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OZET

GIRIS VE AMAC: Uygun olmayan acil servis basvurulari, saglk teskilatlarimizin
yasadig1 sorunlardan bir tanesidir. Calismamizda, T.C Saglik Bakanlig1 Sakarya Il
Saglik Miudirliigli Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi acil servisinde triyaj
sonrasi yesil alanda kabul edilen hastalara ve hekimlerine uygulanan anketten elde

edilen veriler degerlendirilmistir.

GEREC VE YONTEM: Acil servis yesil alanda degerlendirilen hastalara,
sosyodemografik 6zellikleri ve aciliyet durumlarini belirlemek igin sorulan sorularin
yani sira hastalar1 degerlendiren acil servis hekimine de sordugumuz sorularla

birlikte toplam 22 soruluk bir anket yapilmustir.

BULGULAR: Toplam 273 katillmcinin 130’u (%47,6) erkek, 143’0 (%52,4)
kadindir. Hastalarin acil servise bagvuru durumlari incelendiginde hastalarin biiyiik
cogunlugunun basvurularinin  uygunsuz oldugu tespit edilmistir. Hastalarin
sikayetlerinin en sik sindirim sistemini, en az ise psikiyatrik sikayetlerden olustugu
ve katimecilar  hastalandiklarinda aile sagligi  merkezleri ve hastane
polikliniklerinden daha ¢ok hastane acil servislerine gitmeyi tercih ettikleri
belirlendi. Basvuru nedenleri incelendiginde, en fazla “saglik durumlarindan endise
duymalar1 sebebiyle polikliniklerde sira beklemeden muayene olmak istemeleri

amaciyla acil servise geldikleri tespit edildi.

SONUC: Calismamizdaki veriler acil servislere bagvurularin uygunsuz oldugunu
gostermektedir. Hastalarin aciliyet algilarinin biiyiik 6l¢lide yanlis oldugu ve acil
servise yapilan bagvurunun en sik nedeninin hastalarin saglik durumlanyla ilgili
duyduklar1 endiseden dolay1 hastane polikliniklerinde zaman kaybetmeden muayene

olmak istemelerinin yer aldig1 goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, Triyaj, Acil servis yogunlugu, Uygun/uygunsuz

kullanim.



SUMMARY

EVALUATON OF UNSUITABLE EMERGENCY SERVICE
APPLICATIONS IN A PUBLIC HOSPITAL: THE CASE OF
SAKARYA PROVINCE

INTRODUCTION AND AIM: In our study, the data obtained from the
questionnaire applied to the patients and their physicians who were admitted to the
green area after triage in the emergency service of the Sakarya Provincial Health
Directorate of the Ministry of Health of the Republic of Turkey, Sakarya Training

and Research Hospital were evaluated.

MATERIALS AND METHODS: In addition to the questions asked to determine
the sociodemographic characteristics and urgency status of the patients who were
evaluated in the emergency room green area, a survey of 22 questions was
conducted, including the questions we asked to the emergency room physician who

evaluated the patients.

RESULTS: Of the total 273 participants, 130 (47.6%) were male and 143 (52.4%)
were female. When the patients’ admissions to the emergency service were
examined, it was determined that the majority of the patients' applications were
inappropriate. It was determined that the complaints of the patients were mostly
composed of digestive system and least psychiatric complaints, and when the
participants got sick, they preferred to go to hospital emergency services more than

family health centers and hospital outpatient clinics.

CONCLUSION: The data in our study show that admissions to emergency services
are inappropriate. It has been observed that the urgency perceptions of the patients
are largely wrong and the most common reason for applying to the emergency
department is that the patients want to be examined in the hospital outpatient clinics

without wasting time because of their concerns about their health.

Keywords: Emergency service, Triage, Emergency department density,

Appropriate/inappropriate use



1. GIRIS VE AMAC

Acil servislerin ylkiinii arttirarak verimliligin diismesine sebep olan, uygun olmayan
bagvurular, hastanelerimizde sik Kkarsilasilan sorunlardan bir tanesidir. Uygun
olmayan acil servis bagvurularinin sebebi pek ¢ok farkli etmenlere bagli oldugundan,
konunun sistematik olarak incelenmesi gerekmektedir. Bu ¢ercevede konuyla ilgili
olarak demografik veriler, bagvuru sikayetleri, farkli saglik merkezlerine yillik
basvuru sayilari, ilk tercih ettikleri saglik kuruluslari, sikayetleri sebebiyle aile
hekimligine basvurup bagvurmadiklari, acil servisi tercih etme sebepleri, sikayetleri
ile ilgili olarak hastanin kendisinin ve muayene eden hekimin ayr1 ayri acil durum
degerlendirme puanlari, hastaya yapilan uygulamalar, hastanin tanis1 gibi kriterler,
‘Sakarya li Ornegi; Bir Kamu Hastanesinde Uygun Olmayan Acil Servis

Basvurularinin Degerlendirilmesi’ adli ¢calismamizda degerlendirilmistir.

Acil servislerin kalabalik olmasinin, laboratuvar analizlerinin ve radyolojik testlerin
gecikmesine, konstiltasyonlara zamaninda erisilememesine, gézlem altinda tutulmasi
gereken hastalar icin yeterli yatak tedarikinin saglanamadigina vurgu yapan

caligmalar mevcuttur (Erenler ve ark., 2014).

Acil servise gelen hastalar aciliyet durumuna goére ‘ayirt etmek’ manasina gelen
triyaj uygulamasina tabi tutulurlar. Bu sistem acil servise bagvuran hastalarin bakim
onceliklerini hizlica belirleyip siralar, hastanin dogru kaynaga yonlenmesini saglar

(Cevik ve Tekir 2014).

Eldeki kaynaklarin verimli sekilde kullanmas:1 fikri, triyaj uygulamasinin

baslamasina sebep olmustur (Iserson and Moskop 2007).

Semptomlarin ciddiyetinin kisiye gore algilanmasi kiiltiirel, sosyal, finansal, kisisel

cesitli faktorlere gore degisir. Genellikle erisilebilirligin kolay olmasi islemlerin hizl



tamamlanmas1 brans hekimlerine ulasabilme kolaylig1 diger saglik merkezlerinden
randevu alinamamasi gibi ¢esitli faktorler acil servis bagvuru sayilarinin artmasina
sebep olmaktadir. Bunun icin vakalarin dogru kategorilendirilmesi, hasta
memnuniyeti, personel verimliligi, tibbi malzeme ve imkanlarin dogru kullanimi

acisindan ¢ok degerlidir (Bullard et al. 2008).

Acil servislerin yogunlugunu karsilamak {izere donanimli bir hastane teskilati yani
sira personelin ve toplumun saglik okuryazarligmin gelistirilmesi Onemlidir

(Schumacher et al. 2013).

Is yiikiiniin ve maliyetin artmasina sebep olan uygun olmayan acil servis basvurulari
tilkeler aras1 farkliliklar gostermekle birlikte %21 ile %52 arasinda bir orani

olusturmaktadir (Derlet and Richards 2000).

Acil servisin uygun olmayan kullanim1 ve kullananlarin nitelikleri ile ilgili yapilan
caligmalar, acil servis yOnetimlerinin planlanmasi ve buna uygun politikalarin
tiretilmesi sayesinde mortalite oranlarinin azalmasina, doner kap1 sendromu seklinde
yeniden bagvurularin olmasinin engellenmesine, maliyetin azalmasina, acil serviste
asir1 kalabalik durumlarin 6niine gegilmesini saglayacagindan tetkik ve tedavi icin
kalis siiresinin azalmasi personel memnuniyeti ve verimliliginin artmasi ile hasta

memnuniyeti durumlar1 agisindan oldukc¢a degerlidir.

Calismanin amaci, acil olmayan bagvurularin sayilarini en aza indirmek amaciyla,
bagvuranlarin ve basvurularin niteliklerini ve basvuru nedenlerini tespit ederek is
yiikii ve maliyeti azaltmaya ve saglik okuryazarlifina katkida bulunmaya yonelik

oneriler olusturmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ACIL SAGLIK HiZMETLERI

2.1.1. Acil Saghk Hizmetleri

Acil yardim ve kurtarma, ambulans, acil servis ve rehabilitasyon hizmetlerinin
biitiinii acil saglik hizmetlerini olusturur. Acil saglik hizmetlerinin yurt sathinda esit,
ulagilabilir, kaliteli, siiratli ve verimli olarak yiiriitiilmesini saglamak maksadiyla,
saglik hizmeti sunan ve saglik hizmeti ile ilgili olan biitiin kurum ve kuruluslarin
uymakla mikellef olduklar1 esaslar, Acil Saglik Hizmetleri Yo6netmeligi ile
belirlenmistir (T.C. Resmi Gazete, 11.05.2000, Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi,
Say1:24046).

2.1.2. Acil Saghk Hizmetlerinin Tarihgesi

1966’da ABD’de (Amerika Birlesik Devletleri) temeli atilan modern acil tip personel
ve donanim bakimindan yeterli hale getirilmeye baslanmis olup ilk acil tip ana bilim

dal1 1970 yilinda Cincinnati Universitesinde kurulmustur (Sen ve ark. 2013).

Hasta ve yaralilarin en kisa zamanda etkin bir acil tibbi miidahaleye ulasabilmesi,
tarih boyunca 6nemli bir saglik hizmeti olarak kabul edilmistir (Lounsbury 2003).
Ozellikle Napolyon Bonapart’in bas cerrah1 Dominik Jean Larrey’in, cephede

savasan askerler i¢in baslattigi uygulamadan, giiniimiize kadar ambulans hizmetleri



degisik asamalardan ge¢mistir (Garrison 1929, Morton and Moore 1997). Ambulans
gorevlileri icin ilk resmi egitim 1892’de Kanada’nin Toronto kentinde yapilmistir

(Skandalakis et al. 2006).

1865'te Ohio'da hastane bazli ambulans servisi hizmet vermeye baslamistir. 1869'da
Bellevue Hastanesi'nde ambulans kullanimi ile birlikte uygulama yayginlasmaya
baslamistir. Ilk motorlu araglarm kullanilmaya baslanmas: ile beraber 1899°da
Chicago’nun Michael Hastanesi’nde ambulans otomobiller kullanilmigtir (Janssen
2021). Ambulanslarda hekim bulundurulmast 2. Diinya savasi baslamadan once
uygulamaya konmustur. (Melby and Ryan 2005). 1950’lerde telsizlerin hayata
gecirilmesiyle, ambulans hizmetlerinde ilerleme kaydedilmistir. Kuzey Irlanda’daki
ilk mobil koroner bakim ambulansinin kullanilmasi, ilerleyen yillarda yeni

teknolojilerle miimkiin olabilmistir (Soysal ve ark. 2003).

2.1.3. Genel Kavramlar

2.1.3.1. Acil Tip, Afet ve Acil Durum Hizmetleri

Acil tip; yasama dondiirme ve cerrahi miidahale gibi derin tip bilgisi gerektiren

birgok bransi ilgilendiren bir sahaya sahiptir (Adas ve ark. 1998).

Acil tip; hiperbarik tip, palyatif bakim,tibbi toksikoloji, afet tibbi, tibbi toksikoloji,

kritik bakim, acil ultrasonografi, spor tibbt ve havacilik tibbi ile de ilgilenir (Sakr
2000).

Afet ve acil durum miidahale hizmetleri yonetmeligi ikinci boliime ait, ulusal ve
yerel diizeyde planlama ve hazirlik calismalar1 bashigi altindaki planlama kismi
madde 5/1’e gore; ‘Afet ve acil durum hizmetleri’, hazirlik, miidahale ve 6n
tyilestirme caligmalarini kapsayacak sekilde planlanir. Hizmetlerin tam ve eksiksiz
olarak yapilmasi, hizmet biitlinliigiiniin korunmasi, hizmetler arasi etkilesimin

dikkate alinmasi esastir. Yapilacak planlarda afet ve acil durum hallerinde



yiriitiilecek tiim hizmetler dikkate alinarak miidahale modelleri olusturulur. Modeller
ulusal diizeyde koordinasyon ve saha destek ekip ve alt ekiplerini, yerel diizeyde ise
operasyon ve lojistik ekip ve alt ekiplerini icerir seklinde ifade edilmektedir. Acil
miidahale afet yonetiminin ana unsurlarindan biridir. Planlanmis hazir programlara

gore uygulanan acil miidahaleler zararin minimum olmasina yardimci olur (Sakr and

Wardrope 2000).

Afet ve acil durum miidahale hizmetleri yonetmeligi madde 4a’ya gore ‘acil durum’,
toplumun tamaminin veya belli kesimlerinin normal hayat ve faaliyetlerini durduran
veya kesintiye ugratan ve acil miidahaleyi gerektiren olaylar1 ve bu olaylarin

olusturdugu kriz halini tanimlar.

2.1.3.2. Acil Servis

Acil saglik hizmetleri yonetmeligi 8/c maddesine gore; ikinci ve tigiincli basamak
saglik kurumlarinda acil saglik hizmeti veren birimlerdir (T.C. Resmi Gazete, Acil
Servis Hizmetlerinin Uygulama ve Usul ve Esaslar1 Hakkinda Teblig. 16 Ekim 2009,
Say1:27378).

2.1.3.3. Acil Tedavi

Acil saglik hizmetleri yonetmeligi 4/1 maddesine gore; saglik kurumlarinda acil
sunulan hizmetlerin biitlinii olarak tanimlanmaktadir (T.C. Resmi Gazete, Acil Servis
Hizmetlerinin Uygulama ve Usul ve Esaslar1 Hakkinda Teblig. 16 Ekim 2009,
Say1:27378).



2.1.3.4. Gergek Acil Kavrami

Saglik profesyonellerinin yaklasimi, acil kavraminin degerlendirilmesinde 6nemli bir
yer tutar. Hastalarin semptomlarina bagh taniya odaklanma durumu da bu tanim ile
ilgili olarak ortak bir goriis birligi olusmasina engel teskil etmektedir. Hastalarin

kendi durumlart ile ilgili acil algilart da etkili bir unsurdur.

Acil durumun derecesini 6l¢ebilecek gegerlilik ve giivenirlikte standart bir yontemin

bulunmadigina dair yapilan ¢aligmalar mevcuttur (Gill 1994).
Amerikan Acil Hekimler Kolejine gore, gergek tibbi acil su durumlari igermektedir:
- Son 24 saat i¢inde bir yatis islemi gerektiren durumlar.
- 72 saat i¢inde olusan akut travmalar.

- Akut ve siddetli agrilar.

- Akut enfeksiyonlar.

- Halk saghigini riske eden durumlar.

- Dogumla ilgili durumlar.

- Kanama.

- Sok olasilig1 veya sok.

- Stipheli kotiiye kullanim durumlar1 veya ihmal.

- Dogumsal defekt ve anormallikler.

- Yasamsal fonksiyonlarin kotiilesmesi.

- Risk olusturan mental hastaliklar.

- Ani gelisen her tiirlii ciddi belirtiler (Celikten 2016).



2.1.4, Tiirkiye’de Acil Saghk Hizmetlerinin Gelisim Siireci

Osmanli Hilal-i Ahmer Cemiyeti’nin, hasta nakillerini at arabasi ile yapmaya
baslamis oldugunu ‘Besim Omer Pasa’nin Hatira Albiimii’ {izerinde ¢alismas1 olan

Adnan Ata¢’in yayininda goriilmektedir (Atag 2011).

Besim Omer Pasa tarafindan 1911°de Kadirga hastanesinde goniillii hasta bakici
kursu agilmasi, Trablusgarp Savasinda yaralilarin taginmasi i¢in binek hayvanlarinin
sedyeler baglanarak bir nevi ambulans vazifesi gérmesi, Tiirk Kizilay Derneginin

ilkyardim kurslar1 agmasi kronolojik sira izler (Orkun ve ark. 2017).

Uzun yillar Tirkiye’de kurumsal ambulans sistemi olmasa bile belediyelerin bir
kisminda, ambulans hizmetleri verilmekteydi. Ancak, kurumsallasma 1980’e kadar
gerceklesmemistir. 1985 yilinda Saglik ve Sosyal Yardim Bakant Mehmet Aydin
tarafindan, Ankara Numune Hastanesi’nde modern anlamda bir ambulans sistemi

olan, “Hizir Acil Servis” ‘i hayata gegirilmistir (Demirhan 2003).

1986 yilindan itibaren, Izmir, Istanbul ve Ankara’da belediyelerin ambulans
desteklerine, Saglik Bakanlig1 tarafindan doktor ve malzeme desteginin eklenmesi ile

acil saglik hizmetlerinin temeli atilmistir (MEB 2011).

1993°te Dokuz Eyliil Universitesinde, 30 Nisan 1993 tarih ve 21567 sayili Resmi
Gazete 93/4270 karar sayisi ile Ilk ve Acil Yardim adiyla bir ana bilim dalil
kurulmasina karar verilerek ilk yardim ve acil tip teknikerligi programi baslamustir.

Yine bu yil, Firat Universitesi’nde acil tip anabilim dali kurulmustur (Sen ve ark.
2013).

Bakanlar Kurulu. Tababet Uzmanlhk Tiiziigiinde Degisiklik Yapilmasmna Iliskin
Tiizlik ¢ikarilarak, degisik yonleri ile farkli disiplinleri ilgilendiren Acil Tip bransi,
ayri bir anabilim dali olarak kabul edilmistir (T.C. Resmi Gazete, Yatakli Saglik
Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda
Tebligde Degisiklik Yapilmasina Dair Teblig, 20 Subat 2018, Say1:30338).



Acil durumlarda kullanilmaya baslanan “112” numarasi ile, ambulans hizmetleri
gelisim gostermistir. Acil Yardim ve Kurtarma Hizmetleri Sube Miidiirliiklerinin,
Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligi’niin 09.11.1994 tarih ve 7919 sayili

genelgesi ile agilmasi sistemin yerlesmesini saglamistir (Erbay 2017).

2.1.5. Triyaj

Eldeki kaynaklarin verimli sekilde kullanilmasi i¢in Fransizca ‘Trier’ isminden
tiretilen ve ayirt etmek, ayiklamak manasinda kullanilan ‘triyaj’ ilk olarak savas
meydanlarinda agir durumda olduklari goézlemlenen askerlerin hafif durumdaki
hastalardan ayrilmasi amaciyla kullanilmistir. Giiniimiizde hastalarin acil durum
seviyelerini belirlemek icin kullanilmaktadir. Bakim oOnceliklerinin  hizlica
belirlenmesi, hastalarin buna gore siralanmasi acil servisteki triyaj sistemi ile

miimkiin olmaktadir (Williams 1996).

Ancak buradaki en 6nemli nokta triyaj siirecinin sonunda geri g¢evrilen hastalara
ozellikle ekonomik ve sigorta ile ilgili sorun yasadiklarinda, hastalarin izlem, takip,
tedavi stirecleri hakkinda yeterli veri elde edilememesidir. Brillman ve ark. 1996
yilinda yapmis oldugu arastirmada vurgulandigi gibi, triyaj uygulamasi yapan
egitimli personelin, acil durum degerlendirilmesinde tutarsizlik oldugu’ yoniindeki

tespiti onemlidir.

Triyaj sistemleri 3, 4 ya da 5 seviye olabilir. Fernandes’in 2005 yilinda yaptigi
caligmalarda seviye diizeyi arttikga gegerliliginin ve giivenirliginin daha {stiin
oldugu saptanmustir. 3 seviyeli sistemlerde ‘acil’, ‘acil olmayan’ ya da ‘¢ok acil’
seklinde siralama uygulanmasina ragmen Avustralya, Kanada, ESI (Emergency
Severity Index) ve Manchester 6lgekleri 5 seviyeli olup en yiiksek seviyedeki acil
durum Seviye 1 olarak kategorize edilmis, seviye 5 ise pratikte kullandigimiz ‘yesil

alan’ hastalarina aittir (Fernandes et al. 2005).

Bir triyaj Olgeginin gecerli olmasi, hastalar1 acil durumuna gore dogru sekilde

kademeleyip, en az hasta olanlarin bekletilebilecek hastalar olarak belirlenmesi



demektir. Olgegin giivenilirligi ise, yetkili bilirkisinin, ayn1 kisi icin ayn1 seviyeyi
belirleyebilmesi ve belli bir zaman gegtikten sonra da bu hasta i¢in yine ayni seviyeyi

Olcebilmesi esasina dayanir (Fernandes et al. 2005).

2.1.5.1. Emergency Severity Index (Acil Siddet Indeksi, AST )

Amerika ve baz1 Avrupa iilkelerinde 1990’11 yillarin sonlarina dogru gelistirilen 5
seviyeli sistemdir. Hastanin giivenli bir sekilde bekleyecegi siire miktarinin ne
oldugunun saptanmasi esasina dayanir. Bu triyajda, hastalarin problemlerinin
belirginligi ve bakimlarinin gerektirdigi kaynak sayisi Onemlidir. Yani, teshis
araglariin sayis1 veya miidahale tiirlerinin kaydedilmesine ihtiya¢ duyar. Sikayet
degerlendirmesi yapan smiflama yontemlerinden farkli niteliktedir. Birinci
kategorideki hasta en acil durumda olandir ve en fazla kaynaga ihtiya¢ duyar. Her
hasta i¢in yasamsal bulgular kaydedilmez. Gerekli goriildiigii durumlarda kategori

degistirme ihtiyact duyuldugunda bu bulgular kayit altina alinir.
Seviye 1: Hayat kurtaran acil miidahale gerekir.
Seviye 2: Kritik bir problemin belirtilerini tasir, operasyon ihtiyaci duyulabilir.

Seviye 3: Arastirma igin yeterli zaman ve tedavi i¢in gerekli kaynak olan stabil

durumlar.

Seviye 4: Az acil vakalar olup, yalnizca bir ¢esit kaynak ile tedavi edilebilen kararli

durumlar.

Seviye 5: Acil olmayan durumlar olup, hi¢bir kaynak ihtiyaci duyulmayan kararli

durumlar (Zimmermann and Herr 2006).

2.1.5.2. Kanada Triaj Sistemi (KTS)



1990’larm ortasinda New Brunswickte Saint John Hastanesi’nde doktorlar tarafindan
gelistirilmistir. 1999 yilinda ‘Kanada Acil Durum Departmani Triyaj ve Keskinlik
Olgegi’ adiyla yapilan ilk yaymdan sonra genel kabul gérmiistiir. Avustralya Triyaj
Sistemini (ATS) baz alan bir sistem olup, doktor tarafindan her seviye igin
degerlendirilme siireleri tespit edilir. 1.seviyedeki hastalar ‘acele’ degerlendirilir
(Fernandes et al. 2005).

Pediatri i¢in triaj 6lgegi gelistirilip yayinlanmistir. Cocuklar hastalarda gecerlilik ve

giivenilirlik yiiksek olarak saptanmistir (Fernandes et al. 2005).
KTS 5 seviyeye sahiptir:

1. Diriltme- (mavi renk)

2.¢ok acil (kirmizi renk)

3. acil (sar1)

4. az acil (yesil renk)

5. acil olmayan (beyaz renk)

KTS, hastalarin ivedi siniflandirilmasi i¢in her acil servisde uygulanabilen bir

sistemdir (Jimenez et al. 2003).

2.1.5.3. Avustralya Triyaj Sistemi (ATS)

Avustralya’daki tiim acil servislerde kullanilan Avustralya Triyaj Sistemi, 1994
yilindan itibaren bu iilkede kullanilmaya baglanmis olup, 5 seviyeli bir sistemdir. Her
seviyede tibbi miidahaleye baslamak i¢in gerekli olan siire de belirlenmistir
(Fernandes et al. 2005). Christ ve ark. nin (2010) yaptig1 arastirmalarda ATS’de, 6len
hasta ile yatis yapilan hasta orani arasinda korelasyon oldugu, yetiskinler igin
ATS’nin yeterli giivenilirligi oldugu, psikiyatrik hastalarda ise uygunlugunun %60

diizeyinde oldugu gériilmiistiir. Olgegin kategorileri soyledir:

10



. Kategori 1: Hastanin bilinci kapalidir. Hayati tehlike nedeniyle acele
miidahale gerekir. Solunum zorlugu, travma, kardiyak arrest, ndbet gecirilmesi gibi

durumlar1 kapsar.

. Kategori 2: Hastalar kategori 1’e kayabilir.ileri derece astim atagi, pulmoner
emboli, hipertermi, menenjit, siddetli agr1 gibi 6rnekler verilebilir 10 dakika iginde

miidahale gereklidir.

. Kategori 3: 30 dk. i¢inde miidahalesi gereken hastalardir. Ciddi enfeksiyon
belirtileri,biling kaybina sebebiyet verecek bas bolgesi zedelenmeleri gibi durumlari

igerir.Yasamsal tehlike riski vardir.

. Kategori 4: Acil olmayan veya tedavi igin zaman kisitlamasi gerekmeyen
hastalari igerir. Ornegin kiigiik travmalar, migren ve otalji gibi durumlarda 60 dakika

icerisinde miidahalesi yapilmalidir.

. Kategori 5: Birinci basamak saglik kuruluslarina basvurulmasi gereken
durumlan igerir. Kronik dorsalji, mens diizensizlikleri ve cilt hastaliklar1 gibi

aciliyeti az olan gruptur.120 dakikada miidahale gerekir (Van et al. 2001).

2.1.5.4. Manchester Triyaj Sistemi (MTS)

Avrupa Birligi ve Ingiltere’de 1997°de uygulanmaya baslanan bu sistem, acil tedavi
onceligini belirleyen ve risk tahmini yapan bes seviyeli bir siniflama sistemidir. Bu
sistem, gorevli bilirkisiler arasinda farkli puanlamalari engellemeye yonelik standart
paket olusturmak i¢in resmi kurallar konmasini saglamistir. Diger sistemlerden farkli
Ozellikleri vardir. Sikayetlerin degerlendirmesi igin tasarlanan 52 tane akis

diyagraminin her biri asagidaki alt1 farkli alt parcadan meydana gelir.
- Sanci
- Kan kayb1

- Ates
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- Suur kaybi1
- Akut baglangict
- Oliim tehlikesi.

Siniflamada kullanilan bes rengin manasi sdyledir: Kirmizi oldugunda ‘acele’ olarak
hemen bir doktor tarafindan degerlendirilme yapilmasin1 gerektirirken, turuncu ‘cok
acil’ kategorisinde 10 dakika igerisinde degerlendirme yapilmasi gerekmektedir. Sar1
‘acil’” durumunda 60 dakikalik degerlendirme siiresi mevcut olmasina ragmen, yesil
‘standart’ i¢in 2 saatlik bir siire mevcuttur. Bu siire mavi ‘acil olmayan’

kategorisinde 4 saat olarak belirlenmistir (Azeredo et al. 2015).

Klinik olarak éncelik durumunu belirleyen ilkeleri sunlardir:

. Klinik yaklasimlari tespit etmek,
. Hasta kotiilesmeden once, kisa bekleme siiresi temin etmek,
. Oncelik durumunu triyaj’da belirlemek (Azeredo et al. 2015).

Turuncu ve sar1 kategorilerinin hastalari ayirt etmede yeterli olmadigi ¢iinki
semptomlarin tipik olmadig1 ancak duyarliligin ¢ocuklarda daha yiiksek oldugu Van
der Wulp tarafindan 2008 yilinda tespit edilmis olsa dahi, Christ, Grossmann,
Winter, Bingisser ve Platz tarafindan 2010 yilinda ¢ocuklar i¢in giivenirlik analizinin

heniiz yapilmadigi bildirilmistir (Simsek 2018).

‘Acele’ ve ‘cok acil’ kategorilerindeki hastalar i¢in duyarlhilik diizeyinin, orta
seviyede oldugu bulunmustur. Yatis gereken hastalarin tespiti ve 6liim riski yiiksek
olanlar1 ayirt etmede etkili bir sistem oldugu gosterilmistir. (Azeredo et al. 2015).
Besli siniflama sisteminin farkliliklar1 Tablo 1’de gdsterilmistir (Zimmermann and
Herr 2006).

Tablo 1. Besli Siniflama Sisteminin Farkliliklar:

Simif Kanada TriyaJ ManchesterTriyaj Avustralya Acil Siddet
Skalasi Skalasi Triyaj Skalasi indeksi
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Tablo 1. Besli Simiflama Sisteminin Farkliliklar1 (Devam)

1 Hemen Kirmizi olarak Yasamsal Seviye 1
canlandirma kodlanmistir riskler vardir Beklenmeden
islemi yapilir Hemen miidahale Miidahale miidahale edilir

edilir hemen yapilir

2 ‘Cok acil’ Turuncu renk ile ‘Hayati tehdit Seviye 2

olarak ‘cok acil’ olarak eden durum’ Birkag dakika
kodlanmustir. kodlanmistir Azami 10 icinde
Azami 15 Azami 10 dakikada dakikada miidahale edilir
dakikada goriilmesi gerekir goriilmesi
goriilmesi gerekir
gerekir

3 ‘Acil’ kodu Sari renk ile ‘acil’  ‘Hayati tehlike Seviye 3
verilmistir.30 olarak olasiligr’ vardir 60 dakika
dakika i¢inde kodlanmustir. 30 dakikada icinde

miidahale 60 dakikada goriilmesi gortilmesi
gerekir. goriilmesi gerekir gerekir gerekir

4 Kodu ‘az acil’ Yesil renk ile ‘Ciddilesme Seviye 4
seklindedir 60 ‘standart’ olarak ihtimali’ Bekleyebilir

dakikada Kodlanmustir. 60 dakikada
gortilmesi 120 dakikada gortilmelidir
gerekir. gortilmelidir
5 Kodu ‘acil Mavi renk ile “acil Az acildir Seviye 5
degil’ degil’ olarak 120 dakika Bekleyebilir
seklindedir.120 kodlanmuistir iginde
dakikada 240 dakika iginde gortilmelidir
gorilmelidir

2.1.5.5. Tiirkiye’de Kullanilan Triyaj Sistemi

Saghik Bakanligi Isleyis Prosediirii, Renk Kodlamas: ve triyaj Uygulamasi 2019

protokoliine ve 27378 sayili Resmi Gazetede yayinlanan ‘Acil Servis Hizmetlerinin
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Uygulama Usul ve Esaslari’ hakkinda teblig’e gore; Tiirkiye’de 3 seviyeli ve kendi
icinde 5 kategorisi olan triyaj modeli uygulanmaktadir (Tablo 2).

Madde:8 — (1) Acil servislerde etkin bir hizmet sunumu i¢in renk kodlamasi
uygulanir. Triyaj islemi basvuru sirasinda hasta kayit islemi oncesi yapilir. Triyaj
uygulamasi i¢in muayene, tetkik, tedavi, tibbi ve cerrahi girisimler bakimindan

oncelik sirasina gore kirmizi, sar1 ve yesil renkler kullanilir.

a) Acil servise bagvuran hastalara saglik personeli tarafindan etkin triyaj yapilir, sar1
alan muayenesi gerekmeyen hastalardan oncelikle acil serviste poliklinik muayenesi
olmasi gerekenlere “Yesil Alan 17 kodu verilir, acil serviste genel tabip muayene

polikliniklerinde bakilir.

b) Sar1 ve kirmizi alan hastasi olarak nitelenmeyen ve poliklinik muayenesi
gerektiren hastalar i¢cin acil servis alani disinda ve yakin yerlesiminde olmak
kosuluyla, “Yesil Alan 2” kodu ile mesai kaydirma veya vardiya brang poliklinikleri
olusturulur. Yapilan triyaj ile brangs muayenesi olmasi gereken hastalar bu

polikliniklere yonlendirilir.

¢) Triyaj uygulamasi esnasinda kirmizi alan hastalarinin triyaja ve kayda dahil
edilmeden, dogrudan kirmizi alana gecirilmesi, sar1 alan hastalarinin triyaj sonrasi

dogrudan sar1 alana ve sar1 alan tabibinin bilgisine gonderilmesi esastir.

¢) Acil servise basvuran hastalarin es zamanli say1 artis1 oldugu ve bekleme siiresinin
uzadig1 durumlarda, sorumlu idareci tarafindan ek mekén ve ek insan kaynagi acil

servis dis1 hizmet birimlerinden saglanarak, acil servis imkanlar1 hemen artirilir.

(2) Dal hastaneleri ve biinyesinde 1. Seviye acil servisi bulunan saglik tesislerinde
triyaj uygulamasi yapilmasit zorunlu degildir. 112 Acil ambulanslariyla saglik
tesisine getirilen hastalara triyaj uygulamasi yapilmaz. Ambulansla getirilen acil

vakalarin saglik tesisine kabul islemleri en kisa siirede tamamlanir.

(3) Acil serviste ilk kayit, giivenlik ve triyaj uygulamasi icin yeterli alan ayrilir.
Triyaj uygulamasi tabip veya acil tip teknisyeni, hemsire, saglik memuru (toplum
saglig1) ve benzeri nitelikteki saglik personeli tarafindan yapilir. Acil bakim ve triyaj

uygulamasina iligkin verilmesi gereken egitimler, egitimlerin miifredati ve siiresi ile
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egitim verilecek merkezler Yiiksekogretim Kurulu Baskanlhiginin ve ilgili diger
kurumlarin da goriisii alinarak Bakanlik¢a belirlenir (T.C. Resmi Gazete, Acil Servis
Hizmetlerinin Uygulama ve Usul ve Esaslar1 Hakkinda Teblig, 16 Ekim 2009,
Say1:27378).

Tablo 2. Renk Kodlamasi ve Triyaj Uygulamasi

VAKANIN
ALAN VE VAKA YONLENDIRILD |
. c o e . ORNEK DURUMLAR
NITELIGI IGI BIRIM
KRITERLERI
Kategori 1: Ayaktan bagvuran, Genel durumu ve hayati

genel durumu itibariyle stabil

olan, akut semptomlari
sebebiyle 1 saatten fazla
beklemesi hayati tehdit,

morbidite veya komplikasyon
olusturabilecek  basit saglik

sorunlar1 bulunan hastalar.

Kategori 2: Ayaktan bagvuran,
genel durumu itibariyle stabil
olan ve ayaktan tedavisi
saglanabilecek 1-4 saat arasi
beklemekle  morbidite veya
hayati tehdit olusturmayan basit
bulunan

saglik sorunlari

hastalar.

Bu kategoride olan

hastalalar acil servis
icerisinde yesil alanda

muayene edilmelidir.

Bu kategoride olan

hastalar acil servise
entegre edilmis olan
mesai kaydirma veya
vardiya brans
polikliniklerine

yonlendirilirler.

bulgular1 stabil olan hastada her
tiirlii basit belirti

Basit yaralar-kiigiik siyriklar,

dikis gerektirmeyen basit kesiler

Yiiksek risk tasimayan ve hafif

derecedeki her tiirlii agr1

Aktif yakinmasi olmayan diisiik
riskli hastalik dykiisii

Kronik belirtileri olan ve genel
durumu iyi olan davranissal ve

psikolojik bozukluklar
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Tablo 2. Renk Kodlamasi ve Triyaj Uygulamasi (Devam)

Bu kategoride
degerlendirilen hastalar

Kategori 1: Hayat1 tehdit etme et L

olasilig1, uzuv kaybu riski ve hekimin bilgisi

o6nemli morbidite orani olan dahilinde dogrudan

TR eI ilgili tani/tedavi alanina

alinmalidir.

Kategori 2: Orta ve uzamis Bu kategoride

donem belirtileri olan ve degerlendirilen hastalar

Diastolik>110 mmHg, Sistolik>180

mmHg olan kan basinci yiiksekligi

Herhangi bir nedenle orta derecede

kan kayb1

Yardimci solunum  kaslarinin
solunuma katilmadig: orta derecede

solunum sikintist
Nobet gecirme 6ykiisii (uyanik)

Ates yiiksekligi olan onkoloji

hastas1 veya steroid kullanan hasta
Inatc1 kusma

Amnezi ile birlikte kafa travmasi

olan ancak bilinci agik hasta

Kardiyak &ykii ile uyumlu olmayan

g0Oglis agrisi
65 yas iistii karin agrisi olan hasta
Siddetli karin agris1 olan hasta

Deformite, ciddi laserasyon ve

ezilme yaralanmast iceren

ekstremite yaralanmast

Suistimal riski veya siiphesi olan

gocuk

Stresli ve kendine zarar verme riski

olan hasta

Basit kanamalar
Gogiis agris1 ve solunum sikintisi

nlmavan hagcit oAGiie varalanmalar
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Tablo 2. Renk Kodlamasi ve Triyaj Uygulamasi (Devam)

Solunum sikintist olmayan yutma

zarhidn

Biling kaybi olmayan mindr kafa

travmalar

Dehidratasyon belirtileri olmayan

kilema ve ichaller
Normal gérme fonksiyonu olan géz

inflamacuanlar veva odzde vahanet
Minér ekstremite travmasi (ayak

bilegi burkulmasi, muhtemel basit
fraktiir,

arastirma gerektiren

komplike olmayan laserasyon)

normal vital bulgular
Siddetli olmayan karm agrist

Zarar verme riski olmayan davranis

bozuklugu olan hastalar

Kirmiz1 ana renk
kodunda
Kategori 1: Hayat1 tehdit eden degerlendirilen
ve hizli agresif yaklagim ve acil hastalardan bilinci
olarak es zamanli degerlendirme kapali, hava yolu
ve tedavi gerektiren durumlar. giivenligi, solunum ve
Bu durumlarda hasta hig dolagimi olmayan
bekletilmeden kirmizi alana hastalar derhal yeniden
alinir. canlandirma
(resusitasyon) odasina

alinacaktir

Bilinci kapanabilecek,

Kategori 2: Hayat1 tehdit etme hava yolu giivensiz ve

olasiligr yiiksek olan ve 10 solunumu durabilecegi

dakika igerisinde degerlendirilip 6n goriilen hastalar

tedavi edilmesi gerekli durumlar  dogrudan kirmizi alana

alinacaktir.

Kardiyak arrest
Solunumsal arrest
Havayolu tikaniklig riski
Major ¢oklu travma

Solunum say1s1 <10/dakika

Sistolik Kan Basinc1<80
(yetiskin) veya genel durumu

bozuk cocuk veya infantlar

flag asir1 alimi olan hastanin

yanitsiz veya hipoventilasyonu

Kardiyak agri benzeri gogiis

agrist

Yardimci solunum kaslarinin
solunuma
katildigi\pulseoksimetri
degerinin<%90°naltinda oldugu

ciddi nefes darlig1 olan hastalar
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Tablo 2. Renk Kodlamasi ve Triyaj Uygulamasi (Devam)
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2.2. ACIiL SERVISLERIN UYGUN OLMAYAN KULLANIMI

Acil servislerdeki asir1 kalabalik, sonuglart agisindan bakildiginda 6nem arz eder.Bu
yluzden, Acil Tip literatiiriinde pek cok defalar incelenmesi gerektigi vurgulanan
konulardan biri olmustur. Konu ile ilgili olarak 6zellikle bakim kalitesinin diigmesi
(uzun bekleme siireleri, teshis ve tedavide gecikmeler, agir hastalarin tedavisinde
gecikmeler), artan maliyetler (gereksiz tan1 arastirmalar1) ve hastalarin
memnuniyetsizligi, acil olmayan hastalarin birinci basamak yerine acil servisleri
kullanmasi, modern ve yiiksek kaliteli teknolojilere sahip bir yerde randevusuz tedavi
olma istegi, acil servis hastalar1 i¢in, siklikla birinci basamaktaki pratisyen
hekimlerin geceleri ve hafta sonlart miisait olmadigi bildirilmektedir

(https://www.ccomptes.fr/fr/media/495 Erisim tarihi: 10 Eylil 2021).

Amerika Birlesik Devletleri'nde acil servislerin uygunsuz kullanimut ile ilgili Florida,
Broward County'de Williams Caitlin A. ve Haffizulla Farzanna tarafindan yapilan
‘Onlenebilir Acil Servis Ziyaretleriyle iliskili Faktorler’ adli ¢alismada saghk
sistemine biiylik yiik getiren bu konu ile ilgili olarak 1irk, cinsiyet ve gelir
diizeyindeki farkliliklarin, Onlenebilir acil servis ziyaretleriyle iliskili oldugu

gosterilmistir (Williams and Haffizulla 2021).

Caligmada, rk/etnik koken, cinsiyet ve O0deme yontemlerinin Florida Broward
County’deki hastanelerde onlenebilir acil servis ziyaretlerinin oranlariyla iliskisi ve
2019 yilindaki acil servis ziyaretlerini iceren Broward Bolge Saglik Planlama
Konseyi'nden elde edilen veri seti kullanilarak farkli irk/etnik koken, cinsiyet ve
O0deme/sigorta yontemleri arasinda acil birinci basamak tedavi edilebilir ve acil
Onlenebilir ziyaretler incelenirken, ruh sagligi, alkol kullanimi, madde bagimliligiyla
ilgili, ve yaralanmayla ilgili ziyaretler analize dahil edilmemisti. Kadinlarin, acil
olmayan ziyaretler i¢in erkeklere kiyasla daha yiiksek ortalama oranlara sahip oldugu
goriildii. Broward County'de yapilan bu ¢alisma, dnlenebilir acil servis ziyaretleriyle
iliskili demografik bilgileri tanimlanmis olup acil servis asir1 kullaniminin saglik
sistemi Uzerindeki ylkiini azaltmak, saglik hizmeti saglayicilari, risk altindaki
popiilasyonlart uygun acil servis kullanimi konusunda daha iyi egitmesi gerektigini

gosterdi. Ayrica acil servisi asir1 kullanan hastalarda sagligin sosyal belirleyicilerinin
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kapsamli degerlendirmesi saglik hizmetlerine erisimi ve toplum sagligini iyilestirmek
icin kaynaklarin ve politika degisikliklerinin daha iyi uyumlastirilmasina olanak

saglayacagi goriisi vurgulanmistir (Williams and Haffizulla 2021).

Brezilya’daki bir kesitsel ¢alismada 1.647 basvuru degerlendirilmis ve Hastane
Aciliyet Uygunlugu Protokolii’ (HUAP) kriterlerine gore uygunsuz kullanim orani
%24,2 olarak bildirilmistir (Carret et al. 2009).

Amerika’da yapilan bir ¢alismada, uygunsuz kullanim 6lgiitleri igin NYU (New York
University) Acil Servis Algoritmast temel alinmig ve basvurularin %59.4°1

uygunsuz bulunmustur (McWilliams et al. 2011).

Baska bir c¢aligmada, degerlendirme ve tedavi i¢in en az 12 saat gilivenle

bekletilebilme Olgiitiine gore uygunsuz basvuru orani %31 olarak belirtilmistir

(Michelen et al. 2006).

Ingiltere’de yapilan bir calismada, mesai saatleri icinde olan, birinci basamakta
tedavi edilebilecek ve bakim icin en az 24 saat bekleyebilecek basvurular uygunsuz
kullanim basvurusu olarak kabul edilmis ve prevalansi %21 olarak saptanmistir

(Harris et al. 2011).

Tayvan’da, en az 60-120 dakika bekletilebilecek olan hastalar acil olmayan hastalar
olarak kabul edilmis ve bir haftalik ¢aligma periyodunda yapilan bagvurularin %52’si

uygunsuz basvuru olarak degerlendirilmistir (Tsai et al. 2010).

Fransa’daki bir ¢aligmada ise triyaj hemsirelerinin degerlendirmesi sonucunda birinci
basamaktan bakim almasi daha uygun olan hasta oran1 %45 olarak saptanmigtir

(Gentile et al. 2010).

Uygun olmayan acil servis bagvurular1 degerlendirilirken 6lgiitlerin belirlenmesinde
genellikle ‘Hastane Aciliyet Uygunlugu Protokoli’ (HUAP) kullanilmaktadir.

Siklikla kullanilan uygunsuz kullanim dlgtitleri su sekildedir:
1. Olumsuz higbir sonug gelismeden, bakim yapilincaya kadar gegen siire

2. Organ hasar1 veya oliim riski durumu,
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3. Miisahade ihtiyaci,

4. Kaynaklara ihtiya¢ olmasi,

5. Spesifik tan1 yontemlerine bagvurulmasi,
6. Bagka bir saglik kurumuna olan ihtiyag
7. Akut gelisen sikayet varligi

8. Baska bir saglik kurulusundan sevk edilme durumu (Brim 2008, Durand et al.
2011, Hoot et al. 2007).

‘Acil olmayan bagvurular’, hastanin sihhi ciddiyet diizeyini yansitan bir ifadedir.
Birkag¢ saat bekleyebilen vakalarda, olumsuz bir sonug gelisme olasiligi yoksa bu

bagvurular “acil olmayan basvurular” olarak tanimlanmaktadir (Durand et al. 2011).

Bu kavram, saglik sorununun ciddiyet diizeyi, hizmet birimlerinin ulasilabilirligi ve

tercih nedenlerini kapsayan psikososyal bir kavramdir (Bullard et al. 2008).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. ARASTIRMANIN YERi VE ZAMANI

3.1.1. Arastirmanin Yeri

T.C. Saghk Bakanlig1 Sakarya Il Saglik Miidiirliigii Sakarya Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil Servis Yesil Alaninda yiritilmustiir.

3.1.2. Arastirmanin Zamani

Arastirmanin etik kurul izni 14.07.2021 tarihinde alinmis olup 6n ¢alisma, literatiir
tarama, anket yapilandirma ve anketlerin doldurulmasi siiregleri 15 Agustos 2021
tarinine kadar tamamlanmigtir. Calismanin istatistiksel analizi Eylil 2021°de

yapilmustir. 01 EKim —20 Ekim 2021 tarihleri arasinda yazilmustir.

3.2. ARASTIRMANIN TiPi

Kesitsel tipte tanimlayici olarak planlanan bu calismada, acil servise bagvurmus
hastalardan, Acil Siddet Indeksi Seviye 5 yesil alana ayrilan ve arastirmaya katilmay1

kabul eden hastalara ve hekimlerine yiiz yiize anket uygulanmustir.
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3.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Kesitsel tipte tanimlayici olarak planlanan arastirmamizda, 6rnekleme ydntemi
bulunmamakla birlikte, 01.08.2021 ile 15.08.2021 tarihleri arasinda T.C. Saglik
Bakanlig1 Sakarya Il Saglik Miidiirliigii Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil
Servisine bagvuran ve calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 273 hastaya ve
hekimlerine anket uygulanmigtir. Calismaya dahil edilme kriterleri; bilgilendirilmis
sOzIii onam verenler arasindan, arastirmaya katilmay1 kabul etmis olmak, belirtilen
tarihlerde acil servise basvurmus olmak, anket sorularina cevap verebilecek akli

yeterlilige sahip olmak ve triyajla yesil alana yonlendirilmis olmak seklindedir.

3.4. ARASTIRMANIN DEGiSKENLERI

3.4.1.Bagimh Degiskenler
1. Kendilerine gore acil durum puanlari

2. Acil servisi tercih etme sebepleri

3. Muayene eden hekimin aciliyet puan degerlendirmesi

3.4.2. Bagimsiz Degiskenler

1. Cinsiyet
2. Yas

3. Meslek
4. Egitimi
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Medeni hali
Calisma durumu
Kronik hastaliklar1 sayisi

Ailesinin toplam aylik gelirleri

© © N o O

Ikamet ettigi yerin 6zelligi

10. Son bir y1l i¢inde kag kez acile bagvurdugu

11. Son bir yil i¢inde aile hekimligine ka¢ kez bagvurdugu

12. Son bir yi1l i¢inde hastane polikliniklerine ka¢ kez bagvurdugu

13. Basvuru sikayetinin ne oldugu

14. Son sikayeti i¢in aile hekimine bagvurup basvurmadigi

15. ik bagvuru noktas1 olarak hangi saglik merkezini tercih ettikleri

16. Muayene eden hekime gore, rahatsizligin aile hekimliginde ¢coziimlenebilme
durumu

17. Hastaya yapilan uygulamalar

18. Hastanin son tanisi

19. Islemlerinin yesil alanda tamamlanma durumu

3.5 VERi TOPLAMA ARACLARI VE YONTEMLERI

3.5.1. Veri Toplama Araclar:

22 soruluk anket formu yoluyla veriler elde edilmistir. Anket sorular literatiirden
faydalanilarak arastirmacilar tarafindan olusturulmustur. Ankette hastalarin kendi
acil durumlarinin degerlendirildigi soruda, aciliyetlerinin derecesini 1’den 10°a kadar
puanlamalar1 istendi. Ayni sekilde hastayr degerlendiren acil servis hekiminin de
hastanin aciliyetinin derecesini 1’den 10’a kadar puanlamasi istendi. 1-5 puan
araligindaki degerler “acil degil”, 6-10 puan araliindaki degerler “acil” olarak kabul
edildi. Bunlarin disinda hastaya miidahale eden hekime de 5 soru sorulmustur
(hastanin aciliyet durumu, hastaligin Aile Sagligt Merkezinde ¢oziiliip

cOziilemeyecegi, yapilan uygulamalar, son tani, sonlanim sekli).
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3.5.2. Arastirmanin Insan Giicii

Aragtirma Aile Hekimligi uzmanlik 6grencisi ve tez danisman1 olan Halk Saglig1 ve

acil T1p profesdrlerinden olusan 3 kisi tarafindan yiiriitilmiistiir.

3.6. ETIK KURUL ONAYI VE iZINLER

T.C Saghk Bakanhg Sakarya Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu
14.07.2021 tarih ve 394 sayili izni alinmistir (EK 1).

Calismaya dahil edilen katilimcilar, bilimsel ¢alisma ile ilgili konu hakkinda

bilgilendirilmis olup, s6zlii onamlar1 alinmistir.

3.7. ARASTIRMANIN BUTCESI

Ulasim ve kirtasiye kalemlerinden olusan giderler mevcut olup, tamami arastirmaci

tarafindan kargilanmustir.

3.8. VERILERIN COZUMLENMESI

Tanimlayic1 istatistik olarak kategorik degiskenlerde yiizdeler ve frekanslar
hesaplanmistir. Sayisal degiskenlerde ortalama, ortanca, standart sapma, minimum
ve maksimum degerler bulunmustur. Kategorik degiskenler arasindaki iligkilerin
belirlenmesinde Pearson Ki-Kare testi kullanilmigtir. Normallik varsayimlarinin test
edilmesi i¢in Kolmogirov Smirnov testi uygulanmigtir. Siirekli degiskenler

arasindaki iligkilerin tespiti i¢in Spearman korelasyon katsayist kullanilmistir.
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Bagimli gruplarin karsilastirilmasinda Wilcoxon Signed Ranks Testi kullanilmistir.
Istatiksel anlamlilik diizeyi olarak p degeri <0,05 alinmustir. Istatiksel analizler SPSS
20.0 istatistik paket program kullanilmustir.
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4. BULGULAR

4.1.HASTALARIN BAZI SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERININ
DEGERLENDIRILMESI

1-15 Agustos 2021 tarihinde T.C Saglik Bakanligi Sakarya Il Saglik Miidiirliigii
Sakarya Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi acil servisi yesil alanina kabul
edilen 273 katilimciya uygulanan anket verileri degerlendirilmistir (Tablo 3).
Hastalarin 130’u (%47,6) erkek, 143’ (%52,4) kadin olup yas dagilimlarinin
minimum ve maksimum degerleri 18 ve 87°dir Yas ortalamalar1 ve standart sapma
degerlerinin 38,35+15,57 SS oldugu; yas ortanca degerinin de 36 oldugu tespit
edildi. Acile basvuru yapanlarin daha ¢ok 18-50 yas araliginda oldugu goriildi
(Tablo 3).

Hastalarin 13’liniin (%4,8) okuryazar olmadigi, 16’simin (%5,9) sadece okuryazar
oldugu ama bir egitim kurumuna gitmedigi, 86’smin (%31,5) ilkokul; 29’unun
(%10,6) ortaokul; 88’inin (%32,2) lise; 41’inin (%]15,0) ise yiiksek 6grenim gordigii
saptandi (Tablo 3).

Meslek gruplarina bakildiginda hastalarin 97’sinin (%35,5) is¢i, 90’ min (%33) ev
hanimi oldugu, 86’sinin (%31,5) ise diger meslek gruplarina dahil olduklar tespit
edildi (Tablo 3).

Hastalarin 135°1 (%49,5) diizenli bigimde gelir getirici bir iste calisirken 76’sinin
(%27,8) gelir getirici bir ise sahip olmadigi, 37 sinin (%13,6) emekli, 25’inin (%9,2)
ogrenci oldugu gortldii (Tablo 3).

Hastalarin 164’tinlin (%60,1) evli, 92’sinin (%33,7) bekar, 13’iiniin esinin vefat
ettigi, 4’linlin (%1,5) bosanmis oldugu tespit edildi. Gelir durumlar1 soruldugunda
41’inin (%15,0) 2800 TL ve alt1 aylik kazanca sahip iken biiyiikk ¢ogunlugunun
(n:229 (%83,9)) 2801-6000 TL araliginda gelir diizeyine sahip olduklari, 10000TL

ve Ustii geliri olan katilimcinin ise olmadig: goriildii (Tablo 3).
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Kronik hastalik durumlarinin soruldugu cevaba verdikleri yanitlara gore hastalarin
188’inin (%68,9) higbir kronik hastaligi yoktu. Bir kronik hastalig1 olan 61 (%22,3),
2 kronik hastalig1 olan 21 (%7,7), 3 kronik hastaligi olan hasta sayist 3 (%]1,1) idi
(Tablo 3).

Calismamizda il merkezinde yasayan 169 (%61,9), ilce merkezinde yasayan 59
(%21,6), kirsal mahallede yasayan 45 (9%16,5) hasta oldugu bulundu. Katilimcilarin

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 3’te sunulmustur.

Tablo 3. Katilimcilarin Baz1 Sosyodemografik Ozellikleri (n=273)

Sosyodemografik Ozellikler N %
Cinsiyet
Erkek 130 47,6
Kadin 143 52,4
Egitim Durumu
Okuryazar Degil 13 4.8
Okuryazar 16 59
[lkokul mezunu 86 31,5
Ortaokul mezunu 29 10,6
Lise mezunu 88 32,2
Universite ve iistil 41 15,0
Meslek
Isci 97 35,5
Ev Hanimi1 90 33,0
Diger 86 315
Cahisma Durumu
Gelir getirici bir iste galisiyor 135 49,5
Gelir getirici bir iste ¢alismiyor 76 27,8
Emekli 37 13,6
Ogrenci 25 9,2
Medeni Durumu
Evli 164 60,1
Bekar 92 33,7
Esi vefat etmis 13 4,8
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Tablo 3. Katilimeilarin Baz1 Sosyodemografik Ozellikleri (n=273) (Devam)

Bosanmis 4 15
Gelir Durumu

2 800 TL ve alt1 41 15,0
2801 TL-6000TL 229 83,9
6001 TL-10000 TL 3 1,1
10 001 TL ve iistii - -
Kronik Hastalik Sayisi

Kronik hastaligi yok 188 68,9
1 kronik hastalik 61 22,3
2 kronik hastalik 21 7,7
3 kronik hastalik 3 11
Ikamet Yeri

il merkezi 169 61,9
Ilce merkezi 59 21,6
Kirsal mahalle 45 16,0

4.2. HASTALARIN SAGLIK KURUMLARINA BASVURU DURUMLARI VE
SIKAYETLERI

Hastalarin son 1 yil i¢inde rahatsizliklar: nedeniyle kag kez acil servise bagvurduklari
soruya verdikleri cevaba gore 7’sinin (%2,6) hi¢ gitmedigi, 77 sinin (%28,2) sadece
1 kez gittigi, 35’inin (%5,9) ise 6 ve daha fazla sayida acil servise basvuruda
bulunduklar tespit edildi. Ortalama bagvuru sayisinin ise 3,49+5,28 SS oldugu tespit
edildi. Hastalarin 88’inin (%32,2) son 1 yil i¢inde aile sagligit merkezine hig
gitmedigi, 24’lUniin (%8,8) 1 kez, 38’inin (%14) 1se 6 ve daha fazla sayida gittigi
goriildii. Hastane polikliniklerine ise hastalarin 123 iiniin (%45,1) son 1 yil i¢inde hig
gitmedigi, 21’inin (%7,7) 1 kez gittigi, 29’unun (%10,5) 6 ve daha fazla sayida
bagvurdugu tespit edildi (Tablo 4).
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Tablo 4. Katilimcilarin Son 1 Yilda Saglik Kurumlarina
Bagvuru Sikliklar1 (n=273)

Basvuru Sikliklari n %
Son 1 yilda acil servise basvuru sikhigi
0 7 2,6
1 77 28,2
2 75 27,5
3 38 13,9
4 25 9,2
5 16 59
6 ve lzeri 35 12,7
Son 1 yilda aile saghg merkezine bagvuru sayisi
0 88 32,2
1 24 8,8
2 53 19,4
3 20 7,3
4 18 6,6
5 32 11,7
6 ve iizeri 38 14,0
Son 1 yi1lda hastane polikliniklerine basvuru sayisi
0 123 45,1
1 21 17,7
2 40 14,7
3 26 9,5
4 21 17,7
) 13 4.8
6 ve lizeri 29 10,5

Caligmamizdaki katilimcilarin herhangi bir hastaliklart s6zkonusu oldugunda ilk
tercih ettikleri saglik kurumu soruldugunda ise en ¢ok acil servisi (n:155 (%56,8)),

en az ise hastane polikiniklerini (n:55 (%20,1)) tercih ettikleri goriildii (Tablo 5).
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Tablo 5. Katilimcilarin Hastalandiklarinda Ik Tercih Ettikleri Saglik Kurumu
(n=273)

Basvuruda ilk tercih edilen saghk N %
kurumu

Aile hekimligi 63 23,1
Acil servis 155 56,8
Hastane poliklinikleri 55 20,1

Hastalarin basvuru nedeni olarak birden fazla da olabilen tiim sikayetlerinin toplam
sayisinin 337 oldugu goriildii. Hastalarin gikayetlerinin en sik sindirim sistemini
(n:101 (%30)), ikinci siklikta kas-iskelet sistemini (n:81 (%24)) ilgilendiren
sikayetlerden; en az ise psikiyatrik sikayetlerden (n:1 (%0,3) olustugu tespit edildi
(Tablo 6).

Tablo 6. Katilimcilarin Acil Servise Basvuru Sikayetleri (n=337)

Hastalarin Sikayetleri N %
Sindirim sistemi sikayetleri 101 30,0
Kas-iskelet sistemi sikayetleri 81 24,0
Deri sikayetleri 36 10,7
Ust solunum yollar1 sikayetleri 28 8,3
Merkezi sinir sistemi sikayetleri 26 1,7
Tahlil yaptirma talebi 23 6,8
Alt solunum yollar1 sikayetleri 17 50
Urogenital sistem sikayetleri 14 4,2
Meme dokusuna ait sikayetler 4 1,2
Goze ait sikayetler 3 0,9
Dolasim sistemi sikayetleri 3 0,9
Psikiyatrik sikayetler 1 0,3
Toplam 337 100
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4.3. HASTALARIN ACILIiYET DURUMLARI

Calismamizdaki hastalara sikayetlerinin aciliyeti soruldugunda 129°u (%47,3) acil
olmadigint belirtirken 144’1 (%52,7) sikayetlerinin acil oldugunu belirtmislerdir.
Hastalar1 acil serviste degerlendiren hekimler tarafindan ise hastalarin 257’sinin

(%94,1) durumunun acil olmadigi, 16’sinin (%5,9) acil oldugu belirlendi (Tablo 7).

Hastalarin puan skorlar1 degerlendirilirken 6 ve lizeri puanlar ‘acil’ digerleri ise’ acil

degil’ olarak alinmistir.

Tablo 7. Katilimcilarin Aciliyet Durumlar1 (n=273)

Aciliyet Durumu N (%)
Hastanin kendi aciliyet durumunu degerlendirmesi
Acil 144 52,7
Acil degil 129 47,3
Hekimin hastanin aciliyet durumunu degerlendirmesi
Acil 16 59
Acil degil 257 94,1

Calismamizda hastalara kendi aciliyet durumlarini puanlamalarii istedigimizde
kendilerine 5,8+2,1 SS puan verdikleri, acil servis hekimlerinin hastalarin aciliyet
durumlarin1 puanlamalarini istedigimizde hastalara 2.7+1.6 SS puan verdikleri tespit
edildi. Hastalarin basvuru sikayetlerinin aciliyet durumlan ile ilgili kendilerine
verdikleri puanlar ve acil servis hekimlerinin verdikleri puanlar karsilastirildiginda

hekimlerin verdikleri puanlar anlamli olarak diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Hastalarin ve Hekimlerin, Bagvuru Sikayetlerinin Aciliyet Durumlar ile

ilgili Verdikleri Puanlarin Karsilagtirilmasi

Tammlayia Istatistikler Hastalarin Hekim P
Puanlamasi Puanlamasi degeri*
Ortalama+Standart 5,8+2,1 2,7+1,6
Sapma
0,000
Min - Med - Maks 1,0-6,0-10,0 1,0-2,0-8,0

* Wilcoxon Signed Ranks Testi kullanildi.

Min: Minimum deger, Med: Median deger, Maxs: Maksimum deger

Hastalarin, bagvuru sikayetlerinin aciliyet durumlart ile ilgili verdikleri puanlar ile

son 1 yilda acil servis, aile saghigi merkezi ve hastane polikliniklerine basvuru

sayilar1 arasinda anlamli bir korelasyon bulunamadi (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin, Bagvuru Sikayetlerinin Aciliyet Durumlar ile ilgili Verdikleri

Puanlarin, Son 1 Yilda Acil Servis, Aile Sagligi Merkezi ve Hastane Polikliniklerine

Bagvuru Sayilar ile Korelasyonunun Degerlendirilmesi

Son 1 Yilda Acil

Servise Bagvuru

Sayisi
Hastanin Basvuru KK*: -0.00
Sikayetine
- P:0.98
Verdigi Aciliyet
Puam N: 273

Son 1 Yilda Aile Son 1 Yilda
Saghg1 Merkezine Hastane
Basvuru Sayisi Polikliniklerine

Basvuru Sayisi

KK*: 0.01 KK*: 0.06
P: 0.85 P: 0.30
N: 273 N: 273

*Spearman Korelasyon Katsayist kullanildi.
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4.4, HASTALARIN ACIL POLIKLINIGINi TERCiH ETME NEDENLERI

Hastalarin acil servise gelme nedenlerine bakildiginda en fazla “saghk
durumlarindan endise duymalar1 sebebiyle polikliniklerde sira beklemeden muayene
olmak istemeleri (n: 112 (%39,7)” amaciyla acil servise geldikleri tespit edildi.
Hastalarin hastane polikliniklerinden randevu alma isleminin zor olmasin
diisiinmelerinin (n:77 (%27,3)) ve acilde gorev yapan hekimlerin kendileriyle daha
fazla ilgilendigini diisiinmelerinin (n:37 (%13,2)) de diger sik nedenlerden oldugu
goriildi. Acil servise ulagim kolayliginin olmasi (n:2 (%0,7)) ve acildeki doktorlar
disindaki personelin hastalarin sorunlartyla daha fazla ilgileniyor olmasi (n:2 (%0,7))
katilimcilarin acil servisi tercih etmelerinin en az olarak nedeni olarak tespit edilirken

recete yazdirmak amaciyla acil servise basvuran hicbir katilimcinin olmadig: goriildii

(Tablo 10).

Tablo 10. Hastalarin Acil Servise Bagvuru Nedenleri (n=282)

Hastalarin Acil Servise Basvurma Nedeni n %
Acilde muayene olmak daha az zaman aliyor 18 6,4
Hastaneye yatis islemleri acil servise bagvuruldugunda daha 1 0,4
kolay oluyor
Hastanenin polikliniklerinden muayene ve randevu imkani 48 17,0
bulamiyorum
Hastanenin polikliniklerinde muayene siras1 olmadigi igin 29 10,3

tavsiye iizerine geldim
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Tablo 10. Hastalarin Acil Servise Bagvuru Nedenleri (n=282) (Devam)

Hastanenin polikliniginde muayene eden doktor tarafindan 17 6,0
yonlendirildim

Saglik durumumdan endiselendigim i¢in polikliniklerde sira 112 39,7
beklemeden muayene olmak istedim

Acildeki doktorlar benimle daha cok ilgilendigi i¢in geldim 37 13,2
Acildeki doktorlar digindaki personel benimle daha ¢ok 2 0,7

ilgilendigi i¢in geldim

Ilag recete ettirmek istedigim icin geldim - -

Caligsma saatlerime gore acile gelmem daha kolay 6 2,1
Aile hekimim bagka sehirde 4 14
Acil servise ulagim kolayligim var 2 0,7
Sikayetim aile hekimimin bransinin disinda kaliyor 6 2,1
Toplam 282 100

Hastalarin aciliyet durumlari ile ilgili degerlendirmeleri, acil servis tercih nedenlerine
gore karsilastirildi. “Polikliniklerden sira alamadigim igin tavsiye iizerine geldim”
onermesine evet diyenlerin %31 i1 durumunu acil olarak nitelerken hayir diyenlerde
bu oran %55,3 idi (p<0,05). “Saglik durumumdan endise ettigim i¢in sira beklemek
istemedim” Onermesine evet cevabini verenlerin %64,3’li durumunu acil olarak

goriirken hayir diyenlerde bu oran %44.7 seklindeydi (p<0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarm Aciliyet Durumlari ile Tlgili Degerlendirmelerinin Acil Servis

Tercih Nedenlerine Gore Dagilimi

Aciliyet Durumu*
Acil Degil Acil Toplam
Acil Servisi Tercin Etme ~ Sav1 (%) Sayi (%)  Say1(%)  P** Degeri
Nedeni
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Tablo 11. Hastalarm Aciliyet Durumlari ile Ilgili Degerlendirmelerinin Acil Servis

Tercih Nedenlerine Gére Dagilimi (Devam)

Muayene daha Kkisa siiriiyor
Haywr
Evet
Yatis islemleri daha kolay ve hizh
oluyor
Haywr
Evet
Normal polikliniklerden randevu
alamiyorum
Haywr
Evet
Polikliniklerden sira alamadigim i¢in
tavsiye iizerine geldim
Haywr
Evet
Poliklinik muayenesi sonrasi1 bazi
islemler icin acile yonlendirildim
Hayrr
Evet
Saghk durumumdan endise ettigim
icin sira beklemek istemedim
Haywr
Evet

Acildeki doktorlar benimle daha ¢ok
ilgileniyor

Hayr

Evet

123(48,2)
6(33,3)

129(47,4)
0(0,0)

105(46,7)
24 (50,0)

109(44,7)
20 (69,0)

119(46,5)
10 (58,8)

89 (55,3)
40 (35,7)

109(46,2)
20 (54,1)

132(51,8)
12 (66,7)

143(52,6)
1 (100,0)

120(53,3)
24 (50.,0)

135(55,3)
9 (31,0)

137(53,5)
7 (41,2)

72 (44,7)
72 (64,3)

127(53,8)
17 (45,9)

255(100,0)
18 (100,0)

272(100,0)
1 (100,0)

225(100,0)
48 (100,0)

244(100,0)
29 (100,0)

256(100,0)
17 (100,0)

161(100,0)
112(100,0)

236(100,0)
37 (100,0)

0,221

0,675

0,013

0,324

0,001

0,373
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Tablo 11. Hastalarm Aciliyet Durumlari ile Ilgili Degerlendirmelerinin Acil Servis

Tercih Nedenlerine Gére Dagilimi (Devam)

Acildeki diger saghk personeli daha ilgili
Haywr
Evet 129(47,6) 142(52,4) 271(100,0) -
0(0,0)0 2(100,0) 2(100,0)
Tlac yazdirmak i¢in acile geldim
Haywr 129(47,3) 144(52.7)  (100,0) -
Evet = = =

* Hastalarin kendi aciliyet durumlarina verdikleri puanlar 1-5 arasinda ise “Acil Degil”, 6 ve iizeri ise
“Acil” olarak siniflandi.

** Kikare testi kullanildi

4.5. HASTALARIN ACIL SERVISTE DURUMLARININ SONUCLANMASI

Hastalarin acil servise gelis nedeni olan sikayetlerinden 6tiirii aile hekimine bagvurup
bagvurmadiklar1 soruldugunda 20’sinin (%7,3) bu sikayetleri nedeniyle aile hekimine
bagvurdugunu, 253’iniin (%92,7) ise aile hekimligine bagvurmadigini belirttigi
goriildii. Katilimcilar1 acil serviste degerlendiren hekimlere “hastalarin tibbi
durumlarinin aile hekimliginde ¢6ziimlenip ¢dziimlenemeyecegini sordugumuzda
hekimlerce 195 (%71,4) hastanin acil olmayip birinci basamak olarak aile
hekimliginde de degerlendirilebilecegini diisiindiikleri belirlendi. Hekimlerin
basvuran 78 (%28,6) hastanin tibbi sorununun aile hekimliginde ¢oziimlenemeyecek

ozellikte oldugunu diistindiikleri goriildii.

Acil servis yesil alanda 58 (%21,2) hastaya fizik muayene yapildigi, 115 (%42,1)
hastada tetkik yapildigi, 118 (43,2) hastada tedavi uygulandigi, 143 (%52,4) hastaya
recete diizenlendii tespit edildi. Hastalarin higbirisine hastane yatisi yapilmadigi

goriildii.

Hastalarin acil servisteki tiim degerlendirilmeleri sonrasinda her hastanin bir tani ile

degerlendirildigi tespit edildi. Katilimcilarin en sik kas-iskelet sistemi hastaliklar
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(n:75 (%27,5)), en az gbz hastaliklar1 (n:1 (%0,4)) ile ilgili tan1 aldiklart tespit edildi.
Kas-iskelet sistemi hastaliklarindan sonra 2. siklikta sindirim sistemi hastaliklar
(n:65 (%23.,8)), 3. siklikta ise kulak burun bogaz hastaliklar1 (n:33 (%12,1)) ile ilgili
tan1 aldiklar1 goriildii. Hastalarin en az tani aldiklar1 hastaliklarin ise psikiyatrik

hastaliklardan (n:2 (%0,7)) olustugu goriildii (Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin Acil Servisteki Degerlendirilmeleri Sonucunda

Aldiklar1 Tanilar (n=273)

Hastalarin Tanilar N %
Kas-iskelet sistemi hastaliklari 75 27,5
Alt solunum yolu hastaliklari 8 2,9
Sindirim sistemi hastaliklari 65 23,8
Urogenital sistem hastaliklart 25 9,2
Merkezi sinir sistemi hastaliklari 16 5,9
Deri hastaliklari 31 11,4
Dolasim sistemi hastaliklari 6 2,2
Kulak Burun Bogaz hastaliklari 33 12,1
Meme hastaliklari 3 11
Psikiyatrik hastaliklar 2 0,7
GOz hastaliklar 1 0,4
Acil olmayan diger durumlar 8 2,9
Toplam 273 100
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5. TARTISMA

Baz1 o6zellikleriyle hastanelerin acil servis boliimleri diger boliimlerinden belirgin
bicimde ayrilmaktadir. Basvuran hastalarin sorunlarinin hizlica ve etraflica
degerlendirilip en kisa zamanda sonuglandirilmasi gerekliligi diger branglardan
ayrilan en 6nemli 6zelligidir. Zaman ayrimi olmaksizin gelen hastalarin birbirinden
cok farkli sikdyet ya da hastaliklar1 ya da birlikte bulunan diger hastalik varlig:
durumlarinin olmasi tiim acil servis calisanlarinin daha dikkatli olmasini da
gerektirmektedir. Tim bu sebeplerden otiirii, acil servislerin etkin ve dogru
kullanilmas: biiyiik onem tagimaktadir. Gereksiz bagvurularim hepsi hem acil
servisteki saglik calisanlarinin zorluk yasamasina hem de artmis mali ylike sebep

olacaktir.

Bu ¢alismada T.C. Saglik Bakanlhig: Sakarya Il Saglik Miidiirliigii Sakarya Egitim ve
Arastirma Hastanesi acil servisinde triyaj sonrasi yesil alanda kabul edilen hastalara
ve hekimlerine uygulanan anketten elde edilen veriler degerlendirilmistir. Acil
servislere uygunsuz basvuru hem maliyet hem de saglik kaynaklarmin yanls
kullaniliyor olmasindan kaynaklanan ciddi sorunlar ortaya ¢ikarmaktadir. Acil
servise daha uygun basvurularin yapilabilmesi ve bu yoniiyle saglik kaynaklariin
daha dogru kullanilmasi saglik politikalarinin 1yilestirilmesine katki saglayacak

niteliktedir.

Acil servis yesil alan boliimiine basvuran toplam 273 katilimcinin 130°u (%47,6)
erkek, 143’1 (%52,4) kadin olup yas ortalamalar1 ve standart sapma degerlerinin
38,35 + 15,57 SS oldugu hastalarin daha ¢ok 18-50 yas araliginda oldugu goriildii.
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Hastalarin %47,2’sinin lise ve listli egitim seviyesine sahip oldugu tespit edildi.
Egitim seviyesinin yliksek olmasina ragmen acil servise uygunsuz basvuru yapilmis

oldugu tespit edildi.

Calismamiza gore evli olan hastalarin bekar olan hastalardan daha fazla acil servise

basvuru yaptiklar1 belirlendi.

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (%83,9) 2801-6000 TL gelir araliginda oldugu, gelir

diizeyinin yiikseldikg¢e acil servisin uygunsuz kullaniminin azaldigi tespit edildi.

Il merkezindeki hastalarmn ilge merkezi veya kirsal mahallerde yasayanlardan daha

fazla oranda acile basvuru yaptiklari tespit edildi.

Sson 1 yilda acile bagvurma sayilarinin ortalama 3,49+5,28 SS oldugu ve hastalarin
aile saglig1 merkezi veya hastane polikliniklerinden ¢ok acil servislere gitmeyi tercih

ettikleri saptandi.

Basvurularin acil servise en fazla sindirim sistemiyle ilgili sikayetlerle, en az ise
psikiyatrik hastaliklarla ilgili sikayetlerle basvurduklar tespit edildi. ikinci siklikta
basvuru nedeni olan sikayetlerinin kas-iskelet sistemi hastaliklariyla ilgili oldugu

belirlendi.

Hastalarin aciliyet algilarinin biiyiik 6l¢lide yanlis oldugu ve onlar1 degerlendiren
hekimler tarafindan yapilan degerlendirmeye gore aciliyet degerlendirme puanlarinin

kendilerinin degerlendirdikleri gibi yiiksek olmadig: tespit edildi.

Hastalarin kendi aciliyet durumlarin1 degerlendirdiklerinde aldiklari puanlar ile son 1
yilda aile sagligi merkezleri, acil veya hastaneye gidis sikliklar1 arasinda bir iligki
yoktu.

Acil servise yapilan bagvurunun en sik nedeninin hastalarin saglik durumlaryla ilgili
duyduklart endiseden dolay1 hastane polikliniklerinde zaman kaybetmeden muayene
olmak istemelerinin yer aldig1 goriildii. Acil servise ulasim kolayliginin olmasi ve
doktor haricindeki acil servis ¢alisanlarinin kendileriyle daha ¢ok ilgilenmeleri gibi
nedenlerin ise en az bagvuru nedeni olarak belirlendi. Ayrica ¢alismamizda regete

yazdirmak amaciyla acil servise gelen bir hastanin olmadig tespit edildi.
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Caligmamiza gore polikliniklerden sira almakta zorlandig1 i¢in acil servise gelmeyi
tercih eden hastalarin kendi durumlarinin acil olmadigini belirttikleri goriildii. Saglik
durumundan endise ettigi igin poliklinik yerine acil servise gelmeyi tercih eden

hastalarin ise gercekte olandan daha fazla acil oldugunu belirttikleri belirlendi.

Calismamizda degerlendirilen hastalarin biiylik kismmin sikayetleri igin aile
hekimligine gitmedikleri tespit edildi. Buna karsilik hastalar1 degerlendiren hekimler
tarafindan yapilan degerlendirmeye gore hastalarin sorunlarinin biiyiik kisminin aile

hekimliginde ¢oziilebilecegi goriildii.

Hastalarin tibbi degerlendirilmeleri sirasinda ¢ok az fizik muayene yapildigi ve

yarisindan fazlasina herhangi bir tedavi uygulanmadig belirlendi.

Hastalarin acil servisteki tlim degerlendirmeleri sonucunda konulan tanilarin
icerisinde en sik ii¢ taninin sirastyla kas-iskelet sistemi hastaliklari, sindirim sistemi
hastaliklar1 ve kulak burun bogaz hastaliklar ile ilgili hastaliklar oldugu, en az ise

psikiyatrik hastalik tanilarini aldiklar tespit edildi.

T.C. Saghk Bakanlig1 Sakarya il Saglik Miidiirliigii Sakarya Egitim ve Arastirma
Hastanesi acil servisi yesil alanda degerlendirilen hastalarin acil servise bagvuru
durumlar incelendiginde hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun bagvurularinin uygunsuz
oldugu tespit edildi. Calismamiza benzer bi¢cimde acil servislerin uygunsuz kullanim
oranlarinin yiiksek oldugunu bildiren literatiirde bir¢ok ¢alisma mevcuttur (Payza ve

ark. 2020, Bozdag 2019, Cevik ve Tekir 2014, Kose ve ark. 2011).

51. HASTALARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERINE ACIL
SERVISI UYGUNSUZ KULLANMA DURUMLARI

Calismamizda toplam 273 acil servis yesil alan hastasinin verileri degerlendirildi ve
kadin katilimcilarin sayisinin erkeklerden biraz daha fazla oldugu goriildii.
Literatiirde calismamizdakine benzer sekilde kadin hastalarin erkeklerden daha fazla
bagvurduklarmi gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (Ersel ve ark. 2006, Edirne ve
ark. 2008, Oktay ve ark. 2003, Kiligaslan ve ark. 2005, Pereira et al. 2001). Bunun
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tersine erkek hastalarin daha fazla basvuru yaptigini tespit eden caligmalarin da
mevcut oldugu goriildii (Payza ve ark. 2020, Kose ve ark. 2011, Bozdag 2019).
Calismamizda il merkezinde kolay ulasim olanagina sahip bir konumda olan bir
hastanede yapilan arastirma olmasi nedeniyle kadin hastalarin daha kolay ulasim

imkanina sahip olmalarimin bunda etkili oldugu diistiniilebilir.

Yas ortalamasi ve standart sapma degeri 38,35+15,57 SS olarak bulunan hastalarin
daha ¢ok 18-50 yas araliginda oldugu goriildii. Calismamizla uyumlu bigimde yas
araligina sahip caligmalarin oldugu literatiir aragtirmalarinda tespit edildi (Bozdag
2019, Kilisarslan, Ersel ve ark. 2006). Merkezi Amerika Birlesik Devletleri olan
Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezinin 2002 yilina ait acil servise bagvuran
hastalarin yas ortalamasinin bizim ¢alismamizdakine benzer bicimde 35,6 oldugu
bildilmistir (McCaig and Burt 2004). Yas ortalamasina ve yas araligina bakildiginda
daha ¢ok calisan kisilerden oldugu diisiiniiliirse acil servisi kullanmalariin sebebinin
mesai saatleri igerisinde aile hekimligi ya da hastane polikliniklerine gitmek icin

firsat bulamamalari sebep olarak degerlendirilebilir.

Hastalarin %47,2’sinin lise ve istli egitim seviyesine sahip oldugu tespit edildi.
Egitim seviyesinin yliksek olmasina ragmen acil servise uygunsuz basvuru yapilmis
olmasi hastane acil servislerinin uygunsuz kullaniminda egitime ragmen dogru acil
algilarinin  egitimle olusturulamadigini  distindiirmektedir. Caligmamiza benzer
bicimde Payza ve ark. da 2020 yilinda yaptiklar ¢alismalarinda hastalarin aciliyet
algisinda yanildiklarimi ve egitimden bagimsiz olarak, uygun olmayan basvuru
yaptiklarim1 tespit etmislerdir. Bozdag da (2019) acil servisi amagclart disinda
kullandiklarin1 tespit ettikleri 412 hastada yaptiklar1 caligmalarinda hastalarin
%63,3 liniin lise ve iistli egitim seviyesinde oldugunu ve egitim seviyesi arttikca acil
servis kullannominin da arttigim1 belirtmislerdir. Egitim seviyesi arttikga acil

servislerin uygunsuz kullaniminin da arttigini belirten baska ¢alismalar da mevcuttur

(Ersel ve ark. 2006, Oktay ve ark. 2003).

Calismamizdaki katilimeilarin  biliylik  cogunlugu (%60,1) evli hastalardan
olugmaktadir. Bozdag (2019) ve Ersel ve ark.da (2006) benzer bigimde evli olan
hasta grubun bekar olanlardan daha fazla acil servise basvuru yaptiklarini tespit

etmislerdir. Bekar olan hastalarin daha gen¢ yasta olmalari ve daha az saglik
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sorunlart yasiyor olmalari bu durumun nedeni olabilir. Ancak acil servislerin ¢ok
hafif sikayetlerle uygunsuz kullanim durumunu degerlendiren Shesser ve ark. (1991),
A.B.D (Amerika Birlesik Devletlerde yaptiklar1 calismalarinda evli ya da bekar

olmanin basvuru diizeyinde fark olusturmadigini tespit etmislerdir.

Hastalarin biiylik ¢ogunlugunun (%83,9) 2801-6000 TL gelir araliginda olup gelir
diizeyi yiikseldikge acil servisin uygunsuz kullaniminin azaldigi tespit edildi.
Calismamiza benzer sekilde gelir diizeyi yiikseldik¢e acil servislerin uygunsuz
kullaniminin azaldigini belirten ¢alismalar bulunmaktadir (Young et al. 1991, Oktay
ve ark. 2003). Bireylerin gelir diizeyinin yiikselmesi 6zel saglik kurumlarindan
hizmet almalarini kolaylastiran 6nemli bir faktordiir. Caligmamiza goére katilimcilarin
gelir diizeyinin azliginin, acil servislere uygunsuz basvurusunun artmasina sebep

oldugu diistiniilmektedir.

Calismamizda hastalarin biiyiik kismmin (n:188 (%68,9)) kronik bir hastalig
olmadig1 tespit edildi. Katilimcilar triyaj sonrasi yesil alan acil servise yonlendirilen
hastalardan olustugu i¢in ve komorbid durumlar1 ve kronik hastaligi fazla olan
hastalar triyajda diger acil servis alanlarina yonlendirildigi i¢in bu sonucun elde
edildigi sOylenebilir. Singal ve ark. da (1992) yash hastalarin acil servis bagvurularini
degerlendirdikleri calismalarinda yaglilarin genglere oranla daha fazla komorbid

hastaliklarini oldugunu belirtmislerdir.

Katilimcilardan il merkezinde yasayanlarin ilge merkezi veya kirsal mahallerde
yasayanlardan fazla miktarda acile bagvurduklari tespit edildi. Sehir merkezlerinde
bulunan acil servislere ulagim kolaylig1 olmasi nedeniyle bu oranlarin tespit
edildigini disiiniiyoruz. Buesching ve ark. da (1985) ¢alismamiza bener bigimde
sehir merkezine uzak semtlerde yasayanlarin acil servisi kullanim oranin1 %1,6; sehir

merkezinde yasayanlarimn ise %15,6 olarak belirmislerdir.

5.2. HASTALARIN SAGLIK KURUMLARINA BASVURU DURUMLARI VE
SIKAYETLERINE GORE ACIL SERVIiSIi UYGUNSUZ KULLANIM
DURUMLARI
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Calismamizda katilimcilarin son 1 yilda acile bagvuru sayilarinin ortalama 3,49+5,28
SS oldugu goriildii. Bozdag’in (2019) yaptiklari calismalarinda bu oranin 5,51
oldugu goriildii.

Katilimcilarin hastalandiklarinda aile sagligi merkezleri ve hastane polikliniklerinden
daha ¢ok hastane acil servislerine (%56,8) gitmeyi tercih ettikleri belirlendi. Bozdag
(2019) yaptig1 calismasinda hastalarin = %68,7 oraninda egitim arastirma
hastanelerine, %12,7 oraninda ozel hastanelere, %15,9 oraninda aile sagligi
merkezlerine, %2,2 oraninda 6zel doktor muayenelerine ve %0,6 oraninda tip
merkezlerine gitmeyi tercih ettiklerini belirtmislerdir. Ingiltere gibi yaygin birinci
basamak hizmeti sunulan iilkelerde de hastalarin %46’sinin birinci basamak
hekimlerine danigmadan acil servislere basvurduklar1 goriilmiistiir (Rajpar et al.
2000).

Calismamizda hastalarin acil servise basvuru nedeni olan sikayetlerinin en ¢ok
sindirim sistemin, ikinci siklikta ise kas-iskelet sistemini ilgilendiren sikayetlerden;
en az ise psikiyatrik sikayetlerden olustugu tespit edildi. Aydin ve ark. (2010)
yaptiklar1 ¢aligmalarinda travma Oykiisii olmayan grupta en sik sindirim sistemini
ilgilendiren karin agrisi ile solunum sistemini ilgilendiren nefes darlig: sikayetlerinin
basvuru nedeni oldugunu tespit etmislerdir. ABD Hastalik Kontrol ve Onleme
merkezi 2002 verilerine gore en gdgiis agrisi, karin agrisi ve nefes darligi sikayetleri;
Kiligaslan ve ark. nin (2005) calismasinda ise travmatik olmayan en sik sikayetlerin
gogls agrisi, karin agrist ve nefes darligii sikayetleri oldugu belirtilmistir (McCaig
and Burt 2004). Calismamizdaki hastalar yesil alan acil servise yonlendirilen
hastalardan olustugundan kirmizi ve sar1 alan acil servis hastalarinda yapilan
caligmalardan farkli olarak sindirim sistemi ve kas-iskelet sistemi sikayetlerinin

cogunlukta oldugu goriilmiistiir.

5.3. HASTALARIN ACIiL DURUMLARI VE BUNA GORE ACIL SERViSi
UYGUNSUZ KULLANIM DURUMLARI

Caligmamizda hastalarin acil durum algilart ile hastalar1 degerlendiren hekimlerin

belirttikleri acil durum karsilastirildiginda hekimlerin degerlendirmesine gore
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hastalarin aciliyetlerinin hastalarin algiladig: aciliyetten anlamli dl¢iide diisiik oldugu
goriildii. Hastalarin aciliyet algilarinin gergekte olandan daha fazla oldugu ve
kendilerini aciliyet yoniinden yanhlis degerlendirdikleri belirlendi. Hastalarin tibbi
olarak aciliyetlerini yanlis algiladiklarma dair literatiirde pekg¢ok benzer calisma
mevcuttur. Afilalo ve ark. (1995) yaptiklar1 ¢alismalarinda acil saglik hizmetlerinin
uygunsuz kullaniminda asil nedenin hastalarin acil algisindaki yanilgilarinin
oldugunu belirtmislerdir ve bu kavramin belirleyici bir standartinin da bulunmadigin
vurgulamiglardir. Bozdag (2019) da calismasinda katilimeilarin %54,1’inin (n:223)
sikayetinin acil oldugunu, %45,9’u (n:189) ise acil olmadigin1 belirttiklerini tespit
etmislerdir. Payza ve ark. (2020) ¢alismalarinda hastalarin aciliyetlerini “%38,2’sinin
(n:352) evet, %32,4’inlin (n:297) hayir, %29,4’iinlin (n:270) aciliyet durumuma
hekimin karar vermesi gerekir” seklinde cevap verdiklerini belirtmislerdir. Ersel ve
ark. da (2006) c¢alismamiza benzer bicimde hastalarin kendi aciliyetlerini

hekimlerden daha yiiksek olarak algiladiklarini saptamislardir.

Calismamizda hastalarin bagvuru sikayetlerinin aciliyet durumlar ile ilgili verdikleri
puanlar ile son 1 yilda acil servis, aile saglig1 merkezi ve hastane polikliniklerine
basvuru sayilari arasinda anlamli bir korelasyon olmadigi saptandi. Bozdag (2019) da
acil servisi uygunsuz kullandiklarin1 tespit ettikleri 412 hastada yaptiklari
caligmalarinda hastalarin aciliyetlerini algilamalari ile son 1 yilda acile gelis sikligi
arasinda benzerlik tespit etmislerdir. Bu durumun, hastalarin acile gelis sikligindan
bagimsiz bir sekilde her tiirlii hastalik hallerini acil olarak algilamalarindan ve
Afilalo ve ark.’min (1995) calismalarinda belirtikleri gibi acil algist kavraminin

belirleyici bir standart olmamasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

5.4. HASTALARIN ACIL SERVISE BASVURU NEDENLERi VE BUNA
GORE ACIL SERVIiSi UYGUNSUZ KULLANIM DURUMLARI

Calismamizda hastalarin acil servise gelis nedenlerinin de belirlenmesi amaglandi ve
en fazla bagvuru nedeninin hastalarin saglik durumlariyla ilgili duyduklar1 endiseden

dolay1 hastane polikliniklerinde zaman kaybetmeden muayene olmak istemelerinin
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yer aldig1 goriildii. Hastalarin aciliyet algilarinin yanlis olmasi kadar bu algilarindan
kaynaklanan saglik endiselerinin de yanlis olabileceginden kaynaklandigi
diisiiniilebilir. En az bagvuru nedeninin ise acil servise ulasim kolaylig1 ve acil
servisteki doktor haricinde gorev yapan saglik personellerinin hastayla daha fazla
ilgilenmesi oldugu belirlendi. Calismamiza benzer bigimde Bozdag (2019) da
caligmasinda hastalarin  %67,7’sinin  saglik endiseleri nedeniyle poliklinikte
beklemek istememeleri, acil servisteki muayenenin kisa siirmesi, acil servisteki gorev
yapan doktorlarin kendileriyle daha fazla ilgilenmesi, hastane polikliniklerine
randevu almakta zorlanmalari gibi nedenlerle acil servisi tercih ettiklerini
belirtmiglerdir. Bagka bir ¢alismada hastalarin mesai saatleri disinda acil servislere
gidebiliyor olmalar1 ve hastane polikliniklerinin yogunlugundan dolayr muayene
sirast bulmakta zorlanmalarinin acil servislerdeki hasta yogunlugunun en sik
nedenlerinden oldugu tespit edilmistir (Payza ve ark. 2020). Ersel ve ark. (2000) ile
Sempere-Selva ve ark. (2001) ise acil servise bagvuran hastalarin aciliyetleri ve
basvuru nedenlerini arastirdiklar1 ¢calismalarinda hastalarin acil serviste verilen saglik
hizmetini daha giivenilir bulmalarinin en sik neden oldugunu tespit etmislerdir.
Calismamizda hastalarin  higbirisinin regete yazdirmak amaciyla acil servise
gelmedikleri tespit edilmisken Civaner’in 1999 yilinda gerceklestirdikleri
caligmalarinda acile servise basvuruda en sik nedenin hastalarin ilag recete ettirmek
istemelerinin oldugu belirtilmistir. Bu farkli durumun 1999 yilindan bu yana
tilkemizdeki saglik politikalariin degismis olmasi, aile hekimligi sisteminin yaygin
ve etkin bir bicimde uygulaniyor olmasi ile hastalarin ilaglarini regete ettirmek
istediklerinde aile hekimlerine basvurarak bu konuda gerekli destegi aliyor

olmalarindan kaynaklandig: diistintilebilir.

Hastalarin aciliyet durumlart ile ilgili degerlendirmelerinin acil servis tercih
nedenlerine gore dagilimi incelendiginde, polikliniklerden sira almakta zorlandigi
i¢in acil servise gelmeyi tercih eden hastalardan kendi durumlarinin acil olmadiginm
belirtenler, acil olarak belirten hastalardan anlamli 6l¢iide fazla ¢ikmistir. Hastane
polikliniklerinden randevu almak durumunda olan hastanin aciliyet algisinin yanlis
olmamasi ancak saglik hizmeti alabilmek i¢in baska bir yol arayisiyla acil servise
basvurmalarindan 6tiiri bu sonucun elde edildigi diisiintilmektedir. Saglik

durumundan endigse etmeleri nedeniyle poliklinik yerine acil servisi tercih eden
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hastalarin kendisini acil olarak ifade edenlerin acil olmadigin1 ifade edenlerden
anlamli 6l¢iide fazla oldugu belirlendi. Hastalarin yanlis aciliyet algilarinin bu

sonuca ulasmamizda ana neden oldugu sdylenebilir.

5.5. HASTALARIN ACIL SERVISTE DURUMLARININ SONUCLANMASI
VE BUNA GORE ACIL SERVIiSi UYGUNSUZ KULLANIM DURUMLARI

Calismamizda hastalarin sikayetleri i¢in aile hekimligine gidip gitmediklerini sorduk.
Hastalarin ¢ok biiyiik kismi sikayetleri i¢in aile hekimligine gitmediklerini belirttiler.
Sadece iilkemizde degil yaygin birinci basamak hizmetlerinin mevcut oldugu
Ingiltere gibi iilkelerde de hastalarin %46’sinin sikayetleri nedeniyle aile hekimligi
yerine acil servislere bagvurdugu goriilmektedir (Rajpar et al. 2000). Hem aciliyet
algilarinin yanlis olmas1 hem de saglik hizmetlerine daha kolay ulasabilmek adina
hastalarin  birinci basamaga gitmek yerine acil servisleri tercih ettigi
disiiniilmektedir. Calismamiz sonuglarina gore acil serviste saglik hizmeti veren
hekimlere sordugumuz sorunun cevabina gore de hastalarin biiyiikk kisminin

sorunlariin aile hekimliginde ¢oziilebilecek 6zellikte oldugu belirlendi.

Acil servise bagvurularin uygunsuz olmasi basvuran hastalarin degerlendirilmeleri
sirasinda  hangi islemlerin yapildigina gore de degerlendirilebilir. Bu amagla
calismamizda degerlendirilen hastalara uygulanan islemlerde ¢ok az fizik muayene
yapildig1 ve yaklasik yarisindan fazlasina herhangi bir tedavi uygulanmadig: tespit
edildi. Bir hastanenin tiim acil basvurularin1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda Cevik
ve Tekir (2014) de benzer sonuglar tespit etmislerdir. Cevik ve Tekir (2014),
hastalarin %24.34’linlin hi¢ miidahale edilmeyen stabil hastalardan olustugunu,
sadece %33’iinden tetkik istendigini ve sadece %0,5’inin acil hastalardan olustugunu
belirtmislerdir. Kose ve ark. (2011) da benzer ¢alismalarinda hastalarin sadece

%350’sinden tetkik istendigini gostermislerdir.

Calismamizda hastalarin higbirisi hospitalize edilmemistir. Kose ve ark. (2011)
calismalarinda hastaneye yatis oranmnin %1,4 oldugunu belirtmislerdir. Benzer

caligmalarda acilden yapilan hastaneye yatis oranlart %12-13 oranlarinda oldugu
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rapor edilmistir (Ersel ve ark. 2006, Kiligaslan ve ark. 2005, Aydin, Oktay ve ark.
2003). Calismamizda acil servise bagvuran hastalar triyaj uygulamasindan sonra yesil
alan acil servis boliimiine yonlendirilen hastalar degerlendirilirken diger ¢alismalarda
kirmizi ve sar1 alan acil servis bolimlerin yonlendirilen hastalar da

degerlendirilmistir.

Hastalarin acil servisteki degerlendirmeleri sonucu konulan tanilaria bakildiginda
en sik ii¢ taninin sirastyla kas-iskelet sistemi hastaliklari, sindirim sistemi hastaliklar
ve kulak burun bogaz hastaliklart oldugu goriildii. Calismamiza benzer sekilde kas-
iskelet sistemi ve kulak burun bogaz hastaliklar1 tanisinin siklikla belirlendigi birgok
calisma mevcuttur (Kilicaslan ve ark. 2005, Aydin ve ark. (2010), Edirne ve ark.
(2008), Jerius et al. (2010), Backman et al. (2008)). Edirne ve ark. nin (2008)
calismalarinda en sik konulan tanmnin sindirim sistemi enfeksiyonlari oldugu
belirlenmistir. Calismamizdan farkli olarak Edirne ve ark. (2008) calismalarinda
eriskin hastalarin yaninda acil servise bagvuran ¢ocuk yas grubundaki hastalar1 da

degerlendirmiglerdir.
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6. SONUC ve ONERILER

T.C. Saglik Bakanlig1 Sakarya Il Saglik Miidiirliigii Sakarya Egitim ve Arastirma
Hastanesi acil servisi yesil alanda degerlendirilen hastalarin acil servise basvuru
durumlar incelendiginde hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun basvurularinin uygunsuz
oldugu tespit edilmistir. Hastalarin aciliyet algilarinin biiyiik 6l¢iide yanlis oldugu ve
onlar1 degerlendiren hekimler tarafindan yapilan degerlendirmeye gore aciliyet
degerlendirme puanlarinin kendilerinin degerlendirdikleri gibi yiiksek olmadigi

goriilmiistiir.

Acil servise yapilan bagvurunun en sik nedeninin hastalarin saglik durumlariyla ilgili
duyduklart endiseden dolay1 hastane polikliniklerinde zaman kaybetmeden muayene
olmak istemelerinin yer aldig1 ve bu hastalarin gergekte olandan daha fazla acil

oldugunu belirttikleri belirlendi.

Literatiirle uyumlu olarak, katilimeilarin %47,6° s1 erkek, %52,’4°1 ise kadindi. Yas
ortalamalar ve standart sapma degerleri 38,35+15,57 SS seklindeydi. Katilimcilarin
hastalandiklarinda aile sagligi merkezleri ve hastane polikliniklerinden daha g¢ok
hastane acil servislerine (%56,8) gitmeyi tercih ettikleri belirlendi. Hastalarin ¢ok

bliyiik kismi sikayetleri i¢in aile hekimligine gitmediklerini belirttiler.

Hastalarin %47,2’sinin lise ve iistli egitim seviyesine sahip oldugu tespit edildi.
Egitim seviyesinin yiiksek olmasina ragmen acil servise uygunsuz basvuru yapilmis
oldugu tespit edildi. Bu durum,saglik okuryazarliginin, diploma seviyesinden farkl

olarak degerlendirilmesi gerekliligini vurgular.

Calismamiza gore evli olan hastalarin bekar olan hastalardan daha fazla acil servise

basvuru yaptiklar belirlendi.

Hastalarin biiyiik cogunlugunun (%83,9) 2801-6000 TL gelir araliginda oldugu, gelir

diizeyinin yiikseldikce acil servisin uygunsuz kullaniminin azaldig: tespit edildi.
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Kronik hastaliklar1 olup olmadig1 ve varsa kag¢ adet oldugu sorgulandiginda, verilen
yanitlara gore hastalarin %68,9’unda higbir kronik hastaligi yoktu. Bir kronik
hastalig1 olanlarin orani ise %22,3 diizeyinde idi.Bu durum,bir ya da birka¢ kronik
hastalig1 olan hastalarin ,rahatsizliklar1 oldugunda triyaj esnasinda, yesil alan yerine,

diger kategorilere ayirt edildigini diigiindiirdi.

Caligmamizda hastalarin bagvuru sikayetlerinin aciliyet durumlart ile ilgili verdikleri
puanlar ile son 1 yilda acil servis, aile sagligi merkezi ve hastane polikliniklerine

basvuru sayilar1 arasinda anlamli bir korelasyon olmadig1 saptandi.

Acil servisteki degerlendirmeler sonucu konulan tanilarina bakildiginda, en sik ¢
taninin sirastyla kas-iskelet sistemi hastaliklari, sindirim sistemi hastaliklar1 ve kulak

burun bogaz hastaliklar1 oldugu goriilmiistiir.

Gereksiz ve Onlenebilir acil servis ziyaretleri, saglik sistemi tizerinde hem kaynaklar
acisindan hem de mali agidan bir yiik olusturmaktadir. Acil servis kullanimina iliskin
kiiltiirel olarak uygun hasta egitimini igeren miidahaleler, bu yiikii azaltma
potansiyeline sahiptir. Acil servislerin uygun olmayan kullanimin sistem tizerindeki
yikiinii azaltmak i¢in, saglik hizmeti saglayicilarinin popiilasyonlar1 uygun
basvurular konusunda daha iyi egitmelidir. Onlenebilir acil servis ziyaretleriyle ilgili
sosyodemografik faktorler belirlenmeli ve hem acil serviste hem de toplumda
hastalar1 egitme ¢abalari hedeflenmelidir. Acil servisi sik kullanan hastalarda
sagligin sosyal yoniiniin kapsamli bir degerlendirmesi, saglik hizmetlerine erisimi ve

kaynaklarin uygun kullanimi bir gerekliliktir.

Saglik okuryazarliginin gelistirilmesi i¢in tiim saglik alanlart egitim igin
kullanilabilir. Reklam panolarina afis ve brosiirler hazirlamak, sosyal medya ve
internet haberciligini daha yaygin olarak devlet kurumlar1 aracilig: ile aktiflestirme

gibi yontemler ¢oziim i¢in ilerleme saglayabilir.

Acil servislere uygun olmayan basvurularin azaltilmasi amacina yonelik olarak,
oncelikle birinci basamak saglik hizmetlerinin gii¢lendirilmesi, bu alandaki
personelin mezuniyet sonrasi egitim ile desteklenmesi, bagh olan saglik kurumlarinin
altyap1 ve donanim1 saglanmasi, birinci ve ikinci basamak hizmetlerinin uygun sevk

ve isleyis protokolleri ile iligkilendirilmesi ve acil servisler ile karsilikli
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geribildirimin arttirilmas1 yararli olacaktir. Bu amacla birinci basamak saglik
kuruluglartyla uyumlu bir ¢alisma yapilmasi ve hangi kosullarda acil bakim
gerektirdigi hususunda egitim planlamasi1 hakkinda koordinasyon saglanmasi hususu
dikkate alinmalidir. Ornegin, Fransa’daki ‘USP’ denilen birinci basamak birimleri
seklinde alternatif yapilar ya da’ acil bakim klinikleri’ kurularak, acil olmayan

durumlart olan hastalarin tedavisine de hizmet edilebilir.

Toplum sagligi birimleri, toplumun ‘uygun acil servis kullanimi’ konusunda
egitilmeleri ve ayrica diizenli erisilebilir birinci basamak saglik hizmetleri
olusturmaya yardimci olmalar1 i¢in 6nemli merkezlerdir. Daha basarili ¢alismalar
icin, yeni birimlere ihtiya¢ oldugu goriilmektedir. Bu birimlerin agilis saatlerinin acil
olmayan hastalarin ihtiyaglarina gére uyarlanmasi, genellikle bu tip basvuru yapan
hastalarin demografik 6zelliklerinin belirlenmesi, gorevli saglik personelinin belirli

teknik becerileri yerine getirilebilmesi seklinde yeniden oryantasyon yapilmalidir.

Alternatif aragtirma stratejileri ve istatistiksel analizler igeren ek calismalar da
yapilmalidir. Demografik degiskenler ve sagligin sosyal belirleyicileri, bunlarin acil
servis kullanimi ile iliskisini belirlemek i¢in degerlendirilmelidir. Analiz komsu
ilgelerdeki diger hastanelerde de yapilmali ve tim yas gruplarin1 kapsamalidir.

Yinelenen ¢aligmalar bulgular1 dogrulamaya hizmet edebilir.

COVID-19 pandemisinin baglangicindan bu yana acil servislerin kullanimina
odaklanmalidir. Bu ¢alisma, pandeminin etkileri diistiniildiigiinde, demografik
verilere gore kullanimin nasil degistigini degerlendirmek i¢in karsilastirmali bir
nokta olarak hizmet edebilir. Ozellikle, iilkemizde hastalarin acil servisleri kullanimi1

konusunda ileri ¢alismalara ihtiya¢ oldugu sdylenebilir.
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EK2. ANKET

ANKET FORMU

Degerfi katihimel,

Bu aragtirma, Sakarya Universitesi Tip Fakiiitesi Aile Hekimligi ve Acil Tip Anabilim Dallan tarsfindan acil servis hizmetierinin daha
verimii surdurilebimesi igin sizlerin goriglerini ve acil senvis bagvuru deneyimlerinizi 6jrenmek amaciyla yuritiimektedir. Bizimle
paylasacadiniz girislerinize dayanarak acile servise gereksiz bagvurulann olup olmadidin, varsa nedenler belidemeyi umuyoruz.
Eger katimay! kabul ederseniz verdiginiz bilgiler arastrmanin bilimsel amaci diginda kullanimayacak ve baska Kisilerle
paylasiimayacaktr. Tdm sorulan yaniamaniz ve igten yanitlar vermeniz arastirma verlerinin glivenilidigi agisindan dnem
tagimaktadir. Katkilarnz icin simdiden tegekkir ederiz.

Aragtirma ekibi

Yag: Cinsiyet: O Erkek O Kadin Meslek:

Egitim Durumu: Gahgma Durumunuz? Medeni durumunuz? Tam konmug bir krenik hastali@iniz var mi?

O Ckuryazar degil O Gahigmiyorum O Ewli O Hayr

O Okuryazar O Ozel sekidr O Bekar O Evet

O ilkokul O Kamu O Egi vefat [ Hipertansiyon O Astim

O Grizokul . ) [ Bogan [ Diyabet O Kalp Yetmeziig
.r aoku O Dier (belirtniz) oganmig iya alp .e ezlig

O Lize O KOAH O Diger:

O Universite ve st

Ailenizin aylik toplam geliri diizeyi tahminen ne kadardir?

O 2800TLveyaalt | [ O 2.801-6.000TL | [osooi-t0000m | | O10.0017L veya ist
Yagadiginiz yer
O Il Merkezi HEE | | O lige merkeai digindaki kirsal mahalle

Son bir yilda kag kez acil servise bagvurdunuz? : ........

Son bir yilda kag kez Aile Saghgn Merkezine (Aile Hekimine) bagvurdunuz? : ........

Son bir yilda kag kez hastane poliklinigine bagvurdunuz? : .......

Hastalandifimzda ilk bagvuru nektasi olarak nereyi tercih edersiniz? Hueﬁnﬁ O Acil Servis | O Poliklinik | O Diger:
Bugiin acil servise bagvuru gikiyetleriniz nedir? © ....c.ooecicnna,
Bugiinkil gikayetiniz igin aile hekiminize bagvurdunuz mu? OEvet O Hayir

Sikayetinizin aciliyet durumunu 1°den 10°a kadar puanlarsaniz kag puan verirsiniz? (1: hig acil dedil-10: gok acil)

O Oz O3 O4 05 Os v (mf 0% 010

ACIL SERVISI TERCIH ETME nedenleriniz nelerdir? (birden fazla segenek igaretieyebilirsiniz)

O Acllde muayene clmak daha az zaman aliyor

O Yabig iglemier daha kolay ve hizh oluyor

O Normal polikliniklerde muayene ve randevu imkani bulamiyorum

O Poliklinklerde muzyene siras olmadig) igin tavsiye dzerine gebdim

O Poliklink muaysnesi sonrag dokior tarafindan baz lemler igin acile yonlendirildim

O Sajlk durumumdan endige edip, polikiinikts muayene icn beklemek istemedigimdan acil tercih ettim

O Acldeki doktoslar benimle daha cok ilgilendiginden acile geldim

O Acddeki dier sadlik perzoneli benimle daha ok ilgilendijinden acle geldim

O llag yazdirmak igin 2cie geldim

O Diger beliriniz

Hastanin aciliyet durumunu 1'den 10°a kadar puanlarsamiz kag puan veriniz? (10 puan gok acil)

O Oz O3 O4 Os Oe o7 o8 Os 010

Sizce hastalifiniz aile saghg merkezlerinde ¢azimilenebilir mi? 1 Ewet O Hayw

Hastaya yapilan uygulamalar O Muayene | O Tetkik | O Tedaw | O Regete O Diger:

Hastanin son tanisi:

Sonlamm: O Taburcu O Yabg
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