 hastalar1 acil servisimize tekrar tercih etme
konusunda Grup 2 hastalarina gore daha istekli goriinmektedirler (p=0,0001),

(Tablo 17).
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Tablo 18. Hasta Memnuniyet Anketi 7 (“Genel olarak acil servis hizmetlerinden

memnunum.”’) Sorusuna Verilen Yanitlar

Hasta Memnuniyet Anketi 7. Soru
Gruplar Toplam
Katilmiyorum Katiliyorum

Grupl | 9 216 225
Grup i¢i (%) 4,0 96,0 100
Toplam (%) 2,1 50,0 52,1

Grup2 40 167 207
Grup i¢i (%) 19,3 80,7 100
Toplam (%) 9,3 38,7 47,9

Toplam |n 49 383 432
Grup i¢i (%) 11,3 88,7 100
Toplam (%) 11,3 88,7 100

Chi-Square Testi, p=0,0001

Hastalarin “Genel olarak acil servis hizmetlerinden memnunum.” sorusuna
verildikleri cevaplara goére Grup 1 hastalarinin Grup 2 hastalarina gore acil
servisten daha memnun oldugu goériilmektedir (p=0,0001), (Tablo 18).

AS’de caligma siiresince HBB uygulanan haftada muayene edilen 2 , HBB
uygulamasinin olmadig1 haftada yine 2 hastanin AS’den taburcu olduktan sonra
erken donemde (ilk 72 saat icerisinde) tekrar bagvurduklari tespit edildi. HBB
haftasindaki hastalarin biri ilk bagvurusunda kedi 1sirmasi1 sikayeti ile
basvururken, bir giin sonra ise bel agris1 ile tekrar bagvurmustur. Diger hastanin
ilk bagvurusu alerjik reaksiyon iken, ikinci bagvurusu bas agrisidir. HBB
uygulamasinin olmadig1 haftadaki hastalardan biri farkli zamanlarda iki kez renal
kolikle bagvurmustur. Bu haftadaki diger hasta ise yumusak doku travmasi ile
bagvurdugu ilk degerlendirmede kendi istegiyle ayrilip ertesi giin ayni sikayetle

tekrar bagvurmustur.
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Tablo 19. Hizli Baki Birimi Uygulanan ve Uygulanmayan Donemlerde Acil

Servisten Muayene Olmadan Ayrilan Hastalarin Karsilagtirilmasi.

Grup 1 Grup 2 Toplam
n % n % n % P

Muayene Olmadan Ayrilan

98 %31,8 210 %68,2 | 308 %100 | 0,008
Hastalar

Muayene Olmadan Ayrilan

7 %26,9 19 %73,1 26 %100 | 0,204
Ambulanslar

Muayene olamadan ayrilan hasta sayilar1 karsilastirildiginda, Grup 2’de
muayene olamadan ayrilan hasta sayisinin istatistiksel anlamli oranda daha fazla
oldugu goriildii (Mann-Whitney U Testi, p=0.008). Ancak muayene olmadan
ayrilan ambulans sayisi da grup 2’de daha fazla olmasina ragmen gruplar arasinda

istatistiksel anlamli fark yoktu (Mann-Whitney U Testi, p=0.204), (Tablo 19).

ASK’nin en objektif 6l¢iim metotlarindan biri olan NEDOCS skorlari
karsilagtirildiginda Grup 1 ve Grup 2 arasinda NEDOCS Skorlamasi agisindan
istatistiksel anlamli fark bulundu. Buna gore Grup 2’de 6lgiilen NEDOCS skorlari
Grup 1’e gore daha yiiksek olup HBB uygulanmayan 2. haftadaki ASK’nin daha

fazla oldugu goriilmektedir (Mann-Whitney U Testi, p=0.0001), (Tablo 20).

NEDOCS bilesenlerinden Yatis indeksi, MV’deki Hasta Sayisi, Yatis
Zamani ve Kayit Zamani arasinda istatistiksel anlamli fark olup Grup 2’de tiim
bilesenler Grup 1’e¢ gore daha yiiksek olarak bulunmustur. (Mann-Whitney U
Testi, sirastyla p=0,003, p=0,0001, p=0,0001, p=0,008). Hasta Indeksi acisindan

ise Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark yoktur (Mann-Whitney U Testi,
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p=0,502). Buna gore, HBB uygulamasi olmayan 2. haftadaki NEDOCS skorunun
ilk haftaya gore daha yiiksek ¢ikmasinin sebepleri; Mekanik Ventilasyon
uygulanan hasta sayisindaki fazlalik, AS’de en uzun siiredir ilgili servise yatis
bekleyen hastanin bekledigi siiredeki uzunluk, AS’de yatis bekleyen hasta
sayisindaki fazlalik ve muayene olmak ig¢in bekleyen son hastanin triajda

bekledigi siiredeki uzunluk olarak goriilmektedir (Tablo 20).

Tablo 20. Hizli Bakimi Birimi Uygulamasinin Oldugu ve Olmadigi Haftadaki

NEDOCS Skorlamasinin NEDOCS Bilesenlerine Gore Dagilimlari

Grup 1 Grup 2

Ortalama £ Std. Sapma | Ortalama = Std. Sapma P
NEDOCCS Skoru 141,50 + 35,019 200,00 + 7,835 0.0001
Hasta Indeksi 26,50 + 4,894 27,50 + 3,638 0,502
Yatis Indeksi 15,00 + 4,401 17,00 + 4,479 0,003
Yatis Zamani 72,00 £28,111 178,00 + 47,415 0,0001
Kayit Zamani 10,00 + 15,054 18,50 + 29,099 0,008
MV’deki Hasta 0,50 + 0,932 3,00 + 0,582 0,0001
Sayisi

Calismada NEDOCS o6l¢iimii ile ASK objektif olarak Olgiiliirken, bir
yandan da AS personelinin tahmini ASK algilar1 da 6Slgiiliip gercek NEDOCS
skorlart ile korelasyonu degerlendirilmistir. Buna gore tim AS personelinin
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tahminleri ile ol¢iilen gercek NEDOCS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak orta
diizeyde anlamli pozitif bir korelasyon saptanmistir (Spearman Korelasyon Testi,
rho=0.376, p=0.0001). Meslek gruplarna gbére yapilan tahminlerin
karsilastirilmasinda ise kidemli doktorlar, diger doktorlar, hemsireler ve
paramedikler arasinda anlamli fark olmayip hepsinde orta diizeyde pozitif
korelasyon bulunmustur, (sirasiyla, rho=0,269, p=0.0001; rho=0,343, p=0.0001;

rho=0,452, p=0.0001; rho=0,291, p=0.0001).

Tablo 21. Acil Servis Personelinin Hizli Baki Birimi Uygulamasi Memnuniyet
Anketi 1. Soru (“HBB uygulamasimin acil servis bekleme siiresini azalttigini

diisiiniiyorum”) Sonuglari

Personel Memnuniyet Anketi 1.
Soru Toplam
Katilmiyorum | Katiliyorum
HBB’nde Calisma |n 5 12 17
Tecriibesi Olan Grup i¢i (%) 29,4 70,6 100
Doktorlar Toplam (%) 12,8 32,8 43,6
n 0 5 5
Diger Doktorlar Grup i¢i (%) 0,0 100 100
Toplam (%) 0,0 12,8 12,8
n 0 15 15
Hemsire Grup ici (%) 0,0 100 100
Toplam (%) 0,0 38,5 38,5
n 0 2 2
Paramedik Grup i¢i (%) 0,0 100 100
Toplam (%) 0,0 51 51
n 5 34 39
Toplam Grup i¢i (%) 12,8 87,2 100
Toplam (%) 12,8 87,2 100
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HBB uygulamasinin AS bekleme siiresini azaltip azaltmadig1 konusundaki
soruya tiim meslek Gruplarinin HBB uygulamasinin bekleme siiresini azalttigini
diisiindiigi goriilmektedir. Sadece kidemli doktorlarin 3’ii ve HBB’nde ¢alisan

doktorlarin 2’si buna katilmadigini belirtmistir (Tablo 21).

Tablo 22. Acil Servis Personelinin Hizli Baki Birimi Uygulamast Memnuniyet
Anketi 2. Soru (“HBB’nin hasta bakim kalitesine olumlu etkisi oldugunu

diisiiniiyorum”) Sonuglar1

Personel Memnuniyet Anketi 2.
Soru Toplam
Katilmiyorum | Katiliyorum
HBB’nde Calisma |0 12 3 15
Tecriibesi Olan Grup i¢i (%) 80 20 100
Doktorlar Toplam (%) 37,6 9,4 46,9
n 1 3 4
Diger Doktorlar Grup i¢i (%) 25 75 100
Toplam (%) 3,1 9,4 12,5
n 1 10 11
Hemsire Grup i¢i (%) 9,1 90,9 100
Toplam (%) 3,1 31,3 34,4
n 0 2 2
Paramedik Grup i¢i (%) 0 100 100
Toplam (%) 0 6,3 6,3
n 14 18 32
Toplam Grup ici (%) 43,8 56,3 100
Toplam (%) 43,8 56,3 100

Kidemli doktorlar ile HBB’nde c¢alisan doktorlarin ¢ogu HBB
uygulamasinin hasta bakim kalitesini arttirmadigimni diisiiniirken diger doktorlar,

hemsireler ve paramedikler HBB’nin hasta bakim kalitesini arttirdigini

diisinmektedirler (Tablo 22).
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Tablo 23. Acil Servis Personelinin Hizli Baki Birimi Uygulamasi Memnuniyet

Anketi 3. Soru (“HBB’nin bedel-etkinlik tizerine olumlu katkisi oldugunu

diisiiniiyorum”) Sonuglar1

Personel Memnuniyet Anketi 3.

Soru Toplam
Katilmiyorum | Katiliyorum
HBB’nde Calisma |n 3 12 15
Tecriibesi Olan Grup i¢i (%) 20 80 100
Doktorlar Toplam (%) 9,7 38,7 48,4
n 1 4 5
Diger Doktorlar Grup i¢i (%) 20 80 100
Toplam (%) 3,2 12,9 16,1
n 0 10 10
Hemysire Grup i¢i (%) 0 100 100
Toplam (%) 0 32,3 32,3
n 0 1 1
Paramedik Grup ici (%) 0 100 100
Toplam (%) 0 3,2 3,2
n 4 27 31
Toplam Grup i¢i (%) 12,9 87,1 100
Toplam (%) 12,9 87,1 100

Tiim meslek Gruplar1 HBB uygulamasinin bedel etkinlik iizerine olumlu

katkis1 oldugunu diisiinmektedirler, ancak doktorlarin toplamda %20’si buna

katilmadigini belirtmektedirler (Tablo 23).
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Tablo 24. Acil Servis Personelinin Hizli Baki Birimi Uygulamasi Memnuniyet

Anketi 4. Soru (“HBB’nin acil servis kalabaligina ¢6ziim yontemlerinden biri

oldugunu diisiiniiyorum”) Sonuglari

Personel Memnuniyet Anketi 4.

Soru Toplam
Katilmiyorum | Katiliyorum
HBB’nde Calisma |n 6 10 16
Tecriibesi Olan Grup i¢i (%) 37,5 62,5 100
Doktorlar Toplam (%) 15,8 26,3 42,1
n 1 4 5
Diger Doktorlar Grup i¢i (%) 20 80 100
Toplam (%) 2,6 10,5 13,1
n 0 15
Hemysire Grup i¢i (%) 0 100 100
Toplam (%) 0 39,5 39,5
n 0 2 2
Paramedik Grup ici (%) 0 100 100
Toplam (%) 0 5,3 5,3
n 7 31 38
Toplam Grup i¢i (%) 18,4 81,6 100
Toplam (%) 18,4 81,6 100

Tiim meslek Gruplar1 genel olarak HBB uygulamasinin ASK’na ¢dziim

olabilecegine inanirken kidemli doktorlarin 4’ii, HBB’nde c¢alisan doktorlarin 2’si

ve diger doktorlarin 1’1 HBB’nin ASK’na ¢6ziim olabilecegine inanmadigini

bildirmistir (Tablo 24).
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Tablo 25. Acil Servis Personelinin Hizli Baki Birimi Uygulamasi Memnuniyet

Anketi 5. Soru (“HBB’nin hasta memnuniyetini artirdigin1 diistiniiyorum”)

Sonuglart

Personel Memnuniyet Anketi 5.

Soru Toplam
Katilmiyorum | Katiliyorum
HBB’nde Calisma |n 4 8 12
Tecriibesi Olan Grup i¢i (%) 33,3 66,7 100
Doktorlar Toplam (%) 14,2 28,5 42,9
n 0 3 3
Diger Doktorlar Grup i¢i (%) 0 100 100
Toplam (%) 0 10,7 10,7
n 1 10 11
Hemysire Grup i¢i (%) 91 90,9 100
Toplam (%) 3,6 35,7 39,3
n 0 2 2
Paramedik Grup ici (%) 0 100 100
Toplam (%) 0 7,1 7,1
n 5 23 28
Toplam Grup i¢i (%) 17,9 82,1 100
Toplam (%) 17,9 82,1 100

Meslek Gruplarinin geneli HBB uygulamasinin hasta memnuniyetini

arttirdigin1  diistinmektedirler.

Kidemli

doktorlarin  2’si

buna katilmazken,

HBB’nde ¢alisan doktorlarin yarisi (2 kisi) buna katilirken yaris1 katilmamaktadir.

Paramediklerin tamami1 HBB uygulamasinin hasta memnuniyetini arttirdigini

diisiniirken hemsirelerin sadece 1’1 buna katilmadigini belirtmistir (Tablo 25).
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Tablo 26. Acil Servis Personelinin Hizli Baki Birimi Uygulamasi Memnuniyet

Anketi 6. Soru (“Genel olarak HBB uygulamasinin acil serviste gerekliligine

inantyorum”) Sonuglar1

Personel Memnuniyet Anketi 6.

Soru Toplam
Katilmiyorum | Katiliyorum
HBB’nde Calisma |n 7 6 13
Tecriibesi Olan Grup i¢i (%) 53,85 46,15 100
Doktorlar Toplam (%) 20 17,1 37,1
n 1 4 5
Diger Doktorlar  (Grup i¢i (%) 20 80 100
Toplam (%) 2,9 11,4 14,3
n 0 15 15
Hemysire Grup i¢i (%) 0 100 100
Toplam (%) 0 42,9 42,9
n 0 2 2
Paramedik Grup ici (%) 0 100 100
Toplam (%) 0 5,7 5,7
n 8 27 35
Toplam Grup i¢i (%) 22,9 77,1 100
Toplam (%) 22,9 77,1 100

Tiim meslek Gruplarina HBB uygulamasiin AS’de gerekliligi soruldugunda

Kidemli doktorlarin ve HBB’nde c¢alisan doktorlarin bu uygulamanin AS’de

gereksiz oldugunu diistindiikleri goriilmiistiir. Buna karsin diger doktorlarin ¢ogu

ve hemsirelerle paramediklerin tamami1 HBB uygulamasinin AS’de gerekliligine

inandiklar1 gériillmektedir (Tablo 26).
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4. TARTISMA

Acil hasta bakim kalitesini ciddi oranda olumsuz etkileyen ASK’nin
bircok nedeni vardir. Acil olmayan hastalarin acil servislere bagvurmalar1 da bu
nedenlerden biri olarak kabul edilmektedir. Ozellikle 1980-90’l1 yillarda bu
hastalar ASK’nin en 6nemli nedeni olarak kabul edilmekteydi (12). Bu hastalar
her ne kadar aciliyet icermese de son tanilar1 konana kadar acil olmadiklari
anlasilamayacagindan AS’ler bu hasta grubuna da bakmakla yiikiimlidiirler
Gilinlimiizde ACEP, hastalarin son tanilarina gore degil semptomlarina gore
degerlendirilmesini onermektedir (7). Yaptigimiz bu ¢alismada AS’e basvuran
hastalarin %27’si triaj skoru 4 ve 5 olan hasta grubunda bulunmustur. Devkaran
ve ark. bu oram1 <%10 olarak bulmusken, Sanchez ve ark. %30 olarak

bulmuslardir (34, 38).

HBB uygulanan haftada 3 hasta, HBB uygulanmayan haftada ise 1
hastanin hastaneye yatis1 gerekmistir. Bu hastalar ilk bagvuru semptomlarina gére
degerlendirildiklerinde triaj skoru 4 ve 5 olarak belirlenmelerine karsin, son
tanilaria bakildiginda hayati tehdit eden bir patolojiye sahip olduklar1 tespit
edilmistir. Ayn1 zamanda triaj skoru 4 ve 5 olan hastalar, hayati tehlikeleri olmasa
bile AS’de miidahale edilmesi gereken hastalar1 da igermektedirler. Buna 6rnek
olarak renal kolik hastalar1 gosterilebilir ki, bu hastalik hayati tehdit etmese de
agrinin  hizli sekilde giderilmesi gerekmektedir. ACEP’in de Onerdigi gibi

muayene edilmeden higbir hastanin acil olmadigi tanisina varilamayacagindan
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dolay1 triaj grubu 4 ve 5 olan hastalarin da AS’de mutlaka degerlendirilmesi

gerektigi sonucuna varilmistir.

ASK nedeniyle muayene olmadan ayrilan hastalarin oldugu bir ¢ok
calismada gosterilmistir (37, 39). Weiss ve ark. AS’de muayene olamadan ayrilan
hasta sayisinin NEDOCS o6lgiimii ile bakildiginda ASK ile dogru orantili
oldugunu belirtmislerdir (27). Stock ve ark. 30 hastaneyi igeren ¢alismalarinda
muayene olmadan ayrilan hastalarin ortalama %4,3 oldugunu tespit etmislerdir
(40). Yaptigimiz ¢alismada iki hafta siiresince muayene olmadan ayrilan hasta

orani %14.6 gibi oldukg¢a yiiksek bir oranda bulunmustur.

Baker ve ark. muayene olmadan ayrilan hastalarin %51’inin 1 hafta
igerisinde bagka bir doktora bagvurduklarini gostermislerdir. Bu hastalarin {igte
biri ayn1 AS’e basvurmus, iigte biri bagka bir AS’e ve iigte biri de Ozel bir
merkeze bagvurmuslardir. Calismada muayene olmadan ayrilan hastalarin kontrol
grubuna gore iki kat daha fazla oranda mevcut hastaliklarinin kotiilestigini
hissettiklerini belirtmislerdir. Yine ayni ¢alismada muayene olmadan ayrilan bir
hastanin daha sonradan komplike apandisit tanisi aldigi belirtilmektedir (41).
Benzer sekilde Monzon ve ark. calismalarinda da muayene olmadan ayrilan
psikiyatrik yakinmali bir hastanin intihar ettigini bildirmislerdir (42). Yaptigimiz
calismada bu hastalarin takibi yapilmadigindan sonuglar1 bilinmemektedir. Buna
karsin caligmada triaj skoru 4 ve 5 olan hastalarin %0,8’inde hastane yatisi
gerektiren patoloji oldugu diisiiniilirse ASK kalabaligi nedeniyle muayene
olmadan ayrilan bu hastalarin ciddi risk altinda oldugu diisiiniilmektedir. Bu

hastalar hastanemiz AS’inden muayene olmadan ayrilsalar bile arastirmanin
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yapildig1 Ankara mevkiinde ¢ok sayida saglik merkezi olmasi bu riski azaltabilir.
Ozellikle tek saglik merkezinin oldugu kirsal bir alanda muayene olmadan ayrilan

hastalarin durumunun daha ciddi risk olusturacagi dngoriilmektedir.

Darrab ve ark. HBB uygulamasi dncesinde %5 olan muayene olmadan
ayrilan hasta oraninin HBB uygulamasi ile %2’ye geriledigini tespit etmisler (37).
Fernandes ve ark. HBB uygulamasinin muayene olmadan ayrilan hasta sayisini
%350, Sanchez ve ark. calismasinda da %52,2 oraninda azalttigini tespit
etmiglerdir (38). Bizim ¢alismamizda HBB uygulanan haftadaki muayene
olmadan ayrilan hasta sayisinin HBB uygulanmayan haftadan %53 oraninda
anlamli olarak az oldugu gosterilmistir. Bu sonu¢, HBB uygulamasimin muayene
olmadan ayrilan hastalarin potansiyel riskini de azaltmada etkin olabilecegini

disiindiirmektedir.

ASK nedeniyle AS’e basvuran ambulanslarin baska merkezlere
yonlendirilmesi de ciddi riskler tasimaktadir. Literatiirde ambulans reddi ile
mortalite arasinda celigkili sonuglar yer almaktadir. Daha c¢ok vaka sunumu
seklindeki bir¢cok calismada ambulans reddinin ya da ambulanslarin bagka
merkezlere yonlendirilmesinin artan mortalite ile iligkili oldugu belirtilmektedir
(43-45). Buna karsin 18,888 vakalik baska bir ¢alismada ise ambulans reddinin
mortalite ile iliskisi olmadig1 belirtilmektedir (46). Pham ve ark. yaptig1 derleme
calismasinda ambulans reddinin hastalarin transfer ve tedaviye ulagsma siirelerini
arttirdigl, ancak mortaliteye etki etmedigi sonucuna varmigladir (47). Yaptigimiz
calismada, HBB uygulanan ilk haftada muayene olmadan ayrilmak zorunda kalan

ambulans sayisi, HBB uygulamasimin olmadigi ikinci haftadan daha az olmakla
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birlikte istatistiksel anlamli fark yoktur. Ambulanslarin baska merkezlere
yonlendirilmelerinin nedeni o anda acil serviste bos sedye olmamasi, bu hastalarin
triaj skorunun 4 ve 5 olmasi ve daha az riskli grubu olusturdugunun

distiniilmesidir.

Hastalarin 06zellikle birinci basamakta goérevli aile hekimlerine ihtiyag
duyduklar1 anda ulasabilmeleri gereksiz AS basvurularini azaltabilir. Derlet ve
ark.’nin calismasinda da iyi organize edilmemis bir saglik sisteminde yeterli
tedaviyi alamayan hastalarin AS’leri mesgul etmeleri de ASK’nin Onemli
sebepleri arasinda gosterilmistir. Ozellikle hastalarina zamaninda randevu
veremeyen aile hekimleri hastalarint AS’lere yonlendirmektedirler (3), (48). Bu
calismada HBB hastalarinin en sik bagvuru sikayetlerine bakildiginda en ¢ok
Kulak Burun Bogaz Hastaliklari, minor travma hastalar1 ve kas-iskelet sistemi
hastaliklart yer almaktadir (Tablo 7). Polikliniklere zamaninda ulagamamasi,
tetkik ve tedavi siirelerinin uzamasi, bu hastalarin AS’lere basvurularmni
arttirmaktadirlar. Bu hastalik gruplarinin ¢ogunun 6zellikle birinci basamak saglik
sisteminde ve ilgili polikliniklerde tedavilerinin etkin ve hizli sekilde saglanmasi
icin yeterli idari ve yapisal ¢6zlim onerilerinin getirilmesi ASK’nin azaltilmasinda

onemli katk: saglayabilir.

Erken donemde tekrar basvurular, hastanemizde yapilan bir tez
calismasinda AS bagvurularinin %1,66’sin1 olusturdugu tespit edilmistir. Bu
calismada erken donem tekrar basvurularin (EDTB) altta yatan hastalik oldugu
gorilmiistiir. EDTB’1n nedenleri olarak %60,4 altta yatan hastalik, %20 doktor

hatasi, %12,1 hasta ile ilgili faktorler ve %7,5 oraninda da ilgili polikliniklerde
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sira bulamama gibi sistem ile ilgili sorunlar tespit edilmistir (49). Bizim
calismamizda HBB uygulamasinin oldugu hafta 2 hasta ilk 72 saat igerisinde
tekrar AS’e basvururken, HBB uygulanmayan haftada yine 2 hasta erken
donemde tekrar AS’e basvurmustur. Calisma siiresince hicbir HBB hastasi
O6lmemistir. Ancak, HBB uygulamasinin morbiditeye ve mortaliteye her hangi bir
etkisinin olup olmadigini sdyleyebilmek igin bu ¢alismadaki ¢alisma siiresi ve

hasta sayis1 yetersizdir.

Calismada her iki grup arasinda gerek triaj alaninda muayene olmak i¢in
bekledikleri siireler acisindan gerekse AS’de toplam kalig siireleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. HBB uygulamasi hasta bekleme
stiresini yaklagik olarak %54,9 azaltmistir ki Sanchez ve ark. calismasinda da
benzer olarak HBB uygulamasinin hasta bekleme siiresinde %50 azalma sagladigi
bildirilmektedir (38). Yine aynmi c¢alismada HBB uygulamasi sonrasi hastalarin
AS’de toplam kalis siiresinde %9,79’luk bir azalma oldugu bildirilmistir ki bizim
calismamizda bu oran daha fazla olup %36,5’dur. Literatiirde bir ¢cok ¢alismada
da benzer sekilde HBB uygulamasinin gerek hasta bekleme siirelerini gerekse
AS’de toplam kalig siirelerini azalttigi bildirilmistir (37, 39, 50, 51). Benzer

sonuglar pediatrik hastalarla yapilan bir caligmada da goriilmektedir (52).

HBB uygulamasinin tetkik ve tedavi maliyetleri iizerine olan etkileri de
arastirilmigtir. Buna gére HBB uygulanan hafta ile HBB uygulanmayan hafta
arasinda hasta maliyetleri acisindan HBB uygulanan haftada hasta maliyeti diger

haftaya gore az olsa da istatistiksel anlamli fark saptanmamistir. Simon ve ark.
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calismasinda ise HBB uygulamasiin hasta maliyetlerini azalttig1 belirtilmektedir

(53).

Literatiirdeki onceki calismalarda genelde 24 saat yerine hasta
basvurularinin yogun oldugu giiniin belirli saatlerinde HBB uygulamasi yapildig:
goriilmektedir (50, 51, 53). Sadece Devkaran ve ark. calismasinda HBB
uygulamasint 24 saat olarak belirlemislerdir (34). Bu c¢alismada HBB
uygulamasinin 24 saat yapilmasinin amacit HBB i¢in en uygun saat dilimlerinin
belirlenebilmesiydi. Calismada giiniin 4’er saatlik 8 dilime bdliindiigiindeki
degerlere bakildiginda saat 12:00-16:00 ve saat 20:00-24:00 dilimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli sekilde hasta basvuru sayisinin fazla oldugu
goriilmektedir (Sekil 5). Devkaran ve ark. ¢aligmasinda ise en kalabalik saatlerin
18:00-06:00 arasinda oldugu belirtilmistir (34). Elde edilen sonuglar
dogrultusunda 6zellikle 20:00-24:00 saatleri arsinda HBB uygulamasi gerekmekle
birlikte, daha genis ¢apli katki saglanmasi agisindan en uygun zaman araliginin

saat 12:00 ve 24:00 oldugu diislintilmektedir.

HBB uygulanan haftada hastalarin memnuniyetlerinin HBB uygulanmayan
haftaya gore istatistiksel anlamli olarak fazla oldugu tespit edildi. HBB
uygulamasinin hasta memnuniyetini arttirdi§i daha onceki neredeyse tim HBB
caligmalarinda belirtilmis ancak c¢ogunda oOzellikle hasta memnuniyet anketi
yapilmamis olup bekleme stireleri, AS’de kalis siirelerinin azalmasi ve muayene
olmadan ayrilan hasta sayilarinin azalmasimnin hasta memnuniyetini arttirdigi

sonucuna vartlmistir (37, 39). Bununla birlikte HBB c¢alismalarinda bu
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calismadaki gibi hasta memnuniyet anketi uygulanan az sayidaki ¢alismalarda da

benzer sekilde hasta memnuniyetinin arttig bildirilmektedir (51, 54, 55).

HBB hasta grubunun ASK bilesenlerinden biri oldugu diistintildiigiinde bu
hasta grubunun hizli tedavilerinin HBB ile saglanmasinin ASK’na ¢6ziim olup
olamayacagimin objektif Sl¢iimii icin NEDOCS skorlama yontemi ile ASK

Olclimii yapildi.

NEDOCS o6l¢timiinde kullanilan 5 adet olan NEDOCS bilesenlerinin
hepsinde HBB uygulamasi olmayan haftada artis oldugu goriilmektedir. Buna
gore HBB uygulamasi olmayan ikinci haftadaki NEDOCS skorunun ilk haftaya
gore daha yiiksek ¢ikmasinin sebepleri; MV’deki hasta sayisindaki fazlalik, AS’de
en uzun siiredir ilgili servise yatis bekleyen hastanin bekledigi siiredeki uzunluk,
AS’de yatis bekleyen hasta sayisindaki fazlalik ve muayene olmak i¢in bekleyen
son hastanin triajda bekledigi stliredeki uzunluk olarak goriilmektedir. Bu
bilesenlerden MV’deki hasta sayisinin ve AS’de en uzun siiredir ilgili servise
yatis bekleyen hastanin bekledigi stiredeki uzunlugun HBB uygulamasi ile ilgisi
bulunmadigi aciktir. AS’e son alinan hastanin triaj alaninda saat cinsinden
bekleme siiresi ve hasta indeksinin HBB uygulamasindan etkilenebilecegi
diistiniilmektedir. HBB uygulamasinin, hastalarin triajda bekleme siiresini ve
hastalarin AS’lerde toplam kalis siirelerini azaltarak ASK’nin azaltilabilecegi
birgok ¢alismada belirtilmektedir (38, 39, 56). HBB uygulamasinin 6zellikle bu

parametreler izerinden ASK’na katkisi oldugu disiiniilmektedir (34, 51).
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HBB uygulamasinin ASK’n1 azalttigi gercegi ¢ogu calismada bekleme
siirelerini azaltmasi, hastalarin AS’lerde toplam kalig siiresini azaltmasi ve
muayene olmadan ayrilan hasta sayilarmi azaltmasina baglanmaktadir ve
caligmalarin hi¢ birinde ASK’nin azalmasi NEDOCS ya da benzeri bir ASK
Ol¢timii metoduyla teyit edilmemistir (34, 51). Bu calismada farkli olarak HBB
uygulamasinin ASK’na olast etkisi NEDOCS o6l¢iimii ile objektif olarak tespit
edilmeye calisilmistir ki bu yoniiyle literatiirdeki calismalardan ayrilmaktadir.
Sonug olarak HBB uygulamasinin oldugu haftadaki NEDOCS skorunun diger
haftaya gore diisitk olmasinin tek sebebi HBB uygulamasi olarak gosterilemez, bu
durumdan HBB uygulamasindan etkilenmeyen diger bilesenlerin de sorumlu
oldugu goriilmektedir. Ancak tek basmma olmasa da HBB uygulamasinin da

NEDOCS skorundaki diisiiste katkis1 oldugu sdylenebilir.

Bircok HBB ¢alissmasinda, ASK ve hasta bakim kalitesi kriterleri olarak
kabul edilen, muayene olmadan ayrilan hasta sayisi, hasta memnuniyeti ve
hastalarin ortalama bekleme siireleri ve hastalarin AS’de toplam kalis siireleri gibi
kriterlerin NEDOCS skorlama sisteminde olmadigi disiiniiliirse, bu Kriterlerin de
dahil edildigi daha iyi bir skorlama sisteminin AS’ler i¢in gelistirilebilecegi
diistiniilmektedir. Boylelikle AS kalabaliginin daha gercekei Ol¢limii sayesinde
daha dogru ¢oziim Onerileri gelistirilmesinin de 6nii acilmis olur. Bu caligmada
daha ideal bir ASK 6l¢iim metodu kullanilsaydi HBB uygulamasinin olasi olumlu

katkisinin daha etkili bir sekilde gorebilecegi diistiniilmektedir.
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Calismada ayrica AS ¢alisanlariin NEDOCS tahmini yapmalari istenmis
ve gergek NEDOCS skorlamasi ile saglik calisanlarmin tahminleri arasindaki
korelasyon da hesaplanmistir. Buna goére tiim AS personelinin  NEDOCS
tahminleri ile ol¢iilen gercek NEDOCS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak orta
diizeyde anlamli bir korelasyon saptanmistir. NEDOCS 6lgiimii ile AS
calisanlarinin  kalabalik algis1 arasinda beklenen korelasyonun olmadigi
sOylenebilir.  Bu durum NEDOCS kalabalik  skorlamasimin  degisik
biiyiikliiklerdeki hastanelere uygulanabilirligi noktasindaki endiseleri hakli
cikarmaktadir (19, 26, 57). Calismanin siiresinin sinirli olmasinin bu 6l¢iimiin ve
saglik calisanlarinin kalabalik algisinin korelasyonunun degerlendirilmesinde
olumsuz etkisi olabilecegi diisiiniilmektedir. Daha uzun siireli bir ¢alismayla bu
iliskinin hem daha saglikli yapilmasi saglanacaktir hem de ASK’min yillik
dagiliminin ve mevsimsel degisikliginin de ortaya konmasi saglanmis olacaktir.

Calismada, AS calisanlarina HBB uygulamas: ile ilgili goriisleri
soruldugunda genel olarak doktorlar ile paramedikler arasindaki goriis farki
dikkati ¢ekmektedir. Paramediklerin tiim anket sorularina verdikleri yanitlara
bakildiginda HBB uygulamasinin ¢ok faydali olduguna ve bu uygulamanin AS’de
uygulanmasinin gerekliligine inandiklar1 goriilmektir. Buna karsin doktorlarin
HBB uygulamasinin hasta bekleme siireleri ve hasta memnuniyeti gibi Kriterler
tizerine olumlu etkisi oldugu goriisii olsa da bu uygulamanin genel olarak ASK’na
olas1 olumlu katkilar1 ve bu uygulamanin gerekliligi konusunda farkli goriisler

bildirdikleri goriilmektedir.
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ASK’nin olumsuzluklarindan birisi de triaj alaninda muayene olmak ig¢in
beklemekte olan hastalarin bekleme siireleri uzadikg¢a saglik calisanlari iizerinde
olumsuz etki olusturmasidir (3). Calismanin yapildigi AS’de paramediklerin triaj
alaninda ¢alistig diisiiniildiigiinde bu uygulamay1 neden doktorlara gére daha ¢ok
benimsedikleri anlasilabilir. HBB uygulamasi hasta bekleme siirelerini ve
memnuniyetlerini artirdigindan bu uygulamanin triajda beklemekte olan hastalarin
paramedikler lizerindeki olumsuz etkilerini azalttig: diisiiniilmektedir. Buna karsin
doktorlarin ayni oranda bu uygulamayi benimsememelerinin nedeni ise bu
uygulamanin kendi is ylklerini azaltmadigima ve bu nedenle gerekliligine

inanmadiklar1 diistiniilmektedir.

5. SONUC

Bu ¢alismada HBB uygulamasinin basta ASK olmak {izere AS isleyisine
olas1 etkileri arastirilmak istenmistir. Bu amacla 1 hafta boyunca 24 saat HBB
uygulamas: yapilip bunu takip eden ikinci haftada HBB uygulamasi yapilmayip
bu iki hafta kiyaslanmistir. Buna gére HBB uygulamasi olan haftada ASK
kalabalig1 azalmistir. ASK’ndaki azalma hem NEDOCS skoruna bakarak hem de
NEDOCS skorlamasinda yer almayan diger kriterlere bakarak degerlendirilmistir.
Diger kriterler arasinda yer alan muayene olmadan ayrilan hasta sayisinin,

hastalarin ortalama bekleme siirelerinin ve hastalarin AS’de ortalama kalis
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stirelerinin HBB uygulanan haftada, HBB uygulanmayan haftaya gore istatistiksel

anlamli sekilde az oldugu tespit edilmistir.

Calismada muayene olmadan ayrilan hasta sayilariin da HBB uygulanan
haftada istatistiksel anlamli sekilde daha az oldugu saptanmistir. Muayene
olmadan ayrilan ambulans sayis1 yine HBB uygulanan haftada daha az olmakla

birlikte iki hafta arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamustir.

Her ne kadar NEDOCS skorlamasina bakildig1 zaman da ASK’nda HBB
uygulanan haftada azalma tespit edilmis olsa da bu skorlamanin AS calisanlarinin
kalabalik algis1 ile istenen diizeyde korelasyon saglamamasi bu skorlamanin
uygunlugu hakkinda kaygiya neden olmustur. Daha etkin bir ASK 6l¢iim metodu

gelistirilebilecegi diistiniilmektedir.

Hasta memnuniyetlerine bakildiginda HBB uygulanan haftadaki HBB
hastalarmin  diger haftadaki hastalara gore istatistiksel anlamli olarak

memnuniyetlerinin daha fazla oldugu tespit edilmistir.

HBB uygulanan hafta ile HBB uygulanmayan hafta arasinda morbidite,
mortalite, hastalarin konsiilte edilme oranlar1 ve hasta maliyetleri agisindan

istatistiksel anlamli fark bulunmamastir.

Sonug olarak bu ¢alismada, HBB uygulamasinin ASK’mi azalttig1, hasta
memnuniyetini artirdigl, hastalarin bekleme ve AS’de toplam kalis siirelerini

azalttig1, muayene olmadan ayrilan hasta sayisini azalttig1 tespit edilmistir.
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7. OZET

Hizhh Baki Birimi uygulamasinin acil servis kalabah@ina etkisinin

belirlenmesi.

e Giris:

ASK giin gectikce artan oranda AS’lerin isleyigini olumsuz olarak
etkilemektedir. ASK sorununun c¢oziilmesine yonelik cesitli ¢oziim Onerileri
mevcuttur. Bu Onerilerden birisi de “Fast Track (FT)”-Hizli Baki Birimi
uygulamasidir. Bu ¢alismada HBB uygulamasmin  ASK’na olas1 etkisi
arastirilmistir. Asil amag¢ bu olmakla birlikte, bu uygulamanin, hasta bekleme
stirelerine, hastalarin AS’de toplam kalis siirelerine, muayeneden olmadan ayrilan
hasta sayisina, hasta memnuniyetine, bedel-etkinlige, hastalarin konsiilte edilip
edilmeme oranlarina, morbidite ve mortaliyeteye etkileri de incelenmistir. HBB
uygulamasinin ideal zaman araligi da tespit edilmeye calisilmig. Ayrica AS
calisanlarinin  bu uygulamaya yonelik diisiinceleri de anket yoOntemiyle

Ogrenilmeye caligilmistir.

e Gerec¢ ve Yontem:

Calisma Ankara’da Gazi Universitesi Hastanesi FEriskin AS’de
17.09.2010-30.09.2010 tarihleri arasinda yapilmistir. Bir hafta siiresince 24 saat
HBB uygulamasi yapilmis, diger hafta ise HBB uygulamasi yapilmamistir. Bu iki

haftadaki hastalar karsilagtirllarak HBB uygulamasinin  ASK’na etkileri
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arastirilmistir. HBB uygulamasina uygun hasta secerken Kanada Triaj Skorlamasi
kullanilmis olup triaj skoru 4-5 olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Triaj
skoru 1-3 olan diger hastalarin da yas, cinsiyet, triajda bekleme siireleri de ayrica
degerlendirilmistir. Tedavi siireci bitiminde, Kanada triaj skoru 4-5 olan
hastalardan memnuniyet anketi doldurmalari istendi. Kabul eden hastalara
memnuniyet anketi uygulanmis, sorularin cevaplarinda 5°li Likert yontemi

kullanilmastir.

Her iki hafta boyunca NEDOCS 6l¢iimii yapilmis ayrica AS c¢alisanlarinin
da NEDOCS tahmini yapmalar1 istenmistir. AS’de muayene olamadan ayrilan

ambulans ve ayaktan hasta bagvuran hasta sayilar1 da kaydedilmistir.

e Bulgular:

HBB uygulanan haftada diger haftaya gére NEDOCS skoruna gére ASK
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az bulunmustur. Hasta bekleme siireleri ve
hastalarin AS’de toplam kalis siireleri ve muayene olmadan ayrilan hasta sayilari
da yine HBB uygulanan haftada istatistiksel olarak anlamli olarak daha az tespit

edilmistir.

Calismada HBB uygulanan haftadaki HBB hastalarinin memnuniyetleri de
HBB uygulamasi olmayan haftadaki hastalara gore istatistiksel olarak anlamli

olarak daha ytiksek bulunmustur.
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Hastalarin ortalama maliyetlerine, konsiilte edilme oranlarina, morbidite
ve mortaliteye bakildiginda HBB uygulanan hafta ile uygulanmayan hafta

arasinda anlamli fark saptanmamustir.

HBB’nde degerlendirilen hastalarin saat dilimlerine gore basvuru sikligina
bakildiginda saat 12:00-16:00 ve saat 20:00-24:00 arasinda istatistiksel anlamli

sekilde daha ¢ok hasta basvurusu oldugu tespit edilmistir.

e Sonug:
HBB uygulamast ASK’ni, hasta bekleme siirelerini, hastalarin toplam
AS’de kalig siirelerini, muayene olmadan ayrilan hasta sayisim1 azaltmis, hasta

memnuniyetlerini arttirmistir.

Anahtar kelimeler: Hizli baki birimi, Acil servis kalabaligi, Hasta

memnuniyeti
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8. SUMMARY

Evaluation of Impact of Fast Track on Emergency Overcrowding.

Background: Emergency department (ED) overcrowding is a ubiquitous
problem with serious public health implications. The fast track area is a novel
method which aims to reduce waiting time, patient dissatisfaction and emergency
crowding. The study objective was to determine the impact of a fast track area on
emergency crowding and both effectiveness measures (i.e. waiting times [WT]
and length of stay [LOS]) and quality measures (i.e. Left without being seen
(LWBS) rates and mortality rates) in non-urgent patients. Non-urgent patients
were defined as whose Canadian Triage Acuity Scale (CTAS) was 4 and 5. The
National Emergency Department Overcrowding Study (NEDOCS) was used to
measure the ED overcrowding.

Methods: The study took place in Ankara, at Gazi Univercity, Faculty of
Medicine, Emergency Medicine Department. This study examined the impact of
FT on a preintervention study group versus post-intervention control group.

Results: NEDOCS skore of FT week was less than non-FT week. Patiens’
saticfaction was higher in FT group. LWBS was decreased 53% and WT was
decreased 54,9% in FT week. Morbidity and mortality rates remained unchanged.

Conclusion: The FT decreased NEDOCS skore. It also improved ED
effectiveness (WTs and LOS) and quality measures (LWBS rates, patient

satisfaction).

KeyWords: Fast Track, Emergency Crowding
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10. EKLER

EK1
HIZLI BAKI BIRiIMi CALISMA FORMU
Ad Soyad: Dosya no: Yas: Cinsiyet:
E K
Bagvuru Tarihi: Hastanin alindig: oda: Adli vaka nmi?
Basvuru Saati: |:| RES CM |:| |:|Evet |:|Hay1r
Odaya Alinis Saati: |:| Muayene Odasi Basvuru:
KANADA TRIiAJ |:|Ankara ici |:| Ankara dis1
SKORU : Fast Track [ ]
Saghk giivencesi: Basvuru sekli: |:| Yaya
[ ] Emekli Sandig SSK Ozel Arag
| Bag-kur esil Kart Taksi
[ ] Ozel ok [[] Ambulans
Ozgecmis- Bagvuru Basvuru
|| Ilk Bagvuru sebebi: H USYE semptomlart
| | Gazi Takipli [ ] Karm agrisi AGE
|| Gazi Personeli [ ] Astim- [ ] Kiigiik laserasyon
|| Dis Merk. takipli ama kendi tercihi bronsit- |:| Minor travma (ayak
ile buraya gelmis amfizem burkulmasi,basit kafa
|:| Plk.’den acile yonlendirme; |:| Gogiis travmasi vs)
Bolim:.......cooooiiiiii agrist
H Plk. sirast bulamadigindan (iskemik
Ogr.Gér. tarafindan yonlendirilmis; olmayan)
BOIGM. ... [ ] vajinal
[]Diger:.........ccccccco kanama
|:| Diger:...
Kabul durumu: Son karar: Konsiiltasyon durumu:
Hasta konsiilte edilmedi
H Hasta kabul edildi TABURCU Hasta konsiilte edildi:
Kendi istegiyle- Yatig Konsiilte edilen
izinsiz ayrildi Y attig1 BOIUM;. ..
[ ] Ambulans ile ServisiG............
gelenhasta ~  |........ TABURCU EDEN
reddedildi [ ] Kendiistegiyle | DR:viieieeeeerrerrsrneneeeeereereeeeeeeeeeeeeesesssssssnnne
[ ] Ambulans kendi ayrildi HASTANIN AS’DEN AYRILMA
istegiyle ayrildi D}rirzinsiz ayrildi TARIHI:..........ooooii
Izleme alind1 SAATI:.......ooo
EXITUS SON TANI: ciiiiiiiiiiiiiiiieiiieneeeecaenes
FORMU DOLDURAN
DR
Hasta anket doldurdu mu? [] EVET [ ]HAYIR
Dr.Gokhan AKSEL Cep: 505350 86 90 Ev Tel: 312 215 49 94
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Ek 2

Hasta Memnuniyet Anketi

Kesinlikle
Katilmiyorum

Katilmiyorum

Fikrim
Yok

Katiliyorum

Kesinlikle
Katiliyorum

1- Muayene
olmak i¢in
beklemem
gereken siire
makuldii

2- Doktorum
bana karsi
nazik ve
kibardi.

3-
Doktorumun
bilgi, becerisi
ve bana
uygulanan
tedavi
yeterliydi

4- Hastahigim
hakkinda bana
yeterince bilgi
verildi.

5- Triajda (ilk
karsilama
alam) hangi
hastanin iceri
alincag
konusunda
adil
davranildigim
diisiiniiyorum

6- Acil servis
ihtiyacim olsa
yine bu
hastaneyi
tercih ederim.

7- Genel
olarak acil
servis
hizmetlerinden
memnunum.
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Ek 3

NEDOCS iNDEKS FORMU

Tarih:

Vardiya: 08-16 16-24 24-08
Vardiyada basvuran hasta sayisi:

Muayene edilmeden ayrilan hasta sayisi:

Gelen ambulans sayisi:

Kabul edilmeyen ambulans sayisi:

AS’de hastane yatagi acilmasim bekleyen hasta
sayisl:

Exitus sayisi:

FORMU DOLDURAN
YARDIMCI
ARASTIRMACI:

Toplam Sedye Sayisi:

Vardiyada c¢alisan personel sayisi:

iNDEKS

4. SAAT | 8.SAA

Saat: [ ( : ) [( = )

HASTA INDEKSI
AS’de mevcut hasta sayisi / AS’deki sedye sayisi

YATIS INDEKSI

AS’de hastane yatagi bosalmasini bekleyen hasta sayisi /

hastane yatak sayisi

AS’DE MEKANIK VENTIiLATOR KULLANILAN
HASTA SAYISI

YATIS ZAMANI

AS’de hastane yatag1 agilmasini en uzun bekleyen hastanin

bekleme siiresi (saat)

KAYIT ZAMANI

AS sedyesine alinan en son hastanin triaj odasinda gecirdigi

siire

NEDOCS SKORU
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Ek 4

ACIL SERVIS KALABALIK ALGILAMA ANKETI

ONEMLI NOT: Formu doldururken sizin ve calisan tiim doktor ve
hemsirelerin is yiikiinii, Acil servisteki ve bekleme odasindaki hasta
sayisini ve acil serviste hastane yatagi acilmasin bekleyen hasta sayisim
g0z oniine alimz.

ACIL SERVIS CALISANI TAFAINDAN DOLDURULACAK

e ACIL SERVISTE HANGIi POZiSYONDA
CALISIYORSUNUZ?

ARS.GOR.DR. HEMSIRE PARAMEDIK/ATT

e ACIL SERVISTE NE KADAR SUREDIR
CALISIYORSUNUZ?

__________________ AY /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 (EXTREMELY 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 TIKLIK TIKLIM DOLU VE ACIL SERVIS
DONMUYOR

FORMU KONTROL
EDEN YARDIMCI
ARASTIRMACI
TARAFINDAN
DOLDURULACAK

YARD. ARASTIRMACI

TARIH

............. /09/2010

INDEX SAATI

04:00

08:00

12:00

16:00

20:00

24:00
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Ek 5

Acil Servis Calisan Hizh Baki Birimi Anket Formu

Fast Track Bakan Dr. Paramedik

Goreviniz Kidemli Aras. Gor. Dr Hemgire B
Diger Aras.Gor.Dr.

Ne kadar siiredir bu acil serviste calisiyorsunuz?: .................ay / yil
Kesinlikle Katilmiyorum Fikrim yok Katiliyyorum Kesinlikle
Katilmiyorum Kararsizim Katihlyorum

1- Fast Track
(FT)Uygulamasinin acil
servis bekleme siiresini
azalttigim diigiiniiyorum

2-FT’in hasta bakim
kalitesine olumlu etkisi
oldugunu diisiiniiyorum

3-FT’in bedel-etkinlik
iizerine olumlu katkisi
oldugunu diisiiniiyorum

4-FT’in acil servis
kalabahgina ¢oziim
yontemlerinden biri
oldugunu diisiiniiyorum

5-FT’in hasta
memnuniyetini arttirdigim
diisiiniiyorum

6-Genel olarak FT
uygulamasinin acil serviste
gerekliligine inamyorum.




Ek 6: Etik Kurul Onay1

1.6
GAZi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KURUMSAL ARASTIRMA DEGERLENDIRME KOMiISYONU
GAZi UNIVERSTY MEDICAL FACULTY INSTITUTIONAL REVIEW BOARD
ANKARA-TURKIYE
ARASTIRMA BASVURUSU ONAYI

“Acil Serviste Hasta Bakim Kalitesini Arttirmada
PROTOKOL ADI Fast Track (Hizli Bakim Birimi) Uygulamasinin
Degerlendiriimesi”

~ BASVURU BILGILERI SORUMLU ARASTIRICI UNVANI, / ADI Yrd.Dog.Dr.Fikret Bildik _
. iRi L Belge Adi Tarihi / degisiklik No.su Dili Tiirkce
DEGERLENDIRILEN ILGILI "
BELGELER ARASTIRMA PROTOKOLU
Karar No:109 Tarih: 25 Haziran 2010
KARAR
BILGILERI

Universitemiz Tip Fakiltesinde yapiimasi tasarlanan ve yukaridaki kinyede kayitl
arastirma projesine ait dosya etik agidan incelenmis, arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve
yontemler yéninden uygun olduguna karar verilmistir.

KURUMSAL ARASTIRMA DEGERLENDIRME KOMISYONU BiLGILERi
GALISMA ESASI YT KLINIK UYGULAMALAR KILAVUZU (2010 Versiyonu), BIYOETIK SOZLESMESI, KLINIK ARASTIRMALAR
HAKKINDA YONETMELIKTE DEGISIKLIK YAPILMASINA DAIR YONETMELIK(11 Mart 2010 tarih ve 27518 sayil)

UYELER
Unvani / Adi / Soyadi Uzmanlik Dali Kurumu Cinsiyeti |lliski (*) | Katihm [imza
Ek Uyeligi *)
Prof Dr. Aynur OGUZ Cocuk Saghg: ve GUTF K E E
BASKAN Hastaliklari- Cocuk Onkoloji | Gocuk Sag.ve Hast.A.D. x H H C / L
Prof Dr.Canan ULUOGLU . R GUTF E [xx| E
BASKAN YRD. Tibbi Farmakoloji Tibbi Farmakoloji A.D. K X H H }\f L

Prof.Dr.Sefer AYCAN GUTF E E Katllmad»

U Halk Saghi! Halk Saghgi A.D. E x| H [X| H
Prof Dr.Cagatay CIFTER GUTF E E

UYE Senel Camahi Genel Cerrahi A.D. E x| H [X] H Katllmadl
Prof Dr Aysel ARICIOGLU ! ) GUTF E [xx| E jQ >

U Tikbi Biyoiumys Tibbi Biyokimya A.D K x| H H )
Prof Dr Mustafa KAVUTCU Yl o GUTF E E

OVE Tibbi Biyokimya Tibbi Biyokimya A D £ =T/ X8 Katllmadx
Prof Dr Oznur L. BOYUNAGA " GUTF E | xx E >

U Ragyolol Radyoloji A.D. K x| H H \’<<
Prof.Dr.Gonca AKBULUT z X GUTF E XX E ( - 5

( Fizyoloj Fizyoloji A.D. K x| H H /}’ >
Prof.Dr.Galip GUZ y GUTF E |[xx| E P

UYE Ig Hastaliklari - Nefroloji | jc p1oq¢ A p-Nefroloji B.D. E x| H H = 2=
Dog Dr.Nesrin GOBANOGLU ; : GUTF E |xx| EAf~ 277 —

UYE Tip Tarihlve Etik Tip Tarihi ve Etik A.D K = H K =
Dog.Dr.Aylar POYRAZ GUTF E |xx| E f 7

UYE Tbi Fatlo) Tibbi Patoloji A.D K x| H I N o)) L
Dog.Dr.Birol DEMIREL . GUTF E [xx| E \J

UYE AdIETip Adli Tp AD. E x| H H
Hukuk Musaviri Adem GELIR 2o G.U.Rektérluk E |[xx| E v

( Hukuk Mosaviri Hukuk Masavirligi E x| H CmNAVE

. = s
* Aragtirma lle Iliski Y
** Toplanuda Bulunma 6



11. OZGECMIS

Adi-soyadi

Dogum yeri ve tarihi

Egitimi

Is Deneyimi

Yabanc Dili

: Gokhan AKSEL

: Elmali/Antalya, 10.Ekim.1078

: 1993-1996 Iskenderun Istiklal Makzume Anadolu Lisesi

1996-2002 Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi

: 2002-2005 Van Il Saglhk Miidiirliigii

2005-2006 Kocaeli il Saglik Miidiirliigii

: Ingilizce (Agustos 2010 TOEFL IBT: 79)
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Bilimsel Etkinlikler:
Acil Tip Tle Tlgili Katildig1 Kongreler ve Sempozyumlar:

1. 2. Acil Tip Asistan Sempozyumu, 8-9 Haziran 2007, Diyarbakir
2. 1. Avrasya Acil Tip Kongresi ve 4. Tiirkiye Acil Tip Kongresi 5-9 Kasim
2008, Antalya

3. 5. Ulusal Acil Tip Kongresi, 19-22 Nisan 2009, Antalya

4. 5. Tiirkiye Acil Tip Kongresi, 29 Ekim-1 Kasim 2009, Antalya

5. 10. Acil Tip Kis Sempozyumu, 14-17 Ocak, Hatay

6. V. Acil Tip Asistan Sempozyumu, 3-6 Haziran 2010, Istanbul

7. Arteryel Kan Gazi ve Prohormonlar Sempozyumu, 12 Haziran 2010,

Ankara

8. 2. Avrasya Acil Tip Kongresi, 28-31 Ekim 2010, Antalya

Acil Tip ile Tlgili Katildigi Kurslar:
“Resiisitasyon; Kimlere Yapilir, Nasil Yapilmalidir?” Kursu, 3 Ekim 2003, Van

1. 7. Kitle imha Silahlarina Kars1 Koyma ve Kisisel Korunma Egitimi Egitici
Kursu, 3-7 Ekim 2005, Ankara

2. Acil Tip Asistanlar1 Oryantasyon Egitimi, 20-22 Eyliil 2006, Ankara

3. 15. leri Kardiyak Yasam Destegi Kursu, 14-15 Eyliil 2007, Ankara

4. EKG Okul (Mezuniyet Sonrast EKG Interaktif Egitim Programi), 20 Ocak

2007, Ankara
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5. 7. Deney Hayvanlar1 Uygulama ve Etik Kursu, 21-29 Aralik 2009, Ankara

6. Cocuk Acil Tip Kursu (The PEdiatric Emergency Meicine Course), 11-12 Mart
2010, Ankara

7. Acil Ekokardiyografi Kursu, 28-31 Ekim 2010, Antalya

8. Kanita Dayal1 Travma Y 6netimi Kursu, 24-27 Kasim 2010, Eskigehir

Dergi Yayinlari:

1. Bildik F, Kahveci O, Aygencel G, Keles A, Demircan A, Aksel G, Temizkan
E, Tiirkiye'den Sifali Otlar ile Iki Zehirlenme Olgusu; Hemoraid Agrisim
Hafifletmek i¢in Datura, Afrodizyak Etki icin Mandragora. AKATOS 2011; 2 —

2

2. Dogan NO, Aksel G, Demircan A, Keles A, Bildik F. Gastric volvulus due to
diaphragmatic eventration and paraesophageal hernia. Turk J Med Sci 2010; 40

(5): 825-828

Uluslararasi1 Kongre Sozel Bildirileri:

1. Aksel G, Dogan N.O, Coskun G, Guler S, Bildik F, Kilicaslan I.
Undergraduate emergency Medicine Training in a Medical School. The
Emergency Department. The 2nd Euroasian Congress on Emergency

Medicine, 28-31 Ekim 2010, Antalya-Tiirkiye
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2. Dogan N.O, Aksel G, Guler S, Bildik F, Derinoz O, Demircan A. Carbon
Monoxide Poisining: From The Perspective of Ten Years and 2417 Cases.
The 2nd Euroasian Congress on Emergency Medicine, 28-31 Ekim 2010,
Antalya-Turkiye

3. Dogan N.O, Aksel G, Bildik F, Kilicaslan I, Keles A, Demircan A.
Evaluation of Ischemic Stroke Patients Recieved Thrombolytic Therapy In
The Emergency Department. The 2nd Euroasian Congress on Emergency
Medicine, 28-31 Ekim 2010, Antalya-Tiirkiye

4. Dogan N.O, Keles A, Aksel G, Guler S, Bildik F, Kilicaslan 1.
Measurement of Mean Platelet Volume In The Diagnosis of Acute Ischemic
Cerebrovascular Disease and Transient Ischemic Attack. The Emergency
Department. The 2nd Euroasian Congress on Emergency Medicine, 28-31
Ekim 2010, Antalya-Tiirkiye

5. Guler S, Coskun G, Dogan N.O, Aksel G, Keles A, Kilicaslan I. Does Fast
Track Has Effects On Emergency Medicine Crowding? The Emergency
Department. The 2nd Euroasian Congress on Emergency Medicine, 28-31

Ekim 2010, Antalya-Tiirkiye

Uluslararasi1 Kongre Poster Bildirileri
1. Demircan A, Bildik F, Keles A, Dogan N.O, Aksel G. An Unusual Etiology of
Persistant Vomiting and Hematemesis: Gastric Volvulus. 5th European

Congress on emergency Medicine, 15-18 Eyliil 2008, Miinih-Almanya
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. Aksel G, Dogan B.A, Dogan N.O, Erdogan T, Tunca H, Sennaroglu E.
Familial Mediterranean Fever Presenting With Perimenstrual Attacks And
Infertility- A case report. 8th Congress of the European Federation of Internal
Medicine, 27-30 Mays, Istanbul-Tiirkiye

. Guler S, Aksel G, Dogan N,O, Demircan A. Recurrent Hematochezia And
Epistaxis: Osler Weber Rendu Syndrome. The Emergency Department. The
2nd Euroasian Congress on Emergency Medicine, 28-31 Ekim 2010, Antalya-
Tiirkiye

. Dogan N.O, Aksel G, Guler S, Keles A. An Unusual Diagnosis In a Lethargic
Hemodialysis PAtient, Gabapentin Poisining. The Emergency Department. The
2nd Euroasian Congress on Emergency Medicine, 28-31 Ekim 2010, Antalya-
Tiirkiye

. Aksel G, Keles A, Dogan N.O, Guler S. Baclofen Induced Acute Pancreatitis:
A Case Report. The Emergency Department. The 2nd Euroasian Congress on
Emergency Medicine, 28-31 Ekim 2010, Antalya-Tiirkiye

. Bekgoz B, Guler S, Guven T, Aksel G, Keles A. Dapsone-Induced
Methemoglobinemia: A Case Report. The Emergency Department. The 2nd
Euroasian Congress on Emergency Medicine, 28-31 Ekim 2010, Antalya-

Tiirkiye
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Ulusal Kongre Sozel Bildirileri:

1. Aksel G, Temizkan E, Dogan N.O, Bildik F. Kist Hidatik Bir Acil Midir?;
Deva Akciger Kist Hidatigi Vaka Sunumu. 5. Ulusal Acil Tip Kongresi, 19-

22 Nisan, Antalya.

Ulusal Kongre Poster Bildirileri:

1. Guler S, Keles A, Aksel G, Dogru C. Sol Gézde Temporal Gérme Kaybi: Sol
Serebellum ve Sag Oksipital Enfarkt Olgusu. 6. Ulusal Acil Tip Kongresi, 6-9
Mayis 2010, Antalya

2. Guler S, Keles A, Turkay A, Corbacioglu S.K, Aksel G. Bir Suisid Olgusu:
Sineksavar Spray. 6. Ulusal Acil Tip Kongresi, 6-9 Mayis 2010, Antalya

3. Guler S, Kilicaslan I, Aksel G, Dogan N.O. Bir Metanol Intoksikasyon
Olgusu. 6. Ulusal Acil Tip Kongresi, 6-9 Mayis 2010, Antalya

4. Bozkurt S, Guler S, Aksel G, Kilicaslan I. Ankara’da Olii Carpan Balig

Zehirlenme Vakasi. 6. Ulusal Acil Tip Kongresi, 6-9 Mayis 2010, Antalya
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