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BEYAN
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telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.
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. TESEKKUR

Calismam boyunca goriis ve deneyimleriyle bana rehberlik eden, fikirleriyle beni
yonlendiren danismanim
Sayin Dr. Ogr. Uyesi BILGI GULSEVEN KARABACAK ’a,
Tezin baslangic ve ilerleme asamasindaki degerli katkilart igin
Sayin Prof. Dr. Sule Ecevit ALPAR’a,
Marmara Universitesi Saglhik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Esaslar1 Anabilim
Dalr’ndaki tiim 6gretim {iyeleri ve 6gretim gorevlilerine,
Veri toplama asamasinda yardimlarini esirgemeyen Sultanbeyli Devlet Hastanesi
Acil Servis Unitesinde calisan tiim meslektaslarima,
Calismaya katilmay1 kabul eden tiim hasta ve ailelerine,
Calismamim baslangicindan bitimine kadar, ihtiyacim oldugu her anda beni

destekleyen sevgili arkadaglarima ve kiymetli aileme,

Tesekkiir ederim.
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1.0ZET

Bir Kamu Hastanesinde Acil Servis Yesil Alan Hastalarinin Basvuru
Nedenlerinin Uygunlugu ve Hasta Ozelliklerinin Incelenmesi

Ogrencinin Adi: Eda GUL

Damismani: Dr. Ogr. Uyesi Bilgi Giilseven KARABACAK

Amag: Acil servisler, acil saglik hizmetlerinin yliriitiilmesinde yasamsal role sahiptir.
Acil servislerin uygunsuz kullanimi bu roliin yerine getirilmesini engelleyen diinya
genelinde yaygin bir sorun olarak kabul edilmektedir. Bu calisma, bir kamu hastanesi
ticlincii basamak acil servisine basvuran hastalarin 6zelliklerini ve basvuru nedenlerinin
uygunlugunu saptamak amaciyla yapildi.

Gerec ve Yontem: Prospektif kesitsel tipte tanimlayici olarak yapilan arastirmayaOcak-
Subat 2019 tarihleri arasinda acil servis yesil alana kabul edilen 505 hasta dahil edildi.
Verilerin toplanmasinda “Goriisme Formu” kullanildi. Verilerin degerlendirmesinde
say1, yiizde, ortalama, standart sapma, normal dagilim testleri, Mann Whitney-U Testi,
Kruskal Wallis Testi, Dunn Benferroni Testi, Spearman Korelasyon ve Ki-Kare Analizi
kullanildi.

Bulgular: Acil servise basvuru uygunluk durumunun 6lgiitii olaraksikayet baslangig
stiresinin ilk 24 saat dilimi igerisinde olmas1 kabul edildi. Buna gore acile basvuran
hastalarin %52’sinin bagvurularinin uygun olmadig goriildii. Orta ve ileri yagh, gelir
durumu diisiik, ek hastaliga sahip bireylerin acil servisi uygunsuz kullanma oranlarinin
daha yiiksek oldugu saptandi. Acil servisi uygusuz kullanan hastalarin aciliyet algisinin
ve kayg1 diizeyinin yiiksek oldugu; daha hizli ve kaliteli bakim aldiklarini diistindiikleri
i¢in birinci basamak saglik kuruluslar1 yerine acil servisleri tercih ettikleri belirlendi.
Sonuclar: Acil servis yesil alana basvuran hastalarin yaridan fazlasinin tibbi
durumunun aciliyet kategorisine uygun olmadigi; acil servisteki uygunsuz kullanima
bagli yogunlugu azaltabilmek i¢in ileri yasta olan ve kronik hastalik sahibi hastalarin
stirekli bakim alabilecekleri, kolayca ulasabilecekleri birimlere ihtiya¢ oldugu sonucuna
varild.

Anahtar Sézciikler: Acil Servis, Uygunsuz Kullanim, Yesil Alan, Hasta Ozellikleri



2. ABSTRACT

Investigation of Patient Characteristics and Suitability of Causes of Admissions to
Green Area of Emergency Department of a State Hospital

Student Name: Eda GUL

Supervisor: Bilgi Giilseven KARABACAK, Ph.D., Assistant professor

Objective: Emergency departments have a vital role for carrying out urgent health
services. Improper use of emergency departments is a common problem worldwide
which hinders to carry out this role. The present study was conducted with the aim of
investigating the characteristics of the patients who were admitted to the emergency
department of a tertiary state hospital and the suitability of causes of admission.
Material and Methods: A total of 505 patients who were admitted to green area of
emergency department between 01 January and 28 February 2019 were included in this
prospective cross-sectional descriptive study. An interview form was used for data
collection. Number, percent, mean, standard deviation, normality distribution tests,
Mann Whitney U test, Kruskal Wallis test, Dunn Benferroni test, Spearman correlation
test and chi-square test were used for assessment of data.

Results: Suitability criterion was accepted as the admissions within the first 24 hours of
complaint onset. According to this, 52% of the admissions to the emergency department
were seen not to be suitable. Improper use of emergency services was more common
among the middle-advanced age patients, the patients with poor level income and co-
morbidities. It was detected that perception of urgency and level of anxiety were higher
among the patients who used emergency department improperly, they preferred
emergency departments instead of primary care services as they considered that they
could receive a faster and qualified care in emergency departments.

Conclusions: It was concluded that medical conditions of more than half of the patients
who were admitted to green area of emergency department did not meet urgency
criteria; the patients who are at advanced age and who have chronic conditions need
units from which they can receive a substantial care and which they can reach easily in
order to reduce improper use of emergency departments.

Key words: Emergency Department, Improper Use, Green Area, Patient Characteristics



3. GIRIS VE AMAC

Acil servisler ani gelisen bir saglik sorunu durumunda; degerlendirme,
tanilama, stabilizasyon ve tedavi uygulamalarinin gergeklestirildigi 24 saat kesintisiz
saglik hizmeti veren birimlerdir. Bu birimler; kurtarma, hayatta kalmayi siirdiirme ve
gerekli durumlarda ileri tetkik ve tedavi i¢cin yon gosterme gibi saglik hizmetleri
sunmaktadir. Ayrica bu birimler, saglik alaninda yer alan her birime katki
saglamaktadir. Bu yoniliyle de birgok saglik uzmanlik branslarnin kesigim
noktasinda yer alip, birimler aras1 6nemli bir ge¢is noktas1 olmaktadir (Ersel ve ark.,
2006).

Acil servisler dogasi geregi hastanelerin ¢alisma sartlar1 agisindan en yogun,
yorucu birimleri olmus ve olmaya da devam edecektir. Bu durumda acil servislerin
yogunlugunu azaltmak ve acil tibbi bakiminda bekleyebilecek olanlar ile olmayanlar
arasinda bir Oncelik belirlemek amaciyla “Triyaj” adi1 verilen ve hastalarin aciliyet
durumlarina gore siralama anlamina gelen bir uygulama devreye girmektedir. Triyaj
alaninda  hastalarin  ilk  degerlendirilmesi  yapilarak, bekleyebilecek ve
bekleyemeyecek hastalarin ayrimi triyaj kategorilerine gore saglanmaktadir. Hizli
bakim birimi olarak nitelendirilen bu boliimde hastanin fiziki goriinlisii ve vital

bulgular1 degerlendirilerek yonlendirme saglanir (Berner, 2001; Dong, 2009).

Tiim diinyada acil servislere gelen hastalarin degerlendirilmesine bakilacak
olursa farkl cesitte triyaj sistemleri goriilmektedir. Bu triyaj sistemlerinden bazilari
3, bazilar1 4, bazilari ise 5 seviyelidir. Diinyada en ¢ok kulanilantriyaj sistemleri Acil
Siddet indeksi (ASI), Manchester Triyaj Sistemi (MTS), Avustralya Triyaj Sistemi
(ATS) ve Kanada Triyaj Sistemi (KTS)’dir. Bunlarin her biri ortalama ya da

ortalamanin tizerinde giivenilirlik ve gegerlilige sahiptir.

Tiirkiye’de ise 3 seviyeli ve kendi icinde 5 kategorisi olan triyaj modeli
uygulanmaktadir. Acil serviste etkin bir hizmet sunumu i¢in renk kodlamasi
kullanilir. Triyajislemi bagvuru sirasinda hekim, acil tip teknisyeni, hemsire, saglik
memuru vb. nitelikteki saglik personeli tarafindan yapilir. Triyaj uygulamasi i¢in

muayene, tetkik, tedavi, tibbi ve cerrahi girisimler bakimindan 6ncelik sirasina gére



kirmizi, sar1 veyesil renkleri kullanilir. Acil servise bagvuran tiim hastalarin viicut
sicakligi, nabiz, kan basinci, solunum sayisi, OksSijen saturasyonu gibi yasam
bulgularina triyaj alanindaki monitorlerle bakilir. Acil servise bagvuran tiim hastalar
tibbi durumlar dikkate alinarak tani ve tedavi islemleri igin siraya konulur ve triyaj

koduna uygun olan alana alinirlar (Saglik Bakanligi, 2009).

5 kategoride bulunan triyaj kodlarindan 3 seviyeli renk kodlamas1 yapilarak
hasta yonlendirmeye gidilmektedir. Kirmizi triyaj kodu hayat1 tehdit eden, hizli
agresif yaklasim, acil olarak es zamanli degerlendirme ve tedavi gerektiren durumlari
gostermektedir. Bu durumlarda hasta hi¢ bekletilmeden kirmizi alana alinir. Ayrica
hayati tehdit etme olasilig1 yiiksek olan ve 10 dakika icerisinde degerlendirilip tedavi
edilmesi gerekli durumlar da kirmizi ile kodlanmaktadir. Sari triyaj kodu hayati
tehdit etme olasiligi, uzuv kaybi riski ve dnemli morbidite orani olan durumlar ile
orta ve uzamis donem belirtileri olan ve ciddiyet potansiyeli tasiyan durumlari ifade
etmektedir. Yesil triyaj kodu ise ayaktan basvuran, genel durumu itibariyle stabil
olan ve ayaktan tedavisi saglanabilecek basit saglik sorunlari bulunan hastalar

belirtmektedir (Saglik Bakanligi, 2013).

Acil servisler acil tetkik, gozlem ve tedavi gerektirmeyen saglik sorunlari igin
de ne yazik ki siklikla kullanilmakta ve bu durum, basta acil servis islevlerini
giclestiren is yiikii artis1 ve kalabaliklasma olmak {izere pek cok soruna yol
agmaktadir (Brim, 2008; Breen ve Mc Cann 2012). Acil servislerin bu sekilde
kullanimindan dogan sorunlarin tamami “Uygunsuz Kullanim” kavrami gergevesinde
analiz edilmektedir. Acil servislerin uygunsuz kullanimi genel olarak “Kaza ve
yaralanma olmaksizin gelisen, 6zel acil servis hizmeti gerektirmeyen, birinci
basamak saglik kuruluslarinda giivenle tedavi edilebilecek saglik sorunlar: i¢in acil
servislerin kullanim1” olarak kabul edilmektedir (Hoot et al., 2007; Schullet al.,2007;
Brim, 2008; McHale et al., 2013).

Bilim diinyasinin uygunsuz kullanim tanimi iizerinde fikir birligine
ulasamadig1 goriilmektedir. Bu durum konunun 6znel degerlendirmeye agik olusu ve
aciliyet kavraminin nicel bir 6l¢iisii olmamas1 gibi nedenlere dayanir (Schull et al.,
2007). Bununla birlikte bilimsel zeminde basvurularin aciliyet diizeyi ile uygunlugu

arasindaki iliski iizerinde durulmaktadir. Birkag saat bekletildiginde hi¢bir olumsuz



sonug gelisme olasiligr bulunmayan saglik sorunlarina yonelik acil servis bagvurular
“acil olmayan basvurular” olarak tanimlanmaktadir (Durand et al., 2012). Acil
olmayan basvurular, saglik sorunlarmin ciddiyet diizeyini yansitan bir ifade olarak
ele alinirken uygunsuz kullanim, saglik sorununun ciddiyet diizeyi ile birlikte olasi
hizmet birimlerinin ulasilabilirligi ve hastalarin acil servisi tercih etme nedenlerini de
kapsayan sosyal ve psikolojik boyutlara sahip bir kavram olarak kabul edilmektedir
(Bullard et al., 2008).

Sonug olarak; acil olmayan sikayetlerle yapilan basvurularin acil servis
kalabaligimi ve is yiiklinii arttirmasi tiim diinyada yaygin bir sorun haline
gelmistir. Bu durum, acil olmayan sikayetlerle basvuran hastalarin neden acil
servisleri tercih ettikleri sorusunu giindeme getirmektedir. Bu calismada aciliyet
kategorisi diisiik olan ve yesil alana giren acil servis hastalarinin acil servisi tercih
nedenlerinin  ve ozelliklerinin  belirlenmesi  amaglanmaktadir.  Arastirma
sonucunda elde edilecek bulgular degerlendirildiginde acil servis yogunlugu ve
calisan is yiikiiniin azalmasi, hastalarin tedavi aksamalarinin olmamasi i¢in gerekli

onlemler konusunda fikir verecektir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Acil Tip ve Tanim

Acil tip; beklenmeyen bir hastalik veya yaralanma durumunda degerlendirme,
tedavi etme ve Onlenmesini konu edinen uzmanlik dalidir. Acil tibbi bakim ise
hastalik durumunda giin igerisinde ihtiya¢ olabileceginden 24 saat kullanilabilir
olmalidir (Shiber et al., 2009). Bu hizmetlerin verilmesinde hastanin yas, cinsiyet,
ik, bagvuru sekli, egitim durumu, gelir durumu gibi higbir kistasa bakilmaz. Diger
bir tanimla acil tip hizmeti (ATH) hastalanma veya yaralanma durumundan baslayip
degerlendirme, hastaneye nakil edilme, acil serviste tedavi edilme sonrasinda taburcu
edilmesi veya gerekli durumlarda ihtiyact olan klinige devredilmesine kadar devam
eden siireci ifade etmektedir. Bu hizmetin giivenle verilmesinde tiim enerjisini ve
bilgisini bu konuya yoneltmis yeterli sayida uzman bir ekip, bilim ve teknolojinin en
yiiksek diizeyde kullanildig1 ekipman ve yeterli kaynagin bulunmasi gerekmektedir
(Taskin, 2002).

4.2 .Acil Servis

Bireyin acil durum gelistiginde basvuracagi, zamaninda ve gerekli
miidahaleler ile yagamin devam ettirilecegi, hastalara 24 saat kesintisiz acil tibbi
bakimm wuygulandigi bdliimlerdir (Lilja, 2004). Amerikan Hekimleri Birligi
(ACEP)’ne gore kendini acil kabul eden ve bu sebeple acil servise bagvuran tiim
bireyler acil hasta olarak kabul edilmeli ve degerlendirilmelidir. Ayn1 zamanda acil
durumu olan hastalarin stabilizasyonunu saglamak i¢in gerekli personel ve
kaynaklara sahip olunmali, gerekli girisim ve tedavilerin verilebilmesi miimkiin
olmalidir. Ciinkii acil durumlar dogasi geregi planlanmamis durumlar icermesi
nedeniyle yilin 365 giinii, hafta sonlar1 dahil giiniin 24 saati hizmet veren deneyimli

hekim, hemsire ve yardimci personeli gerektirmektedir (ACEP, 2007).

Amerikan Acil Hekimler Birligi (American Colloge of Emergency

Physicians, ACEP)’ ne gore acil servis hizmetleri;

e Tiim bireyler tarafindan her zaman kullanilabilir olmalidir.



e Beklenmedik anda meydana gelen acil tibbi durumda 7/24 prensibine gore
hizmet vermelidir.

o Gerekli durumlarda higbir eksiklik olmadan tibbi bakim ve hemsirelik
hizmeti kolaylikla ulasilabilir olmalidir.

e Hasta degerlendirme, tani, tedavi etme ve taburculuk siirecleri en uygun
sekilde yapilmalidir.

e Acil bakim hizmetleri kapsaminda bulunan saglik personelleri ve diger
hastane personelleri arasinda uyumlu bir ig boliimii olmalidir.

e Acil servisler kendi hasta popiilasyonunungereksinimlerini karsilamak tizere
tesis ve organize edilmelidir.

e Acil servisler etkili bir yonetime sahip olmalidir. Ayn1 zamanda fiziksel yapi,
ekipman, tibbi malzeme, ilaglar ve yardimci hizmetleri iyi tasarlanmis

olmalidir.
4.3. Gergek Acil Tanim

ACEP’e gore, gergek acil tibbi durumlar su sekilde ifade edilmistir (ACEP
1994):

1. 24 saat icinde bir hastaneye veya hemsire bakim evine almayi gerektiren
saglik problemi,

Akut travmalar,

Ani baglayan ciddi agrilar, akut enfeksiyonlar,

Biling bozuklugu veya bulanikligi,

Kanama varlig1 veya olas1 sok durumlari,

Dogum veya dogumla ilgili sorunlar,

Hayati fonksiyonlarin bozulmasi,

O N o g B~ WD

Fiziksel veya psikolojik bozukluklara yol agabilecek gecici veya kalict
durumlar,

9. Madde kullanimi veya istismar durumlarinin olabilecegi siipheli vakalar,

ACEP (1994)’e gore hasta aciliyet durumunu kendisi belirlemekte olup, orta
diizeyde saglik bilgisi bulunan kisinin, ani bir rahatsizliginin olugmasi sonucu tibbi

bir destek almasi gerektigini diisiinmesi ve bir acil servise bagvurmasi durumu gercek



acil olarak tanimlanmaktadir (ACEP, 1994). Bu sebepten dolayr hastalarin hastalik

ve aciliyet durumunu hekimlerden farkli algilamasi s6z konusudur (Ersel ve ark.

2006).

Tiirkiye’de Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan bildirilen Saglik Uygulama
Tebligi’'nde belirtildigi iizere acil durum; ani olusan hastalik, kazalar, yaralanma
veya benzeri durumlarda olayin gergeklesmesi itibari ile olusundan ilk 24 saat
igerisinde acil tibbi miidahale gerektiren veya miidahale edilemediginde baska bir
saglik kurumuna sevki durumunda hayatin ve/veya saglik biitiinliigiiniin kaybedilme
riskinin dogacagi kabul edilen durumlardir. Bu nedenden dolay1 saglanan saglik
hizmetleri acil saglik hizmeti olarak 6ngoriilmektedir. Bu kapsamda, kamu veya 6zel
tim saglik hizmeti veren kurumlarda acil hastalarin kabulii, gerektigi durumlarda
bagka bir kuruma sevk edilmesi ve tedavi masraflarin karsilanmasina iliskin konular
26.06.2008 tarihinde ve 26918 sayili Resmi Gazetede yayimlanan 2008/13 sayili

Acil Saglik Hizmetlerinin Sunumu ile ilgili Baskanlik Genelgesi ile diizenlenmistir.
4.4.Acil Servis Sisteminin Tarihgesi

Acil servis sisteminin tarihi eski zamanlardaki savaslara kadar
dayanmaktadir. Bu savaslarda hasta ve yaralilarin bakimi1 ve taginmasina yonelik pek
cok girisim mevcuttur. Tarihi kayitlara gore Sezar savas alaninda saglik elamani
gorevlendirmistir. Les Ambulance Volantes=U¢an Gezici Vagon olarak

isimlendirilen atli arabalardan olusan saglik ekipleri kurulmustur.

Ulkemizde acil sistemlerinin tarihgesine baktigimizda Alman hekimler
tarafindan Giilhane Askeri Hastanesinde 1898 yilinda sihhiyelik egitimi verilmeye
baglanmistir. Boylelikle Tiirk ordusunda egitim alan saglik erleri ve hekimler, savas
sirasinda yaralanan askerleri tedavi etmeye baslamislardir. Daha 6ncesinde Kirim
savas1 sirasinda Florence Nightingale Istanbul’a gelerek yarali askerlerin tedavi ve

bakiminda ¢aligmstir.

Savas ve kaza durumlarn sonrasinda acil servise basvuran hastalarin hizl
artis1 ve diinya savaslarinin getirdigi deneyimler, ilkyardimim 6nemi, gelisen tibbi

teknoloji ve kaynak artis1 acil servislerin gelismesinde énemli rol oynamustir. Acil



servisler 1960’11 yillarda yalnizca kritik hastalara hizmet vermistir. 1960 ve 70°li
yillarda acil servis ve ambulans merkezlerinde hizli bir gelisim baglamistir
(Heckman, 1991).

4.5.Diinyadaki Acil Tip Sistemleri

Diinyadaki acil tip sistemleri temel iki model tizerine kurulmustur: Anglo-
Amerikan sistemi ve Fransiz-Alman sistemi. Avrupa’da 1990 yilma kadar acil
durumlar i¢in kullanilabilir bir model bulunmazken, bu tarihten itibaren tilkeler kendi

tibbi olanaklarina gore farkli acil tip modellerini benimsemislerdir.

Anglo-Amerikan sistemi hastane Oncesi donemde baslayan acil tip
hizmetleridir. Bu hizmetler acil tip teknisyenleri ve paramedikler tarafindan saglanir,
olay yerinde baslar, hizli ve giivenli bir sekilde acil servise tagimasina kadar devam
eder. Daha sonrasinda ise acil tip hekimlerinin sorumlulu baslar (Dick, 2003). Acil
tip hizmetlerinin bu sekilde sunuldugu iilke ve bolgeler arasinda Avustralya, Cin,
frlanda, Kanada, Hong Kong, Japonya, Yeni Zelanda, Tayvan, Giiney Kore, Israil,
Birlesik Krallik, Filipinler ve Amerikan Birlesik Devletleri bulunur (Al-Shagsi,
2010).

Fransiz-Alman modelinde ise, olay yerinde “kal ve stabilize et” felsefesi
benimsenmis olup, hastanin hastaneye getirilmesinden 6nce hekim ve teknoloji acil
bakim saglamak icin olay yerine gonderilir (Arnold, 1999). Avrupa iilkelerinin
biiyiik bir kismi bu sistemi benimsemekte ve olay yerine hastanin durumuna gore
hekim gondermektedir (Totten ve Bellou, 2013). Genelde bu sistemde acil servisi
gelismemis bolgelerde, hastanin triyaji olay yerinde yapilarak gerekli sevk hizmeti
veya ilgili servise yatisi yapilmaktadir. Acil tibbi bakimi bu sekilde veren {ilkeler ise;

Almanya, Yunanistan, Malta, Fransa ve Avusturya gibi tilkelerdir (Al-Shagsi, 2010).

Diinya genelinde bircok iilke ve yeni kurulan acil tip sistemlerinin ¢ogu
Anglo-Amerikan sistemini benimsemislerdir. Boylelikle ileri diizeyde acil tip hizmeti

sunulmus ve acil tip bir uzmanlik alan1 olmaya baslamistir (Al-Shagsi, 2010).

Tirkiye de acil tip hizmetleri bakimindan Anglo-Amerikan modelini

uygulamaya ¢aligsmistir (Altuntas, 2014).



4.6. Tiirkiye’deki Acil Tip Sistemleri ve Acil Servis Hizmetleri

Diinyadaki hizli gelisimine devam eden acil saglik hizmetleri; tilkemizde de
bu gelisimlere ayak uydurarak son yillarda biyiik ilerleme gostermistir. Dogal
afetlerin sonucu 6zellikle de Marmara depremi sonrasinda acil saglik hizmetlerinin

Oonemi daha iyi kavranmistir (Eryilmaz, 2005).

Ulkemizde acil servis hizmetleri acil tip hekimleri, hemsireler ve yardimci

saglik personelleri tarafindan yiiriitiilmektedir.
4.7.Acil Servislerde Triyaj

Triyaj Fransizca “trier” kelimesinin kokiinden tiiretilmistir ve “siniflama,
segme, ayiklama” anlami tasimaktadir. Hastalarin aciliyetlerine ve tedavi
ihtiyaglarina gore hangi diizen ve sira ile alinacaklarina karar verme siirecidir. Triyaj
siireci hizli uygulanmali ve acil servisin tiim c¢alisanlarn triyaji kolaylikla
uygulayabilir olmalidir. Hastalar genellikle basvuru yakinmalari, fiziki muayeneleri

ve vital bulgular dikkate alinarak siniflandirilir (Canakei, 2016)

Acil servise bagvuran hastalarin hizli bir sekilde saglik bakimi alabilmesi
triyaj sisteminin etkinligi, hastanin degerlendirilmesi, tedavi siirecinin baslamasi ve
ilerlemesi i¢in yeterli alan, destek birimleri, iletisim sistemleri ve farkli disiplinlerden
profesyonel ekip tiyeleri ile olasidir. Tiim hastalar i¢in en uygun alanin belirlenmesi
ve tedavinin baslamasi, Oncelikli bakima ihtiyaci olanin bakim girisimlerinin
belirlenmesi, hasta akisinin diizenli sekilde yapilmasi triyaj sisteminin tamamlayici

amagclarindandir (Akyolcu, 2001; Bracken, 2003; Selfridge-Thomas, 2001).

Triyaj sisteminin uygulanabilirlik sinirlari, giinliik acil birime basvuran hasta
sayisi, ¢alisanlarin yeterliligi, polikliniklerin ya da giiniibirlik bakim veren kliniklerin
bulunmasi, saglik bakim c¢alisanlarinin niteligi ve uygunlugu, cevresel yasal

diizenlemelere bagl olarak degisiklik gosterebilir (Ganley ve Gloster, 2011).
4.7.1. Acil Serviste Triyaj Sistemleri

Diinya genelinde acil servislerin hizmet farkliliklarinin bulunmasi1 nedeniyle

farkli triyaj sistemleri ortaya ¢ikmustir.
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Amerika Birlesik Devletleri’nde acil servisler genellikle ii¢ seviyeli triyaj
sistemini kullanmaktadir (Tanabe et al., 2004; Travers et al., 2002). Kanada,
Avustralya, Ingiltere ve Ispanya gibi diger iilkeler ise daha giivenilir oldugu belirtilen
bes seviyeli triyaj sistemini Kkullanmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
gelistirilen Acil Ciddiyet Endeksi, durumu ¢ok acil olanlar1 1-2 seklinde, diger
hastalar1 da 3,4,5 seklinde siiflandirmaktadir (Tanabe et al., 2004). En yaygin
kullanilan triyaj sistemleri Manchester Triyaj Sistemi, Avustralya Triyaj Sistemi,

Kanada Triyaj ve Aciliyet Sistemi ve Aciliyet Siddeti Indeksidir.

Ingiltere ve Iskogya’da hastanin baslica sikayetine dayali 52 algoritma
tizerinden triyaj diizeyi belirlenmekte olup, yaygin olarak Manchester Triyaj Sistemi
kullanilmaktadir (Fernandez et al., 2010). Kanada Triyaj ve Aciliyet Sistemi klinik
degerlendirmelerin oldugu genis bir liste kullanarak hastalar1 5 seviyeden birine
yerlestirmektedir (Chip-Jin et al., 2005). Aciliyet Siddeti indeksi (ESI) acil bakim
ihtiyact olanlar1 hizli bir sekilde belirlemeyi amaglar. Acil miidahale ihtiyaci olan
hastalar1 belirledikten sonra kaynak miktar1 tahminine gore triyaj kategorisini
belirler. Klinik tabloyu belirlemede kullanimi ¢ok basit olan 4 basamakli 5 seviyeli

bir triyaj uygulamasidir.

Saglik Bakanligi’nin Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin
Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Tebligi’ne gore; acil servislerde etkili ve
verimli bir hizmet verilebilmesi i¢in kendi i¢inde bes kategorisi olan ii¢ seviyeli renk
kodlamas1 uygulanmaktadir. Bagvuru sirasinda triyaj uygulamas: yapilirken triyaj
icin muayene, tetkik, tedavi, tibbi ve cerrahi girisim gerektiren saglik problemleri
acisindan aciliyet durumuna gore kirmizi, sari, yesil renkler kullanilmaktadir. Triyaj
hekimler, acil tip teknisyenleri, hemsireler, saglik memurlar1 ve benzer niteligi olan

saglik personelleri tarafindan yapilir. Buna gore;

Kirmizi renk kodu alan hastalar; hayati tehdit eden ve hemen

degerlendirilerek acil tedavi verilmesi gereken kritik hasta grubunu,

Sart renk kodu alan hastalar; ¢ok acil hastalara gore belirli bir siire

bekleyebilir hasta grubunu,
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Yesil renk kodu alan hastalar; acil servise ayaktan basvuran, acil olmayan
saglik problemleri olan, tetkik ve tedavileri ayaktan yapilabilen hasta grubunu
olusturmaktadir. Tablo 4.1., Tablo 4.2., Tablo 4.3’ de bu simiflamaya uyan durumlar
bazi Orneklerle verilmistir (Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve Esaslar

Hakkinda Teblig, 2009).
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Tablo 4. 1. Uglii Triyaj Sistemi Kirmiz1 Alan

ALAN VE VAKA | ORNEK DURUMLAR

NITELIGI

Kategori 1: Hayat1 | e Kardiyak arrest

tehdit eden ve hizli | ¢ Solunumarresti

agresif yaklagim ve | ¢ Havayolu tikanikligs riski

acil olarak es e Major ¢oklu travma

zamanlt e Solunum sayis1 < 10/dakika

degerlendirme ve e Sistolik Kan Basinci < 80 (yetiskin) veya genel durumu

tedavi gerektiren
durumlar. Bu
durumlarda hasta hig
bekletilmeden
kirmizi alana alinir.

bozuk cocuk veya infantlar

Sadece agriya yanit veren veya yanitsiz olan hastalar
Devam eden veya uzamis nobet

[lag  asir1  alimi  olan hastanin
hipoventilasyonda olmasi

yanitsiz ~ veya

Kategori 2: Hayati
tehdit etme olasilig1
yiiksek olan ve 10
dakika igerisinde
degerlendirilip
tedavi edilmesi
gerekli durumlar.

Kardiyak agriya benzer gogiis agrisi

Yardimci solunum kaslarmin solunuma katildigi veya
bakilabiliyor ise pulseoksimetre degerinin<%90’nin
altinda oldugu ciddi nefes darlig1 olan hastalar

Siddetli stridor veya yutkunma giicliigii ile beraber olan
havayolu tikaniklig riski

Dolasim bozuklugu

-Nemli, soguk deri, perflizyon bozuklugu

-Kalp h1z1<50 veya >150 olmasi

-Hemodinamik bulgularla beraber olan hipotansiyon
Akut hemiparazi/disfazi

Letarji ile birlikte ates (her yas)

[rrigasyon gerektiren asit/alkali ile goz temasi

Major fraktliir veya ampiitasyon gibi ciddi lokalize
travma

Herhangi bir nedenle olan ciddi agr

Onemli sedatif veya diger toksik maddelerin oral alim1
Davranigsal/Psikiyatrik

-Siddet iceren agresif davraniglar

-Kendine veya digerlerine zarar veren davraniglar
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Tablo 4. 2. Uglii Triyaj Sistemi Sar1 Alan

ALAN VE VAKA
NITELIGi

ORNEK DURUMLAR

Kategori 1: Hayati
tehdit etme olasiligi,
uzuv kaybi riski ve
O6nemli morbidite
orani olan durumlar.

Diastolik>110 mmHg, Sistolik>180 mmHg olan kan
basinci yiiksekligi

Herhangi bir nedenle orta derecede kan kaybi

Yardimci solunum kaslarinin solunuma katilmadig orta
derecede solunum sikintisi

Nobet gecirme Oykiisii (uyanik)

Ates yiiksekligi olan onkoloji hastasi veya steroid
kullanan hasta

Inatc1 kusma

Amnezi ile birlikte kafa travmasi olan ancak bilinci agik
hasta

Kardiyak 6ykii ile uyumlu olmayan gogiis agrisi

65 yas stii karin agrisi olan hasta

Siddetli karin agris1 olan hasta

Deformite, ciddi laserasyon ve ezilme yaralanmasi
iceren ekstremite yaralanmasi

Suistimal riski veya siliphesi olan ¢cocuk

Stresli ve kendine zarar verme riski olan hasta

Kategori 2: Orta ve
uzamis donem
belirtileri olan ve
ciddiyet potansiyeli
tastyan durumlar.

Basit kanamalar

Gogiis agris1 ve solunum sikintis1 olmayan basit gogiis
yaralanmalar1

Solunum sikintis1 olmayan yutma zorlugu

Biling kayb1 olmayan minor kafa travmalari
Dehidratasyon belirtileri olmayan kusma ve ishaller
Normal gérme fonksiyonu olan géz inflamasyonlari
veya gozde yabanci cisim

Minor ekstremite travmasi (ayak bilegi burkulmasi,
muhtemel basit fraktiir, aragtirma gerektiren komplike
olmayan laserasyon) normal vital bulgular

Siddetli olmayan karin agris1

Zarar verme riski olmayan davranis bozuklugu olan
hastalar
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Tablo 4. 3. Uglii Triyaj Sistemi Yesil Alan

ALAN VE VAKA | ORNEK DURUMLAR

NITELIGi
Ayaktan bagvuran, e Yiiksek risk tasimayan ve akut yakinmasi bulunan hafif
genel durumu derecedeki her tiirlii agr

itibariyle stabil olan | e Aktif yakinmasi olmayan diisiik riskli hastalik dykiisii
ve ayaktan tedavisi | ¢ Genel durumu ve hayati bulgulari stabil olan hastada

sag:glanabilecek basit her tiirlii basit belirti
saglik sorunlari e Basit yaralar-kiigiik siyriklar, dikis gerektirmeyen basit
bulunan hastalar. kesiler

e Kronik belirtileri olan ve genel durumu iyi olan
davranigsal ve psikolojik bozukluklar

4.7.2. Triyaj Cahsanlar

Acil birimler, triyaj uygulamalarini kolaylastiracak egitimli saglik ¢alisanina
ve bu uygulamayi yapabilecek fiziksel donanimina sahip olmalidir. 1985’te ABD’de
Consolidated Omnibus Reconcilation Act (COBRA) olarak bilinen kongrede, acil
servise gelen hastalarin maddi durumu, saglik sigortasi, ddeme giicii varligina
bakilmaksizin saglik taramalarinin yapilmasi karar1 alinmistir (Bracken, 2003). Tibbi
bakimin ve onceliklerin belirlenmesi i¢in hastay1 degerlendirmede ¢ogunlukla uzman
bir hemsirenin sorumlulugu olmasi1 gerektigi Onerilmektedir. Acil hemsireleri
standartlarinda, acil birime gelen her bir hastanin triyajinin uzman bir hemsire
tarafindan yapilmasi gerektigi belirtilmektedir. Ancak, sadece hekimlerin ya da

hekim ve hemsirelerin birlikte igbirligi yaptig1 triyaj uygulamalar1 da bulunmaktadir.

Triyaj degerlendirmesibu boliim icin gorevlendirilmis bir hemsire tarafindan
yapilabilecegi gibi acil birimde ¢alisan tiim hemsgireler tarafindan da yapilabilir.
Triyaj hemsiresi acil birime bagvuran hastalarin saglik bakim hizmetlerinden etkin ve
verimli bir sekilde yararlanmasini saglamali, hasta akisini olabildigi kadar hizh
saglamali, triyaj uygulamalar siirekli olarak gelistirilmeli ve deneyimleri ile calistig
acil birimine o6zgi o6zellikler belirlenmelidir (Bracken, 2003; Croninand Wright,
2005; Selfridge-Thomas, 2001).
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4.7.2.1. Triyaj Hemsiresinin Nitelikleri

Triyaj roliiniin dogast geregi, hemsirelerin kararlar {lizerinde etkili olmasi
gerekmektedir. Triyaj hemsiresi, ¢ogunlukla karmasik, kalabalik, giiriltili ve
yiiksek stresli bir ortam olan acil birimlerde, etkilenmeden, profesyonelce hizla
oncelikleri belirleyebilmelidir. Ayrica gelismis tanilama becerisine, iyi bir goriismeci
ve etkin bir iletisim becerisine, organizasyon yetenegine, hastaliklara iligkin detayl
temel bilgiye, aciliyetin gizli oldugu durumlarda ipuglarin1 belirleyebilme becerisine
sahip olmasi1 gerekmektedir (Akyolcu, 2001; Bracken, 2003; Croninand Wright,
2005; Selfridge-Thomas, 2001).

Acil birimlerde hasta ve ailesinin karsilagtigi ilk kisi triyaj hemsiresi
oldugundan, triyaj hemsiresi hasta ve yakinlarima karsi giiler yiizlii, sevecen ve
insancil yaklagimla destek saglarken, ayn1 zamanda hasta verilerini hizli bir sekilde
yorumlayabilmeli, hasta ve yakinlarmi kriz durumunda sakinlestirmeli, benzeri
durumlar profesyonelce karsilayabilmelidir. Bu tiir durumlarda hasta ve yakinlarinin
psikososyal ag¢idan rahatlamasin1 saglamalidir. Boylelikle de acil birimlerin

toplumdaki imaj1 olumlu sekilde etkilenecektir.

ENA (Emergency Nursing Association) triyaj islevinin karmasikligi nedeni
ile en az 6 ay acil birimde ¢alisma deneyimine sahip hemsire tarafindan yapilmasini
Oonermis ve bu roliin ileri diizeyde, alana &zgii gelistirilmis bilgi ve beceri

gerektirdigini belirtmistir (Bracken, 2003).

Triyaj rolii i¢cin hazir olma kriterleri, acil birimde calisan her bir hemsireye,
kurumun standartlarina, triyaj sisteminin karmasik olmasina, hemsirenin klinik yargi
ve karar verme yetkinligine, triyaj adaptasyon siirecinin niteligine gore degisiklik
gostermektedir. Literatiirde elde edilen bilgilere gore triyaj hemsiresinin bu role
iliskin gilivenirliligini ve etkinligini artirmada, o©zel egitim ve oryantasyon
programlarinin etkili olacagi belitilmektedir (Bracken, 2003; Croninand Wright,
2005; Selfridge-Thomas, 2001; Newbary, 2000).
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4.7.3. Triyajda Kayit

Triyaj sistemine elektronik kayit ya da yazili olarak veri girisi yapilir. Kayit
isleminin ilk basamagini ¢ogunlukla acil hemsiresi olusturur. Yazili kayit islemi

hastanin basit ya da kapsamli sekilde degerlendirilmesi ile olusturulabilir.

Diger kayit islemi olan elektronik kayit triyaj verilerinin kayit sistemine
aktarimasini saglayan yontemdir. Bu islem tibbi kayit boyunca veri akisini saglar,
bilginin tekrarlanma riskini en aza indirir (Bracken, 2003; Bucher, 2004; Croninand
Wright, 2005).

4.7.4. Hastamin Degerlendirilmesi

Triyaj sisteminin amaci, acil birime gelen her hastanin durumunun ciddiyetini
belirlemek icin yeterli veri toplamak, acil ihtiyacim1 belirlemek, hasta ve ailesine
dost¢a yaklasip verimli, etkili iletisim kurmak ya da uyum saglamaktir. Bu kapsamda

her bireye 6zgii bakimda;

e Veri toplama
e Tanilama

e Planlama

e Uygulama

e Degerlendirme, asamalarindan olusan hemsirelik siireci kullanilir(Bracken,

2003).
4.7.4.1. Veri Toplama

Her bir bireye 0zgii ve sistematik olarak objektif ve siibjektif verilerin
toplanmasini igerir. Subjektif veriler hasta ya da yakinlar tarafindan sdylenen
bilgiler, objektif veriler ise, gozle goriiliip degerlendirilen ve dlgiilebilen bilgilerden

olusur.
4.7.4.2. Tanilama

Yasami tehdit edecek durumlarin varligi ya da olusabilecek olasi riskleri

belirlemek, veri toplama isleminden sonra elde edilen bilgilerin analizi ile
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gerceklesir. Mevcut sikayete odakli tanilama, hastanin uygun tedaviyi zamaninda
almast ic¢in gereklidir. Hasta ile ilk karsilagildiginda ya da hastane Oncesinde
telefonla goriisiildiigiinde baslayan tanilama hastanin olasi  durumundaki
degisiklikleri saptamak amaciyla diizenli arliklarla tekrar edilip degerlendirilmeli ve
uygulanan bu yoOntemdeki kriterler acil birime bagvuran tiim hastalar igin
uygulanabilir 6zellikte olmalidir. Acil birime gelen tiim hastalar 2-5 dakika icerisinde
triyaj hemsiresi tarafindan degerlendirilmelidir. Tanilama islemi birincil ve ikincil
tanilama olmak iizere iki boliimden olusur (Akyolcu, 2001; Bracken, 2003;
Croninand Wright, 2005; Selfridge-Thomas, 2001).

Birincil tanilamada, triyaj hemsiresi hastanin genel durumunu, yasami tehdit
eden havayolu, solunum ya da dolasim (ABC) ile ilgili riskleri tanilar. Hastanin acil
birime girisinden itibaren bu islemibaslatir ve hastanin uygun tedavi alanina

transportunu saglar.

Yasamu tehdit eden acil bir durum yoksa triyaj hemsiresi ikincil tanilama
asamasina gecer. Triyaj hemsiresi hastanin sikayetine bagli belirti ve bulgular
arastirmaya yonelmelidir. Hasta tanilamasinda triyaj hemsiresi sistematik yaklagmali;
sirasiyla hasta sikayetinin uyaranini, niteligini, yayilimini, siddetini ve zamanini

sorgulamalidir.

Hastanin temel sikayetleri ve belirtileri hakkinda bilgiler alindiktan sonra,
alerji Oykiisli, kronik rahatsizliklari, varsa siirekli kullandig1 ilaglar, tetanoz
profilaksisi, gebelik durumu vb. durumlar igine alan saglik Oykiisii sorgulanir.
Goriisme sirasinda yasam bulgular ve fiziksel degerlendirmeleri iceren objektif
veriler toplanir. Dokunma ile hastanin kalp hizi, beden 1sis1 ve nem
degerlendirilirken; koklama ile kokular, infeksiyon ve hijyene iligkin bilgiler
degerlendirilir. Dinleme yontemiyle toplanan fiziksel bulgular ise okstirtiglin niteligi,
solunum sesleri, ses tonu, mantikli diisiince ve ifade sekline iliskin verileri saglar.
Yiiz ifadesi, beden hareketleri, cilt rengindeki degisiklikler, korku ve kaygili haller,
uygun giyim ve bireysel hijyen de fiziksel durumu ile ilgili bilgileri verir (Akyolcu,
2001; Bracken, 2003; Bucher, 2004; Newbary, 2000;Selfridge-Thomas, 2001).
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Triyaj hemsiresi dogru soru sormali ve en kii¢iik ayrintilara bile dikkat ederek
verimli bir goriisme yapabilmelidir. Bu siiregte triyaj kurallari, hastane protokolleri

ve algoritmalardan destek alabilir (Selfridge-Thomas, 2001).

Hastanin demografik 6zelliklerindeki farkliliklar ve basvuru sirasindaki tibbi
durumu tanilama siirecinde etkin iletisimi engelleyebilir. Yas, cinsiyet, dil, din, 1k,
kiiltiirel farkliliklar, kaygi diizeyi, korku, agri, anksiyete ve cevresel faktorler
sebebiyle goriismenin kesilmesi gibi nedenler iletisimi olumsuz etkileyen
faktorlerdir. Triyaj hemsiresi bu engelleri kontrol altina tam olarak alamasa da en aza
indirgemek icin {istlin ¢aba harcamalidir. Dostca ilgi, 6nemseyici tutum, giiler yiizli
konusma ve dinleme, hasta ve ailesinin triyaj hemsiresine giivenmesine ve kayit

tutulmasina kolaylik saglar (Newbary, 2000; Selfridge-Thomas, 2001).
4.7.4.2.1.Hemsirelik Tanilar:

Acil birime basvuran hasta bireylerin akut gereksinimlerinin belirlenmesi
icin, tanilama asamasinda toplanan tiim veriler analiz edilir. Triyaj hemsiresi,
hastanin sikayetlerini yorumlama ve dogru degerlendirme i¢in genis bilgiye sahip
olmalidir. Yetersiz triyaji Onlemek icin acil hastada aksi kanitlanincaya kadar
durumun ciddi olarak kabul edilmesi gerektigi unutulmamalidir. Tanilama
asamasindan sonra ilk adim olarak hemsirelik tanilar1 ortaya ¢ikar ve ilk veri tabanini
olusturur. Bu durumda her hastaya 6zgii hedef belirlemede hemsirenin elestirel
diistinme becerisinin olmasi1 gerekmektedir. Elestirel diislinme, bilgi toplamayzi,
bagvuru nedenlerini akiler bir sekilde yorumlamayz, verileri disiplinli bir sekilde bir
temele dayandirip gozden gecirmeyi, olabildigince hizli davranarak dogru karar

vermeyi saglar (Bracken, 2003).
4.7.4.3. Planlama

Planlama belirlenen hedeflere ve beklenen sonuglara ulasmak igin,
gereksinimler dogrultusunda, uygulamanin yonlendirilmesi olarak tanimlanir. Triyaj
hemsiresi bagvuran bireylerin mevcut sorunlarini ve acil bakim diizeyini saptayarak
oncelikli bakimi belirlemeli, hastanin uygun tedaviyi zamaninda almasinina yardime1

olmali, gerekli olan tiim bilgiyi ekip arkadaslari ile paylagsmalidir. Boylelikle
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hedeflere ulagsmak i¢in etkin girisimler planlanir (Bracken, 2003; Croninand Wright,
2005).

4.7.4.4.Uygulama

Uygulama planlanan bakimi gerceklestirme asamasi olarak tanimlanir. Bu
asamada hemsireler uygun girisimleri baglatir, tedavi uygular, hasta ve ailesine bilgi
verir, varsa kullanabilecek ek kaynaklar1 harekete gegirir, hastanin tiim aktivitelerini
rapor eder (Bracken, 2003; Croninand Wright, 2005).

4.7.4.5. Degerlendirme

Degerlendirme, hastanin tani, tedavi ve bakimindan sonra verdigi tepkinin

yorumlanma siirecidir.
4.8. Acil Servislerin Kullanimi

Acil durumlar, miidahale edilmedigi taktirde yasamsal tehlikenin veya uzun
siireli bir rahatsizligin ortaya ¢iktigi durumlardir. Acil servislerin ¢ikis amact
yasamsal tehlikesi olan kisilere bir an 6nce miidahalede bulunmaktir. Fakat ger¢cek
anlami disinda kullanmimi oldukga fazladir. Ulkemizde 2017 yili icerisinde 115
milyon acil servis kayd: bulunmaktadir. Ulke niifusundan cok acil servise gelen kisi
vardir. Bu durum acil servislerin yanlis kullanildiginin gdstergesidir (Saglik

Bakanligi, 2018).
4.8.1. Acil Servislerin Kullanimini Etkileyen Unsurlar

Acil servis lnitelerine talep tiim diinyada giderek artis gostermektedir (Pines
et al. 2011). Avustralya’da 2012/13 donemine gore 2013/14 donemi arasinda acil
bagvurularinda %7.2 artis olmustur (www.apo.org.au, Erisim Tarihi:12.04.2019).
Yeni Zelanda’da 2004/05 ile 2006/07 yillart arasinda acil servise bagvuru oran1 %20
artmistir (Lowthian et al., 2011). Ingiltere’de 2004/05 ile 2011/13 yillar1 arasinda

nifus artis orani %6.6 iken acil servise basvuru orant %21.9 oraninda artis

gostermistir (Www.hscic.gov.uk, Erisim Tarihi:12.04.2019). Bu artis iilkelerin saglik

sistemlerinin, sosyodemografik yapisinin ve yasanan saglik

problemlerininsonucundaortaya ¢ikangereksinimlerin etkilesiminin bir  sonucudur
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(He et al., 2011; Lowthian et al., 2011; www.hscic.gov.uk, Erisim Tarihi:
12.04.2019).

Sosyodemografik ozellikler acil servislerin kullanimini etkileyen 6nemli bir
unsurdur. Kisilerin gelir durumu, egitim durumu, sosyal destek kurumlarinin varligi
gibi durumlar acil saglik kurumlarina basvurmasinda etkilidir (He et al., 2011,

www.apo.org.au, Erisim Tarihi: 12.04.2019). Yapilan ¢alismalarda bu durumlar goz

ontine alindiginda toplumlarin 6zel bir kesimini olusturan evsizlerin, acil servisleri
kullanma orani, toplumun diger kesimine gore anlamh diizeyde yiiksek bulunmustur
(Rodriguez et al., 2009; Moore et al., 2007; Greene, 2007; Hwong ve Henderson,
2010).

Acil servisler her yas grubundaki hastaya hizmet vermektedir. Verilen
hizmetler yas ve cinsiyete gore farklilik gostermektedir. Bu sebeple yaslhlar
genellikle kronik hastaliklar, gengler ise ani olusan kaza veya yaralanma ile acil
servise bagvurmaktadirlar (Hoot et al., 2008). Amerika Birlesik Devletleri’nde 2010
yil1 acil servis verilerine bakildiginda en yogun basvuru 15 yas altinda yiiksek ates,
15-65 yas araliginda kadinlarda midede agri, kramp, spazm; erkeklerde gogiis agrisi,
65 yas ve lizerinde cinsiyet ayrimi yapilmaksizin gogilis agrist sebebiyle olmustur

(www.cdc.gov, Erigim Tarihi: 12.04.2019).

Yagh bireylerin niifus igerisindeki orami tiim diinyada artis gostermistir.
Ingiltere’de 2002/12 yillar1 arasinda 65 yas iistii niifus artist %21 olup, 2013
istatistigine gore tiim niifus i¢in bu oran %17.4’tlir (Www.ons.gov.uk,Erisim Tarihi:

12.04.2019). Tiirkiye’de ise 2013 yilinda toplam niifus artis hiz1 %13.7 iken, yash

nifusun artis hizi %36.2 olarak belirtilmistir (www.tuik.gov.tr,Erisim Tarihi:

12.04.2019). Bu artisa paralel olarak acil saglik hizmetlerine basvuru sikligi da
artmistir. Diinya geneline bakilacak olursa acil servislere bagvuran hasta
potansiyelinin beste biri 65 yas {istiinden olusmaktadir (Kaldirim ve ark., 2013;
Jamaras et al., 2010; Roberts et al., 2008).

Acil servisler farklilik gosteren aciliyet durumlarina sahip bir¢ok saglik
problemi i¢in tibbi bakim hizmeti saglamaktadir. Bu nedenle saglik sorunlarinin

gelismesinde rol oynayan unsurlar, acil bakim hizmetlerine duyulan ihtiyaci da
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etkilemektedir. Benimsenen yasam tarzinin bu faktorler arasinda 6nemli bir yeri
vardir. Ciinkii yasam tarzi Ozellikleri, acil saglik hizmetlerini sik¢a kullanma
egilimine yol acan kronik hastaliklarin yayginlig1 ve alkol, madde kullanim diizeyi

ile yakindan iligkilidir (Johar et al., 2013; Dent et al., 2010, Knowlton et al., 2013).

Hastalarin saglik hizmeti kullanimimi etkileyen birgok neden bulunmaktadir.
Anderson ve Newman, saglik hizmeti kullanim modelinde saglik hizmeti kullanimini
etkileyen nedenleri li¢ gruba ayirmis “toplumsal belirleyiciler, saglik hizmet sistemi
ve bireysel belirleyiciler” olarak adlandirmistir (Anderson ve ark., 2005). Ancak
saglik ihtiyag faktorleri arasinda bulunan bireylerin hastalik algisi, acil saglik

hizmetlerini kullanma egilimlerini etkileyen nedenlerdendir (He ve ark., 2011).

Acil saglik hizmetlerinin kullanim gereksiniminin yaninda, aciliyet algilarinin
da 6nemli bir rolii vardir (Oztiirk, 2014). Yiiriitiilen saglik kampanyalar1 ve saglik
konusunda medyada yayimlanan programlar da bu alginin sekillenmesine, acil servis
kullanimi {izerinde etkili olmasina neden olmaktadir (Wolker et al., 2005; Hodgson
et al., 2007). Ulkelerin gelistirmis oldugu saglik sistemleri ve siirdiirdiikleri
politikalar1 acil saglik hizmetlerinin kullanimi {izerinde etkili olan ana unsurlardan
birisidir. Bu unsurlarin temel iki bileseni saglik sigorta sistemi ve birinci basamak
saglik hizmetlerinin sunumu acil saglik hizmetlerinin uygunsuz kullanimi {izerinde
birincil etki sunmaktadir (Callen et al., 2008; Rust et al., 2009, www.acep.orq,
Erisim Tarihi: 12.04.2019).

Gilinimiizde bireylerin hastalik algisini birgok neden etkileyebilmektedir.
Toplumda yaygin olarak goriilen ve bireysel 6zellik olarak adlandirilan siirekli
kayginin bireylerin algisal 6zelliklerini etkileyerek acil saglik hizmetlerini kullanma
egilimlerini etkileyebilecegi degerlendirilmektedir. Siirekli kaygi, bir kisilik
ozelligini gostermektedir. Bireyin 6z degerlerinin zarar gérecegini diislinmesi ya da
icinde bulundugu durumu stresle yorumlamas: sonucu kaygi duymaktadir. Bu tiir
kaygiya “siirekli kaygi” denilmektedir (Spielberger ve ark., 1970). Tanimdan da
ulagilabilecegi gibi kisinin i¢inde bulundugu durumu daha tehlikeli algilamasi, saglik
sorunlarina yiikledigi anlamlar1 biiyiikk o6lciide etkileyecektir. Stirekli kaygil
olmadurumununbireylerin algilarinda yaratacagi degiskenlernedeniyle acil saglik

hizmetlerine basvuru egilimlerini etkileyecegi disiiniilmektedir.
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4.8.2. Acil Servislerin Uygunsuz Kullanimi

Acil servisler etkin bakim ve tedavinin niteligine bakilarak saglik hizmeti i¢in
onemli bir konumda yer almaktadir. Ayni zamanda sunulan hizmet sadece acil
bakimi gerektirecek vakalara degil bu durum disinda kalan saglik sorunlarma da
cevap vermektedir. Saglik sektoriindeki asirt yogunluk nedeni ya da yakinmalarin
baslayis zamani gibi nedenlerle baska bir birimden bakim saglanamadigi durumlarda
bireyler saglik hizmeti i¢in yine acil servislere yonelmektedir (www.tatd.org.tr,
Erigim Tarihi: 10.04.2019).

Acil servislere yapilan basvurular genellikle tedavi, tani testlerinin
yaptirilmast ve yakinmalarin hafifletilmesi amacina yonelik olabilmektedir. Ancak
bazi durumlarda saglik sorunlarinin diizenli araliklarla takip edilmesi gerekmektedir.
Bu gibi durumlarda acil saglik hizmetleri 6nemli bir konumda olmakla birlikte
yetersiz kalmaktadir (Carret et al., 2007). Ayn1 zamanda acil servisler tetkik, tedavi
ve acil bakim gerektirmeyen durumlar i¢in de kullanilmaktadir. Bu durum acil
bakima ihtiyaci olan vakalara gecikme ve yetersiz bakim sunulmasina neden olup is
yiikiinli artirmakta ve kalabaliklasmay1 ortaya ¢ikarmaktadir (www.acep.org, Erisim
Tarihi: 10.04.2019; Tang et al. 2010; Brim 2008). Acil servislerin kullanimina iliskin

bu durumlar1 goz oniine alirsak “uygunsuz kulanim” kavrami ortaya ¢ikmaktadir.

1849 yilinda ilk kez Lanset dergisinde yayimlanan Joseph Hodson’a ait bir
belgede “Hayir kurumuna gelisiglizel ayaktan hasta kabulii” olarak
nitelendirilenuygunsuz kullanim; yapilan arastirmalarda acil saglik hizmetlerine
uygun olmayan bagvurular, acil servislerin kotiiye kullanimi, birinci basamak saglik
kurumlarinda tedavi olabilecek hastalarinacil servisi kullanimi olarak da ifade

edilmektedir (Jones, 2011).

Bilim diinyasi uygunsuz acil kullanim tanmmi ic¢in ortak bir gorise
varamamistir. Bu durumun temel sebebi konunun 6znel degerlendirmeye agik olusu
ve aciliyet algisini 6lgen nicel bir 6l¢iinlin bulunmamasina dayanmaktadir (Breen ve
McCann, 2012; Mc Hale et al., 2013; Field ve Lantz, 2006). Birkag saat beklediginde
olumsuz bir sonu¢ gelisme durumu olmayan saglik sorunlarina yonelik basvurular

acil olmayan bagvuru durumu olarak kabul edilmektedir (Uscher-Pines et al., 2013).
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Acil olmayan basvurular, saglik sorunlarinin ciddiyet diizeyini yansitan bir terim
olarak ele alinirken uygunsuz kullanim, saglik sorununun ciddiyet diizeyi ile beraber
saglik sisteminin ulagilabilirliginin kolay olmasi1 ve hastalarin acil servislere yonelme
nedenlerini de kapsayan sosyal ve psikolojik boyutlarini da i¢ine alan bir kavram
olarak kabul edilmektedir (Durand et al.,2012). Bu durumlarin yaninda bilimsel
zeminde, genel olarak benimsenen yaklagim bagvurularin uygunlugunun aciliyet
diizeyi ile paralellik gosterdigi ve acil bakim gerektirmeyen basvurularin uygunsuz

kullanim oldugu seklindedir (Bruni et al., 2013).

Yapilan arastirmalarda uygunsuz kullanim tanimi  bircok  OSlgiite
dayandirilmakla birlikte olgiitlerin belirlenmesinde genellikle Canadian Emergency
Department Triage and Acuity Scale (CTAS) ve Hastane Aciliyet Uygunlugu
Protokolii (Hospital Urgency Appropriatenes Protocol: HUAP) kullanilmaktadir
(Carret et al., 2009). Hastane Aciliyet Uygunlugu Protokoliinde, basvuru
durumlarmin acil olarak degerlendirilmesinde ¢esitli belirleyiciler kullanilmaktadir.
Bu belirleyiciler biling diizeyinin, baslica yakinmalarin ve vital bulgularin
degerlendirilmesiyle ya da aktif kanama, ani gii¢ kayb1 gibi sikayetlerin varligiyla
degerlendirilen ciddiyet diizeyi; baska bir saglik kurumuna nakli, ihtiyag duyulan tani
ve tedavi islemleri seklindedir (Carret et al., 2007; Bezzine et al., 2005). Kullanilan
uygunluk oOlciitleri farklilik gostermektedir. Bununla birlikte tiim diinyada acil
servislerin uygunsuz kullanim prevalanst %4.8 ile %90 arasinda degisiklik
gostermektedir (Durand et al., 2011). Arastirmalarda kullanilan acil servislere
basvuru uygunluk olgiitleri sdyle siralanabilir (Carret et al., 2009; Tang et al., 2010,
Uscher-Pines et al., 2013; Bezzine et al., 2005).

1. Hastanin mevcut durumunda olumsuz bir sonug¢ gelismeksizin tibbi bakim
alincaya kadar gegen zaman

Oliim riski ya da organ hasar1 varlig

Acil tedavi, takip ve gézlem ihtiyaci

Tibbi bakim i¢in acil servis kaynaklariin gerekliligi

Ozel tan1 ve tedavi yonteminin gerekliligi

Tedavi i¢in bagka bir hizmet biriminin uygunlugu

N g bk~ D

Yakinmalarin akut olarak gelisip gelismedigi
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8. Saglik sisteminin bir bagka alanina nakil edilme durumu

Ulkemizde acil servislerin uygunsuz kullanimi ile ilgili olarak yapilan
arastirmalar siirhidir. Bu aragtirmalarda uygunluk kavrami farkli kistaslarla
degerlendirilmistir. Kisa siireli hastanede bekletilen hastalarin hastaneye yatisinin ya
da tutulmasimin acil servise uygunluk olgiitii olarak nitelendirildigi bir calismada
bagvurularin %19.5’1; uzman karart ve kullanilan uygunluk o6lg¢iitiiniin dikkate
alindig1 baska bir arastirmada ise bagvurularin %32.2°si aciliyet agisindan uygun
bulunmamistir (Ersel ve ark., 2006; Edirne ve ark. 2008). Ulkemizde yapilan
aragtirmalarda acil servislere acil olmayan durumlar i¢in basvuruda bulunulmasinda
sunulan saglik hizmetinin giivenilir, hizli ve kaliteli olmasimnin rol oynadigr;
uygunsuz kullanimin maliyeti asir1 derecede arttirdigi, calisanlar lizerinde is yiikiine
ve strese neden oldugu bildirilmistir (Ersel ve ark., 2006; Edirne ve ark., 2008; Kose
ve ark., 2011).

4.8.3. Acil Servislerin Uygunsuz Kullanim Nedenleri

Acil bakima ihtiyaci olmayan saglik problemleri igin acil servisin tercih
edilmesinde ¢esitli faktorler rol oynamaktadir. Bu faktorlerin temelinde birinci
basamak saglik kuruluslarimin nasil kullanilacaginin bilinmemesi ve toplumun
farkindaliginin eksikligi yatmaktadir (Brim, 2008; Carret et al., 2009). Birinci
basamak saglik kuruluslarmin acil servis yakininda bulunmasi, hekime
ulagilabilirliginin kolay olmasi, toplumun bilinglendirilmesi acil servislerin uygunsuz
kullantmin1 azaltir. Ayrica bu uygulama hasta ve calisan memnuniyetinin ve

saglanan saglik hizmetinin kalitesini arttirir (Jones, 2011; Kool et al., 2008).

Acil servislere uygunsuz bagvurunun baglica nedenlerinden biri; konumunun
merkezi olmasi ve ulagim rahatligidir. (Ersel ve ark., 2006). Birinci basamak saglik
hizmetlerinin verilis sekli ve saglik sigortast durumu da acillerin uygunsuz
kullanimim1  etkilemektedir. Saglik sigortasinin  olmamasit ve diger saglik
kuruluslarindan yararlanamama nedeniyle acil servislerin tercih edilmesibir diger

uygunsuz bagvuru nedenidir (Raven et al., 2013).
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Hastalarin saglik sorunlart konusunda aciliyet algilarinin farkli olmasi ve
kurumlar1 hangi sira ile kullanacaklarini bilmemesi uygunsuz kullanimi ortaya
cikaran bir diger nedendir. Hastalarin tan1 ve tedavi i¢in hangi saglik kurulusuna
bagvuracaklarini bilmemeleri, danismak, yonlendirilmek amaci ile de acil servisleri
uygunsuz ve siirekli kullanim tizerinde etkili olmustur (Callen et al., 2008). Biitiin
bunlara ek olarak acil saglik bakimi ihtiyact olmamasina ragmen hasta yakinlarinin
ve saglik calisanlarinin saglik sorunlari i¢in acil servisleri onermesi, kalacak yerleri
olmayan ve aglik problemi ¢ekenlerin giivenilir yer olarak acil servisleri tercih etmesi
ve saglik hizmeti adi altinda uygun olmayan kullanimlar ise diger sebepler

arasindadir (Rodriguez et al., 2009).
4.8.4. Acil Servislerin Uygunsuz Kullaniminin Sonuglar:

Acil servislerin uygunsuz kullanimi birincil ihtiyac1 olanlarin hastane
kaynaklarindan en iyi sekilde yararlanmasini engellemekte, ayn1 zamanda hasta ve
calisan memnuniyetini olumsuz etkilemektedir (Brim, 2008). Basvuran hasta
sayisindaki artig, is yiiklinii fazlasi ile arttirmakta, hasta muayenesinde hizlica
davranilmasina ve hasta bekleme siiresinin uzamasina neden olmaktadir. Bu durum
degerlendirme, tanilama ve tedavi siirecinde aksamalara yol agmaktadir. Sunulan
hizmetin kalitesini, Ozellikle yasamsal olasiliklarin kontrol altina alinmasi ig¢in
zamana kars1 gosterilen miicadelenin basarisini olumsuz etkilemektedir (Jamaras et
al., 2010). Diger yandan mevcut kronik rahatsizliklarin izlemi i¢in acil saglik
hizmetlerinin kullanilmasi, bu hastaliklarin gerektirdigi 6zel, koruyucu ve siirekli

bakima yonelik hizmetlerden uzak kalinmasina neden olmaktadir (Tsai et al., 2010).

Acil servis hizmetleri, tan1 ve tedavi siiresince konsiiltasyonlarin, klinik
laboratuvar testleri ve ileri goriintiileme yontemlerinin gerekli goriildiigli; detayli
uygulamalarin saglandigi pahali hizmetlerdir (Bamezai et al., 2005). Bu nedenle
uygunsuz kullanim saglik hizmet sunumunda {ilkelere maliyeti artirmaktadir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir calismaya gore 2007 yilinda acil servise
yapilan bir basvuru maliyeti yaklasik olarak 767 dolar iken birinci basamak saglik
hizmeti veren kuruluslari i¢in bu rakam 187 dolar olarak belirlenmistir. Bu durumda
birinci basamak saglik kuruluslarinda tedavi gorebilecekken hastalarin acil servis

hizmetlerini tercih etmesi, 580 dolarlik bir maliyet artis1 ile sonuglanirken bu artis yil
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icin 38 milyar olarak belirlenmistir (Bamezai et al., 2005; Gammans, 2014). Birinci
basamak saglik hizmetlerinin tan1 ve tedavi siireci i¢in yeterli oldugu durumlarda acil
servislerin kullanilmamasinin maliyeti %69-%80 oraninda azalttig1 bildirilmektedir
(McWilliams et al., 2011). Uygunsuz kullanim verilen hizmetin Kkalitesini
diisiirmekte ve maliyetin artmasinin yaninda kalabaliklasmaya neden olarak sunulan

hizmetlerin saglanmasin giiglestirmektedir (Olshaker, 2009).
4.8.4.1. Kalabahklasma

Tiirkiye genelinde hatta diinya genelinde acil servislere basvuru orani son
yillarda giderek artmaktadir. Bireylerin birinci basamak saglik kuruluslarindan
yeterli verimi alamamalari, poliklinik i¢in ise randevu alip beklemeyi tercih
etmemeleri, i yerinden izin alamayip poliklinik saatleri i¢inde bagvuramamalari
sebebiyle acil servisleri tercih etmeleri acil servislerde kalabaliklagsmay1
arttirmaktadir. Bir diger 6nemli kalabaliklasma nedeni ise acil birimlerde tetkiklerin
kisa slirede sonuglanmasi ve bakimin hizla saglanmasi sebebiyle hastalarin acil
servislere yonelmesidir. Ayni zamanda kaygi diizeyi yiiksek olan ve aciliyet
kavramini tam bilmeyen hastalarin hastanelere sik basvurusu da iilkemizde acil

servise bagvurunun sayisinda artisa neden olmaktadir.

Kalabaliklagsma, uygunsuz kullanimin yol agtigi en onemli problemlerden
biridir (Tsai et al.,2010; Gammans, 2014; Olshaker, 2009). Yillardir iizerinde durulan
ozellikle son 25 yildir giindemde olan bu konunun terminolojisi ve oOl¢iimii
konusunda bilim diinyas1 ortak bir gorlis saglayamamistir. Avustralya Acil Tip
Kurulu (The Australian College For Emergency Medicine: ACEM) kalabaliklasmay1
muayene, tedavi ve taburculuk icin bekleyen hasta sayisinin acil servis fiziki yapi
ve/veya personel kapasitesini agmasi nedeniyle acil servis islevlerinin engellenmesi

olarak tanimlamistir (Richadson ve Mountain, 2009).

Kalabaliklagma, acil saglik hizmetleri iizerinde bircok olumsuz sonuca yol
acan onemli bir problem olarak konu edilmektedir (Mumma et al., 2014; Crowford et
al., 2014; Handel et al., 2010). Triyaj uygulamasinda aksamalar, serviste etkin
iletisimin engellenmesi, tibbi hata gelisme riskinin artmasi, gerekli tedavi ve bakimin

gecikmesi, uygun agr1 kontroliinlin yapilamamasi gibi durumlar olumsuz sonuglarin
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basinda gelmektedir (Hoot et al.,2008; Tsai et al., 2010; Sun et al., 2013). Bunlarin
yani sira kalabaliklasma etik normlara uymay1 zorlastirmakta, hasta mahremiyeti ve
gizliliginin silrdiiriillmesini tehlikeye atmaktadir (Hoot et al., 2008). Diger yandan
zamanin etkisiz kullanilmasina yol agarak hasta ve personel memnuniyetini
azaltmaktadir (Erenler ve ark., 2014; Abu-Laban, 2006). Ayrica kalabaliklasma ile
hasta mortalitesi arasinda pozitif bir iliski oldugu da goriilmektedir (Richardson
2006; Guttmann et al., 2011; Sprivulis et al., 2006).

Saglik Bakanlig1 hastanelerinde 2015 yili i¢inde yaklasik olarak 306 milyon
muayene yapilmistir, bu sayinin yaklasik 92 milyonu acil servise bagvurusu olarak
belirlenmistir (raporsaglik.gov.tr, Erisim Tarihi: 10.04.2019). Acil servislerin bu
derece yogun olmasi saglik bakim ekibinin ¢ok acil ve acil vaka grubuna yeteri kadar

vakit ayiramamalarina neden olmaktadir.

Sekil 1.

SAGLIK BAKANLIGI 2015 YILI ACIL MUAYENE SAYISI VE ORANI

2015 Aylik Acil Muayene Sayilan

Acil Muayene Oranlan

Toplam Muayene 10000000
==+ Acil Muayene Sayisi
Acil Muayene Oram
9500000

Toplam Muayene: 23,995,159 | 9000000
® Acil Muayene Sayisi: 7,989,943
Acil Muayene Orami: 33

N 8500000

I1sideg auadenyy |12y

o B000000

7500000
7000000

6500000

Ocak Mart Mayis Temmuz Eyla Kasim
Subat Nisan Haziran Adustas Ekim Aralk

(Kaynak: www.raporsaglik.gov.tr, Erisim Tarihi: 10.04.2019).

28



5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Acil olmayan sikayetlerle yapilan bagvurularin acil servis kalabaligini ve is
yiikiinii arttirmasi tim diinyada yaygin bir sorundur. Bu durum, acil olmayan
sikayetlerle bagvuran hastalarin neden acil servisleri tercih ettikleri sorusunu
giindeme getirmektedir. Bu ¢alismada aciliyet kategorisi diisiik olan ve yesil alana
giren acil servis hastalarinin acil servisi tercih nedenlerinin ve o6zelliklerinin
belirlenmesi amaglanmaktadir. Arastirma, prospektif kesitsel tipte tanimlayici bir

caligmadir.
5.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma Istanbul ilinin Anadolu yakasinda bulunan bir kamu hastanesinin
ticlincli basamak saglik hizmeti sunan Acil Servis biriminde 01.01.2019-28.02.2019

tarihleri arasinda yapildi.

Arastirmanin yapildigr donemde acil servis biinyesinde; 8 uzman hekim, 12
pratisyen hekim, 88 hemsire, 14 veri giris eleman1 bulunmaktadir. Acil serviste triyaj
tinitesi, EKG-kan alma boliimii, enjeksiyon boliimii, yesil alan gézlem odasi, sari

alan, sar1 alan gozlem odasi, kirmizi alan ve restisitasyon odasi bulunmaktadir.
5.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini 01.01.2019-28.02.2019 tarihleri arasinda arastirmanin
yiirlitiildiigli hastanenin acil servisine bagvuran ve yesil alan kategorisine giren tiim

hastalar olusturdu.

Orneklem ise arastirmanin yiiriitiildiigii hastanede 01.01.2018-28.02.2018
tarihleri arasinda yesil alana bagvuran hasta sayisi iizerinden hesaplandi. Bu tarihler

arasinda acil servis yesil alana kabul edilen 20.000 hasta mevcuttur.
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Basit Rastgele Orneklemede Orneklem Genisligi Tahmini

Nt2pq

n=

d2(N-1)+t2pq
N: Evrendeki birey sayisi
n: Ornekleme almacak birey sayisi
p: Incelenen olayin gériiliis siklig1
q: Incelenen olayin goriilmeyis siklig
t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosundan
bulunan teorik deger

d: Olayin goriliis sikligina gore yapilmak istenen +/- sapma

(20000)(1.96)2(0.50)(0.50)
n= = 377 hasta sayisi
(0.0435)2(20000-1)+(1.96)2(0.50)(0.50)

Ornekleme minimum 377 hasta alinmasi gerektigi belirlendi. Arastirma iki ay

boyunca hastaneye basgvuran toplam 505 hasta ile yapildi.
5.3.1. Arastirmaya alinma olciitleri

» 15 yas ve istii olma

»  Aragtirmaya katilmaya goniillii olma
5.3.2. Arastirmadan cikartilma olciitleri

= Arastirma sirasinda arastirmaya katilmaktan vazgecme.
5.4. Arastirma Sorulari

» Acil serviste yesil alan hastalarmin basvurular1 triyaj Kriterlerine uygun
mudur?
= Acil servis yesil alan kriterlerineuygun olmayan hastalarin acil servisi tercih

nedenleri nelerdir?
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* Yesil alan kategorisine uygun olmayan hastalarin sosyo demografik
ozellikleri nelerdir?
* Yesil alan kategorisine uygun olmayan hastalarin tibbi 6zellikleri ve saglik

sorunlar1 nelerdir?
5.5. Arastirma Degiskenleri

Bagimli degiskenler hastalarin acil servise bagvuru nedenlerinin triyaj
kategorisine uygunlugu ve tercih nedenleridir. Hastalarin cinsiyet, yas, egitim

durumu gibi tanitici1 6zellikleri bagimsiz degiskenleri olusturmaktadir.
5.6. Veri Toplama Araclari

Veriler Goriisme Formu (Ek 2) ile toplandi.
Goriisme Formu (EK 2):

Gortisme Formu arastirmacilar tarafindan gelistirilmis olup tanitict 6zellikler

ve bagvuru nedenleri hakkinda bilgi edinmeye yonelik 32 sorudan olugsmaktadir.
5.7. Veri Toplama Yontemi ve Siireci

Veri toplamada yiiz yiize goriisme yontemi kullanildi. Hastalar acil servis
yesil alan kategorisinde tan1 ve tedavi slirecini tamamladiktan vearagtirma hakkinda
bilgilendirilip, onamlar1 alindiktan sonra Goriisme Formuuygulandi. 18 yas altindaki
hastalarla yapilan goriismelere ebeveynleri de dahil edildi. Her bir hasta ile yapilan

goriisme ortalama 15 dakika stirdii.
5.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) programu ile yapildi. Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel metodlar (ortalama, standart
sapma, medyan, birinci ceyreklik, ii¢linclii c¢eyreklik, frekans, ylizde, minimum,

maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklart Shapiro-Wilk

31



testi ve grafiksel incelemeler ile smandi. Normal dagilim gdstermeyen nicel
degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann-Whitney U test kullanildi.
Normal Kruskal-Wallis test ve Dunn-Bonferroni test kullanildi. Nitel verilerin
karsilastirilmasinda Pearson Ki-kare test kullanildi. Nicel degiskenler arasi iligkilerin
degerlendirilmesinde Spearman korelasyon analizi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik

p<0,05 olarak kabul edildi.
5.9. Arastirmanin Smirhliklar

Arastirmanin tek merkezde yliriitiilmesi, elde edilen verilerin 6z bildirime ve

hasta beyanlarina dayali olmasi aragtirmanin sinirliliklarini olusturmaktadir.
5.10. Arastirmanin Etik Yonii

»  Goniillilik ilkesi geregi calismaya katilmay: kabul eden hastalar dahil edildi.
Hastalara arastirmanin amaci ve igerigi hakkinda bilgi verildi (EK-3).
Arastirmaya katilmayi kabul eden hastalardan, bilgilendirilmis yazili onam
alind1 (Ek-4). 18 yas alt1 (15 yas Ustii eriskin acil kabul edilmektedir)
hastalarin kendilerinden bilgilendirilmis s6zlii onam, ebeveynlerinden ise
bilgilendirilmis yazili onam alind1 (Ek-6). Gizlilik ilkesine bagli kalinarak
arastirmaya katilan hastalarin kimlik bilgileri kullanilmada.

* Arastirmaya baslamadan ©nce Marmara Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Etik Kurulu’ndan izin alind1 (Ek-7).

= [stanbul Il Saghik Miidiirliigiinden ¢aligmanin yapilabilmesi igin kurum izni
alind1 (Ek-8).

* Arastirmanin yapilacagi kurumdan yazili izin alind1 (Ek-9).

= Aragtirma siiresince etik ilkelere bagh kalindi.
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6.BULGULAR

Yesil alana giren acil servis hastalarimin acil servisi tercih nedenlerinin ve
hasta ozelliklerinin arastirildigi ¢alismada elde edilen bulgular tablolar halinde

verildi;

Tablo 4: Demografik Ozelliklerin Dagilhm (N=505)

Ozellikler Ort+Ss Min-Maks
(Medyan)
Yas 39,99+18,17 15-88 (35)
n %
Cinsiyet Kadn 288 57,0
Erkek 217 43,0
Uyruk Tirkiye Cumhuriyeti 491 97,2
Miilteci 12 2,4
Diger Yabanci 2 0,4
Medeni Durumu Bekar 129 25,5
Evli 338 66,9
Esinden Ayrilmis 5 1,0
Esi Vefat Etmis 33 6,5
Egitim Durumu Okuryazar Degil 65 12,9
Okuryazar 32 6,3
[lkokul 130 25,7
Ortaokul 83 16,4
Lise 134 26,5
Onlisans — Lisans 52 10,3
Yiksek Lisans — 9 1,8
Doktora

Yas ortalamasi 39,99+18,17 olan hastalarin %57’si (n=288) kadin, %66,9u
(n=338) evli, %97,2’si (n=491) Tiirkiye Cumhuriyeti vatandasi idi. Diger demografik 6zellik
olan egitim durumu acisindan degerlendirildiginde hastalarin %12,9 (n=65) okuryazar degil
iken, %48,4’i (n=245) okuryazar, ilk ve ortaokul, % 37,6 (n=195) lise ve istii egitim

diizeyine sahiptir.
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Tablo 5: Sosyal Belirteclerin Dagilim (N=505)

Ozellikler n (%)
Yasam Cevresi Yalniz 35 6,9
Aile 456 90,3
Bakici — Bakimevi 2 0,4
Diger 12 2,4
Evde Yasayan Kisi Yok 35 6,9
Sayisi 1 Kisi 63 12,5
2 Kisi 58 11,5
3 Kisi 125 24,8
4 Kisi 117 23,2
>5 Kisi 107 21,2
Calisma Durumu Evet 243 48,1
Hayir 262 51,9
Calisilan Sektor Kamu 45 18,5
Ozel 163 67,1
Serbest 35 14,4
Aylik Gelir 0-1600 TL 71 14,1
1601-2500 TL 180 35,6
2501-3500 TL 140 21,7
>3501 TL 114 22,6
Gelir Durumu Diisiik 171 33,9
Orta 225 44,6
Iyi 89 17,6
Yiiksek 20 4.0
Sosyal Giivence Yok 62 12,3
Yesil Kart 29 57
SGK 382 75,6
Ozel Sigorta 32 6,3

Acil servis yesil alan hastalar1 sosyal belirte¢ acisindan degerlendirildiginde;
%90,3’1i (n=456) ailesi ile yasadigini, %21,2’si (n=107) evde yasayan kisi sayisinin
5 ve lizerinde oldugunu belirtti. Hastalarin %48,1’inin (n=243) calistig1, %12,3 {iniin
(n=62) higbir sosyal gilivencesinin olmadigi, %14,1’inin (n=71) aylik gelirinin 0-
1600 TL oldugu ve %33,9’unun (n=171) gelir durumunu diisiik olarak niteledigi

belirlendi.
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Tablo 6: Saghk Durumuna iliskin Ozelliklerin Dagilimi (N=505)

Ozellikler n %
Ek Hastahk Evet 138 27,3
Varh@ Hayir 367 72,7
Hastahiklar Hipertansiyon 51 37,0
(n=138) Diyabet 31 22,5
KOAH-Astim 26 18,8
Merkezi Sinir Sistemi Hastaliklar1 9 6,5
Kalp Hastaliklar1 7 51
Romatizmal Hastaliklar 5 3,6
Kanser Ttrleri 5 3,6
Ruh ve Sinir Hastaliklar1 4 29

Acil servis yesil alan hastalarinin %27,3’linlin (n=138) ek hastali1 oldugu ve
bu hastalarin biliyliik ¢ogunlugunun (%78,3; n=107) KOAH-astim, diyabet ve

hipertansiyon hastaliklarindan en az birine sahip oldugu goriildii.

Tablo 7: Aile Iliskilerindeki Sorun Yasama Durumunun Dagihm (N=505)

Ozellikler n %

Aile iliskilerinde  Var 25 5,0

Sorun Yok 396 78,4
Bazen 84 16,6

Hastalarin %78,4°1i (n=396) aile iliskilerinde sorun olmadigin1 belirtti.

35



Tablo 8: Basvuruya iliskin Ozelliklerin Dagilim (N=505)

Ozellikler Ort+Ss Min-Maks
(Medyan)
Ev ile Hastane 5,85+4,35 0,3-28(5)
Arasi Mesafe (km)
n %
Hastaneye Basvuru  Pazartesi 75 14,9
Giinii Sali 68 13,5
Carsamba 75 14,9
Persembe 76 15,0
Cuma 84 16,6
Cumartesi 61 12,1
Pazar 66 13,1
Basvuru Saati 08.00 - 16.00 160 31,7
16.01 - 00.00 181 35,8
00.01-07.59 164 32,5
Basvuru Sekli Ayaktan 473 93,7
Tekerlekli Sandalye 18 3,6
Ambulans 14 2,8
Acil Servisi Daha Hizl1 Bakim 243 48,1
Tercih Nedeni Daha Kaliteli Bakim 51 10,1
Is Yerinden Izin Alamama 44 8,7
Daha Ucuz Bakim 42 8,3
Randevu Alamama 34 6,7
Diger 91 18,0

Hastalarin evi ile hastane arasindaki mesafe ortalama 5,85+4,35 km olup,
hastalarin %16,6’sinin (n=84) Cuma giinii, %35,8’inin (n=181) 16.01-00.00 saat dilimleri

arasinda hastaneye bagvurdugu gozlemlendi.

Hastalari %93,7’sinin (n=473) ayaktan bagvuru yaptig1 belirlendi. Acil servisi tercih
nedeni agisindan degerlendirildiginde %6,7’si polikliniklerden randevu alamadigi, %48,1°1

(n=243) daha hizl1 bakim saglandigini diistindiigii igin acil servise bagvurdugunu bildirdi.
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Tablo 9: Sikayete iliskin Ozelliklerinin Dagilimi (N=505)

Ozellikler n %

On Tam Ust Solunum Yolu Enf., Ates, Oksiiriik 193 38,2
Bas Agrisi, Bag Donmesi 100 19,8
Karin Agrilar1, Bulanti-Kusma, Ishal 106 21,0
[drar Yolu Enf., Hafif Yan Agrilar 19 3,8
Eklem Agrilarn 29 5,7
Viicut Agrilari, Bel-Sirt Agrilar 39 7,7
Alerji, Kasinti 14 2,8
Dis ve Kulak Agrilar 5 1,0

Sikayetin Cok Acil 211 41,8

Aciliyet Algisi Acil 231 45,7
Acil Degil 35 6,9
Bilmiyor 28 55

Sikayetin 0-2 Saat 42 8,3

Baslangici 3-4 Saat 69 13,7
5-12 Saat 78 154
13-24 Saat 56 11,1
Birka¢ Giin 186 36,8
Birka¢ Hafta 74 14,7

Sikayetin 0-24 saat (Uygun) 245 48

Baslangic

Siiresine Gore

“Aciliyet 24 saatten fazla (Uygun Degil) 260 52

Kriterlerine

Uygunlugu”

Hastalarinin %38,2’sinin (n=193) {ist solunum yolu enfeksiyonu-ates-oksiiriik
on tanis1 aldiklart gorildii. %41,8’inin (n=211) sikayetlerini “gok acil” olarak
niteledigi, sikayet baslangic zamani degerlendirildiginde hastalarin %36,8’inin
(n=186) sikayetinin birkag¢ giin ve %14,7’sinin (n=74) sikayetinin birka¢ hafta 6nce
basladig: belirlendi.Sikayetin baslangi¢ siiresine gore incelendiginde yesil alan triyaj
kategorisine kabul edilen hastalarin %52’sinin basvurusunun aciliyet Kriterlerine

uygun olmadigr gorildii.
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Tablo 10: Mevcut Sikayet Icin Acil Disi Basvuru Durumlarimin Dagihim
(N=505)

Ozellikler n %
Aile Hekimi Var 476 94,3
Yok 29 57
Aile Hekimine Basvuru Evet 61 12,8
Hayir 415 87,2
Aile Hekimi Sonu¢ llag Tedavisi 45 73,8
Takip — Kontrol 9 14,8
Hastaneye Sevk 7 11,5
Is Yeri Hekimi Var 98 40,3
Yok 145 59,7
is Yeri Hekimine Basvuru Evet 5 51
Hayir 93 94,9
Is Yeri Hekimi Sonu¢ Ilag Tedavisi 2 40,0
Takip — Kontrol 2 40,0
Hastaneye Sevk 1 20,0
Mevcut Sikayet I¢in Daha Evet 118 23,4
Oncesinde Poliklinige Basvuru  Hayir 387 76,6

Hastalarin  %94,3’liniin (n=476) aile hekimi oldugu, aile hekimi olan
hastalarin %12,8’inin (n=61) mevcut sikayetleri i¢in hastaneye gelmeden Once aile
hekimine bagvurdugu, basvuran olgularin %11,5’inin (n=7) hastaneye ayaktan

sevkinin oldugu belirlendi.

Calisan hastalarin %40,3’liniin is yeri hekimi oldugu, %S3,1’inin (n=5) mevcut
sikayeti icin is yeri hekimine basvurdugu, basvuran hastalarin %20,0’sinin (n=1)

hastaneye ayaktan sevkinin oldugu tespit edildi.

Hastalarin %23,4’tiniin (n=118) mevcut sikayeti i¢in daha 6nce poliklinige

basvurdugu belirlendi.
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Tablo 11: Mevcut Sikayete Bagh Kaygi Durumu Dagilimi (N=505)

Kaygi Durumu n %
Kaygis1 Yok 218 43,2
Endiseli 213 42,2
Siirekli Kaygili 55 10,9
Oliim Korkusu Var 19 3,8

Hastalarin  %43,2°si (n=218) mevcut sikayetlerine bagli bir kaygilarinin
olmadigini, %10,9°u (n=55) siirekli kaygil olduklariiifade etti.

Tablo 12: Saghk KurumlarmaSon Bir Yildaki Basvuru Sayilarimin Dagilimi
(N=505)

Ozellikler Ort+Ss Min-Maks
(Medyan)
Acile Son Bir Yildaki Basvuru Sayisi 6,58+7,97 1-100 (4)
Aile Hekimine Son Bir Yildaki Basvuru Sayisi 3,024+4,40 0-35(2)
Isyeri Hekimine Son Bir Yildaki Basvuru Sayis1  0,39+1,48 0-20 (0)
Polikliniklere Son Bir Yildaki Bagvuru Sayisi 3,76+5,37 0-50 (2)

Hastalarin saglik kurumlarina son bir yil igindeki basvuru durumu

incelendiginde; acil servise bagvuru sayisinin 1-100 arasinda degistigi, ortalama

cws

6,58+7,97 oldugu; aile hekimine basvuru sayisinin 0-35 arasinda degistigi, ortalama
3,02+4,400ldugu; is yeri hekimine bagvuru sayisinin 0-20 arasinda degistigi, ortalama
0,39+1,48 oldugu; poliklinige bagvuru sayisinin 0-50 arasinda degistigi, ortalama

3,76+5,370ldugu belirlendi.

39



Tablo 13: Demografik Ozelliklere Gore Basvuru Uygunluk Durumunun
Karsilastirilmasi (N=505)

Grup

Acil Servise  Acil Servise  Test p
Basvurmasi Basgvurmasi
Uygun UygunOlanla

Olmayanlar r
(24 saat 1) (0-24 saat)
(n=260) (n=245)

Yas Min-Maks (Medyan) 15-88 (38) 15-87 (34) Z:-2,257%  0,024*

Ort+Ss 41,99+£19,01  37,88+17,03

n % n %

Cinsiyet Kadin 135 53,1 135 46,9 ¥2:0,722° 0,396

Erkek 107 49,3 110 50,7
Medeni  Bekar 61 47,3 68 52,7 ¥?:5,417° 0,137
Durumu Evli 173 51,2 165 48,8

Esinden Ayrilmis 4 80,0 1 20,0

Esi Vefat Etmis 22 66,7 11 333
Egitim  Okuryazar Degil 44 67,7 21 323 ¥%10,495" 0,105
Durumu Okuryazar 17 531 15 46,9

Ilkokul 70 53,8 60 46,2

Ortaokul 37 446 46 554

Lise 65 485 69 515

Onlisans- Lisans 23 442 29 55,8

Yiksek Lisans- Doktora 4 44 4 5 55,6

aMann Whitney U Test ~ °Pearson Chi-Square Test °Fisher Freeman Halton Test
*p<0,05

Acil servis yesil alana bagvuru durumu uygun olmayan hastalarin yas
ortalamasi ile bagvuru durumu uygun olan hastalarin yas ortalamasi arasindaki farkin
istatistiksel acidan anlamhi  oldugu (p=0,024; p<0,05); basvuru durumu
uygunolmayan hastalarin yas ortalamasinin (41,99), basvuru durumu uygun olan
hastalarin yas ortalamasindan (37,88) ytiksek oldugu saptandi.

Cinsiyet, medeni durum ve egitim diizeylerine gore basvuru uygunluk
durumu incelendiginde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).
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Tablo 14: Sosyal Belirteclere Gore Basvuru Uygunluk Durumunun
Karsilastirilmasi (N=505)
Grup
Acil Servise Acil Servise Test p
Basvurmasi Basvurmasi
Uygun Uygun
Olmayanlar Olanlar
(24 saat 1) (0-24 saat)
(n=260) (n=245)
n % n %
Evde Yok 15 42,9 20 57,1 %%10,242 0,069
Yasayan 1 Kisi 39 61,9 24 38,1
Kisi Sayis1 2 Kisi 27 46,6 31 53,4
3 Kisi 64 51,2 61 48,8
4 Kisi 51 43,6 66 56,4
>5 Kisi 64 59,8 43 40,2
Calisma Evet 117 48,1 126 51,9 4%2,088 0,148
Durumu Hay1r 143 54,6 119 454
Calisilan Kamu 18 40,0 27 60,0 %2,338 0,311
Sektor Ozel 79 48,5 84 51,5
Serbest 20 57,1 15 42,9
Aylik Gelir  0-1600 TL 39 54,9 32 451 y%2,230 0,526
1601-2500 TL 98 54,4 82 45,6
2501-3500 TL 70 50,0 70 50,0
>3501 TL 53 46,5 61 53,5
Gelir Diisiik 100 58,5 71 415 %8,141 0,043*
Durumu Orta 108 48,0 117 52,0
Iyi 46 51,7 43 48,3
Yiiksek 6 30,0 14 70,0
Sosyal Yok 31 50,0 31 50,0 %%5,397 0,145
Giivence Yesil Kart 21 72,4 8 27,6
SGK 192 50,3 190 49,7
Ozel Sigorta 16 50,0 16 50,0
Pearson Chi-Square Test *p<0,05

Acil servis yesil alana bagvuru uygunluk durumu sosyal belirteglere gore
degerlendirildiginde; evde yasayan kisi sayisi, ¢alisma durumu, ¢aligilan sektor, aylik
gelir diizeyi ve sosyal giivencenin varligi agisindan basvuru uygunluk durumunda

anlamli bir fark olmadig: bulundu(p>0,05).
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Acil servis yesil alana basvuru uygunluk durumu hastalarin gelir durumu
algisina gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p=0,043;
p<0,05), gelir durumunu diisiik olarak niteleyen hastalarda uygun olmayan basvuru
oranmin, gelir durumunu ytiksek olarak niteleyen hastalarda ise uygun basvuru

oraninin digerlerine gore daha yiiksek oldugu saptandi.

Tablo 15: Ek Hastahlk Varhgma Gore Basvuru Uygunluk Durumunun

Karsilastirilmasi (N=505)

Grup
Acil Servise Acil Servise  Test p
Basvurmasi Basvurmasi
Uygun Uygun
Olmayanlar Olanlar
(24 saat 1) (0-24 saat)
(n=260) (n=245)
n % n %
EkK Hastahk Evet 74 53,6 64 46,4 x%0,348 0,556
Varhgi Hayir 186 50,7 181 49,3

Pearson Chi-Square Test *p<0,05

Hastalarin  bagvuru uygunluk durumu ek hastalik varligina gore

karsilastirildigindaistatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 16: Aile Iliskilerinde Sorun Varhgmma Goére Basvuru Uygunluk

Durumunun Karsilastirilmasi (N=505)

Grup
Acil Servise Acil Servise  Test p
Basvurmasi Basvurmasi
Uygun Uygun
Olmayanlar Olanlar
(24 saat 1) (0-24 saat)
(n=260) (n=245)
n % n %
Aile Var 16 640 9 36,0 %1,816 0,403
Mliskilerinde Yok 203 51,3 193 48,7
Sorun Bazen 41 48,8 43 51,2
Pearson Chi-Square Test *p<0,05
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Hastalarin bagvuru uygunluk durumu aile iliskilerinde sorun olma durumuna

gore karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 17: Basvuruya iliskin Ozelliklere Gore BasvuruUygunluk Durumunun
Karsilastirilmasi (N=505)

Grup
Acil Servise  Acil Servise Test p
Basvurmasi1  Basvurmasi
Uygun Uygun
Olmayanlar Olanlar
(24 saat 1) (0-24 saat)
(n=260) (n=245)
Evile Min-Maks (Medyan) 0,3-25 (5) 0,3-28 (5) Z:-1,386% 0,166
Hastane
Arasi Ort+Ss 6,10+4,51 5,58+4,17
Mesafe
n % n %
Acil [s yerinden izin alamama 19 432 25 56,8 x%:7,090° 0,214
Servisi Daha ucuz bakim 21 50,0 21 50,0
Tercih Poliklinik Randevusu Alamama 23 67,6 11 324
Nedeni Dabha kaliteli bakim 31 60,8 20 39,2
Daha hizli bakim 122 50,2 121 49,8
Diger 44 484 47 516
aMann Whitney U Test bPearson Chi-Square Test *p<0,05

Hastalarin acil servis yesil alana bagvuru uygunluk durumu hastane ile ev

arasindaki mesafe ve acil servisi tercih nedenleri agisindan karsilastirildiginda

istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 18: Sikayetin Ozelliklerinine Gére Basvuru Uygunluk Durumunun

Karsilastirilmasi (N=505)

Grup
Acil Servise  Acil Servise Test p
Basvurmas1  Basvurmasi
UygunOlma UygunOlanl
yanlar(24 ar(0-24
saat saat)(n=245)
1)(n=260)
Ozelllikler n % n %
On Tam  Ust Solunum Yolu Enf., 118 61,1 75 38,9 %%26,049 0,001*
Ates, Oksiiriik
Bas Agrisi, Bag Donmesi 43 430 57 57,0
Karin Agrilari, Bulanti- 38 358 68 64,2
Kusma, Ishal
Idrar Yolu Enf., Hafif Yan 8 42,1 11 57,9
Agrilan
Eklem Agrilar 19 655 10 34,5
Viicut Agrilari, Bel-Sirt 21 53,8 18 46,2
Agrilarn
Alerji, Kagint1 643 5 35,7
Dis ve Kulak Agrilari 4 80,0 1 20,0
Sikayetin Cok Acil 93 441 118 55,9 %%8,566 0,036*
Aciliyeti — »qj) 129 558 102 44,2
Acil Degil 22 62,9 13 37,1
Bilmiyor 16 57,1 12 42,9
Pearson Chi-Square Test *p<0,05

Acil servis yesil alana bagvuru uygunluk durumu hastalarin 6n tanilarina gore

karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark oldugu (p=0,001; p<0,01), 6n tanisi

iist solunum yolu enfeksiyonu, ates, 0ksiiriik olan hastalarin poliklinige bagvurmasi

gerekirken acil servise bagvurma orani karin agrisi, bulanti-kusma, ishal sikayetiyle

basvuranlara gore anlamli diizeyde yiiksek bulundu.

Acil servis yesil alana bagvuru uygunluk durumunun; hastalarin sikayetlerinin

aciliyet algisina gore istatiksel olarak anlamli fark gosterdigi (p=0,036; p<0,05),
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sikayeti i¢in ¢ok acil oldugunu diisiinen olgularin poliklinige bagvurmasi gerekirken
acil servise basvurma oraninin diger hastalara gére anlamli diizeyde yiiksek oldugu

saptandi.

Tablo 19: Mevcut Sikayet I¢in Acil Disi Basvuru Durumlarina GéreBasvuru
Uygunluk Durumunun Karsilastirnlmasi (N=505)

Grup
Acil Servise Acil Servise ~ Test p
Basvurmasi Basvurmasi
Uygun Uygun

Olmayanlar(24  Olanlar(0-24
saat 1)(n=260) saat)(n=245)

n % n %

Aile Hekimi Var 250 52,5 226 475 y*3,561 0,059
Yok 10 34,5 19 65,5

is Yeri Hekimi Var 39 39,8 59 60,2 x2:4,589 0,032*
Yok 78 53,8 67 46,2

§_ikayet Icin Daha Evet 74 62,7 44 37,3  %7,770 0,005**

OncesindePoliklinige

Basvuru Hayir 186 48,1 201 51,9

Pearson Chi-Square Test *p<0,05

Aile hekimi olmayan hastalarda acil servise bagvurulardaki uygunluk orani
digerlerine gore daha yiiksek olmakla birlikte istatiksel olarak anlamli degildi
(p=0,059; p>0,05).

Is yeri hekimi olan hastalarin poliklinige bagvurmasi gerekirken acil servise
basvurma orani, 1§ yeri hekimi olmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde diisiik saptand1 (p=0,032; p<0,05).

Sikayeti i¢in daha oncesinde poliklinige bagvuran hastalarin tekrar poliklinige
basvurmasi gerekirken acil servise bagvurma orami sikayeti icin daha Oncesinde
poliklinige basvuru yapmamis hastalara gore anlamli diizeyde diisiik

saptandi1(p=0,005; p<0,01).
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Tablo 20: Mevcut Sikayete Bagh Kaygi Durumuna Goére Basvuru Uygunluk

Durumunun Karsilastirilmasi (N=505)

Grup
Acil Servise Acil Servise Test p
Basvurmasi Basvurmasi
Uygun Uygun Olanlar
Olmayanlar (0-24 saat)
(24 saat 1) (n=245)
(n=260)
Kaygi Durumu n % n %
Kaygisi Yok 116 53,2 102 46,8 ¥2:0,989 0,804
Endiseli 105 49,3 108 50,7
Surekll Kayglll 28 50’9 27 49’1
Oliim Korkusu Var
11 57,9 8 42,1
Pearson Chi-Square Test *p<0,05

Hastalarin acil servis yesil alana basvuru uygunluk durumu sikayetlerinebagli

kaygi duyma durumlarmma gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml

farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 21: Saghk Kurumlarina Son Bir Yildaki Basvuru Sayilarmma Gore
Basvuru Uygunluk Durumunun Karsilastirilmasi (N=505)

Grup
Acil Servise  Acil Servise  Test p
Basvurmasi Bagvurmasi
Uygun Uygun
Olmayanlar Olanlar
(24 saat 1) (0-24 saat)
(n=260) (n=245)
AcilleSonBIr iy Maks 1100 (4) 140 (3) Z:-2,055 0,040
Yildaki
B S (Medyan)
AFVUIU SAYISL Opt:S3s 7,13+9,11  6,00+6,52
Aile Hekimine  Min-Maks 0-35(2) 0-30 (1) Z:-1,906 0,057
Son Bir Yildaki (Medyan)
Basvuru Sayis1  Ort£Ss 3,10+4,10 2,93+4.72
Polikliniklere Min-Maks 0-50 (2) 0-30 (2) Z:-1,893 0,058
Son Bir Yildaki (Medyan)
Basvuru Sayis1  Ort£Ss 4,07+6,06 3,42+44,50
Mann Whitney U Test *p<0,05

Acil servis yesil alana bagvuru uygunluk durumuson bir yildaki acil servise
basvuru sayilarma gore karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark oldugu
belirlendi (p=0,040; p<0,05). Bagvurusu uygun olmayan hastalarin acil servise son

bir y1ldaki bagvuru sayilarinin digerlerine géredaha yiiksek oldugu saptandi.

Acil servis yesil alana bagvuru uygunluk durumunun aile hekimine ve
polikliniklere son bir yil i¢indeki basvuru sayilarina gore ise istatistiksel olarak

anlaml fark gostermedigi goriildi (p>0,05).
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Tablo 22: Acil ServiseSon Bir Yildaki Bagvuru Durumunun Degerlendirilmesi

(N=505)
Acile Son Bir Yildaki
Basvuru Sayisi
Min-Maks Ort+Ss Test p
(Medyan)
Cinsiyet Kadin (n=288) 1-45 (4) 6,96+7,65 Z:-1,016° 0,310
Erkek (n=217) 1-100 (4) 6,08+8,38
Calisma Evet (n=243) 1-40 (4) 5,39+5,60 Z:-2,874% 0,004**
Durumu Hay1r (n=262) 1-100 (4)  7,69+9,55
Ek Hastahik Evet (n=138) 1-100 (6) 9,58+11,54 Z:-4,960% 0,001**
vaiga Hayir (n=367) 140 (3) 546575
Sikayete Kaygisi Yok (n=218) 1-25 (3) 4,61+4,57 ¥%:46,773°  0,001**
Bagh Kaygi . - v
DuUrUMU Endiseli (n=213) 1-45 (4) 6,38+6,24
Siirekli Kaygili (n=55) 1-40 (8) 11,67+10,80
Oliim Korkusu Var 1-100 (10)  16,79+22,00
(n=19)
On Tam Ust Solunum Yolu Enf.,  1-40 (3) 6,01+6,79 v%12,588° 0,083
Ates, Oksiirtik (n=193)
Bas Agrisi, Bag 1-45 (5) 7,55+8,03
Donmesi (n=100)
Karin Agrilari, Bulanti- ~ 1-30 (3) 6,09+6,83
Kusma, Ishal (n=106)
Idrar Yolu Enf., Hafif 1-15 (4) 5,74+3,90
Yan Agrilart (n=19)
Eklem Agrilar1 (n=29) 1-100 (4) 8,86+18,07
Viicut Agrilari, Bel-Sirt ~ 1-25 (6) 7,724+6,27
Agrilan (n=39)
Alerji, Kagint1 (n=14) 1-20 (4,5) 5,93+6,34
Dis ve Kulak Agrilarn 1-5(2) 2,80+2,05
(n=5)
r p
Yas 0,111 0,012*
aMann Whitney U Test bKruskal Wallis Test
r=Spearman’s Korelasyon Katsayisi *p<0,05 **n<0,01
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Hastalarin acil servise son bir yil i¢indeki basvuru sayilari ¢esitli degiskenlere
gore incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklar belirlendi. Buna gore
calismayan ve ek hastaligi olan hastalarin bagvuru sayilar1 diger hastalara goére daha
yiiksek bulundu (p<0,05).

Hastalarin sikayetleri nedeniyle duyduklar kaygi diizeyine gore de basvuru
sayilarinin farklilik gdsterdigi(p=0,001; p<0,01) saptandi. Farklilig1 belirlemek
amaciyla yapilan Dunn-Bonferroni test sonuglarina gore; kaygisi olmayan hastalarin
basvuru sayisi, endisesi olan, siirekli kaygisi olan ve 6liim korkusu olan hastalara
gore anlaml diizeyde diisiik bulundu (p=0,002; p=0,001; p=0,001; p<0,01). Aym
sekilde endisesi olan hastalarin bagvuru sayisi, stirekli kaygisi ve 6liim korkusu olan
hastalara géreanlamli diizeyde diisiik bulundu (p=0,007; p=0,013; p<0,05).

Hastalarin yaslar ile acil servise son bir yildaki basvuru sayilar1 arasindaki
korelasyona bakildiginda; pozitif yonlii, ¢ok zayif bir iliski oldugu, yas arttikca acile
bagvuru sayisinin arttigi belirlendi (r=0,111; p=0,012; p<0,05).

Hastalarin cinsiyetine ve triyaj linitesinde aldiklar1 6n taniya gore ise acil

servise son bir yildaki basvuru sayilarinin anlamhli fark goéstermedigi goriildi

(p>0,05).
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Tablo 23: Hastalarin Cinsiyetine Gore Basvuru Giinii ve Basvuru Saatinin

Karsilastirilmasi (N=505)

Cinsiyet
Kadin Erkek Test p

Ozellikler n % n %
Basvuru Pazartesi 38 13,2 37 17,1 4%3,107 0,795
Giinii Sali 37 128 31 14,3

Carsamba 41 142 34 15,7

Persembe 45 156 31 14,3

Cuma 49 17,0 35 16,1

Cumartesi 39 135 22 10,1

Pazar 39 135 27 12,4
Basvuru 08.00 — 16.00 85 295 75 34,6  y*:1,564 0,458
Saati 16.01 — 00.00 108 375 73 33,6

00.01 -07.59 95 33,0 69 31,8

Pearson Chi-Square Test *p<0,05

Hastalarin cinsiyetlere gore acil servise basvurduklari giinlerin dagilimlar ve
bagvurduklar1 saatlerin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).
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7. TARTISMA VE SONUC

Acil servisler hizli ve dogru karar verme 6zelliginin yaninda, bu kararlarin
biran Once uygulanmasini gerektiren, diger saglik alanlar1 disinda kendine &zel
sorunlar1 ve islevi olan birimlerdir. Acil servislerin en 6nemli 6zelliginden biri her
yerde ve her saatte ulasilan bir alan olmasidir. Hasta ¢esitliligi bakimindan genis bir
kapsama sahiptir ve basvuran her hastanin bir digerine goére tamamen farkl
sikayetleri olabilir. Bu durumda acil serviste bulunan saglik c¢alisanlarinin tiim

vakalara slipheci ve dikkatli yaklagsmasi gerekmektedir.

Acil servise basvuran tim hastalar diger tiim hastalar gibi hizli ve kaliteli
bakim beklemektedirler. Kaliteli ve hizli bakimin saglanmasi dogru miidahalenin
yani sira bagvuran her hastanin sikayet ve belirtilerinin eksiksiz alinip kaydedilmesi

ve yorumlanmastyla miimkiin olmaktadir.

Acil servislere basvuran hastalarin aciliyet durumlarina gore siralama
yapilmasi triyaj iinitesinde gergeklesmektedir. Ulkemizde triyaj degerlendirmesi
genellikle hemsire tarafindan yapilmaktadir. Calismamizdaki triyaj degerlendirmesi
ve On tani triyaj egitimi alan triyaj hemsireleri tarafindan yapilmistir. Oncelik siras
belirlemek i¢in yapilan triyaj renk kodlamasi en acil olandan olmayana dogra
sirastyla kirmizi, sar1 ve yesil alan hastalarini icermektedir. Calismamizin yapildig:
hastanede 2 aylik siire¢ iginde acil servise bagvuran tiim hastalarin dagilimi%2,5 ¢ok
acil kirmizi alan, %46 acil sar1 alan, %57,5 acil olmayan yesil alan olarak belirlendi.

Bagka bir calismada, triyaj degerlendirmesi rutin olarak hemsireler tarafindan
yapilan bir iiniversite hastanesinde hemsire ve hekimlerin degerlendirmelerinin
birbirine benzerligi karsilagtirilmig, hemsireler ve acil servis asistan hekimlerinin 495
hastanin %71,5’in1 ¢ok acil kategorisinde degerlendirdiklerini ve aralarinda fark
olmadig: bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada acil ve acil olmayan triyaj degerlendirmeleri
acisindan hemsire ve hekimler karsilastirildiginda da aralarinda anlamli bir fark
bulunmadigr bildirilmistir (Aydin ve ark., 2010). Aydin ve arkadaslarinin iigiinci
basamak saglik hizmeti sunan acil serviste yaptigi bir arastirmada triyaj
kodlamasinin hemsireler tarafindan yapildigi belirlenmis, ¢ok acil olarak kodlanan

hasta orant %16,5; acil hasta oranm1 %21,2 ve acil olmayan bagvuru olarak
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degerlendirilen yesil alan hasta orami %62,3 olarak bildirilmistir (Aydin,2010).
Ulkemizde Selguk Universitesi Hastanesinde yapilan baska bir ¢alismada ise bu
oranlar sirasiyla %0,27; 31,27 ve 68,52 olarak bildirilmistir (Celikten, 2016).
Calismamizin bulgusuiilkemizde yapilan diger arastirmalarin bulgular1 ile benzerlik
gostermektedir.

Calismamiz acil servis yesil alan hasta grubu i¢in bagvurularin uygunlugunu
ve hasta ozelliklerini degerlendirmek, acil olmayan sikayetler i¢in neden acil servisi
tercih ettiklerinibelirlemek amaciyla yapildi. Diinya genelinde yapilan ¢alismalarda
uygunsuz acil kullanimi1 birgok farkli Olgiitlerle tanimlanmistir. Bu calismada;
“Higbir hayati risk olmaksizin saglik sisteminin bagka bir basamaginda daha uygun
sekilde degerlendirilip tedavi edilebilecek ve bakim igin en az 24 saat beklenebilecek
basvurular” acil olmayan hasta; “Acil olmayan hastalarin saglik hizmeti almak i¢in
acil servislere bagvurmasi” ise acil servislerin uygunsuz kullanimi1 olarak kabul
edildi.

Calismamizda acil servise bagvuran ve acil olmayan hasta grubu olarak
nitelendirdigimiz yesil alana yonlendirilen, acil Servis hastalarinin tamaminin
%357,5’ini  olusturan hastalarin  %52’sinin mevcut sikayetlerinin baglangicindan
itibaren 24 saatten fazla zaman gectigi ve acil servise bagvurmalarinin uygun
olmadigl, %48’inin ise sikayetlerinin baglangi¢ siiresinin 24 saati ge¢medigi ve
zaman Ol¢litii acisindan uygun olmakla birlikte acil olmayan sebebler ile bagvurdugu

gortildi (Tablo 9).

Literatiirde diinya genelinde yapilmis benzer arastirmalara bakildiginda
hastalarin giivenle bekleyebilecekleri siirenin uygunluk o6l¢iitiiniin24 saat olarak
kabul edildigi bir¢ok arastirma vardir. 2011 yilinda Harris ve ark., mesai igerisindeKi
bagvurular1 degerlendirdikleri ¢alismada,prevalansin %21°inin tedavi ve bakim igin
en az 24 saat bekleyebilecegini ve birinci basamak saglik kuruluslarinin yeterli
olabilecegini bildirmistir (Harris et al., 2011). Garcia ve arkadaglarinin tibbi kayitlara
dayanan ¢aligmasinda 2-24 saat bekleme siiresine gore acil servise tiim bagvurularin
%10’unun uygunsuz oldugu bildirilmektedir (Garcia et al., 2010). Amerika’da
yapilan bagka bir ¢alismada 12 saat giivenle bekleme siliresine gore acil servis
prevalansinin %31’1 uygunsuz basvuru olarak kabul edilmistir (Michelen et al.,

2006). Tayvan’da Tsai ve ark.’nin yapmis oldugu bir diger calismada hekim
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muayenesi i¢in en az 2 saat bekletilebilecek hastalarin acil olmadigi kabul edilmis ve
bir haftalik bagvuru verileri degerlendirildiginde %52’sinin uygunsuz bagvuru oldugu
belirlenmistir (Tsai et al.,, 2010). Triyaj degerlendirmeleri acil servis hekimleri
tarafindan yapilmis olan baska bir ¢alismada daacil servise uygunsuz basvuru
oraninin %52,94 oldugu ve bu hastalarda higbir tedavi ve ileri bir incelemeye gerek
olmadigi bildirilmistir (Cooke ve ark.,2003).

Ulkemiz disinda yapilan calismalarm sonuglarma bakildiginda uygunsuz
basvuru siklig1 %10,0 ile %59,4 oranlarinda degisiklik gostermektedir (McWilliams
et al., 2011; Carret et al., 2007; Penson et al., 2012; Doty ve Holmgren, 2006; Nagre
et al., 2013; Gentile et al., 2010).

Ulkemizde konu ile ilgili calismalar sinirl sayidadir. Ersel ve arkadaslarinin
(2006) acil servisin kullanim ozelliklerini belirlemeyi amacgladiklar1 arastirmada
hastalarin %67,8’inin aciliyet kategorisi agisindan uygun oldugu, %32,2’sinin uygun
olmadigint belirtmislerdir. Triyaj kategorilerinin degerlendirildigi bir baska
calismada Kilicarslan ve arkadaglar1 bagvurularin  %47,2’sinin uygunsuz acil
basvurusu oldugunu bildirmistir (Kiligarslan ve ark., 2005). Aydin ve ark.’nin
calismasinda 3000 hasta acil tip asistan hekimler tarafindan degerlendirilmis, ¢calisma
sonucunda %62,3’{inlin acil bagvurusunun uygun olmadigi sonucuna varilmistir
(Aydn ve ark., 2010). Acil servislerin uygunsuz kullanimi, acil servislerde asir1 bir
yogunluga ve saglik giderlerinde artisa sebep olmaktadir. Van ilinde bir {liniversite
hastanesinde acil servisteki hastalarin 6zelliklerinin incelendigi caligmada basvuran
hastalarin =~ %19,5’inin acil servise basvurusunun uygun olmadigi belirlenmistir
(Edirne ve ark., 2008). Acil servise basvuran hasta profili ve uygunlugu adli bir
caligmada bagvuran hastalarin biiyiik g¢ogunlugunun birinci basamak saglik
hizmetlerinde ve polikliniklerde rahatlikla tedavi ve takip edilebilecegi goriisiine
varildig1 bildirilmistir (Kdse ve ark., 2011). Uludag Universitesi’nde yapilan
calismada hastalarin %62,3’{iniin acil servise uygun olmayan durumlar yiliziinden
basvurdugu bildirilmistir (Aydim ve ark., 2010). Avrupa Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezi 2005 yilindaki verilere bakacak olursak bagvurularin sadece %5,5’inin acil
hasta grubu olarak tespit edildigi bildirilmistir (Kose ve ark., 2011). Akdeniz

Universitesi’nde ise acil olmayan basvurularin oram1 %47,24 olarak bildirmistir
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(Kiligaslan ve ark., 2005). Bir devlet hastanesinde acil servise basvuran hastalarin
analizi adli bir ¢alismada hastalarin %47,7’sinin acil olmadig1 ve bagvuru sebebinin
uygun olmadig bildirilmistir (Cinaver ve ark., 1999). Acil servise bagvuru uygunluk
kriteri olarak baska hastaneden sevk, yatis orani, tanisal test ve uygulanan tedavilerin
incelendigi ayrintili galigmada tiim hastalarin %68,7’sinin uygun oldugu goriilmiistiir

(Pereira et al., 2001).

Literatiir incelendiginde acil servislerin uygunsuz kullanimina yonelik biiytlik
farkliliklar goriilmektedir. Bunun temel sebebi aciliyeti Olgecek, aciliyeti kesin

sinirlarla belirleyecek standart bir 6l¢iitiin olmayisi olarak diisiiniilebilir.

Calismamizda acil servis yesil alan hastalarinin yas ortalamasi 39,99+18,17
olarak saptandi (Tablo 4). Yesil alan basvurusu uygun olmayan hastalarin yas
ortalamast 41,99+19,01 iken, acil servise bagvurmasi uygun olan hastalarin yas
ortalamast 37,88+17,03 olarak saptandi. Aralarindaki fark istatiksel olarak anlamli
bulundu (Tablo 13).

Acil servislere bagvuru uygunlugunu arastiran baska bir calismada; acil
servise basvuran tiim hastalarin yas gruplari incelendiginde; hastalarm %77’sinin 17-
65 yas arasinda oldugu bildirilmistir. Bunu sirasiyla %14,7 ile 1-16 yas arasindaki,
%7,1 ile 65 yas ustiindeki ve %1,2 ile 0-1 yas arasindaki hastalar izlemektedir.
Ankara Universitesi Ibn-i Sina Hastanesi acil servis verileri degerlendirildiginde
basvuran hastalarin %24,6’s1 14-30 yas arasinda, %13’ 31-40 yas arasinda,
%16,2’s1 41-50 yas arasinda, %41°1 ise 50 yas ve {listli hastalardan olusmaktadir
(Polat ve ark., 2005). Ersel ve arkadaslarinin galismasinda ise %43,4’liniin 17-39 yas
grubunda, %39,0’unun 40-64 yas grubunda ve %17,6’siin 65 yas iistiinde oldugu
bildirilmistir (Ersel ve ark., 2006).2011 yilinda ABD’deUlusal Hastane Ayaktan
Bakim Aragtirmast (NHAMCS) verilerine gore; 25-44 ve 45-64 yas araliklarinda
basvurularin en yiiksek oldugu belirlenmistir (NHAMCS 2011).Acil servise bagvuran
hastalarimizin biiylik bir boliimii orta yas hasta grubunda olup yapilan diger calisma

sonuglari ile benzerlik gostermektedir.

Calismamizda acil servis yesil alana bagvuran hastalarin toplamda %57’si

(n=288) kadin, %43’ (n=217) erkektir (Tablo 4). Acil servise basvurusu uygun

54



olmayan hastalarin %53,1’1 (n=135) kadmn, %49,3’i (n=107) erkektir (Tablo 13).
Cinsiyet acisindan anlamli bir farklilik bulunmasa da kadin hastalarin acil servisi

daha fazla oranda uygunsuz kullandig1 goriilmektedir.

Calismamiza benzerlik gosteren ve 2016 yilinda yapilan bir ¢aligmada acil
servis basvuru bulgulart incelendiginde erkek basvuru orami %51,03 iken, kadin
basvuru orant %48,97 olarak tespit edilmis, caligmada cinsiyet agisindan fark
bulunamamistir (Celikten, 2016). Bir bagka calismada ise kadin oram1 %56,8 iken,
erkek oram1 %43,2 olarak bildirilmistir (Edirne ve ark., 2008). Oktay ve ark.’nin
(2003) yapmis oldugu calismada acil bagvurularinin %43,5’inin erkek; %56,5’inin
kadin hastalar oldugu bildirilmistir.

Cinsiyete gore tlim triyaj kategorilerini i¢ine alan bir calismada cok acil
grubunda olan hastalarda erkeklerin basvuru oraninin, acil olmayan hasta grubunda
ise kadin hastalarin basvuru oraninin daha fazla oldugu bildirilmistir (Celikten,
2016). Ulkemizde yapilan baska calismalarin sonuglar1 da benzer sekildeolup, acil
servise uygunsuz basvurularda kadin hasta oraninin daha fazla oldugu
belirtilmektedir (Kiligaslan ve ark., 2005; Oktay ve ark., 2003). ABD’de yapilan bir
baska c¢aligmada acil servisi uygunsuz kullanimda cinsiyet agisindan fark
bulunamadigr bildirilmistir (Horwitz et al.,, 2010). Buna gore; hastalarin
basvurularinin uygunluk durumunun c¢ok genel olmamakla birlikte kadin hastalarda

daha fazla oldugunu soyleyebiliriz.

Calismamizda acil servis yesil alana basvuran hastalarin toplamda
%25,5’1ibekar, %66,9’u evlidir (Tablo 4). Calismamizda acil servise bagvurularin
uygunluk durumunu medeni durumuna gore degerlendirdigimizde; istatiksel olarak
anlamli bir fark olmamakla birliktebekarlarin %47,3’liniin (n=61), evlilerin ise

%>51,2’sinin (n=173) acil servise basvurularinin uygun olmadigi bulundu (Tablo 13).

Calismamizda acil servis yesil alana bagvurusu uygun olmayan hastalardan
yalniz yasayan kisi sayis1 15 iken, acil servise basvurmasi uygun olan hastalardan
ise sadece 20 hastanin yalniz yasadigi tespit edildi. Acil servise bagvurusu uygun
olmayan 245 hastanin evde birden fazla kisi ile yasadigi, basvurusu uygun olan 225

hastanin ise evde birden fazla kisi ile yasadigi bulundu (Tablo 14). Acil saglik
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hizmetlerini kullanma egilimlerini arttiran faktorleri arastiran bir calismada bagvuran
hastalarin %62’sinin evli, %33’iinlin bekar, %2,6’sinin dul ve %2,4’liniin esinden
bosandig1 bildirilmektedir. Ayni1 c¢alismada hastalarin %3,1’inin yalniz yasadigi
bilinmektedir (Ugrak ve ark., 2016). Buna gore; hastalarin bagvurularinin uygunluk
durumunun medeni durum ve yasadigi ortam degiskenine gore farklilik

gostermedigini soyleyebiliriz.

Calismamizda acil servise bagvurularinuygunluk durumuegitim diizeyi
acisindan degerlendirildiginde; istatiksel olarak anlamli bir fark olmamakla birlikte
bagvurusu uygun olmayan hastalarda okuryazar olmayan, okuryazar ve ilkokul
mezunu oraninin, bagvurusu uygun olan hastalarda ortaokul, lise, onlisans, lisans ve
istli mezun oraninin daha fazla oldugu saptandi. Diger bir deyisle basvurusu uygun
olmayan grupta ilkokul ve alt1, basvurusu uygun olan grupta ortaokul ve {istii egitim

diizeyine sahip hasta oraninin dahafazla oldugu saptandi (Tablo 13).

Acil servis hastalarinin 6zelliklerini arastiran benzer bir ¢calismada 190 kisi ile
yapilan degerlendirme sonucunda hastalarin %17,9’unun okuryazar olmadigi,
%32,6’sinin  ilkokul ~ mezunu  oldugu, %25,8’inin  ortaokul = mezunu
oldugu,%14,7’sinin lise mezunu ve %8,9’unun lisans mezunu oldugu bildirilmistir
(Edirne ve ark., 2008). Acil saglik hizmetlerini kullanma egilimlerini arttiran
faktorleri arastiran bir diger calismada basvurularin geneline bakildiginda egitim
diizeyi diisiik olanlarin acil servise bagvurusunun daha fazla oldugu bildirilmistir
(Ugrak ve ark., 2016). Buna gore; acil servisi uygunsuz kullanan hastalarin
cogunlugunun egitim diizeyinin diisiik oldugu, egitim diizeyi artik¢a uygun olmayan

basvuru sayilarinin azaldigin sdyleyebiliriz.

Calismamizda acil servis yesil alana bagvuran hastalarin toplamda %48,1’inin
calistig1, calisan hastalarin %67,1’inin 6zel sektorde gorev aldigr goriildii.2018 yili
asgari ilicreti baz alinarak aylik gelir araliklari belirlendi. Buna gore hastalarin
%35,6’smin aylik gelirinin 1601-2500 TL oldugu, %44,6’sinin gelir durumunu orta
olarak nitelendirdigi saptandi (Tablo 5).

Calismamizda acil servise basvurularin uygunluk durumu bireylerin ¢alisma

durumu agisindan degerlendirildiginde; istatiksel olarak anlamli bir fark olmadigi,
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basvurusu uygun olmayan hastalarin %48,1’inin ¢alistigi, %48,5’inin 6zel sektorde
gorev aldigi, %54,4’liniin aylik gelirinin orta diizeyde oldugu saptandi (Tablo 14).
Gelir durumuna gore degerlendirildiginde; istatiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte gelir durumu diisiik olan hastalarin acil servise bagvurularinin uygun

olmadig1 saptandi (Tablo 14).

Ersel ve arkadaslarmin yaptig1 arastirmada acil servise bagvuran hastalardan
sosyoekonomik diizeyi yiiksek olanlarin uygunsuz kullanim oraninin daha yiiksek
oldugu belirtilmektedir (Ersel ve ark., 2006). Bir baska ¢alismada egitim diizeyi ve
gelir durumu diigiik olan kesimin acil servisi kullanim oranlarinin daha yiiksek
oldugu belirtilmektedir (Ugrak ve ark. 2016). Literatiir taramasi yapildiginda
yoksulluk seviyesinin altindaki hastalarin acil birimleri saglik sorunlar1 i¢in daha
siklikla kullandigr belirlenmistir (De Lia ve ark., 2009). Ulkemizde saglik okur
yazarligiin eksik, sinirlt ve yetersiz olusu acil servis kullanim egilimini arttiran en
onemli etkenlerdendir (Tanriover ve ark., 2014). Buna gore; acil servisi uygunsuz
kullanan hastalarin biiyiikk oraninin ¢alismadigini, egitim diizeyinin diisiik oldugunu

ve gelir durumlarinin diistik oldugunu soéyleyebiliriz.

Acil servise bagvuru uygunlugunu degerlendirdigimiz ¢alismamizda tiim
hastalarin  %12,3’iiniin (n=62) sosyal giivencesinin olmadig1 (Tablo 5), sosyal
giivencesi olmayan hastalarin %50’sinin acil servisi uygunsuz kullandigi belirlendi
(Tablol14). Hastalarin %5,7’sinin (n=29) yesil karth oldugu (Tablo 5), yesil karth
hastalarin % 72,4 {iniin (n=21) acil servise bagvurularinin uygunsuz oldugu goriildii
(Tablo 14). Hastalarin %75,6’simin (n=382) SGK’ya bagli oldugu (Tablo 5), sosyal
giivencesi olan hastalarin %50,3’linlin acil servise basvurularinin uygunsuz oldugu
saptandi (Tablo 14). Hastalarin 56,3’{inlin 6zel sigortasinin oldugu (Tablo 5), 6zel
sigortalt hastalarin  %50’sinin acil servise basvurularinin uygunsuz oldugu

belirlendi(Tablo 14).

Acil servise basvuru uygunluk durumunu arastiran diger calismalara
bakildiginda; Van Devlet Hastanesi acil servis hastalarinin sosyal giivencelerine
bakildiginda basvuran hastalarin %64,4 iiniin yesil kartli oldugu bildirilmistir (Kose
ve ark.,2011). Ankara’da yapilan bir ¢alismada ise Ibn-i Sina Universite Hastanesi

basvurularina bakildiginda hastalarin %89’unun Emekli Sandigi’na bagli, %4 iiniin
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tcretli, %5’inin SSK’l1i, %2’sinin ise medikososyal ve yesil kartli hastalardan
olustugu belirlenmistir (Polat ve ark., 2011). Ulkemizde yapilan bir baska calismada
ise hastalarin biiylik bir boliimiiniin SSK biinyesinde (%55.37) ve Emekli Sandig
biinyesinde (%20,57) oldugu bildirilmistir (Celikten, 2016).Ersel ve arkadaslar
tarafindan 2006 yilinda yapilan aragtirmada, diger caligmalardan farkli sonug elde
edilmesi caligmanin yapildigr donemde genel saglik sigortasina gecilmemesi nedeni
ile sigorta biinyesi disinda olan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun sosyoekonomik
diizeyi diisiik bireylerden olusmasina baglanmistir (Ersel ve ark., 2006).Ayrica
yapilan c¢aligsmalarin geneline bakildiginda sigorta biinyesinde olan bireylerin acil
saglik hizmetini daha ¢ok kullandigr sonucu iizerinde fikir birligine varilmistir.
(DeLia et al., 2009). Baska bir arastirmada ise, acil olmayan saglik sorunlariyla acil
servisi kullanan hastalarin saglik sigortast kapsami disinda oldugu belirlenmistir

(Cunningham, 2011).

Sosyal giivence varligima goére basvuru oranlarinda degisiklik goriilmesi
yasanilan bolge, sosyoekonomik diizey ve kiiltiirel durumlardaki farkliliklarin bir

sonucu olarak diisiiniilebilir.

Kronik hastaliklarin tedavi siireci boyunca siirekli koruyucu bir izleminin
olmas1 gerekmektedir. Kronik hastaligi olan hastalarin poliklinikte tedavi olmak
yerine siirekli hizmet veren ve hizli bakim saglayan acil servisleri tercih etmeleri
calisanlar {izerinde olumsuz is yiikii, hastane acisindan fazla maliyet gibi olumsuz
sonuglar dogurmaktadir. Diger yandan acil servislerin uygunsuz kullanimi giindeme
gelmekte, esas aciliyeti olan hastalarin Oncelik sirasinda gecikmeye ugradigi

goriilmektedir (McWilliams et al.,2011).

(Calismamiza alinan acil servis yesil alan hastalarin %27,3’{iniin ek hastalig
oldugu, bunlarin i¢inde de diyabet, astim-KOAH, hipertansiyon ve kalp hastalig
olanlarin oraninin daha yiiksek oldugusaptandi (Tablo 6). Hastalarin basvuru
uygunluk durumu degerlendirildiginde de ek hastaligi olan hastalarin %53,6’sinin
acil servise bagvurulariin uygun olmadig1 saptandi (Tablo 15). Aragtirmamizda 45-
50 yas ve istii hastalarin acil servisi daha sik kullandiklar1 goézlendi. Dogasi
geregiyagla birlikte artis gosteren saglik sorunlarinin bu kullanim oranini arttirdigi

degerlendirilmektedir.
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Izmir’de biriiniversite hastanesinin acil servisinde yapilan benzer bir
calismada 6zge¢mislerinde astim/KOAH, onkolojik hastaliklar ve nefrolitiasiz gibi
hastaliklar1 olan hastalarin bagvuru oranin akut saglik sorunu olan hastalardan daha
fazla oldugu bildirilmistir (Bigakgi, 2014).

Buna gore; kronik hastaligi bulunan hastalarin ilgili boliimlerde daha sik ve
detayliizlem ve tedavilerinin saglanmasi ile acil servise uygun olmayan basvurularin

Oniine gecilebilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamiza alinan acil servis yesil alan hastalarinin %5’inde (n=25) aile
iliskilerinde sorun oldugu saptandi (Tablo 7). Acil servise bagvurusu uygun olmayan
hastalarin %64,0’iiniin aile iliskilerinde sorun oldugu saptand:1 (Tablo 16). Arastirma
planlanirken, arastirmacinin daha 6nceki gézlem ve deneyimlerine gore acil servise
uygunsuz basvuru yapan hastalar arasinda aile iliskilerinde problem yasayan
hastalarin oraninin daha fazla olabilecegi ongoriildii. Fakat ¢alisma sonucunda bunu

dogrulayacak bir bulguya ulasilamadi.

Hastalarin evi ile hastane arasindaki mesafenin 300 m. ile 28 km arasinda
degistigi saptandi (Tablo 8). Acil servis bagvuru uygunlugu durumunda ev ile
hastane arasindaki mesafenin her iki grupta da ortalama 5 km. oldugu saptandi
(Tablo 17). Acil saglik hizmetlerinin merkezi konumda olmasi, ulasim kolayliginin
olmas1 ve giiniin her saatinde kesintisiz hizmet vermesinden dolayr mesafenin acil

servisi tercih nedenini etkilemedigini diistinebiliriz.

Hastalarin hastaneye en fazla Cuma giinii (%16,6), en az cumartesi giinii
(12,1) bagvurdugu saptandi (Tablo 8). Hastalarin cinsiyetine gore bagvuru giinleri
degerlendirildiginde kadin hastalarin erkek hastalara gore istatiksel olarak anlamli

olmamakla birlikte her giin daha fazla bagvuru yaptig1 saptandi (Tablo 23).

Ersel ve arkadaslarinin (2006) ¢alismasinda bagvuru giinleri incelendiginde
en yogun basvurunun cumartesi giinii oldugu, bunun temel nedeninin de acil olsun
veya olmasin mesai saatleri igerisinde saglik hizmeti alamamalar1 sebebiyle hafta
sonu acil servise her tiirlii problem i¢in bagvurabildikleri, bu nedenle acil servise

yoneldikleri bildirilmistir. Baska bir c¢alismada acil servise basvuru giinleri
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incelendiginde pazartesi giinii en fazla bagvurunun oldugu, Persembe ve Cuma
giinleri de en az bagvurunun oldugu bildirilmistir (Celikten, 2016). 2002 yilinda
yapilan bir ¢alismada da benzer sekilde pazartesi giinii basvuru sayisinin en fazla
oldugu goriilmiistiir (Mc Caig et al., 2004). Masachusetts Emergency Department
Database degerlendirmelerine gore ise pazartesi ve pazar gilinleri yogunluk oldugu
belirlenmigtir (Baker et al., 1995). Yapilan diger ¢alismalara bakilacak olursa,
pazartesi giiniiniin yogunlugu tatil gilinlerinden sonraki ilk giin olmasi sebebiyle

polikliniklerden randevu alinamamasina baglanabilir.

Buna gore; acil birimlerinde kesintisiz ve etkin saglik hizmeti saglayabilmek
i¢in bagvuru giinleri degerlendirilmeli ve bunun dogrultusunda her merkezde bagvuru
giinlerinin yogun oldugu giinlerde hizmetin eksizsiz siirdiiriilebilmesi i¢in ek saglik

personeli destegi alinmalidir.

Calismamizda hastaneye 16-01-00.00 saatleri arasinda bagvuran hasta orani

(%35,8; n=181) diger saatlerde bagvuran hasta oranlarindan fazlaydi (Tablo 8).

Ersel ve ark’nin (2006) yaptigi ¢alismaya gore aciliyet durumu agisindan
degerlendirildiginde uygun olmayan bagvurularin 12:00-13:59 saat dilimleri arasinda
en sik oldugu bildirilmistir. Basvuru uygunlugunu inceleyen bir diger arastirmada en
yogun basvurunun mesai saatleri igerisinde 08:00-17:00 (60,5) oldugu
gozlemlenmistir. 17:00-00:00 saat dilimleri arasindaki basvuru oraninin %35,9
oldugu, 00:00-08:00 saatleri arasinda hasta sayisinda azalma goriildiigii ve %3,6
oldugu belirtilmistir (Kose ve ark., 2011). Baska bir calismaya bakildiginda acil
servise en sik bagvurunun (53,3) 14:00-16:00 arasinda oldugu belirlenmistir (Aydin
ve ark., 2010). Akdeniz Universitesi Hastanesinde yapilan ¢alismada acil servis
basvuru saatlerine bakildiginda en yogun 19:00-22:59 saat dilimleri arasinda oldugu,
gece saatlerinde ise bagvuran hastalarin giderek sayisinin azaldigr gorilmistiir.
Ozellikle gece 02:00°dan sonra basvurularin ¢ok acil kategorisinde olduklari, bu
basvurularin dikkatle degerlendirilmesi gerektigi diisiiniilmektedir (Kilicaslan ve
ark., 2005). Yapilan bir baska c¢alisma da uygunsuz bagvurunun en sik 07:00-19:00
saat dilimleri arasinda oldugu bildirilmistir (Morgans ve Burgess, 2012). Hastalik
Kontrol ve Onleme Merkezi kayitlarina bakildiginda acil servislere en yogun

basvurunun sabah saatlerinde 10:00-12:00 arasinda ve aksam saatlerinde 16:00-20:00
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arasinda oldugu bildirilmektedir (Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi, 2005). Bazi
ilkelerde ise uygunsuz basvurularin mesai saatleri igerisinde daha siklikla olmasi
birinci basamak saglik kuruluslarinin ulagim, randevu hizmeti ve benzeri durumlar
acisindan daha gii¢ olusuna baglanabilir (Gentile et al., 2010; Howard et al., 2005;
Callen et al., 2008).

Calismamizda basvuru saat dilimleri arasinda anlamli farklilik bulunmasa da
aksam saatlerinde bagvurunun fazla olmasi calisan bireylerin mesai saatleri disinda

basvurmasindan kaynaklanmis olabilir.

Calismamiza alinan hastalarin  %93,7’sinin  (n=473) hastaneye ayaktan
basvurdugu tespit edildi (Tablo 8).

Calismamiza benzerlik gosteren yesil alan hastalarinin gelis sekillerini
inceleyen bir calisma bulunamamustir. Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi
kayitlarina gore acil servise gelen tiim hastalar incelendiginde ambulansla bagvuru
oran1%>55,5 olarak bildirilmistir (Nawar ve ark., 2005). Ulkemizde iiniversite
hastanesinde yapilan bir arastirmada hastalarin gelis sekilleri incelendiginde biiyiik
bir kisminin evden (%70) ve bu hastalarin 6zel aragla (9%89) acil servise ulagim
sagladig goriilmistiir. Ambulansa basvuru orani ise %10,2 olarak kayita ge¢mistir.
Akdeniz tiniversitesinde yapilan 27712 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada bu oran

%06,3 olarak bildirilmistir (Kiligaslan ve ark., 2005).

Hastalarin bagvuru uygunluk durumuna gore acil servisi tercih nedenleri
incelendiginde; istatistiksel fark olmamakla birlikte, bagvurusu uygun olmayan
hastalarin daha ¢ok poliklinik randevusu alamama (%67,6) ve daha kaliteli bakim
(%60,8) icin, bagvurusu uygun olan hastalarin ise daha ¢ok is yerinden izin

alamadiklar1 i¢in acil servisi tercih ettikleri saptandi (Tablo 17).

Calismamiza katilan yesil alan hastalarinin acil olmayan sikayetlerle acil
servise bagvuru yapanlar tarafindan en sik ifade edilen uygunsuz kullanim nedenleri
“acil servislerin her tiirlii saglik problemi i¢in hizmet veren bir bilim dali olarak
goriilmesi, muayene giinii ve sirast beklemek istenmemesi, mesai dis1 bagvurularin

kabul edilmesi yani kesintisiz hizmetin olmasi ve tetkik ve tedavi islemlerinin en kisa
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stirede halledilebilir olmas1” seklindedir. Ersel ve ark.’nin (2006) yaptig1 ¢alismada
2114 hastadan olusan bir gruba acil servisi neden tercih edildikleri sorulmus,
katilimcilarin %39,9°u tarafindan ulasim agisindan yakin olmasi en yiiksek tercih
nedeni olarak gosterilmis. 2014 yilinda Oztiirk ve ark.’nin yaptig1 bir diger calismada
ise acil servise basvurularin %23’{inilin aciliyet algisinin tamamen diginda sebeplerle

yapildig1 gdzlemlenmistir (Oztiirk, 2014).

Acil servisler dogasi geregi birgok hastaligin ayni1 anda goriilebilecegi
yerlerdir (Aydin ve ark., 2010). Cok kisa zamanda bir¢ok on taninin ekarte edilmesi
s6z konusu olabilir. Aragtirmamizin yiriitildigi hastanede triyaj hemsiresi

tarafindan hasta sikayet ve belirtileri degerlendirilip 6n tan1 konulmaktadir.

Hastalarin ~ bagvuru sikayetleri triyaj hemsireleri tarafindan
degerlendirildiginde hastalarin %38,2’sinin (n=193) st solunum yolu enf., ates ve
oksiirtik, %21,0’inin (n=106) karin agrisi, bulanti-kusma, ishal, %19,8’inin (n=100)
bas agrisi ve bas donmesi sikayeti ile acil servise bagvurdugu ve diger hastalarin
%?21’inin ise gesitli sikayetlerden dolay1 acil servise basvurduklar1 saptandi (Tablo
9). Hastalarin bagvuru uygunluk durumuna gore acil servise bagvurduklar: sikayetler
incelendiginde; istatiksel fark anlamli olmakla birlikte, %61,1 inin {ist solunum yolu
enf., ates, Oksiiriik tanilarindan birini aldig1 ve sikayet yoniinden en ¢ok bu tani ile
uygun olmayan basvuruda bulundugu saptandi (Tablo 18). Diger 6n tanilar agisindan
degerlendirildiginde; bagvurusu uygun olmayan hasta grubunun eklem agrilari- genel
viicut agrisi, bel-sirt agrilari, alerji-kasinti, dis ve kulak agrilar1 gibi sikayetlerden
uygun olanlara gore daha fazla bagvurduklar1 fakat bunun istatistiksel olarak anlamli

olmadig1 saptandi (Tablo 18).

CDC verilerine gore 1992 yil1 ile 2002 yillar1 arasinda 44 yas ve tistii hasta
basvurusunda belirgin sekilde artis gézlenmektedir. Ust solunum yollar1 hastaliklari
tanis1 alan hasta popiilasyonunun en yiliksek oranda oldugu bildirilmistir. Karin
agrisi, ates, Oksiirik ve gogls agris1 tiim acil basvurularin beste birini
olusturmaktadir. Kilicaslan ve arkadaslarinin yaptigi calismada hastalarin tanilari
incelendiginde en cok {ist solunum yollar1 tanist (%7,43) aldigi belirlenmistir

(Kiligaslan ve ark., 2005).
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Ulkemizde 1999 yilinda yapilan bir calismada acil olmayan basvuru
nedeninin en ¢ok recete yenileme oldugu gozlemlenmistir (Cinaver, 1999). Ersel ve
ark’min yapmis oldugu bir baska calismada cilt hastaliklar1 ile ilgili uygunsuz
basvurularin oldugu bildirilmistir (Ersel ve ark., 2006). 2010 yilinda Gentile ve
ark’nin ¢alismasinda ise %66.0’sinin agri sikayeti ile acil servise uygunsuz basvuru
yaptigt belirlenmistir (Gentile et al., 2010). Bir bagka c¢alismada ise uygunsuz
basvurular incelendiginde karm agrilari, USYE ve kronik bas agrilarinda fazlaca

basvuru oldugu bildirilmistir (McWilliams et al., 2011).

Calismamiz sonucunda arastirmalarin genelinde oldugu gibi {ist solunum
yollar1 hastali§i bulunan hastalarin yiiksek oranda uygunsuz bagvuru yaptigi
gbézlemlenmistir. Hastalarin kendi ifadelerine bakildiginda, sikayetlerinin acil
olmadiginin farkinda olmalarina ragmen yine de acil servisi tercih ettigi bulundu.
Acil olmayan nedenlerle acil servisin kullanim oraninin fazla olmasi birinci basamak
saglik kuruluglarinin tam olarak aktif calismadigini, hastalarin aile hekimine
basvurmak yerine hastanelerin acil kliniklerine daha hizli ve iyi saglik hizmeti
alabilmek amaciyla bagvurduklar1 akillara getirmektedir. Buna gore; tedavi
maliyetleri ¢ok yiiksek olan acil servislerin uygunsuz kullanimisonucu saglik
giderlerinde artis olmasi ve acil servislerde kalabaliklasmay1 arttirdigini

diisiinebiliriz.

Acil servise bagvuran hastalar degerlendirildiginde tan1 ve tedavi i¢in 6zel bir
bakimin ve ileri diizey saglik kurumlarina ihtiyacin olmadigi durumlarda, hastalarin
hastaliklarina iligkinaciliyet algilarinin uygunsuz kullanimi etkileyen faktorlerden

biri oldugunu gostermektedir (Brice ve Zou, 2005).

Calismamiza baktigimizda acil olmayan hasta grubu olarak nitelendirdigimiz
yesil alana yoOnlendirilen hastalarin mevcut sikayetleri icin aciliyet algilarini
sordugumuzda %41,8’1 (n=211) ¢ok acil oldugunu, %45,7’si (n=231) acil oldugunu
belirtirken, sadece %6,9’u (n=35) sikayetinin acil olmadigin1 ifade etti (Tablo 9).
Acil servise bagvurusu uygun olmayan hastalarin uygun olan hastalara gore aciliyet
alg1 diizeylerinin yiiksek oldugu, %44,1’inin (n=93) mevcut sikayetleri i¢in ¢ok acil
ve %55,8’inin (n=129 ) acil olarak nitelendirdigi saptandi (Tablo 18). Ulastigimiz
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sonuclar dogrultusunda hastalarin sikayetlerine yonelik aciliyet algilari, kaygi

diizeylerine gore degisiklik gostermektedir.

Hastalarin mevcut sikayetleri icin %42,2°sinin (n=213) endiseli oldugu,
%10,9’unun mevcut sikayet ve genel durum itibari ile siirekli kaygili bir yapiya sahip
oldugu, %3,8’inin (n=19) ise 6liim korkusu oldugu saptandi (Tablo 11).Hastalarin
basvuru uygunluk durumuna gore kaygi durumlari incelendiginde; istatiksel fark
olmamakla birlikte, bagvurusu uygun olmayan hastalarin siirekli kaygili oldugu
(9%50,9) ve oliim korkusu oldugu (%57,9) igin, basvurusu uygun olan hastalarin ise
endiseli oldugu igin acil servise bagvurdugu saptandi (Tablo 20). Bagvuran hastalarin
uygunluk durumuna goére kaygi diizeylerine bakildiginda basvurulari uygun olmayan
hastalarin bagvurusu uygun olan hastalara gore istatiksel olarak anlamli bir fark

olmamakla birlikte kaygi diizeylerinin yiiksek oldugu saptandi (Tablo 17).

Olsson ve arkadaglarmin (2001) yaptigi calismada acil servisi siklikla
kullanan hastalarin acil servise basvurduklar1 saglik sorunlarini acil olarak
algiladiklarin1 ve genel olarak stresli bir yasam tarzina sahip olduklar1 sonucuna
ulagilmistir. Yurt disinda yapilan bir ¢alismada son alt1 ay igerisinde acil servise sik
bagvuran olgularin siirekli kaygi diizeyinin yiiksek bulundugu belirtilmektedir
(Mann, 2014).

Buna gore; stirekli kayg icerisinde olan bireylerin aciliyet algilar1 ytiksektir.
Dolayisiyla, yapilan bakim ve tedavilerden tatminsizlik yasayabilir ve acil saglik

hizmetlerini gereksiz yere kullanma egiliminde olabilirler.

Hastalarin mevcut sikayet icin acil dis1 bagvurabilecekleri kurumlar
degerlendirildiginde, hastalarin %94,3’{iniin aile hekiminin oldugu, aile hekimi olan
hastalarin %12,8’inin aile hekimine bagvurdugu, aile hekimine basvuran hastalarin
%73,8’ine ilag tedavisi baslandigi ve %14,8’inin takip edildikleri ve kontrole
cagrilmalarina ragmen acil servise basvurdugu saptandi (Tablo 10). Basvuru
uygunluk durumu degerlendirmesinde; aile hekimi olan hastalarin poliklinige
basvurmasi gerekirken acil servise basvurma orani %52,5 ve aile hekimi olmayan
hastalarin acil servisi uygunsuz kullanimi1 %34,5 olarak saptandi (Tablo 19). Aile

hekimi olan hastalar ile aile hekimi olmayan hastalar arasinda istatiksel
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olarakanlamli fark olmamakla birlikte aile hekimi olanlarin acil servisi uygunsuz
kullandigint soylenebilir. Buna gore; acil servisi tercih eden hastalarin aile
hekimlerinin sadece mesai saatleri i¢inde ¢alisiyor olmasi, randevu sisteminin olmasi

ve ulasim giicliikleri nedenleriyle de acil servise bagvurduklarini sdylenebilir.

Calismamizda hastalarin %40,3’tinlin is yeri hekimi oldugu, is yeri hekimi
olan hastalarin %35,1’inin is yeri hekimine bagvurdugu, is yeri hekimine bagvuran
hastalarin %40,0’1na ilag tedavisi baslandig1 ve %40,0’min kontrole ¢agrilmalarina
ragmen acil servise bagvurdugu saptandi (Tablo 10). Calisan hasta grubunda is yeri
hekimi olan hastalar ile is yeri hekimi olmayan hastalar arasinda acil servise bagvuru
uygunlugu degerlendirildiginde; is yeri hekimi olan hastalarin, is yeri hekimi
olmayan hastalara gore uygunsuz kullanimin daha diisiik oldugu saptandi (Tablo 16).
Bu durumda is yerlerinde hekim ve hemsirelerin aktif calismalar1 ile mesai saatleri
igerisinde ¢alisan kisilerin muayene ve tedavi edilebilecegi, boylelikle de acil servis
kalabalikliginin  ve randevu alamama gibi yakinmalarin azalabilecegini

soyleyebiliriz.

Ulkemiz disinda yapilan calismalarda baslica uygunsuz kullanim olarak
birinci basamak saglik kuruluslarina ulasimda sorun yasamalari, mesai saatleri
disinda c¢aligsmiyor olusu, randevu gerektirmesi gibi giicliiklerin olmas1 gelmektedir.
Acil servislerin giin boyu kesintisiz hizmet veriyor olmasi, acil servislerin ulagiminin
kolay olmasi, tan1 ve tedavi iglemlerin hizli bir sekilde yapilmasi, gerekli durumlarda
randevusuz acil dist bilim dallarina kolay erisimi, evsizlerin barinak ihtiyaglarini
karsilamas1 yoniinden acil birimlerin yogunlugunun olusmasi seklinde bildirilmistir
(Callen et al., 2008; Howard et al., 2005; Van Der Linden et al., 2014). Birinci
basamak saglik hizmetlerinin ¢alisma siiresinin bir saatten daha az siire uzatilarak
yapilan bir calismada acil olmayan sikayetlerle olan basvurularin azaldig:

bildirilmistir (Villani ve Montensen, 2013).

Baska bir ¢calismada son alt1 ay i¢inde acil servis bagvurularina bakildiginda
18-49 yas grubunun %22,9’unun acil servisi 2-5 kez kullandig1 ve bu oranin diger
yas gruplarma gore daha yiiksek oldugu bildirildi. Calisma kapsamina bakildiginda
calisan genc bireylerin aile hekimligini kullanamamas1 ve bu yiizden mesai saatleri

disinda acil servisi tercih ettigi belirlenmistir (Ugrak ve ark., 2016).
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Calismamizda hastalarin %23,4’tinlin (n=118) mevcut sikayetleri i¢in daha
once poliklinige bagvurdugu saptandi (Tablo 10). Poliklinige bagvuran hastalarin
%62,7’sinin (n=74) poliklinik tedavisi devam etmesi gerekirken acil servise uygun
olmayan basvuru yaptigiistatiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 19). Buna gore;
hastalarin poliklinikte uzun bir siire¢ gecirmek zorunda kalacaklar1 diisiincesi,
kontrol i¢in tekrar randevu alma gerekliligi, acil servisin daha hizli bakim olanagi
sagladig1 gibi nedenler yiiziinden acil servisi uygun olmayan bagvurular ile

kullandiklarin1 diistinebiliriz.

Hastalarin saglik kurumlarma son bir yildaki basvuru durumlar
degerlendirildiginde; acil servise yil boyu basvuru sayisi ortalama 6,58+7,97, aile
hekimine basvuru sayisi ortama 3,02+4,40, is yeri hekimine bagvuru sayisi ortalama
0,39+1,48 ve polikliniklere son bir yildaki bagvuru sayis1 3,76+5,37 olarak saptandi
(Tablo 12).

Acil servise son bir yildaki bagvuru sayilari ¢alisma durumlar1 agisindan
degerlendirildiginde; calismayan hasta grubunun acil servisi istatiksel olarak anlaml
diizeyde daha fazla kullandigi saptandi (Tablo 22). Acil servise son bir yildaki
bagvuru sayilart ek hastalik varligi agisindan degerlendirildiginde; ek hastaligi
bulunan hastalarin daha siklikla acil servisebagvurduklari saptandi (Tablo 22). Bu
durum kronik rahatsizligi olan hastalarin hastalik belirtilerindeki artis, randevu
alamamalar1 veya randevu giiniinii beklemek istememeleri, ila¢ yazdirma gibi isleri
daha hizli halletme diisiincesi ve ¢alismayan hastalarin herhangi bir hastalik belirtisi
ortaya ¢iktiginda beklemesi i¢in bir engelin bulunmamasi1 nedeniyle acil servisleri

daha fazla kullandiklarini diisiinebiliriz.

Acil servise son bir yildaki bagvuru sayilarigikayete iliskin kaygi diizeyleri
acisindan degerlendirildiginde; kaygis1 olmayan hastalarin, kaygisi olan, endiseli ve
Olim korkusu olan hastalara gore anlamli sekilde daha az kullandig1 saptandi (Tablo
22). Aym1 zamanda mevcut sikayeti i¢in endiseli olan hastalarin siirekli kaygisi olan
ve 0liim korkusu olan hastalara gore daha az siklikla acil servise bagvurdugu saptandi
(Tablo 22). Buna gore; siirekli kaygi i¢erinde olan ve 6liim korkusu olan hastalarin
ciddi olmayan hastalik durumlarinda korkuya kapilip acil servise basvurdugu

diistiniilebilir.
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Hastalarin acil servise son bir yildaki basvuru sayilar1 ve yaslar1 arasinda
pozitif yonde, ¢ok zayif fakat anlamli bir iliski oldugu goriildii. Buna gore yas
arttikca acil servisi kullanim siklig1 artmaktaydi (Tablo 22).

Literatiir incelendiginde acil servislere tekrar bagvuru taniminin degisiklik
gostermektedir. Birinci bagvurunun hastaligin ilk 24 saat iginde, ikinci bagvurunun
ilk bir ay i¢cinde olmasini tekrar bagvuru olarak degerlendiren yayinlar olsa da yaygin
goriis olarak hastaligin ilk 72 saati igerinde yapilan ikinci ve daha fazla basvurular
tekrar basvuru olarak kabul edilmektedir. Tekrar basvuru siiresini 72 saat kabul eden
yayinlar incelendiginde en diisik oran %0,4 ile Lerman ve Kobernick’in
arastirmalarinda, en yiiksek oran ise %5,5 ile Wu ve ark.’nin yaptig1 arastirmada
bulunmustur (Bigakci, 2014). Tiirkiye’de ise Ankara iiniversite hastanesi acil serviste
yapilan tekrar basvuru degerlendirmesinde bir yilda basvuran 46.800 hasta
incelenmis, sonugta 429 (%0,9) tekrar basvuru orani bulundugu bildirilmistir.
Izmir’de yapilan bir baska ¢alismada yine iiniversite hastanesi acil servis verileri
incelendiginde tekrar bagvuru hasta oran1 %2,3 olarak belirlenmistir (Bigakci, 2014).
Brown ve arkadaglarinin ¢alismasinda acil servislere tekrar basvurular incelendiginde
son alt1 ay icerisinde 18-45 yas araliginda acil servisi ii¢c veya daha fazla kullanim
orani %35 olarak bildirmistir (Brown ve ark., 2012). Bir baska ¢aligmada acil servisi
sonbir yil igerisinde 50 yas ve istli hastalarin siklikla kullandigi bildirilmistir (Carret
ve ark., 2007). Ulkemizde yapilan bir calismada ise acil servise yapilan sik
basvurularin ¢ogunlukla yash niifusta oldugu ve giderek artis gosterdigi sonucuna
ulagilmigtir (Karadag ve ark., 2010).Tekrar basvuruya en biiylik etken olarak
gosterilen yas faktoriinii arastiran c¢alismada; basvurularin biiylik ¢ogunlugunun
(%70,8) 17-65 yas arasinda oldugu ve 65 yas lizeri hastalarin bagvuru oraninin
%12,7 olarak tespit edildigi bildirilmistir (Robinson ve Lam, 2013). Ulusal Hastane
Ayaktan Bakim Arastirmasi (National Hospital Ambulatory Medical Care Survey-
NHANCS)’na bakildiginda tekrar bagvurunun ¢ogunlukla 24-45 yas arasinda oldugu
belirtilmistir (Adekoya, 2005).

Buna gore acil servise siklikla bagvuran hastalarin genellikle orta ve yash

niifustan olustugunu, hastalarin ¢ogunun kaygi diizeyinin yiiksek oldugunu,
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O0zgegmislerinde ek hastalik bulundugu ve bu sebeplerle asir1 kullandiklar

diisiiniilebilir.

Acil servis yesil alan hastalarin bagvuru nedenlerinin uygunlugu ve hasta
ozelliklerini belirlemek amaciyla prospektif kesitsel ve tanimlayici bir ¢alisma olarak

yapilan aragtirmanin sorulari ve ulasilan sonuglar sunlardir:

= Acil servis yesil alan hastalarinin basvurulan triyaj kriterlerine uygun

mudur?

Acil servis yesil alan hastalarininyaridan fazlasimibasvurularinin triyaj kriterlerine

uygun olmadig goriildii.

= Acil servis yesil alan kriterlerine uygun olmayan hastalarin acil servisi

tercih nedenleri nelerdir?

Yesil alana bagvurusu uygun olmayan hastalarin acil servisi daha ucuz bakim
sagladigini, daha kaliteli hizmet sundugu, hastaliklara daha hizli ¢6ziim buldugunu

diistindiiklerini ve poliklinik randevusu alamadiklari tercih ettikleri belirlendi.

* Yesil alan kategorisine uygun olmayan hastalarin sosyo demografik

ozellikleri nelerdir?

Acil servis yesil alana basvurusu uygun olmayan hastalarin egitim diizeylerinin
diisiik oldugu, daha ¢ok calismayan bireylerden olustugu, gelir durumlariin diisiik

oldugu, sosyal giivence varlig1 agisindan bir sorun olmadig: goriildii.

* Yesil alan kategorisine uygun olmayan hastalarin tibbi ozellikleri ve

saghk sorunlari nelerdir?

Acil servis yesil alana bagsvurusu uygun olmayan hastalarin mevcut sikayetlerinin
akut donemi gectigi; list solunum yolu hastaliklari, viicut ve eklem agrilari, kronik
alerjik durumlari, dis agrist ve kulak agris1 gibi saglik sorunlar1 ile bagvurdugu
goriildi. Ayn1 zamanda da 6zge¢mislerinde ek hastaligi olan bireylerin acil servisi

uygunsuz kullandig1 belirlendi.
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Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda 6neriler;

v

Acil servislerde hizmetin kaliteli olabilmesi igin efektif ve bilingli triyaj
uygulamast saglanmalidir. Bu durumda hastane yonetimi gerekli

diizenlemeler yapmalidir.

Acil servislerin isleyisi ve hasta kabiiliiniin saglandig: ilk boliim olan triyajin

onemi konusunda toplum bilgilendirilmelidir.

fleri tetkik ve tedavi gerektirmeyen saglik sorunlari igin aile hekimine
bagvurulmasi ve aile hekimliklerinin verdikleri hizmetler konusunda topluma

egitim yapilmalidir.

Acil servislere uygunsuz bagvurularin énlenebilmesi igin olasi akut ve kronik
saglik problemlerinin tan1 ve tedavi asamasinda hastalarin izlemesi gereken
yol haritalar1 olusturulmalidir. Bu yol haritalar1 hastalar i¢in ulagilabilir

olmal1 ve buna gore hareket etmeleri konusunda tesvik edilmelidirler.

Acil servisin uygunsuz kullanimi hem yogunlugu arttirmakta hem de hayati
risk tasiyan hastalarin hizmet aksamasina yol agmaktadir. Acil olmayan
hastalarin acil servis kullanimin1 6nlemek i¢in poliklinik hizmetlerinin daha
etkin, dogruve hizmet i¢in donaniminin yeterli olmasi saglanmalidir. Ayni

zamanda bu hizmetten hastalarin kolaylikla yararlanmasi saglanmalidir.

Acil servis yesil alan hastalarinin kalabaliklig1 ve bu kalabalikligin sonucunda
olusan saglik harcamalar1 tizerindeki yiikii i¢in gerekli diizenleme

yapilmalidir.

Is yeri hekimlikleri tiim sektdrlerde aktif hale getirilmeli, mesai saatleri
icerisinde siirekliligi saglanmali ve bunun igin gerekli diizenlemeler

yapilmalidir.

Gelir durumu disiik ve sosyal giivencesi olmayan hastalar i¢in poliklinik
hizmetlerinden vyararlanilmasi saglanmali ve bu durum igin gerekli

diizenlemeler yapilmalidir.
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9. EKLER

Ek-1. Yatakl Saghk Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve
Esaslar1 Hakkinda Teblig

Amac, Kapsam, Dayanak ve Tanimlar
Amag

MADDE 1 — (1) Bu Tebligin amac; yatakli saglik tesislerinde sunulmakta
olan acil servis hizmetlerinin ¢agin gereklerine, giinlimiiz ihtiya¢ ve beklentilerine
uygun olarak gelistirilmesi maksadiyla, acil servislerin personel ve hizmet kistaslari,
fiziki sartlari, ulasim, her tiirlii malzeme ve tibbi teknolojik imkéanlari bakimindan
asgari standartlarin1 belirlemek, 112 Acil Saglik Hizmetleri ile etkin bir
koordinasyon saglamak, acil servisleri yatakli saglik tesisinin statiisli, hizmetin
yogunlugu ve hizmet verdigi bdlgenin sartlarina goére seviyelendirerek yeniden
yapilandirilmalarin1 saglamak, hasta triyaji ve renk kodu sisteminin uygulama
esaslari1 gostermek ve bu birimlerde yiiriitiillecek nobet hizmetlerine iliskin

uygulama usul ve esaslarini belirlemektir.
Kapsam

MADDE 2 — (1) Bu Teblig, Saglik Bakanligina, iiniversitelere, belediyelere ve
diger kamu kuruluslarina ait, blinyesinde acil saglik hizmeti verilen tiim yatakli

saglik tesisleri ile buralarda gérev yapan personeli kapsar.

(2) Ozel saglik tesisleri, 27/3/2002 tarihli ve 24708 sayili Resmi Gazete’de
yayimlanan Ozel Hastaneler Y&netmeliginin acil servislere iliskin hiikiimleri sakli

kalmak kaydiyla bu Teblig hiikiimlerine tabidir.
Dayanak

MADDE 3 — (1) Bu Teblig, 7/5/1987 tarihli ve 3359 sayili Saglik Hizmetleri
Temel Kanununun 3 iincii maddesine, 13/12/1983 tarihli ve 181 sayili Saglik
Bakanliginin Tegkilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararnamenin 43
tincli maddesine, 13/1/1983 tarihli ve 17927 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan
Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yonetmeligine, 11/5/2000 tarihli ve 24046 sayili
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Resmi Gazete’de yayimlanan Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeliginin 15 inci
maddesine, 26/6/2008 tarihli ve 26918 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan 2008/13

sayil1 Bagbakanlik Genelgesine dayanilarak hazirlanmustir.
Tammlar
MADDE 4 — (1) Bu Tebligde gecen;

a) Acil servis: Saglik hizmeti sunan kamu kurum ve kuruluslarn ile 6zel hukuk
tiizel kisileri ve gergek kisiler tarafindan kurulmus yatakli saglik tesisleri blinyesinde

yer alan acil servisleri,

b) Acil servis hizmetleri: Ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri
beklenmeyen durumlarda olusan saglik sorunlarinda sakatlik ya da o6liimden
korunmasi amaciyla hastanin, acil serviste gorevli saglik personeli tarafindan tibbi
ara¢ ve gerec destegi ile degerlendirilmesi, tanisinin konulmasi, tibbi miidahale ve

tedavisinin yapilmasi i¢in yatakli saglik tesislerinde sunulan acil saglik hizmetlerini,

c) Acil tinitesi: Acil hastalara ilk yardim, temel yasam destegi ve ileri kardiyak
yasam destegi hizmetlerinin verilebildigi, en az bir odadan olusan acil saglik

birimini,

¢) ASKOM: 1l genelinde acil saglik hizmeti ile ilgili kurum ve kuruluslar
arasindaki koordinasyon ve isbirligini saglamak {iizere kurulan il Acil Saghk

Hizmetleri Koordinasyon Komisyonunu,
d) Bakan: Saglik Bakanini,
e) Bakanlik: Saglik Bakanligini,

f) Bastabip: Biinyesinde acil servis hizmetleri verilen yatakli saglik tesislerinin

bastabibini,
g) Grup Baskanlig:: Ilge saglik grup baskanliklarini,

&) Komisyon: Midiirliikk bilinyesinde acil servislerin seviyelerini belirlemek

izere bu Tebligin 6 nc1 maddesine gore olusturulan degerlendirme komisyonunu,
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h) 112 KKM: 112 il Ambulans Servisi Bastabipligine bagli Komuta Kontrol

Merkezini,
1) Miidiirliik: 11 saglik miidiirliiklerini,

1) Renk kodlamasi: Acil servislerde, triyaj islemi sirasinda acil hastalarin
oncelik sirasinin belirlenmesi amaciyla kirmizi, sar1 ve yesil renk seklinde uygulanan

kodlamayz,

j) Saglik tesisi: Saglik Bakanligina, iiniversitelere, belediyelere, diger kamu
kuruluslaria ve 6zel sektore ait, biinyesinde acil saglik hizmeti verilen tiim yatakl

tedavi kurumlarini,

k) Triyaj: Acil servislere bagvuran hastalarin, hastaliklar ile ilgili sikayetleri,
belirtilerin siddeti ve tibbi durumlarinin aciliyeti goz 6niine alinarak tabip veya bu
konuda egitim almis saglik personeli tarafindan yapilan Oncelik belirleme

isleminiifade eder.
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Ek-2.
GORUSME FORMU
ERISKIN TRiYAJ GORUSME FORMU

Triyaj Kategorisi:
Sikayet:
On Tant:

1. Cinsiyetiniz?
Kadin Erkek
2. Yasimz?

3. Uyrugunuz?

T.C. Miilteci Diger Yabanci

4. Medeni haliniz?

Bekar Evli Esinden ayrilmis Esi vefat etmis

5.Egitim durumunuz?
Okuryazar degil Okuryazar flkokul Ortaokul

Lise Lisans Yiiksek lisans ve doktora
6. Yasam g¢evreniz?

Yalniz Aile Bakici-Bakimevi Diger(........ )
7. Siz hari¢ evdeki kisi sayis1?

8. Calistyor musunuz?

Evet Hayir

9. Calisiyor iseniz c¢alisilan sektor?

Kamu Ozel Serbest
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10. Mesleginiz?
11. Ailenizin aylik geliri nedir?
0-1600 TL 1601-2500 TL 2501-3500 TL 3501 TL ve iistii

12. Gelir durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

Diisiik Orta Iyi Yiiksek
13. Hastane ile yasadiginiz yer aras1 yaklasik kag km?
14. Hastaneye basvuru giiniiniiz?

15. Hastaneye bagvurdugunuz saat araliginiz nedir?
08:00-16:00 16:01-00:00 00:01-07:59
16. Sosyal giivenceniz var mi1?
Sosyal giivencesi olmayan Yesil kart
Sosyal giivenlik kurumu Ozel sigorta
17. Herhangi bir hastaliginiz var mi1?
Evet(...ooovvvvviininii ) Hayir

18. Aile hekiminiz var m1?

Evet Hayir

19. Aile hekiminiz varsa sikayetiniz i¢in aile hekimine bagvurdunuz mu? Basvurdu
1seniz sonug¢ ne oldu?

Evet(....coooviiiii ) Hayir

20. Is yeri hekiminiz var mi1?

Evet Hayir

21. Is yeri hekiminiz varsa sikayetiniz i¢in is yeri hekimine basvurdunuz mu?
Basvurdu iseniz sonug ne oldu?

Evet(...ooovvvvniinnio ) Hayir
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22. Acil servise son 1 yilda kag kere bagvurdunuz?

26. Sikayetiniz i¢in neden acil servise basvurdunuz?

Is yerimden izin alamadim Daha ucuz bakim
alamadim
Daha kaliteli bakim Daha hizli bakim

27. Hastaneye bagvuru sekliniz?

Ayaktan Tekerlekli sandalye

28. Sikayetinizi ne kadar acil buluyorsunuz?
Cok acil Acil
Acil degil Bilmiyorum
29. Sikayetiniz ne zaman baslad1?

0-2 saat 3-4 saat

13-24 Birkag giin

Randevu

Diger

Ambulans

5-12

Birkag hafta

30. Sikayetiniz i¢in daha dncesinden poliklinik bagvurusunda bulundunuz mu?

Evet Hayir
31. Sikayetiniz i¢in kaygi diizeyiniz?
Kaygim yok Endiseliyim

Siirekli kaygim var Oliim korkum var

32. Aile iliskilerinizde sorun var m1?

Evet Hayir Bazen
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Ek-3.
GONULLU BIiLGILENDIRME FORMU

“Bir Kamu Hastanesinde Acil Servis Yesil Alan Hastalarinin Basvuru
Nedenlerinin Uygunlugu ve Hasta Ozelliklerinin Incelenmesi” bashkli bu
aragtirma, Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim
Dali yiiksek lisans 6grencisi Eda GUL ve damismam Dr. Ogr. Uy. Bilgi
GULSEVEN KARABACAK tarafindan planlanmustir.

Bu arastirma kapsaminda sizden bir goriisme formu doldurmaniz istenecektir. Bu

formu doldurmaniz yaklasik 15 dakika siirecektir.

Bu calismaya katilma ya da katilmama ya da istediginiz zaman ¢ikma hakkina
sahipsiniz. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak ig¢in arastirmadan

cekileceginizi dnceden bildirmeniz daha uygun olacaktir.)

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili sizden herhangi bir para talep

edilmeyecek veya size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu aragtirmaya katildiginiz taktirde arastirmacilar ile aranizda kalmasi gereken
size ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda ve sonrasinda biiyiikk 6zen
gosterilecektir. Aragtirma kapsaminda elde edilen bilgiler herhangi bir sekilde,

herhangi bir kurum veya kisiye bagka bir amagla verilmeyecektir.
Bir soru ya da sorun oldugunda temas kurulacak kisi Eda GUL"diir.
Tel: 0534 767 60 36

e-posta: edagul3437@gmail.com

Goniilli Ad1 Soyadi Aragtirmacinin Ad1 Soyadi

Imza/Tarih Imza/Tarih
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Ek-4
GONULLU ONAY FORMU

Saym Dr. Ogr. Uy. Bilgi GULSEVEN KARABACAK ve Eda GUL tarafindan bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana

aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilime1” olarak davet

edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmacilar ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da bliyiikk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitsel ve bilimsel amaglar
sirasinda kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda

bana yeterli giiven verildi.

Arastirmanin ylriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden arastirmadan
cekilebilirim. Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢in aragtirmadan
cekilecegimi dnceden bildirmenin uygun olacaginin bilincindeyim. Arastirma igin

yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.

Aragtirma ile ilgili bir soru ya da sorun oldugunda temas kurulacak kisi Eda GUL’
1 0534 767 60 36 numarali telefondan arayabilecegimi biliyorum. Bu aragtirmaya
katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Eger katilmay: red edersem, bu
durumun muayene ve tedavi siirecime iliskin herhangi bir zarar getirmeyecegini

de biliyorum.

Bana yapilan tim aciklamalar1 ayrintilart ile anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siireci sonucunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katilimer” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. imzalamis bulundugum bu

form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Géniilliiniin Adi-soyadi, Imzas1, Adresi (varsa telefon no., faks no,...)
Aciklamalar1 yapan arastirmacinin adi-soyadi, imzast

Riza islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulug goérevlisinin adi-

soyadi, imzasi, gorevi
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Ek-5
EBEVEYN BILGILENDIiRME FORMU

“Bir Kamu Hastanesinde Acil Servis Yesil Alan Hastalariin Basvuru
Nedenlerinin  Uygunluguve Hasta Ozelliklerinin Incelenmesi” bashkli bu
aragtirma, Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim
Dali yiiksek lisans ogrencisi Eda GUL ve damismam Dr. Ogr. Uy. Bilgi
GULSEVEN KARABACAK tarafindan planlanmustir.

Bu aragtirma kapsaminda c¢ocugunuzdan bir goriisme formu doldurmasi

istenecektir. Cocugunuzun bu formu doldurmasi yaklasik 15 dakika siirecektir.

Cocugunuz bu calismaya katilma ya da katilmama ya da istedigi zaman ¢ikma
hakkina sahiptir. Arastirmayr kabul etmemeniz durumunda veya herhangi bir
nedenle arastirmadan ¢ikarilmaniz veya ¢ikmaniz halinde, cocugunuzun egitim

durumu ile ilgili hi¢bir aksama olmayacaktir.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir {icret talep edilmeyecek

veya size ve ¢ocugunuza herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya cocugunuz katildigi takdirde arastirmacilar ile aranizda kalmasi
gereken ¢ocugunuza ve size ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda ve
sonrasinda biiyiik 6zen gosterilecektir. Cocugunuzun ve sizin kimlik bilgileriniz
istenmeyecek ve kullanilmayacaktir. Arastirma kapsaminda elde edilen bilgiler
herhangi bir sekilde, herhangi bir kurum veya kisiye baska bir amagcla

verilmeyecektir.
Bir soru ya da sorun oldugunda temas kurulacak kisi Eda GUL"diir.
Tel: 0534 767 60 36

e-posta: edagul3437@gmail.com

Ebeveyn Adi Soyadi Arastirmacinin Adi Soyadi

Imza/Tarih Imza/Tarih
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Ek-6.
EBEVEYN ONAY FORMU
Sevgili Anne-Babalar,

Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Boliimii Hemsirelik
yiiksek lisans tezi kapsaminda “Bir Kamu Hastanesinde Acil Servis Yesil Alan
Hastalarmin  Bagvuru Nedenlerinin  Uygunlugu ve Hasta Ozelliklerinin
Incelenmesi’ni aragtirmak amaciyla ¢ocuklarmizin bu kapsamda verilen goriisme

formunu doldurmasina ihtiya¢ duymaktayiz.

Katilmasina izin verdiginiz takdirde ¢ocugunuz goriigme formunu hastanede
dolduracaktir. Cocugunuzun cevaplayacagi sorularin onun psikolojik gelisimine
olumsuz etkisi olmayacagindan emin olabilirsiniz. Cocugunuzun dolduracagi
goriisme formunun cevaplart kesinlikle gizli tutulacak ve bu cevaplar sadece
bilimsel aragtirma amaciyla kullanilacaktir. Bu formu imzaladiktan sonra
cocugunuz katilimciliktan ayrilma hakkina sahiptir. Arastirma sonuglarinin 6zeti
tarafimizdan okula ulastirilacaktir. Formda sizin ya da g¢ocugunuzun Kisisel

bilgileri yer almamaktadir.

Arastirmayla ilgili sorularinizi asagidaki e-posta adresini veya telefon numarasini

kullanarak bize yoneltebilirsiniz. Saygilarimizla,

Ogretim Uyesi: Dr. Ogr. Uy. Bilgi GULSEVEN KARABACAK
Marmara Universitesi, Istanbul

Diger Arastirmact: Eda GUL

Tel: 0534 767 60 36

e-posta: edagul3437@gmail.com

Liitfen bu aragtirmaya katilmak konusundaki tercihinizi asagidaki seceneklerden

size en uygun gelenin altina imzanizi atarak belirtiniz.

Bu arastirmaya tamamen goniillii olarak cocugum ..........cccoocviviiiiinnennnne. nin

katilimc1 olmasina izin veriyorum  izin vermiyorum.

Baba Adi-Soyadi........ccccooviiiiiiiiennnn, Anne-Adi-Soyadi ...l
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Ek-7. Etik Kurul izin Formu
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Ek-8. il Saghk Miidiirliigii Onay1
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Ek-9. Kurum Onay1
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10.0ZGECMIS

Ad1 Eda Soyadi Giil
Dogum Yeri Uskiidar Dogum Tarihi 24.01.1993
Uyrugu T.C. Tel 05347676036
E-Mail edagul3437 @gmail.com

Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktara/Uzmanhk
Yiiksek Lisans Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Devam Ediyor
Enstitiisii/Hemgirelik

Lisans Eskisehir Anadolu itiniversitesi saglik yonetimi Devam Ediyor
Lisans Sakarya Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu 2015
Lise Istanbul Orhangazi Lisesi 2011

Is Deneyimi

Gorevi Kurum Siire (Yil - Yil)
Acil Servis-Hemsire Sultanbeyli Devlet Hastanesi 2018-....
Acil Servis-Hemsire Sisli Hamidiye Etfal Egitim 2015-2018
Ve Arastirma Hastanesi
Yabanca Dilleri Okudugunu Konusma* Yazma*
Anlama*
Ingilizce Orta orta Orta
Yabanc Dil Sinav Notu*
YDS UDS IEL TOEL TOEFL TOEL FCE CAE CP
TS IBT PBT CBT E
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam - - -
(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanim becerisi

Microsoft Office

Tyi
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Uluslararasi ve Ulusal Yayinlari/Bildirileri/Sertifikalary/Odiilleri/Diger:

3. Acil Hemsireligi Sempozyumu (Istanbul, 2015)

Kisiler Arasi Iletisim Ve Gelisim Egitimleri (Istanbul, 2015-2016-2017)

Is Saglig1 Ve Calisan Giivenligi Egitimleri (Istanbul, 2015-2016-2017)

Hasta Haklar1 Ve Calisan Haklar1 Kursu (Istanbul, 2017)

CPR (Kardio Pulmoner Resiisitasyon) Kursu (istanbul 2017)

Hasta Giivenligi Egitimi (Istanbul, 2015)

Enfeksiyon Kontrolii Ve Onlenmesi Egitimi (istanbul, 2017)

Acil Bakim Hemsireligi Sertifikali Egitim Programi (Istanbul, 2018).
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