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OZET

Amag: Acil servisler, saglik hizmetlerinin en yogun sekilde devam ettigi, giiniin tiim saatlerini kapsayan ve bir¢ok
farkli uzmanlik alanina giren hastalara bir arada bakan saglik birimleridir. Acil servislerin gecmisten giiniimiize
hizmetleri incelendiginde, bircok 6nemli sorunlarin yasandigi goriilmektedir. Bunlarin basinda triaj, bekleme ve
yatis stireleri, konsiiltasyon ve 112 hizmetleri gelmektedir. Calismada acil serviste calisan acil tip uzmani ve
pratisyen hekimlerin, acil saglik hizmeti siireglerinde yasadiklar: problemler ve bu problemlerin kaynagini ortaya
koymak amaclanmuistir.

Materyal ve Metod: Arastirmada, acil doktorlarina triaj uygulamasi, acilde bekleme siireleri, hasta yatirma ve
konsiiltasyon stirecleri ile 112 ambulans hizmetleri hakkindaki goriisleri sorulmustur. Arastirma verilerinin
analizinde nitel arastirma yontemlerinden biri olan icerik analizi yontemi kullanilmustir.

Bulgular: Arastirmada elde edilen bulgulara gore hasta yatirma siireclerinde yasanan sorunlarin %81,48 ile hekim
kaynakli oldugu, acil serviste bekleme siirelerinde yasanan sorunlarin (%51) ve 112 entegrasyon siirecinde yasanan
sorunlarn ise (%65,85) sistem kaynakli oldugu, konstiltasyon stireclerinde yasanan sorunlarin hekim kaynakli (%64)
oldugu ve triyaj siireclerinde yasanan sorunlarin %44,74 ile yonetim kaynakli oldugu belirlenmistir. Acil servis
doktorlar: triajin bazi eksiklikleri olsa bile 6nemli ve yararli bir siire¢ oldugunu ifade etmislerdir. 112 hizmetlerinde
egitim yetersizliginden dolay1 paramedik hizmetlerin yetersiz kaldig1 vurgusunun énemli oldugu diistintilmiistiir.
Sonug: Bu calismada acil servis hizmet sunum stireclerine etki eden bircok parametrenin oldugu, hekim goziiyle
degerlendirildiginde bu parametrelerden en ¢ok sistem kaynakli olan sorunlarm 6n plana ¢iktigr goriilmiistiir. Sonug
olarak acil servis hizmetlerinin organizasyonunda sistemi bir biitiin olarak ele alip siireclerin yeniden diizenlenmesi
gerekmektedir. Bu diizenlemelerin sadece kurum bazinda degil genel saglik politikalar1 perspektifinden ele alinmasi
ve bu y6nde calismalar yapilmasi nerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Acil servis, doktor, acil saglik hizmetleri, acil stirecleri

ABSTRACT

Objectives: Emergency services are the health units where the health services continue most intensively, covering all
hours of the day and taking care of the patients who are in many different areas of expertise. When the services of
emergency services are examined from past to present, it is seen that there are many important problems. These
include triage, waiting and hospitalization, consultation and 112 services. In the study, it is aimed to reveal the
problems experienced by the emergency medicine specialists and general practitioners working in the emergency
department, and the source of these problems.

Materials and methods: In the study, their opinions about emergency doctors' triage application, waiting times in
the emergency room, patient admission and consultation processes and 112 ambulance services were asked. Content
analysis method, one of the qualitative research methods, was used in the analysis of research data.

Results: According to the findings of the study, 81.48% of the problems in the patient admission process were caused
by the physician, the problems in the waiting period in the emergency department (51%) and the problems
experienced in the 112 integration process (65.85%) were caused by the system and the problems experienced during
the consultation processes. It was determined that 64% of them were physician-based and the problems experienced
in triage processes were due to management with 44.74%. Emergency department doctors stated that triage is an
important and useful process even if it has some deficiencies. It was thought that paramedic services were
insufficient due to a lack of education in 112 services.

Conclusion: In this study, it was observed that there are many parameters that affect the delivery processes of
emergency services, and when evaluated through the eyes of a doctor, the problems that are mostly caused by the
system come to the fore from these parameters. As a result, the organization of emergency services needs to
consider the system as a whole and reorganize the processes. It is our recommendation that these regulations
should be addressed not only on an institutional basis but also from the perspective of general health policies and
studies in this direction.

Key words: Emergency department, doctor, emergency health services, emergency processes
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GIRIS

Acil servisler, hayat kurtarmada ve 6liim oranlarini
ve hastalik oranlarimi azaltmada ¢ok énemli bir rol
oynadigindan en onemli saglik hizmetlerinden
birisi olarak gortilmektedir. Acil servislerin tibbi
karar vermedeki ©6nemi ve duyarhilig, 1960
yillardan beri bir¢ok ¢alismaya konu olmalarina yol

agmustir (Calvello ve ark., 2013; Aringhieri ve ark.,
2016).

Acil servis hizmetleri hasta ve yarali kisilerin
bakimin1 saglayan personel ve tesisler ile
donanimlar1 tamimlayan bir kavramdir. Bu
hizmetler arasinda ilk yardim, birinci basamak
bakimi, pre-klinik bakim, acil tip, sevk ve kurtarma
tibbi bakim sayilabilir. Tim diinyada acil servis
hizmetleri terminolojide farkliliklar vardir. Kuzey
Amerika'da, acil saglik hizmetleri terimi bazen tiim
sistemi tanimlamak ve bazen de pre-klinik elemani
tanimlamak icin kullamlir. Ote yandan acil servis
terimi diger {ilkelerde yalmizca acil servislerde
kullanilir (Toloo ve ark. 2011). Bu nedenle, acil
saglik hizmetleri, saglik sisteminin kritik bir
bilesenidir. Bu tiir sistemlerin kapasitesini ve
kaynaklarin zayif oldugu ortamlarda iyilestirme
icin calismalarin yapildigr ©nemli bir alandir
(Mehmood ve ark., 2018).

Acil tibbi bakimin amaci, yasami tehdit edici veya
organ kaybma neden olan yaralanma veya
hastaliklar1 en kisa siirede stabilize etmektir.
Koruyucu tibbin veya birinci basamak bakimin
aksine acil tibbi bakim, acil tibbi miidahaleleri
saglamaya odaklanmaktadir. Acil  bakim
hizmetlerinin iki ana bileseni vardir. Bunlardan
birincisi tibbi karar verme stirecidir. Bir diger
bileseni ise hastanin yasina, cinsiyetine, konumuna
veya durumuna bakilmaksizin, kritik zamandaki
saglik sorunlarindan 6tiirii yasanacak oliimleri veya
sakatliklar1 6nlemek igin gerekli 6nlemler almaktir
(Razzak ve Kellermann, 2002; Krafft ve ark., 2003;
Mistovich ve ark., 2007).

Acil saglik sisteminin insanlarin beklentilerine
cevap verebilmesinin arttirilmasi, daha iyi hizmet
kullanimi ve daha iyi sonuglar alinmasim saglar.
Acil veya hayati tehlike olusturan hastaliklar icin
tibbi bakima erisim, bircok toplulukta onemli bir
beklentidir (Razzak ve Kellermann, 2002).

Her ne kadar acil servisler ile ilgili gecmisten
glintiimiize pek ¢ok arastirma yapilmis olsa da acil
servislerin temel isleyisleri tizerinde acil doktorlarin

Van Sag Bil Derg 2020;13(3):55-66

gorislerine iliskin yeterli calisma olmadig1 ya da bu
alanda daha fazla doktor goriislerine dayanan
calismalara gereksinim duyuldugu ifade edilebilir.
Bu nedenle bu arastirmada, acil doktorlar
goziinden acil servis hizmetlerinin
degerlendirilmesi amaclanmistir. Bu cercevede acil
doktorlarina triaj uygulamasi, acilde bekleme
stiresi, hasta yatirma ve konstiltasyon siirecleri ile
112 ambulans hizmetleri hakkindaki goriisleri yar1
yapilandirilmis derinlemesine goriisme yontemi
kullanilarak, nitel arastirma tekniklerinden biri olan
icerik analizi yontemi ile incelenmistir.

MATERYAL VE METOT

Arastirmanin tiirii

Calisma Yalova ilinde bir devlet hastanesi, acil
servis hekimleri arasinda, acil saglik hizmetleri
sunumunda yasanan problemleri belirlemek igin
stirecler hakkinda gorusleri, algilari, duygu,
diistince ve deneyimleri, yaptiklar1 calismalar ve
uygulamalara dair derinlemesine, detayli ve c¢ok
boyutlu bilgi edinilmesi amaciyla, nitel arastirma
olarak gergeklestirildi. Myers (2013), Insanlarin ne
soyledigini ve ne yaptigimi anlamak icin ve bir
kisinin bir seyi neden soyledigini veya neden o
sekilde davrandigimi agiklamak icin nitel calisma
yapilmas1 nedenlerine dikkat g¢ekmistir (Berber ve
Aykut, 2017).

Arastirmanin gerceklestigi yer

Arastirma Yalova ilinde bir devlet hastanesinde
gerceklestirildi.

Calisma gurubu

Arastirmanin ¢alisma gurubunu acil serviste gorev
yapan 7 pratisyen hekim ve 1 acil tip uzmani olmak
tizere toplam 8 kisi olusturdu. Katilimc1 sayisi farkl
goriislere gore degisiklik gosterse de, odak grup
goriismeleri icin uygun katilimcr sayisi Gibbs’e gore
(1997) 6-12 kisidir (Cokluk ve ark. 2011).
Orneklemin Dbelirlenmesinde amacli ornekleme
yontemlerinden o6lgtit orneklemesi kullanilmistir.
Olgiit  6rnekleme yonteminde arastirmact bazi
kriterleri karsilayan olctitleri kullanabilir. Bu tip
orneklem odak grup gortismeleri ile ekili veri
toplanabilir.

Veri toplama zamani

Arastirma verileri 28.06.2019 tarihinde yapilan odak
grup goriismesinde toplanmustir.

Veri toplama araclar:

Arastirmada, hedeflenen bilgilere ulasilmasi
amaclanarak, nitel arastirma yontemlerinden
standartlastirilmis agik uglu goriisme yonteminin
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uygun olduguna karar verilmistir. Calismada
kavramsal cerceve goz oniine alinarak belirlenen ve
bilgi edinilmesinin hedeflendigi acil saghk
hizmetleri kavrami temasini iceren 5 soruluk yar1
yapilandirilmis goriisme formu kullanilmistir. Daha
sonra sorularin hangi temalar iginde yer aldigi
belirlenmistir. Arastirmada yar1 yapilandirilmis
goriisme yontemi kullanularak, veriler ses kayit
cihazina kaydedilmistir. Son olarak ses kayit cihazi
verileri ~microsoft office word programina
aktarilmistir.

Arastirmanin amaci

Calismanin amaci bir devlet hastanesi acil serviste
calisan, acil tip uzmani ve pratisyen hekimlerin, acil
saglik hizmet stireclerinde yasadiklari problemleri
inceleyerek, yasanan sorunlarin hangi stireclerden
kaynaklandigini ve bu stireglerin kaynagimi ortaya
koymaktir. Bu amaglar dogrultusunda olusturulan
temalar asagida siralanmustir.

Tema 1. Acil saglik hizmeti siirecleri

Tema 1. 1. Triyaj

Tema 1. 2. Konstiltasyon

Tema 1. 3. Bekleme Stiresi

Tema 1. 4. 112 entegrasyonu

Tema 1. 5. Hasta yatirma
Tema 2. Acil saglik hizmeti siire¢lerinin problem
kaynaklar1

Tema 2. 1. Hekim
Tema 2. 2. Yonetim
Tema 2. 3. Hasta
Tema 2. 4. Sistem
Arastirmanin uygulanmasi

Verilerin elde edilmesinde, son yillarda eylem
arastirmalarinda siklikla kullanilan nitel bir veri
toplama teknigi olan odak grup goriismesinden
yararlanilmugtir. Odak grup gortismeleri, yontemin
mantigina uygun olarak o©nceden belirlenmis
yonergeler kapsaminda gerceklestirilen, goriisme
kapsamindaki bireylerin  6znelliklerini 6n planda
tutan, katilmcilarin sodylemine ve bu sodylemin
toplumsal baglamma dikkat edilmesi gereken bir
nitel veri toplama teknigidir (Cokluk ve ark., 2011).
Kreuger'e gore (1994), odak grup goriismelerinin
amaci, anlam cikarmak degil anlama; genelleme
degil, cesitliligi tarumlama; katilimcilar hakkinda
aciklama degil, katithmcilarn  durumu nasil
algiladigin1 ortaya cikarmaktir (Cokluk ve ark.,
2011). Arastirma kapsaminda yapilan odak grup
goriismesinde arastirma sorulari agik uglu olarak
katilimcilara sorularak, veriler ses kayit cihazina
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kaydedilmistir. Arastirmada goriismenin sohbet
ortaminda gegiyor olmasi acil tip uzmanlar1 ve
pratisyen hekimlerin dogal tavirlar sergilemesini
saglayarak verilerin gecerliligini de artirmistir.

Verilerin analizi

Calismamizda elde edilen verilerin incelenmesi i¢in
nitel arastirma tekniklerinden biri olan icerik analizi
yontemi kullanilmustir. Icerik analizi; yazili, s6zel ve
diger gereglerin icerdigi mesaji, anlam ve dil bilgisi

bakimindan  objektif ve  sistematik  olarak
siniflandirma, sayilara dontistiirerek ¢ikarimda
bulunma vasitasiyla sosyal gergegi arastiran

bilimsel bir yaklasimdir (Ozkan ve Metin, 2016).
Icerik analizindeki temel islem; birbirine benzer
verileri belirli kavram ve temalar altinda bir araya
getirerek, = okuyucunun  anlayacagr  sekilde
diizenleyip yorumlamaktir. Icerik analizinde nitel
verilerin daha soyut kavramlar haline getirilerek
nicel verilere doniistiiriilmesinin  hedeflendigi
soylenebilir (Sencan ve ark., 2015). Arastirmada
elde edilen verilerin analiz edilmesi icin izlenen yol
haritasi: verilerin kodlanmasi, temalarin bulunmasi,
kodlarin ve temalarin diizenlenmesi, bulgularin
tanimlanmasi ve yorumlanmasi seklindedir.
Arastirmada temalarin kodlama asamasinda,
temalar kavramsal cercevede yer verilen “Acil
saglik hizmeti stiregleri” ve “Acil saghk hizmeti
stireglerinin problem kaynaklar1” bashg: altindaki
goriisler temel almarak olusturulmustur. Taslak
temalara uygun olarak metinler icerisinden kodlar
ve alt kodlar belirlenmistir.

Nitel arastirmada kullanilan icerik analizi cesitli
yontemler ile yapilmaktadir. Bunlar frekans analizi,
kategorisel analiz, degerlendirici analiz ve iligki
analizi gibi yontemlerdir. Arastirma kapsaminda
icerik analizi yontemlerinden frekans analizi ve
kategorisel analiz kullanilarak, veriler analiz
edilmistir. Frekans analizi, birim veya ogelerin
yogunluk ve onemini anlama amaciyla en basit
sekliyle sayisal, yiizdesel ve oransal olarak
goriinme sikligini ortaya koymaktadir. Arastirmada
kullandigimiz igerik analizi yontemlerinden bir
digeri olan kategorisel analiz ise belirli bir mesajin
once kodlanmasi ve bu birimlerin belirli kriterler
cercevesinde homojen, objektif, amaca uygun,

anlamli ve biitiinsel kategorilere ayrilmasidir
(Sencan ve ark. 2015). Arastirmada frekans
analizinde = MAXQDA 2018  programindan
yararlanilmistir.
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Nitel arastirmalarda gecerlilik arastirilan olguyu,
arastirmacinin oldugu gibi ve olabildigince yansiz
gozlemesi anlamina gelmektedir. Bu baglamda
arastirmaya konu olan olay ve olgularin biittinciil
bir perspektif olusturulmas: igin meslektas teyidi
gibi ek  yontemlerden  yararlanilmaktadir.
Arastirmacinin nitel arastirmada esnek davranmasi,
arastirmanin gegerliligini olumlu yonde
etkilemektedir. Arastirmada “Acil saghk hizmeti
stregleri” ve “Acil saglik hizmeti siireglerinin
problem kaynaklar1” kavrami temasi iceren sorular,
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temalara gore alt kodlar ve verilerin ayrintil
kodlamas1 arastirmacilar ve bu konuda uzman 3

tiniversite Ogretim iyesi tarafindan
degerlendirilmistir.

Arastirmanin etik boyutu

Arastirma  Oncesinde, arastrmanin  yapildigt

kurumdan izin alindi. Sabahattin Zaim Universitesi
etik kurulundan girisimsel olmayan arastirmalar
etik kurul onay1 alind1 (25/05/2019 tarih ve 2019/5
sayilr).

Table 1: Calisma gurubunun demograﬁk ozellikleri (n=8)

Degiskenler Gruplar Say1 %
Cinsiyet Kadm 2 25
Erkek 6 75

25-30 4 50

Yas 31-40 2 25
41-50 2 25

51 ve tizeri 0 0
Pratisyen hekim 7 87,5
Meslel Acil tip uzmamn 1 125
1 yil alt1 4 50

1-3 yil 2 25
Kurumda calisma siiresi ‘;ﬁo}’ ;Iﬂ 1 E;g

11-15 y1l 0 0
16 y1l ve tizeri 1 12,5

1 yil altr 4 50
1-3 yil 1 12,5

R 4-6 y1l 0 0

Meslekte calisma stiresi 7-10 yil 0 0
11-15 y1l 1 125

16 y1l ve tizeri 2 25

Acil serviste triyaj yapryor musunuz? Evet 2 2
Hayir 6 75

NV Evet 2 25
Triyaj egitimi aldimiz m1? Havir 6 75

BULGULAR

Calismamizda odak gurup goriismesinden elde
edilen bulgulara gore katilimcilarin demografik
ozellikleri Tablo 1’de verilmistir. Katilimcilarin %75
ile erkek oldugu, yas ortalamalarinin 34,6 yil (+12,7)
oldugu, %87,5 ile pratisyen hekim olduklari, %50 ile
meslekte ve kurumda galisma siiresinin 1 yil alt1
oldugu belirlenmistir. Calismamizda %75 ile
kurumda triyaj yapimadign ve %75 ile
katilimcilarin triyaj egitimi almadiklar

belirlenmistir. Calismamizda acil saglik hizmeti
stireglerinin problem kaynagina gore dagilim Sekil
1 ve Tablo 2'de gosterilmistir. Calismamizda hasta
yatirma siireclerinde yasanan sorunlarin %81,48 ile
hekim kaynakli oldugu, acil serviste bekleme
surelerinde  yasanan  sorunlarmm %51, 112
entegrasyon siirecinde yasanan sorunlarin ise
%65,85 ile sistem kaynakli oldugu, konsiiltasyon
siireclerinde yasanan sorunlarin %64 ile hekim
kaynakli oldugu ve triyaj siireclerinde yasanan
sorunlarin %44,74 ile yonetim kaynakh oldugu
belirlenmistir.
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Tablo 2: Acil saglik hizmeti stireglerinin problem kaynagina gore dagilimi (n=8)

Siirecler Gruplar Say1 %
Hekim 22 81,48
Yénetim 4 14,81
Hasta yatrma Sistem 1 37
Hasta o o
Toplam 27 100
Sistem 27 65,85
Hasta g 19,51
112 entegrasyon siireci Yonetim 6 14,63
Hekim 0 0
Toplam 41 100
Hekim 16 64
Yonetim 9 36
Komnsiiltasyon Hasta 0 0
Sistem 0 0
Toplam 25 100
Yénetim 17 4474
Hekim 12 31,58
Triyaj Hasta 5 13,16
Sistem 4 10,53
Toplam 38 100
Sistem 51 51
Hasta 28 28
Bekleme siiresi Hekim 13 13
Yonetim 8 8
Toplam 100 100

Hasta yvatirma siiresi
100

Bekleme siireleri 112 Entegrasyonu siiresi

e Hek 11
Y Onetim
— S istemn

Hasta

Triyaj stireci Konsiiltasyon siir eci

Sekil 1: Acil saglik hizmeti stireglerinin problem kaynagina gore dagilimi
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Tablo 3: Problem kaynaklarinin acil servis stireglerine gore dagilimi (n=8)
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Gruplar Siiregler Say1 %%
Trivyaj 17 38,64
Konsiiltasyon 9 20,45
Yénetim Bekleme siiresi 8 18,18
112 entegrasyonu 6 13,64
Hasta yatirma 4 9,09
Toplam 44 100
Bekleme siiresi 51 61,45
112 entegrasyonu 27 32,53
. Triyaj 4 482
Sistem Hasta yatirma 1 1,2
Konsiiltasyon 0 0
Toplam 83 100
Bekleme siiresi 28 68,29
112 entegrasyonu 8 19,51
Triyaj ] 12,2
Hasta Hasta yatirma 0 0
Konsiiltasyon 0 0
Toplam 41 100
Hasta vatirma 22 34,92
Konsiiltasyon 16 254
. Bekleme siiresi 13 20,63
Hekim y =
Triyaj 12 19,05
112 entegrasyonu 0 0
Toplam 63 100

Hasta

Hekim
100

90

80

70

60

Sistem

Sekil 2: Problem kaynaklarmin acil servis siireglerine gore dagilimi

Yonetim

Hasta vatirma siiresi

112 Entegrasyonu
stiresi

K onsiiltasyon siireci

Bekleme siireleri
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Calismamizda problem kaynaklarmin acil servis stireclerinde yasanan problemin hekim kaynakl
stireclerine gore dagilimi Sekil 2 ve Tablo 3'de oldugu belirlenmistir.

gosterilmistir. Calismamizda %38,64 ile triyaj
sireclerinde  yasanan  problemlerin  yonetim
kaynakli oldugu, %61,45 ile bekleme siirelerinde
yasanan problemin sistem kaynakli oldugu, %68,29
ile bekleme siireclerinde yasanan problemin hasta Calismamizda acil saglik hizmetlerinde
kaynakli oldugu ve %34,92 ile hasta yatirma  konsiiltasyon siireclerinde hekimlerin algilar1 Tablo

5 de gosterilmistir.

Calismamizda acil saglik hizmetlerinde hasta
yatirma ve 112 entegrasyonu siireclerinde
hekimlerin algilar: Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4: Acil saglik hizmetlerinde hasta yatirma ve 112 entegrasyonu stireglerinde hekimlerin algilar1 (n=8)

Hasta Yatirma Siiregleri Hekim algilar:
Hastayr yatirirken zorluklar cekiyoruz ve elimiz kolumuz bagl bir sekilde baska hastalarla

Yonetim kaynakli o . .
ilgilenmeden sorunu bizler ¢cdzmeye calisiyoruz.
Ameliyat sonrast takip, hasta yakinlari, acil hekimin bilgilendirmesi vb. yatirma durumuyla ilgili
siirecleri azaltryor. Hekimler hastayr yatirmaktan cok hastayr diger béliimlere sunma yollarini
tercih ediyor. Son zamanlarda hekimlik artik beyinle yapilan bir is konumunda olup, yiirek bir
. kenara konmus durumdadir. Hasta muayene edilirken cerrah ameliyat etmek istiyorsa hastanin
Hekim kaynakl

batinina elini bastirtyor ama ameliyat etmek istemiyorsa agrin var mi SOrUSUNU SOTUYOT.
Hekimlerin birbirine hastalart kitleme cabast giderek artiyor. Uzmanlar birbiriyle hastay: ‘ben
alacagim sen alacaksin’ kavgast ediyor. Hekime yaptigini burada kimse yapmuyor. Hekimler sahsi
husumetlerini hastalara yansitiyorlar.

112 Entegrasyon Siirecleri

112 personeline daha fazla inisiyatif ve daha fazla yetki verilmelidir. 112 komutaya istismarlarin
Yonetim kaynakli oniine  gecebilmelidir. 112  koordinasyon  hatalart  olabiliyor. 114 danisma  hattim
koordinasyonunun hizlandinlip daha hizh bilgi alabilmemizi saglamalidir.
Toplum saglik okur yazarligr konusunda egitilmelidir. Ambulansla gelen bazi hasta gruplar
ambulansla geldiginde direkt olarak acile girebildigini 6grenmisler. Bazen hastalar poliklinigi
kullanmak icinde 112"yi kullanabiliyorlar. Poliklinige randevu almis hastalar 112"yle gelip acil
servise giris yapryor.
Almmamast gereken hasta gruplarmmi 112 aliyor. Acil olmayan hasta gurubundan gereksiz
ambulans taleplerinde ambulans iicretini tahsil edilmelidir. Televizyon aracihigr ile saglik
bakanhigi kitlelere bilgilendirme amach ulasmalidir. 112°de ambulans hizmetlerine hekimlerin
ctkartilmasy saglanmahdir. Paramedikler belirli tamilari koyamadiklar: icin bu durum hastalan
hastaneye getirmeye zorluyor. 112’de doktor sayisinin arttirilmast ile hastaneye gelen hasta sayist
azaltilabilir. Karar vericilerin ticretlendirmeye gitmesi gerekiliyor. Hastanelerde YBU gibi yer
stkintist var ve bu nedenle hastalar sevk edemiyoruz. 114 damgma hattina ulasmakta guicliik

cekiyoruz.

Hasta kaynakli

Sistem kaynakl1
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Tablo 5: Acil sag lik hizmetlerinde konsiiltaszon siireclerinde hekimlerin algllarl (n=8)

Konsiiltasyon Siirecleri Hekim algilar

Konsiiltasyon hekimi hastayr gérmeden cevap yaziyorlar. Hastayr gérmeden konsiiltasyon notu
yazilmasimn oniine gecilmesi gerekiyor. Coziim olarak, icapgt uzman konsiiltasyon cevabini sadece

Yonetim kaynakl hastanenin bir bilgisayarindan yazilabilir uzaktan erisim ile yazmasi engellenebilir. Konsiiltan
uzmanlar: korumak yerine birazcik acil doktorlarimin da korunmas: gerekir. Konsiiltasyon aqisindan da
uzmanlarin gerekli dersleri yonetim baskisiyla almasi gerekiyor.

Burada konsiiltasyon yaparken hastamin tiim dokiimanlarini, tetkiklerini, muayene bulgularimi cok iyi
bir sekilde anlatmamiz gerekiyor ki kars: tarafi bu sekilde ikna etmemiz gerekiyor. Hastalari hekimlerin
birbirine kitleme cabas: ashnda atiyorum mesela akciger demi olan bir hasta kardiyolojiye kardiyoloji
g08iis hastaliklarina gogiis hastaliklar: kardiyolojiye yatirtma pesinde gibi stkintilarimiz var. Bu durum
hastanin hem yatis stirecini veya konsiiltasyon siirecini gerekirse de sevk siirecini uzatiyor. Cok
problem oluyor. Cogu konstiltan hekim gelmiyor. Bizi sirtimizdan vuran ashnda bizleriz. Halktan bilgi
yetersizliginden dolay: ne kadar sikayetci olsak da aslinda konsiiltasyon siirecinde de hastay: yatirma
siirecinde de uzman ile pratisyen ve uzman ile uzman arasida da sikintilardan da o kadar miizdaribiz.
Hastayi ¢ok iyi ¢ok yonlii bir sekilde sunmak kars: tarafi ikna etmek cabast bence olmamali. Tam tersi
yani konsiiltasyonun amact hastayr sunmaktir. Burada hastayr nasil sundugum degil, hastanin
gercekten agikar olan bir patolojisi var m1 yok mu bunu uzman gérmeli. Ben pratisyen olarak benim
bilgim dogrultusunda sunarim. Ama uzman agisindan bakarsak onun sunmas: farkl, pratisyen hekim
olarak benim sunmam ok farklhdir. Yani burada karsi hekimin bu hastay: benimseyip gelip, goriip
muayene edip konstiltasyon notunu 6yle diismesi gerekiyor.

Hekim kaynakli

Calismamizda acil saglik hizmetlerinde triyaj siireglerinde hekimlerin algilar1 Tablo 6’de gosterilmistir

Tablo 6: Acil sag lik hizmetlerinde trizaj siireglerinde hekimlerin algllarl (n=8)

Triyaj Siirecleri Hekim algilar:

Acil serviste triaj uygulayan kisilerin iyi bir egitim almas: gereklidir. Triajda ki calisan personelde bask: altinda
calistyor. Bunu kontrol etmek bize diistiyor. Yani o yiizden triaj da poliklinikle ilgili deneyim sahibi, hastanin
girisi, hastanin sosyal yapist ve bunlart bir biitiin halinde degerlendirip bakabilecek bir personel dnemlidir.
Triyaj gorevlileri bir EKG egitiminden gecirilebilirler. Bizde elimiz kolumuz bagli bir sekilde baska hastalarla

Yonetim oo . . . g .
ilgilenemiyor, triyaj da yasanan sorunlar: ¢6zmeye ¢alisiyoruz ve is yiikiimiiz artiyor maalesef. Gebelik durumu
kaynaklx . AR
ya da emzirme durumu olup olmamasi bazen sorqulanmadan hasta igeriye giriyor ve muayene sirasinda ortaya
ctkiyor. Gece saat 1-2 arasinda triaj'in yemekte oldugu ve triajin olmadigr zaman dilimi var hani o siirecte farkli
bir triaj olmadiginda muayene siiresi %20, %30 kadar uzuyor. Tabi hata olasiligi artiyor. Bunlar egitimlerle
degistirebilir.
Sistem Nihai karar belki yine titopik olacak, hekimlerin triaj yapmasidir. Ancak sayisal veri olarak bunun yapilmast su
kaynakl1 anda miimkiin degil. Yesilin sartya yonlendirildigi olabiliyor.

Bekleme siirecinde halkimizin bir ézelligi var, banka kuyrugunda veya postane kuyrugunda sorunsuz sira

beklerken kendilerinin daha énemli oldugunu diisiinen bir yaklasim tarzi var. Sart alan hastalarinda soyle bir
Hasta kaynakli  problem var; ayni problem triaj da devam ediyor ve anamnez verme konusunda bir problem var. Dil yapist,
kiiltiir yapis: insanlarin kendilerini ifade etmesinde sorun teskil ediyor. Evet samimi sikayetler oluyor. Bu
sikayetler ‘biz ¢ok bekliyoruz’ seklinde oluyor. Fakat dedigim gibi cogunluk olarak bu serzenis acil olmuyor.
Hekim arkadaslarin ézellikle goreve yeni baslayan hekim arkadaslarin meslekte ilk birka¢ ayinda triaj da
gorevlendirilmeleri bu isi daha iyi ¢0zecegini diisiiniiyorum. Yeni mezun panikleyip hatali karar verme ihtimali
bence daha yiiksek. Yeni gelenin “deneyimsizlik ve bilgi eksikligi” var. fleri yas grubu triaj gorevlisinin ise “her
seyi ben bilirim” havast var. Gégiis agrisiyla gelen bir hastanin EKG’sini orada goriip degisiklik yok mu? var
mi? diye degerlendirilip, eger degisiklik varsa hic bekletmeden igeriye alabilirler. Tabi isini sevmesi daha
avantajli bir durum demektir. Biz de o yok. Bunun disinda bazen hasta igeri geldiginde farkl: bir sikdyet anlatir
ama kagittaki seyler farkli olabiliyor.

Hekim
kaynakli

Calismamizda acil saglik hizmeti sunumunda bekleme stirelerine gore hekimlerin algilar1 Tablo 7’de
gosterilmistir.
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Tablo 7: Acil saglik hizmetlerinde bekleme siirelerinde hekimlerin algilar:

Bekleme Siiresi Siirecleri Hekim algilan

Bekleme siirelerini biz burada ¢éziimlemeye kavusturmak igin hastamin sari ve yesil alandaki siralarin
beklemesi saglanmalidir. Bekleme siireleri de boylece daha ¢ok kisalacak belki de. Bakin oradaki bir siirecin
aksamast ashinda diger siiregleri de aksatiyor. Bizde elimiz kolumuz bagl bir sekilde baska hastalarla
ilgilenmeden onu ¢ézmeye ¢alisiyoruz ve is yiikiimiiz maalesef artiyor. Hizli muayeneye yukarisi matematiksel
olarak bakwyor.

Bekleme siiresi insanlarin kendi diisiinceleriyle alakali bir seydir. Her insan hizli bir sekilde gelip muayene
olmak istiyor. Insanlar iceriye girmenin ¢ok ¢abuk yolunu bulabiliyorlar ve yollarini 6grenmeye basladilar. Tant
yontemleriyle igeriye girebiliyoriar. Ortalikta bagirip ¢agirarak daha hizly bir sekilde igeriye girmeye ¢alisan bir
grup var. Beklemeyi ¢ok bilmiyoruz ézellikle bunu yesil alan hastalart ¢ok yapryor. Ama bu insanlarin fikirlerini
degistirme sansimiz ¢ok zor. Hastalarm etnik ve kiiltiivel yapilari ve yabanci iilke vatandagslarmin Tiirkiye'de
olmasindan dolay iletisim problemi olabiliyor. Bizim acil servisi baz alacak olursak, yaklasik %80°i acil
olmayan veya bekleme siiresi uzun olabilecek hasta grubunu olusturuyor. Fakat isin ilging yani su: acil serviste
Hasta kaynakli en fazla sorun ¢ikaranlar, acil olmayanlar hastalardwr. Tiiketim toplulugun bence tipik bir ozelligi oldugunu
diigtintiyorum ve bu acil servislerde de var. Sari alan hastalar: soyle bir problem var: ayni problem triajda da
devam ediyor ve anamnez verme konusunda bir problem var. Bekleme siireci aslinda kiiltiirel bir olay. Hastalar
“biz ¢ok bekliyoruz” diyorlar ama gergekte acil olmuyor. Cok ilgingtir ki yabanci uyruklularda yapiyorlar. Halk
artik size “ben apandisitim” diye geliyor, “ben kalp krizi gegiriyorum” diye geliyor yani insaf. Hastalar “bir
serum taksaniz da rahatlasak” ciimlesi kuruyorlar. Insanlar Google’a bakiyorlar. Google tip fakiiltesinden
mezun olarak, sizin karsiniza geliyorlar. Bilgi sahibi olmadan fikir sahibi olup geliyorlar. Ulkemiz birazda
bedavaciligi seven bir millet.

Hekimlerin daha cok bilingli olmasi gerekiyor. Konsiiltasyonlar belki usuliine uygun yapilsa siz de konsiiltasyon
istediginiz hastalara ¢ok vakit aywmayacaksiniz. Hekimlerinde bu konuda hani yukaridaki konusmada yesil
alamin acikhigimn saglanmast konusunda biraz 6zen gostermesi gerekiyordu. Oyle hizli muayene edilip onlarin
acil servis kalabaligindan bir an énce uzaklagtirilmast gerekiyordu. Hekim olarak bakmiyorlar. Bugiin iste bu
kadar hasta baktim gibi diisiinceler olabiliyor. Bazi hekim arkadaslar, uzman hekim arkadagslar hastay
yatirmamak i¢in yogun bakim ihtiyaci olmayan hastalar i¢in yogun bakim istiyor. Bu durumlar hastanin hem
yatis stirecini veya konsiiltasyon siirecini gerekirse de sevk siirecini uzatiyor. Mesela hasta bir giin énce
herhangi bir poliklinige gitmemis ama ekstra bir sorun var ciddi bir sorunu var. Bununla ilgili bir onlem
alimmamus hastay: tedavisi diizenlenip gonderiliyor ve ertesi giin sikayeti i¢in acile geliyor. Yani oradaki hekimin
etik olarak yapmasi gereken sey bunu kendi aralarinda halletmeleri mesela hastamin baska bir sorunu varsa
onunla ilgili brangstaki hoca ile konugmalari ama dyle bir sey olmuyor. Yani hasta sonrasinda bize ciddi bir
sekilde kotii olarak bize geliyor. Aslinda hasta bir giin énce hastanedeymis bu islerle ugrasmis yani etik olan
aslinda yukarida bunlarin kendi iglerinde hallolmast o hastanin tekrardan acile gelip bizim siireci tekrardan
baslatmak bunu halletmemiz degil yani bu konuda da uzman hekimlerle konusulmasi bence iyi olur

Yonetim
kaynakli

Hekim kaynakli

Hastalarin aile hekimlerine karsi bir bilinglenme uygulanmasi gerekiyor. Bizim insanlarimiz aile hekimlerini bir
tiirlii kullanmayi herhalde Tiirkiye 'nin hi¢bir yerinde dgrenemediler ve 6grenemeyecekler bu sekilde gidecek. Bu
bilingle de toplumun verimliligi egitimlerle, duyurularla saglanabilir bakanhk tarafindan yapilmas: gereken
seyler olarak diisiiniiyorum. Acil servislerde en ¢ok gereksiz bagvuru var. Eski saglik ocaklari daha mantiklyydi.
Bunu belki biraz popilist politikalar yiiziinden olabilir bu benim bireysel diisiincem engellenmesi gerekiyordu.
Dedigim gibi sikayetler oluyor. Sikdyet edenlerin biiyiik bir kismi belli bir tip sartlarda saghk ocagina veya
polikliniklere gidebilecek hasta gruplari ve baski altinda oldugumuzu hissediyoruz. Acik¢ast yani bu bekleme
siireci  kavrami sanirim diger iilkelerde yapilan karsilagtirmalardir. Gereksiz acil olmayan veya yesil
kategorisinde olan hasta grubunda acil servislerinden ticretlendirmeye gitmeyi diisiiniiyorum. Gereksiz atiyorum
eczaneye gittiginiz zaman yesil kategorisindeymis bu kadar iicret vermek zorundasin demek zorunda bu sistem.
Coziimlerden biri bence iicretlendirmeye gitmek ve aile hekimine bagvuru egitimi gerekiyor. Bu hasta grubu icin
saglik okur yazarligint arttirmak gerek. Cogu rant i¢in TV programlarina ¢ikiyor. Bir hekim yemek programina
niye ¢ikar? para igin yapiliyor yani bunu bakanligin engellemesi gerekiyor. Dolasiyla madde bagimlilar: veya
gereksiz yanls yonlendiren hasta profillerinin engellenmesi igin ya biz yapiyoruz ya isin ger¢egi bu. Yani regete
kaldirilirsa zaten hastalarin %80°i gelmeyecektir. Muayene edelim ama regete vermeyelim yani hastanin sikdyeti
neyse ona gére uygulama yapalim. Sevk siireci de bazen ¢ok uzun olabiliyor. Bu bazen 1 saat bazen 8 saati de
bulabiliyor. Coziim ¢ok kisa vadede ¢oziilecek bir soruna benzemiyor. Kisa vadede ¢éziim béyle olmali uzun
vadede ise egitim tabi yapilabilir. Oncelikle maddi yaptirimin olmas: gerekiyor. Ulke ¢capinda toplu bir hareket
olmast gerekiyor. Aksam 17:00°a kadar kesinlikle yesil hastasi bakilmamas: gerekiyor. Hekim sayisi zaten

Tiirkiye de yeterli degil. Yapabilecegimiz seyler bunlar kati 6nlemler almak.

Sistem kaynakli
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TARTISMA

Acil servisler hasta yogunlugunun giderek
arttigi, bircok degisik uzmanlik alan1 gerektiren
hastalarin  basvurdugu ve islerin dogru
yapilmasim1 saglamak icin birtakim siireglerin
dogru yonetilmesi ile problemsiz hizmet
verilmesi gereken birimlerdir. Bu siiregleri
etkileyen bircok faktor vardir. Yogun is yiiki bu
stireclerin dogru bir sekilde yo6netilmesinin
ontindeki engellerden biridir. Tiirkiye’de 2015
yili saglik istatistiklerine gore toplam muayene
sayist 685 milyon olarak gerceklestirilmistir
(Saglik Bakanligi, 2016). Toplam muayeneler
icinde acil muayene sayis1 ise 110 milyon olarak
gerceklesmistir.

Acil muayenelerin tilke niifusuna gore
degerlendirilmesinde 2015 yili i¢in Turkiye'nin
nifusu 78,7 Milyon kisi basmma acil servise
basvuru orani %1,41 olarak gerceklesmistir. Bu
oran ABD’de %40, Ingiltere’de ise %43’diir
(Ulusal Acil Tip Kongresi, 2018). Bu durum
calisanin is yiikiinii arttirmakta onlar1 ve hizmet
verilen hastalar1 mutsuz etmekte ve siireclerin
islemesini de bozmaktadir. Bir¢ok iilkede kap1
tutma  mekanizmasi denilen  politikalar
uygulanmakta ve hastalar birinci basamak
tedavi hizmetlerinde tutulmaktadir. Ingiltere,
Hollanda, Kanada, Fransa ve Almanya’da bu
sistem uygulanirken Irlanda ve Tirkiye'de
uygulanmamaktadir (Ttrkiye Odalar ve Borsalar
Birligi, 2017). Toplam muayene sayisinin acil
muayene sayisina oraninda ise ABD’de oran %11
iken Turkiye’de bu oran %16 olarak
gerceklesmistir. En basit sekliyle, acil servis
kalabaliklagsmasi, bir saglik sisteminin acil
durum hizmetleri tedariki bozuldugunda ortaya
cikar (Derlet ve Richards, 2000).

Artan talep ve arz uyusmazligi, acil durum
hekimlerinin ve acil bakim ekiplerinin etkili
bakim saglama yetenegini etkilemektedir
(Derlet, 2002). Bir¢ok acil servisin giintimtizde
yaygin olarak kalabaliklastigi g6z Oniine
alindiginda, acil doktorlari, yonetim ve personel
bu zorlugu asmak icin yollar aramaktadir. Acil
Servislerde birincil goérev, acil durumlar: olan
hastalarin, tedavilerini yapmak veya daha
spesifik bakim igin yatmas1 gereken bir servise
nakledilmek igin ilk miidahale yapilarak stabil
bir hale getirmektir (Behara ve ark., 2005).
Bakim siireci boyunca, hasta girisi genellikle
cilgindir ve multidisipliner bir ekip, tedavi
stirecinin  farkli asamalarinda ¢ok cesitli
semptomlar1 olan ¢ok sayida insandan
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sorumludur. Hastalarin taburcu edilmesi veya
nakledilmesine iliskin klinik karar, saglik
profesyonellerini (6rnegin hekimler, hemsireler,
uzmanlar ve ambulans calisanlari)
zorlamaktadir. Zaman Dbaskis1 ve stirekli
kesintilerle karmasiklasan boyle bir durumda,
asil zorluk, her hastaya ve tiim bekleyen hasta
grubuna bakimin siirekliligini saglamaktir.
Dogru ve etkili bir triyaj uygulanmas: bunu
kolaylastiracak faktorlerden biridir (Eitel ve
ark., 2010).

Acil servis siire¢lerinden biri olan hasta
yatirmak ic¢in bos yatak bulma sorunu yine tiim
acil servisler icin biiyiik bir problemdir ve bu
sorun elektif hasta ve acil hasta yatak ayrimi
yapilarak c¢oziilebilir (Powell ve ark., 2012).
Konsiiltasyon bir hekimin bir baska hekimden
bilgi ve goriis talep etmesidir. Etik ve
deantolojik  kurallar cergevesinde islemesi
gereken bu siirecin iyi igslememesi hem hasta

bekleme siirelerini arttirarak acil servisin
bosalmasini engellemekte (Yoon ve ark., 2003;
Brick ve ark. 2014), hem de acil servis
calisanlarini hasta ile karsi karsiya
getirmektedir.

Acil  saghk sorunlar1 olmayan hastalar
tarafindan acil servis hizmetinin uygunsuz

kullanimi, hem kamu tarafindan finanse edilen
saglik sistemleri olan iilkelerde hem de o©zel
sigorta sistemleri olan tilkelerde diinya ¢apinda
bir sorundur (Oktay ve ark., 2003; Bezzina ve
ark., 2005). Bu hizmetlerin uygunsuz kullanimz,
gercek acil durumlara erisimi zorlastirmakta,
hizmeti zorlastirmakta, acil servislerin kalitesi
tizerinde olumsuz etkiler yaratmakta ve toplam
maliyetleri artirmaktadir (Stein ve ark., 2002).
Bununla birlikte acil servise basvuru talebinin
rasyonellestirilmesi igin, saglik hizmetlerinin
diger saghk sistemi seviyelerinde, Ornegin;
koruyucu saglik hizmetleri, kronik hastaliklar

icin periyodik kontroller ve gerektiginde
uzmanlara veya hastane servislerine
yonlendirme ve birinci basamak saglik
hizmetlerine erisimin saglanmasi ya da

zorlanmasi gibi yontemler kullanilabilir (Walls
ve ark., 2002). Birinci basamak saglik
hizmetlerinde bu problemin ¢dziilmesi en uygun
¢oztimlerden biridir. Birinci basamak saglik
hizmetlerinde aile hekimleri tarafindan verilen
bakimin stirekliligi, doktor-hasta iliskisini
gelistirir, tedaviye uyum ve takibi arttirir, saglik
egitimini kolaylastirir ve acil servislerin
uygunsuz  kullanimini,  hastaneye  yatis
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oranlarini ve istenen test sayisini azaltir (Gill ve
ark., 2000). Acil saghk hizmetleri i¢in uygunsuz
talebin yaygmligi, uygunlugu tanimlamak igin
kullanilan kriterlere de baglidir (Pereira ve ark.,
2001). Literatiire gore, uygun olmayan sekilde
acil servis arayan hastalar agirlikli olarak
genclerden ve kadinlardan olusmakta ve sevk
zinciri olmaksizin gelmektedir (Brick ve ark,,

2014).
Hastalarin temel ve uzmanlasmis saghk
hizmetleri yerine acil servis se¢mesine yol

agabilecek bircok faktdr olabilir, ayn1 giin bakim
alma arzusu, acil servislerde her tiirlii
laboratuvar ve diger testlerin yapilabilmesi ve
acil servislerin karmasik saglik problemlerini
¢Ozebilecegi inanci bu nedenler arasinda
sayilabilir (Fajardo-Ortiz ve Ramirez-Fernandez,
2000). Bununla birlikte, hastalar stirekli aymi
hekim tarafindan takip edilmenin getirdigi
avantajlarin farkinda degiller ya da hafife alirlar.
Oysa acil servisler kendileri igin asir1 ilag
kullanmaya veya gereksiz testler yapilmasina da
neden olmaktadir (Gill ve ark., 2000).

Sonug¢ olarak acil servis sorunlarina ve
stireclerin saglikli islemesi konusuna biuytik
pencereden bakmak, olusturulacak saglik
politikalarinda acil servis hor kullanimim
azaltacak onlemler ve yaptirimlar almak, aile
hekimligi sisteminin daha verimli g¢alismasini
saglamak, gereksiz acil servis kullanimu ile ilgili
degisik katki paylart1 uygulamak, saglk
okuryazarligimi arttirmak, ozellikle ambulans
servislerinde calisan paramediklerin yeterli
egitim almalarimi saglamak yapilmasi gereken
en Onemli ©nlemlerdir. Ayrica hekimlerin
birbirlerine karsi olan tutumlarinin da etik ve
deontolojik cercevede ele alinmasi yonetimin bu
cercevede hareket etmeyen hekimler icin
yaptirimlar uygulamas: da kolaylastiric1 bir
faktor olacaktir. Bu onlemler acil isleyisini
kolaylastiracak, hasta memnuniyeti, c¢alisan
memnuniyeti ve dogru bir hizmet verilmesini de
saglayacaktir.

Cikar Catismasi: Yazarlar
olmadigini beyan ederler.

¢ikar catismasi
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