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OZET

Calismamizda hastanemiz acil servisine basvuran hastalarin klinik
Ozelliklerine gore ideal acil servis tasariminin ve ihtiya¢c duyulan uygun bakim
alanlarinin belirlenmesi amacglanmistir

Calismaya bir yil siiresince Uludag Universitesi Tip Fakultesi Acil
Servisine bagvuran 12550 hasta alindi. Hastalarin yas, cinsiyet, basvuru
sikayeti, triaj kategorileri, yandas hastaliklar, konsultasyonlar, tanilar ve
sonuglanma sekilleri degerlendirildi. Bu verilere gore acil servis tasarim
kilavuzlari dogrultusunda hastalarin ihtiya¢ duydugu uygun tedavi alanlari
belirlendi.

Calismamiz sonucunda acil servisimizin toplam 150 m?lik 6 yatakli
resusitasyon odasina, 180 m?lik triaj ve resepsiyon alanina, 1 adet
dekontaminasyon odasina, 25 adet hizi baki birimine, 25 m?lik 2 tane
izolasyon odasina, 16 m?lik psikiatri odasina, her biri 16 m? olacak sekilde
KBB/G6Oz odasi, jinekoloji odasi gibi 6zel odalara, 10 adet tek kisilik odaya,
20 m?lik bir adet al¢i odasi ve 20 m?lik bir adet girisim odasina, 12 m?lik
konsultasyon odasina, her biri en az 12 m? olan ve en az yarisi monitorlu 90
adet tedavi alanina ve 10 mZlik calisan istasyonuna ihtiyac duyuldugu
saptandi. Ayrica hasta yakinlari igin 500 mZlik bekleme salonu ve 2 tane
hasta yakini bilgilendirme odasi bulundurulmasi, 80 m?lik egitim odasi, 220
m?lik acil servis deposu ve 400 m?lik idari alan yapilanmasi gerektigi
bulundu. Bu bilgiler dogrultusunda yillik 100.000 hasta basvurusu igin acil
servisimizin toplam 5000 m?lik bir alana ihtiyaci oldugu belirlendi.

Acil servislerin daha iyi hizmet verebilmesi icin her hastane kendi
fiziki sartlari, butge ve ihtiyaglarini gdéz 6nune alarak kilavuzlar isiginda

kendisine en uygun acil servisi planlamalidir.

Anahtar kelimeler: Acil servis tasarimi, hasta profili.



SUMMARY

Determination of the Appropriate Emergency Department Design
According to Patients Admitted to the Uludag University Medical
Faculty Emergency Department.

Our study was aimed to determine the required appropriate care area
and emergency department ideal design according to patients admitted to the
emergency department of our hospital.

The study was done in Uludag University Medical Faculty Emergency
Department for one year. Patients admitted to the emergency department
were selected by systematic sampling and totally 12550 patients were
enrolled in the study. Patients' age, gender, chief complaint, triage category,
concomitant diseases, consultations and diagnoses were evaluated.
According to these data and in line with the emergency department design
guidelines the needs of patient’'s appropriate treatment areas have been
identified.

In conclusion, we found that our hospital’'s emergengy department
needs; 150 m? 6-bed resuscitation room, 180 m? triage and reception area, 1
decontamination room, 25 fast track area, 2 isolation rooms each of which is
25 m?, 16 m? psychiatic patient room, special rooms each of which is 16 m?
like ophthalmology/ENT and gynecology room, 10 single rooms, 20 m?
plaster room, 20 m? procedure room, 12 m? consultation room, 90 treatment
areas each of which is 12 m? and at least 45 areas have physiological
monitoring and 10 m? staff station. Furthermore, 500 m? waiting room to
patients' families and 2 relatives informing room, 80 m? tutorial room, 220 m?
equipment/store room and 400 m? administration area was found to be
needed. Based on this information total 5000 m? area needs to be
determined for an annual of 100,000 patients admitted to the emergency

department.



In order to provide better services of the emergency departments,
each hospital should plan the most appropriate department by considering

physical conditions, budget and needs in the light of guidelines.

Key words: Emergency department design, patient profile.



GIRIS

Acil servisler yuksek bagvuru potansiyeli nedeniyle hastanenin halkla
birebir iligkili parcasidir. Bu nedenle toplumun hastane hakkindaki fikirleri
temel olarak acil servise basvurulari sirasinda almis olduklari hizmete ve acil
serviste gecirmis olduklari zamana baghdir.

Ulkemizde Acil Tip hizmetleri 20 yillik bir gecmise sahip olup llke

genelinde yapilanma ve gelisme ¢alismalari devam etmektedir (1,2).

1. Acil Tip ve Tanimi

Acil tip, hastalarin yas, cinsiyet, basvuru sekli, 6deme guclne
bakilmaksizin, acil bir hastalik ve yaralanma durumunun tanisi, tedavisi ve
gerektiginde ileri destek ve tedavi icin yonlendirilmesi yaninda acil durumlarin
onlenmesi icin ¢alisan bir klinik tip uygulamasidir. Aslinda acil tip hizmeti
(ATH) hastalanma veya yaralanmanin olustugu zaman ve gevreden baslayip,
hastalarin nakli, acil servis icindeki yaklagim ve sonrasinda hastanin taburcu
edilmesi veya diger bir bolume devrediimesine kadar olan suregteki
hizmetlerin tamamini kapsamaktadir. Tum bu uygulamalar ancak iyi egitilmis
ve yeterli sayida tibbi personel ile mimkuin olabilir (3,4).

ATH’nin kalitesini arttirabilmek, daha iyi hizmet verebilmek ve tum
dinyada ortak bir tutum sergileyebilmek igin acil tibbin énculagunid yapan
ABD gibi ulkelerde gesitli yaklasim kilavuzlari hazirlanmistir (5).

Amerikan Acil Uzmanlari Dernegi (American Collage of Emergency
Physicians; ACEP)’e gore ATH:

e Toplumun her bireyi igin ulasilabilir olmali,

e Hastane oncesi, acil servis ve diger yatakh tedavi bolimlerindeki

hizmetler arasinda tam ve kesintisiz bir igbirligi olmall,

e Hasta degerlendiriimesi ve tedavisi en uygun ve en kisa yoldan

yapilmali,



e Hastalarin tani ve tedavileri igin gerekli tum ekipmanlar acil servis

icinde bulunmali,

e Acil bakim hizmetlerinin asil 6gelerinden olan hekim, hemsire ve
yardimci tibbi personelin birbiri ile ve diger bolium personeli

arasinda uyumlu bir ig bolumu olmalidir.
e Acil servis doktorlari; ginde 24 saat haftada 7 gtin hizmet saglar.

e Zaman ¢ok onemli bir 6ge olup, zamani uygun kullanmak acil bir

durumu 6nleyebilir ve hayat kurtarabilir.

e Her tibbi acil; 6nleme, hazirlik, tani koyma ve uygulama olmak

Uzere 4 ana 6geyi igerir.

e Bir yaralanma veya herhangi bir tibbi problemden sonraki ilk
dakikalar en 6nemli zaman dilimidir ve buradaki anahtar nokta; ne

yapacagini bilmek, sakin kalmak ve gerekli olani uygulamaktir.

o Ozellikle hastane 6ncesi dénemde ciddi acil hastalik veya travmali
hastalarin yonetiminde acil tibbi yardim hattini (112) aramak en

onemli islerden biridir (5).

Ulkemiz Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi'ne gére ise acil servislerin
gorev tanimi su sekildedir: “Hastane acil servisleri: ikinci ve dglinci basamak
resmi ve 0zel saglik kurum ve kuruluslari bunyesinde acil saglik hizmeti
verilen birimlerdir, kendilerine dogrudan basvuran veya il ambulans servisi
bashekimligine bagli ekipler tarafindan getirilen acil hasta ve yaralilara acil
tibbi muddahale yapmak zorundadir” (6). Yine ayni yonetmeligin 15.
maddesinde, “Acil servislerde acil hasta ve yaralilar karsilanarak, ilk tibbi
miidahale ve tibbi bakim yapilir. Ozel ve kamuya ait bitiin hastanelerin acil
birimleri, butlin acil bagvurularini ayirim yapmaksizin kabul ederler. Bagvuran
her hasta icin acil tibbi degerlendirme, muiudahale ve gerektiginde
stabilizasyon saglanir. Acil saglk hizmeti, hizmete ihtiya¢ duyulan andan
itibaren, kesin tedavi surecine kadar higbir kesinti olmadan verilir” ibaresi
bulunmaktadir (6).



2. Turkiye’ de Acil Tip Sistemi ve Acil Servis Hizmetleri

Tarkiye'de ilk ve acil yardimin énemini fark edip bu konuya ilk egilen
ve yaymaya c¢alisan 1960’ yillarda Prof. Dr. Ridvan Ege olmustur. Ardindan
Tarkiye'deki artan karayollarina bagh cogalan trafik kazalar gindeme
gelmigtir ve 1983 yilinda 2918 no’lu trafik kanunu ile birlikte karayollari ve
sehirlerde ambulans hizmetleri tanimlanmigstir (7).

Tlrkiye'de ilk olarak 1993 yilinda Yuksek Ogrenim Kurumu Acil Tip
Uzmanlhigrni ayri bir uzmanhk alani olarak kabul etmis ve ayni yil Dokuz
Eylil Universitesi'nde ik ve Acil Yardim Anabilim Dali adi altinda kurulan
programlarin sayisi, 2009 yili eylul ayi itibariyle Acil Tip Anabilim Dali adi
altinda 39’a ylUkselmistir (8).

Acil Tip'in ayri bir uzmanhk olarak geligsmesi ile acil bakim bircok
yonden degisiklige ugramistir. ilk olarak, acil servislerin imkanlarinin
modernize olmasi ile acil hekimleri, konsultasyona dayali sistemdeki
gecikmeler olmadan daha kaliteli bir bakim vereceklerdir. ikinci olarak genel
acil hizmetleri icinde 6nemli bir yeri olan hastane dncesi bakimin temeli olan
Acil Tibbi Servis sistemlerinin gelismesi saglanacaktir (1).

Son yillarda acil servislerde artan bir hasta yogunlugu gézlenmekte,
bu durum da acil hastalarin degerlendiriimelerinde ve tedavilerinde
gecikmelere neden olmakta, hasta memnuniyetini ve hizmet Kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir (9-11). Bu hasta yodunlugu nufus artisi, i¢
gOgler ve acil yakinmasi olmayan hastalarin da acil servise bagvurmalari ile
iligkilendirilmigtir (12,13). 2002 yilinda 6zellikle Gniversite hastanelerinde %69
olan doluluk orani 2008 yilinda %84.4 olarak degerlendirilmigtir (14).

ideal bir acil serviste basvuran her hastanin en kisa stirede muayene
ve tedavisi saglanmalidir. Ancak bircok acil serviste hasta kalabaligl,
personel ya da kaynak vyetersizligi gibi nedenlerle bu durum
saglanamamaktadir. Bu nedenle triaj sistemlerinin kullanimi gundeme
gelmistir. Triaj alaninda hastanin ilk degerlendiriimesi yapilarak tibbi bakimi
bekleyebilecek ve bekleyemeyecek hastalarin ayrimi  yapiimaya

calisiimaktadir. Hizli baki adi verilen bu degerlendirmede hastalarin dig



gorunugleri ve vital bulgulari degerlendirilerek basvuru yakinmalarina gore
belirlenen triaj kategorilerine gore ayrimlarinin yapilmasi saglanmaktadir
(15,16).

3. Triaj Tanimi ve Acil Servislerde Triaj

“Acil Tibbi Triaj”, tibbi durumu acil tibbi bakimi bekleyebilecek olanlar
ile bekleyemeyecek olanlarin ayrilmasi igin yapilan uygulamanin adidir ve
kisaca “Triaj” olarak anilir. Triajin kelime anlami Fransizca “trier” filline gore
“siniflamak, ayirmak” anlamindadir. Fransa’da Napolyon savaslari sirasinda
askerlerin savas alanina hizla dénebilmeleri igin tibbi gereksinimlerine gore
siniflamalari yapilarak ilk triaj kavrami olusturulmustur (16,17).

Triaj sistemlerinin giniumuzdeki amaci ise, bagvuru aninda hastalari
yakinmalarina ve basvuru sekillerine gore, aciliyetin dnceligini belirlemek ve
siniflandirmak, hastalarin glvenligini ve acil serviste daha hizli bir sekilde
degerlendiriimelerini saglamaktir. Etkili triaj sistemi hastanin bekleme suresini
kisaltmaya ve hekim tarafindan degerlendiriiemeden ayrilan hastalarin
sayisini azaltmaya yonelik olmalidir (16).

Ulkemiz yasalarina gore triaj; “cok sayida hasta ve vyaralinin
bulundugu durumlarda, bunlardan oncelikli tedavi ve nakil edilmesi
gerekenlerin tespiti amaciyla, olay yerinde ve bu hastalarin ulastirildigi her
saghk kurulusunda vyapilan hizli se¢me ve kodlama islemi” olarak
tanimlanmaktadir (6). Genel olarak hastalik ya da yaralanmanin ciddiyetine,
prognozuna ve elde bulunan kaynaklara gore hasta bakiminin onceliklerini
siraya koymak olarak tanimlanabilir (18). Triaj siniflandirmalarina bagh olarak
hastalar acil bakim icin uygun alanlara alinirlar veya bekletilebilirler (16).

Acil servislerde kullaniimak Gzere birgok Ulkede kategorili trigj
sistemleri geligtirilmistir (15). Hastanemiz Acil Servisinde bes basamakl
Avustralya Triaj Skalasi ( ATS) kullaniimaktadir (Tablo-1).



Tablo-1: Avustralya Triaj Skalasi (ATS).

Degerlendir ve
tedavi et

durumlar (ya da
koétiye

gidiste yakin risk) ve
acil agresif
mudahale
gerektiren.

ATS Karsihk Kategorinin tanimi | Klinik Tanimlayicilar (yalnizca
kategori gosterge)
Kategori 1 | Hemen Acil olarak hayati Kardiak arrest
tehdit edici
Es zamanli Solunum arresti
Olarak Hayati tehlike olan

Havayolunda acil risk-arrest olmak
Uzere

Solunum sayisi <10/dak

Asiri solunum sikintisi

Kan Basinci< 80 (yetigkin) yada
siddetli soktaki

cocuk/infant

Yanitsiz ya da yalnizca agriya
cevabi olan

(GKS <9)

Devam eden/uzamis nébet

Intravendz asiri doz ve cevapsiz
yada hipoventilasyon

Acil tedavi gerektiren siddetli
davranis bozuklugu




Kategori 2

10 dakika
icinde
degerlendir ve
tedavi et.

(siklikla es
zamanli olarak
degerlendir ve
tedavi et)

Yakin hayati tehlike
Hastanin durumu
yeterince ciddi yada
ulastigindan 10
dakika icinde tedavi
edilmezse hayati
tehlike ya da organ
yetmezligine
potansiyel olmasi
nedeniyle hizli olarak
tanimlanmali.

Ya da
Onemli
Kritik Tedavi
Acil servise ulasan
hastanin dakikalar
icinde tedavisinin
baslanmasina bagl
klinik sonucu belirgin
etkileyecek kritik
tedavinin potansiyel
zamani (tromboliz,
antidot) ya da

Zaman-

Cok siddetli agn

insancil uygulama
¢ok siddetli agri ya
da sikintinin 10
dakika iginde
¢ozulmesini zorunlu
kilar

Havayolu riski-sikintiyla siddetli
stridor yada agzinin suyunun
akmasi

Siddetli solunum sikintisi

Dolasim riske girmesi

Nemli yada benekli cilt, zayif
perflizyon

Nabiz<50 yada >150 (yetigkin)
Hemodinamiyi etkileyen
hipotansiyon

Siddetli kan kaybi

Kardiak kaynak olasllikli
agrisi

gogus
Herhangi bir nedenli ¢ok Siddetli
agri
Uykuya meyil, herhangi bir
nedenle azalmis uyaniklik (GKS<
13)

Akut hemiparezi/disfazi

Letarji bulgusuyla ates ( herhangi
bir yasta)

Goze irrigasyon gerektiren asit
yada alkali sigramasi

Major multi travma (hizli organize
takim yaniti gerektiren)

Siddetli  lokalize
kirik,amputasyon

travma-major

Yuksek risk hikayesi:
- belirgin sedatif yada diger toksik
ajan

icilmesi

-belirgin/tehlikeli zehirlenmeler
-Pulmoner Tromboemboli,
Abdominal Aort Anevrimasi

,ektopik gebeligi gosteren siddetli
agri

Davranis/Psikiatrik bozukluk:
saldirgan yada agresif kendini
yada baskalarini korkutan
engelleme gerektirenler gsiddetli
ajitasyon yada agresyon




Kategori 3

30 dakika
icinde
degerlendir ve
tedavi et

Potansiyel olarak
hayati tehdit eden

Hastanin durumu,
ulagsmasindan
itibaren 30 dakika
icinde
degerlendiriimezse
ve tedavi edilmezse,
hayatin ya da
yasamin kaybina
neden olabilir yada
belirgin morbiditeye
neden olabilir

Yada
Durumsal aciliyet

30 dakika icinde
zamanin Kritik
oldugu tedaviye
baslanmazsa
potansiyel ters etkiler
vardir

Yada

Siddetli sikinti ya da
1zdirabi1 30 dakika
icinde ¢gdzmeyi
zorunlu kilan
himanist galismalar

Siddetli hipertansiyon

Herhangi bir nedenle orta siddette
kan kaybi

Orta derecede solunum yetmezligi
Sa02 % 90-%95

Nobet (simdi uyanik)

imminsuprese olan ates (érnegin
onkoloji hastasi, steroid tedavisi)

Persistan kusma
Dehidratasyon

Kisa sireli biling kaybi olmus kafa
yaralanmasi (simdi uyanik)

Herhangi nedenle olan analjezi
gerektiren orta siddette agri
Non-kardiak ve orta
g6gus agrisi

siddette

Yiksek risk 6zelligi olmayan karin
agrisi-orta siddette yada hasta
yasI> 65

ekstremite
siddetli

Orta derecede
yaralanmasi deformite,
laserasyon,ezilme

Ekstremite-duyu degisikligi, akut
nabiz kaybi

Travma-  diger yiksek risk
Ozellikleri olmayan- yuksek risk
hikayesi

Stabil yenidogan
Risk altindaki cocuk

Davranis/Psikiatrik bozukluk:

siddetli sikinti, kendine zarar
verme riski
akut psikotik yada distnce
bozuklugu

bunalim, planlanmis kendine zarar
verme
ajite/ icine kapanik agresivite




Kategori 4

60 dakika
icinde
degerlendir ve
tedaviye basla

Potansiyal ciddi

Hasta acile ulastiktan
sonra 1 saat iginde
degerlendiriimezse
durumu kétilesebilir
ya da koétl sonuglar
dogabilir.Semptomlar
orta ya da uzamistir.

Ya da
Durumsal aciliyet

Kritik tedavi saat
icinde baslanmazsa
potansiyel kétu
sonuglar vardir.

Yada

Belirgin kompleks
yada siddetli

Kompleks galisma
yada konstiltasyon
velveya yatarak
tedavi

gerektirmesi olagan

Yada

insancil calismalar
huzursuzluk yada
stresin bir saat icinde
giderilmesini zorunlu
kilar.

Hafif hemoraji

Solunum zorlugu olmayan yabanci
cisim aspirasyonu

Kosta agrisi yada solunum zorlugu
olmayan gogus yaralanmasi

Solunum zorlugu
yutkunma guglagu

olmayan

Biling kaybi olmayan mindr kafa
yaralanmasi

Orta siddette agri,

Dehidratasyon olmayan kusma ya
da diare

Normal gbérmesi olan g6z
inflamasyonu yada yabanci cisim

Minér ekstremite travmasi-
arastirma yada mudehale
gerektiren ayak bilegi burkulmasi,
olasi  kirik, unkomplike kirik-
normal vital bulgular, dislk/orta
agri
Noérovaskiler bozulma olmadan
sikl katilasma

Sis ‘sicak’ eklem
Nonspesifik karin agrisi

Davranis/Psikiatrik bozukluk:

- yari acil hafiza problemi

- gbzlem altinda tutulacak ve/veya
kendisine yada baskalarina risk
olusturmayan




Kategori 5 Degerlendirme
ve tedaviye
120

dakika iginde

basla

Daha az acil

Hastanin durumu
kroniktir yada
ulagsmasindan
itibaren
degerlendirme ve
tedavisi iki saate
kadar geciktirilirse
klinik sonuglar yada
semptomlar belirgin
etkilenmeyecektir

Ya da

Klinik problem
yalnizca gbézden
gegirme, medikal
belgeleme,
regetelemeyle
sonuglanir

Yuksek risk 6zelligi olmayan
minimal agri

Dusuk riskli hikaye ve simdi
asemptomatik

Mevcut stabil hastaligin minér
semptomlari

DuUsuk riskli durumda minor
semptomlar

Mino6r yaralanmalar-kiguk
abrazyonlar, mindr laserasyonlar
(sUtdr gerektirmeyen )

Belirlenmis gézden gegirme,
ornegdin yaranin tekrar bakimi,
kompleks kapama

Yalnizca immunizasyon

Davranissal/Psikiatrik:

- Kronik semptomlari olan bilinen
hastalar

- Sosyal kriz, klinik olarak iyi

hastalar

ATS: Avustralya Triaj Skalasi
GKS: Glasgow koma skalasi
Sa02: Oksijen saturasyonu




4. Acil Servis Mimarisi

Acil servisin mimari yapisi acilin igleyisi sirasinda yuksek verim
alinabilmesinden, c¢alisanlarinin guvenligine kadar pek c¢ok alanda etkili
olmaktadir. Bu gun igin; acil servislerde karsilasilan pek c¢ok sorunun
kokeninde, acil servisin mimari yapisinin uygun olmamasi yatmaktadir.
Medyaya yansiyan acil goruntuleri ve problemler, kurulum esnasinda
planlanma yapilmadan acil servisler kurulmasindan ya da hastanelerin
baglangicta acil olarak dusundlmeyen bodlumlerinin  sonradan cgesitli
mecburiyetler  karsisinda acil servis haline  donusturilmesinden
kaynaklanmaktadir (19).

lyi tasarlanmis bir acil servis daha hizli ve kaliteli hasta bakimini
saglamakla kalmayacak, caligan personelin mimari yapi ya da organizasyon
eksikliklerine bagli olugabilecek is gucu kaybini da azaltacaktir. Boyle bir acil
serviste hasta ve hasta yakinlarinin memnuniyeti kadar, tUum personelin
calisma sevki de artacaktir (20) .

ACEP, acil servisler i¢in su standartlari getirmistir;

e Acil Servisler hasta bakimi igin gerekli olan guvenli ortami
saglamak igin tasarlanmalidir. Bagvuran tum hastalara uygun bir
degerlendirme ve muayene olabilme olanagi saglanmalidir.

e Acil servisler mumkun oldugunca hastalarin gorsel ve igitsel
mahremiyet haklarini koruyacak sekilde tasarlanmalidir.

¢ Radyolojik goruntileme diger tanisal hizmetler ve laboratuar
hizmetleri, gerekli olan her birey i¢in uygun bir zaman diliminde
sonuglanacak ozellikte olmahdir.

e Hastanenin ana girisinden itibaren Acil Servise ulasilabilecek en
kisa yollar 1sikli levhalar ile isaret edilmelidir.

e Acil servisin girisi yer ile ayni seviyede olmali, sedye ve tekerlekli
sandalye ile gelen hastalarin girigleri kolay olmalidir. Acil servis
girisinin Uzeri kapatilmali, hastalar ara¢g veya ambulanstan inip Acil
Servise  girerken hava  sartlarindan olumsuz  ydnde

etkilenmemelidirler.
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e Acil Servisler c¢alisanlarin, hastalarin ve hasta yakinlarinin
guvenligini saglayacak kosullarda tasarlanmalidir. Giriste mutlaka
guvenlik personeli ve sabit veya el tipi metal dedektorler
bulunmalidir (20).
4.1 Acil Servis Mimari Plan Tipleri
Acil servisler genel olarak uUg¢ ayr tipte tasarlanabilir. Hangi tipin
secileceginde en 6nemli belirleyici mevcut fiziki imkanlar ile acil servisin yillik
hasta kapasitesidir (19).

4.1.1 Koridor tipi

Genis bir koridor c¢evresinde kurulmustur. Bu koridor ¢evresinde
gerekli alanlar, tedavi odalari yerlestirilmistir. Calisma deksi, koridor Gzerinde
mumkunse ortada olmalidir (19).

4.1.2 Arena tipi

Ortada bir calisma deski, ¢cevresine dagilmis bakim ve tedavi odalari
seklindedir. En olumlu yonu ortada bulunan deskten tum hastalarin
gozlemlenebilmesidir.  Gizliligin azalmasi, gurlltinin engellenememesi
olumsuzluklaridir (19).

4.1.3 Modiiler tip

Merkez alan arena tarzinda, diger tedavi alanlari ise arenanin
moddullerine yerlestiriimis olarak planlanir. Hasta sayisi yillik 40000-45000
uzerindeki buylk hastaneler igin ideal tasarim tipidir (19).

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakultesi (UUTF) egitim ve arastirma
hastanesi acil servisi, moduler tipli plan semasina sahip bir acil servistir
(Sekil-1).
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ELLERVER:]

Sekil-1: Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Acil Servisinin
halihazirdaki kullanimini gosteren plan.
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5. Ideal Acil Servis Tasarimi

Bir acil servisi planlamaya yardimci olabilecek bilgiler yillik ntfus
sayimi ve cesitliligi, ortalama gunluk hasta sayisi, hastalarin triaj
kategorilerine gore dagilimi, monitorizasyon gerektiren vakalarin sayisini
iceren yatis ve sevk oranlari, ortalama hasta kalis suresi, radyoloji ve patoloji
geri donus sureleri, 65 yas ustu ve pediatrik hasta oranlarini iceren hasta
profili ve acil servisin roliina belirleyen ek bilgiler 6rn: travma unitesi, bolgesel
sevk servisidir (21).

Ideal bir acil serviste bulunmasi gereken alanlar;

e Ambulans ve yaya girisleri

e Resepsiyon, triaj, bekleme salonu

e darialan

e Resusitasyon alani

e Akut tedavi adasi ( ayaktan olmayan hastalar)

e Konsultasyon alani / fast-track alani( ayaktan hastalar icin)

e Personel ¢alisma istasyonlari

e Ogzel alanlar 6rnegin:

- Pediatrik bolum

- Hasta yakini bilgilendirme odasi

- Prosedur ( girisim) odasi

- Algi odasi

- Eczane/ ilag hazirlama

- Oftalmoloji/ KBB

- Zihin saghg! degerlendirme

- [zolasyon odasi (odalari)

- Dekontaminasyon alani

- Egitim alani

- Egitim salonu

- Depo

- Dus/ banyo/ tuvaletler

- Personel odalari
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- Temiz — kirli carsaf arabasi

- Mobil gereg arabasi

- Mobil x ray araci

- Temizlik¢i odasi

- Salon/ icecek hazirlama noktasi

- Acil servis polisi

- Ofisler ve idari bélum

- Tanisal alanlar érn: medikal gorintlileme Unitesi/ laboratuar alani

(opsiyonel)

- Acil servsis kisa kalig / musade odasi (opsiyonel)

- Dolagim alani (21).

5.1 Toplam Biiyiikliik

Bir acil servisin toplam i¢ alani, varsa gdzlem odasi ve i¢ medikal
goruntuleme alani hari¢g, en az (hangisi daha buyukse) 50 m#/1000 yillik
basvuru ya da 145 m?/1000 yillik kabul olmalidir. Fonksiyonel bir acil servisin
alani tim major alanlar toplaminda en az 700 m?¥dir. Acil servisler
tasarlanmasi ve tamamlanmasi arasinda oldukga fazla sureye ihtiya¢ duyar
bu nedenle gelecekteki degisimler ve bluyume gelisme kayitlari da planlama
asamasina dahil edilmelidir (21).

Toplam boyut ve tedavi odalarinin sayisi ayni zamanda hasta sayisi,
vaka cesitliligi ve aktivite gibi durumlardan da etkilenir; populasyonun
bayume hizi, demografik 6zellikleri, teknolojik gelisim, yatacak hastalar igin
yatak ulagilabilirligi ve personel sayi ve ozellikleri belirleyicidir (21).

5.2 Tedavi Alanlarinin Total Sayisi

Tedavi alanlarinin toplam bayuklagu 1/1100 yilhk basvuru ya da 1/400
yillik kabul olmalidir. Prosedur alani, algi ve gérusme alanlari tedavi alanlari
arasinda yer almaz. Ayni zamanda bekleme alani ve gbzlem yataklar da
dahil degildir. ResUsitasyon alaninin sayisi 1/15000 yilhk basvuru ya da
1/5000 yilhk kabulden az olmamalidir ve tedavi alanlarinin en az '%2’sinde
monitdrizasyon saglanmalidir (21).

5.3 Odalarin Gruplandiriimasi- Fonksiyonel iligkiler

Acil servis asagidaki bolumlerden olusgur:
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e Girig/resepsiyon/triaj

e Resdusitasyon alani

e Acil midahale odasi

e Konsultasyon alani

e Personel/olanaklar

e idari alan ve iligkili calisma istasyonlari.

Hastanin acil servise giris yaptiginda izleyecegi yollar asagidaki
diyagramda gosterilmistir (Sekil-2).

AYAKTA HASTA -“MBULANS

KDNSULTMSYCIN AKUT TEDAVI

A4
ESUSIT&SYO
TRAVMA

- ™

DESTEK DESTEK

PSIKOLOJI

KA DINPCDCUK
Ll 1

KISA SURELI
GézLEM ALANI

\ /

GGZLEM UNITESI

v

SERVISTE YATAN
T HASTA UNITESI

HASTANE

Sekil-2: Olasi hasta akis yollarini gosteren diyagram (21).

5.4 Zorunlu Klinik Alanlar

5.4.1 Ambulans Girigi

Ambulans girisi ve cevresi genel ara¢ girisi ve gegigine uygun
tasarlanmalidir. Gerekli isaretler, hava kosullarindan etkilenmemesi igin
alinmasi gereken oénlemler (Ustinin kapali olmasi, vb.) gibi tasarimda g6z
ardi edilmemesi gerekenler disinda, bu alanin 6zellikle afet ve nukleer
kimyasal biyolojik olaylar durumunda hasta triaj ve tedavi alani olarak

kullanilabilecegi de unutulmamalidir (19,21). Ayakta ve mobil olmayan birey
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ve gruplarin 1slak dekontaminasyonunu saglayacak plana gore
yerlestirilebilen tesisat olmalidir. igerdeki dekontaminasyon odasina direkt
gecis mumkun olmalidir (21) .

5.4.2 Dekontaminasyon Odasi

Toksik maddeler ile kontamine olan hastalar igin bir dekontaminasyon
odasi mevcut olmahdir ve bu oda acil servisin disinda yer almalidir.
Dogrudan ambulans girisinden erisim saglanmalidir. Bu odada izolasyon
odasinin sartlarina ilave olarak, dogrudan ambulans girisinden erisim, esnek
su hortumu, zemin drenaj sistemi ve kapali kirli su atik alani, kisisel koruyucu
ve aritma techizatlar icin depolama alani bulunmahdir. Acil servis giris
kapisinin yaninda bu ozellikleri saglayacak imkanlar yok ise bu amagcla
hastane morgunun kullaniimasi 6nerilmektedir (21).

Girigten sonra bulunmasi gereken ana bolumler sunlardir;

e Bos alan ( sedye ve tekerlekli sandalye igin)

e Triaj masasi

e Gulvenlik masasi

e Polis odasi

e Basin odasi

e Hasta yakinlari igcin bekleme salonu

e Psikiyatrik hasta bakim odasi

e Tedavi alanlari ( monitorld/monitorsiz)

e Destek birimleri

5.4.3 Triagj Alani

Gelen hastalarin kisa sikayetlerinin alindigi, ilk vital bulgularinin
bakilip aciliyetlerine gore ayrildigi bolimdir. Hastalar ayaktan ya da
ambulans ile bagvurabilir. Hastalarin rahatlikla ulasabilmesi igin girisin hemen
karsisinda olmalidir. Triaj masasi; acil giris kapisini, bekleme salonunu ve
tedavi birimlerini gozleyebilir olmaldir (19,21). Triaj bolumundn hemen
yaninda veya yakininda hasta kayitlarini ve gerekli islemleri yapacak

sekreterlik burosu bulunmalidir (19).
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5.4.4 Hizli Baki Birimleri

Acil bakim alanindan daha az yere gereksinim duyarlar. Kapall
mekanlar seklinde tasarlanabilecegdi gibi agik alanlar da olabilir. Acil servisin
ambulans ve ayaktan hasta girisi ayri ise, ayaktan hasta girisine ve bekleme
alanina yakin olmahdir ama ortak tek bir acil servis girisi varsa yeniden
canlandirma alani ve acil hasta degerlendirme alani girise yakin olacagindan
acil olmayan hasta degerlendirme alani ana girise daha uzak olabilir (21).

5.4.5 Psikiyatrik Hasta Odasi

Akut ruh sagligi degerlendirme alani mumkinse acil servisin yan
tarafinda bulunmalidir. Saglik ekiplerinin ve polisin gerektiginde kullanmasi
igin ayri bir guvenli girig olmaldir. Hastalar surekli olarak dogrudan ya da
kapali devre kamera ile personel tarafindan izlenebilir olmalidir. Tim
pencere, mobilya, vb uygun bir sekilde tasarlanmis ve hastalar tarafindan
erigilebilir ve potansiyel kendine zarar verme igin kullanilamaz sekilde
yerlestirilmelidir. Tum alanlarda kolayca erigilebilir alarmlar olmahdir. Komsu
klinik alanlardan akustik ve gorsel ayrilmalidir. Kontrolsiz hastalarin hizli ve
guvenli IV sedasyonu igin uygun bir klinik alan mevcut olmali, monitérizasyon
saglanmalidir. Ideal olarak gériisme ve muayene odasi en az iki ayri ama
komsu alani icermelidir. Oda bes kisilik bir kisitlama ekibinin acil servis yatagi
veya sedyesi etrafina sigabilecegi biyiikliikte ve taban alani en az 16 m?
olmalidir (21).

5.4.6 Resusitasyon Odasi

Bu oda kritik hasta veya yaralilarin resusitasyonu igin kullanilir. Bu
odada asagidaki malzeme ve donanimlar bulunmalidir;

o Tek yatakli ise minimum 35 m?, daha fazla yatak durumunda yatak

basina 25 m? ( depo/dolaplar harig)

o Ogzel araliksiz resiisitasyon yatag igin alan

e Hastanin tim alanlarina miidahale imkani( 360°) veren bosluk alan

e Malzeme ve personelin serbestce hareketine imkan veren dolasim

alani

e Malzeme, monitorler, depo, yikama ve atiklar igin yeterince alan
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e Yeterli 15tk ve intravendz sivilarin vb. asilmasi igin gerekli
malzemeler
e Odadaki tim hasta ve personelin maksimum duzeyde gorsel ve
isitsel mahremiyetinin saglanmasi

Resusitasyon odasi ambulans girisinden kolaylikla ulagilabilir olmali,
diger hasta bakim alanlarinda ayri olmali ve Akut tedavi/ G6zlem alanindaki
personel istasyonundan kolaylikla ulasilabilir olmalidir. Resusitasyon
alaninda her tur fizyolojik monitdrizasyon ve resusitasyon donanimi olmalidir.
Oda calisma bankolari, malzeme dolaplari, kaplar, X-ray cihazlar ya da dijital
goruntileme sistemleri, bilgisayar ile donatiimahdir. Diger hasta bakim
alanlarindan saglam olarak ayrilmalidir. Bu odada ¢ok sayida yatak varsa
yataklar arasinda hareketli bolmeler 6nerilmektedir.

5.4.7 izolasyon Odasi

5.4.7.1 Negatif Basingh Oda

izolasyon odasi kapal bir alan olmali ve bulasicilik 6zelligi yiksek
tuberkuloz, kizamik, sugigegdi gibi hastaligi olan bireylerin degerlendirildigi ve
tedavi edildigi bir alan olarak tasarlanmalidir (21). Bu amagla olusturulacak
izolasyon odalarinda hastanin bulundugu boélim “kirli” olarak kabul edilir (22).
Avustralya Standartlari ile uyumlu havalandirmali bir 6n odasi olmali ve girig
cikiglarda disariya hava kagadi olmayacak sekilde havalandirmasi ayri
olmalidir. Oda havasinin hastane icinde resirkiile olmasi engellenmeli ve
hastane disina verilmelidir. Boylelikle hem oda igindeki basil yuku azaltiimis,
hem de kirli havanin hastanenin diger bolumlerine yayillmasi dnlenmis olur.
Eger odadan c¢ikan hava resirkule edilecekse mutlaka HEPA filtresinden
geciriimelidir. Saatte en az 12 kez hava degisimi saglanmalidir (22).
Odalarda kendilerine ait akut tedavi alanlari olmalidir. Bu odalarin konumu
potansiyel olarak ylksek derecede bulasici hastalarin hemen izolasyonunu
saglamak igin triaja yakin olmalidir. Her acil serviste en az bir adet izolasyon
odasi olmalidir ve ek gereksinimler hastanenin yeri, roli ve hasta demografik

verileri ile belirlenmelidir (21).
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5.4.7.2 Pozitif Basingh Oda (Koruyucu Ortam)

Allojeneik / otolog kemik iligi alicilari gibi invazif fungal enfeksiyon
gelisme riski ylksek olan hastalarin bulundugu ortamlar icin pozitif basingli
havalandirma ve HEPA filtresi Onerilir. Filtre edilen havanin akim yéni
hastadan koridora dogru olmalidir (temiz—Kkirli).

5.4.8 Akut Tedavi Alani / Monitorlii Gozlem Odasi

Bu alan; akut hastaliklar nedeni ile acil servise basvuran, travma
miyokard infarktisu, KOAH alevlenmesi, gogus agrisi gibi yakin takip ve
monitérizasyon gerektiren hastalarin tedavi edildikleri alandir (19). Tim
yataklar galisan istasyonundan dogrudan goézlenebilmelidir. Temiz ve Kirli
malzeme odalari, prosedir odasi, eczane ve hasta dus ve tuvaleti olmasi
gerekir. Her alan yerden tavana uzanan duvar benzeri bdlmeler ile
ayrilmahdir. Her alan qirisi hareketli bir bolme ya da perde ile
kapanabilmelidir.

Gereksinimleri sunlardir:

e Standart bir mobil yatak igin uygun alan

e Gerekli ekipman icin depolama alani, 6rn. oksijen maskeleri.

e Monitérizasyon ekipmanlarini yerlestirmek igin uygun alan

e Yataklar arasinda minimum bogluk 2,4 metre olmalidir.

e Her bir tedavi alani en az 12 m? olmasi gerekir (21).

5.49 Kisa Sureli Gozlem Odasi (Acil Hasta Degerlendirme ve
Tedavi Alani)

Bu alan ani gelisen saglik problemi olan hastalarda asil problemin
saptanabilmesi icin kullanilir ve 24 saatten daha az sureli kalim planlanir.
Hastanenin diger kliniklerine benzer olmalidir. En az 8 yatak igerecek sekilde
planlanmalidir. Ancak onerilen minimum yillik 4000 basvuruya 1 yatak olacak
sekilde planlanmasidir. Arena tarzinda, gézleme uygun ve her bir sedye igin
3 m x 4 m mekana gereksinim duyulan bir alandir. Tasarimda hasta profili de
g6z oOnunde bulundurulmalidir.  Tum yatak baslarinda fizyolojik
monitorizasyon imkani olmalidir.

Bu alanda yeterli bayuklukte ayri bir personel istasyonu ve hemsgire

ofisi de bulunmalidir. Bu izlem alaninda acil servis sedyesi degil hastane
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standart hasta yatagi kullaniimalidir. Olasi yatislar ve tetkik istemlerini de
dusunerek ana hastane baglantisina da rahat gegis saglanmalidir. Bu alanin
ortasinda bir hemsire gozlem istasyonu ve hekim galisma alani bulunmasi
gereklidir (21).

5.4.10 Konsiiltasyon Alani

Konsultasyon alanlari ayaktan hastalarin muayene ve tedavileri igin
saglanan alanlardir. Konsultasyon alani kompleks olmayan hastalarin
tedavisi i¢in bir hizli baki (Fast-track) alani olarak yapilandirilabilir.
Konsultasyon alanlarinin yapilandirilmasi yerel igletme politikalari ve hasta
profili ile belirlenir (21).Her alanda muayene yatagi/ sedyesi, desk ve g
sandalye, bilgisayar cikisi, servis paneli bulunmali ve en az 12 m? olmalidir
(21).

5.4.11 Ortopedi/Algi Odasi

AlgI odasi sedasyon veya bdlgesel anestezi altinda deplase kirik ve
cikiklarin reduksiyonunu ve algi-atel uygulamasi igin gereklidir. Bu oda koltuk
degnegi veya atel depolama alanlari haric en az 20 m? olmalidir. Sedasyon
sirasinda fizyolojik monitorizasyon gerekeceginden gerekli ekipman
bulundurulmalidir.

5.4.12 KBB/G6z Muayene Odalari

Bu odaya gorme problemi olan hastalar ve kulak burun bogazi
ilgilendiren gikayeti olan hastalar alinip muayene edilir. KBB hastaliklari i¢in
aspirator dahil KBB seti, mikroskop, bas lambasi, diapozon, bas aynasi ve
g6z hastaliklar icin motorlu gérme ekrani, yarik lamba, karanlk oda (tercihen
penceresiz) goz hastaliklari seti, schnellen chart, biomikoskop bulunmasi
uygundur (19).

5.4.13 Jinekolojik Muayene Odalari

Jinekolojik gsikayetleri olan hastalar bu odaya alinir. Jinekolojik masa
ve muayene aletleri hazir bulunmalidir. Odanin yaninda tuvalet olmalidir
(19).

5.4.14 Prosedur/Girisim Odasi

Prosedlr oda(lar1) lomber ponksiyon, tlp torakostomi, torasentez,

abdominal parasentez, mesane Kkateterizasyonu, sutur gibi girigsimlerin
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yapiimasi i¢in gereklidir. Ses yalitimi olmali ve boyutu en az 20 m? olmalidir
(212).

5.4.15 Galisan istasyonu

Akut tedavi alanindaki istasyon personelin ana istasyonu olmalidir.
Istasyon hastalarin kesintisiz gériilmesini saglamalidir, zemin bu amag igin
egimli veya basamakh olabilir. Merkezde olmali ve hastalarin bilgilerini
gizleyecek sekilde tasarlanmalidir.  Ayrica  personelin  guvenligi,
bilgilendiriimesi ve gizliligin saglanmasi icin bir kapali alani olmalidir. Strguli
pencereler ve agilip kapanabilen perdeler kullaniimasi dis uyaranlarin
azaltilmasi ig¢in uygun olabilir ve ayri bir yazi yazma bolimu dusundlebilir.
Calisan istasyon (lari) en azindan 10 m? veya 1 m#1000 yillik basvuru sayisi
seklinde olmalidir (21).

5.4.16 Bekleme Salonu

Bu alan triaj/resepsiyon alanindan rahatlikla gorulebilmelidir. Tekerlekli
sandalyeler, bebek arabalari ve yurutegler igin yeterince bosluk olmalidir.
Bekleme salonu oturma alani, telefonlar, tuvaletler, bos dolasim alanlari,
icecek makinalari, gibi alanlar da hesaba katilarak en az yillik 1000
basvuruya 5 m? olmalidir. Bekleme salonunda yillik 1000 basvuruya 1 oturak
olmalidir. Alan surekli guvenlik kamerasi ile izlenmelidir (21).

5.4.17 Egitim Odasi

Bu oda mezuniyet sonrasi egitim ve toplantilar da dahil her tir egitim
icin planlanmalidir. Yillik 1000 basvuruya 0,8 m? bliyikliigiinde olmalidir.

Australasian Collage for Emergency Medicine (ACEM) acil servis
dizayni ile ilgili klavuzuna gore ideal acil servis yapilanmasi icin gerekli tedavi

alanlar1 Tablo-2’ de 6zetlenmistir (21).
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Tablo-2: ideal acil servis yapilanmasi igin gerekli tedavi alanlari.

TOPLAM ALAN

50 m? /1000 yillik bagvuru ya da 145 m?/1000 yillik acilden yatis (hangi
deger blyukse o alinmalidir)
Minimum 700 m? olmali

Tedavi Alani Sayisi

1/1100 yilhk bagvuru ya da 1/400 yillik acilden yatis (hangi deger
buylkse o alinmalidir)

Girisim odasi, algi odasi, gézlem odalari, gérisme odalar bu alana dahil
degildir.

Resiisitasyon Alani Sayisi

1 m?/15000 yillik bagvuru ya da 1 m#5000 yillik acilden yatis (hangi
deger blyukse o alinmaldir)

Tum tedavi alanlarinin en az %'sinde fizyolojik monitérizasyon
yapilabilmelidir.

Resiisitasyon odasi

2
(tek yatak) 35m
Resiisitasyon odasi
(cok yatakli, yatak basina diigsen 25 m?

alan)

Bekleme Salonu

5 m#1000 yillik bagvuru

Akut Tedavi Alani

12 m?#her biri, yataklar arasi en az 2,4m mesafe olmali

Tek kisgilik oda sayisi
(gerektiginde izolasyon odasi /

jinekoloji odasi olabilecek)

1 0da/1000 yillik bagvuru
Minimum 2 oda

Psikiatri Odasi

16 m?
Konsiiltasyon Odasi 12 m?
Algc1 Odasi 20 m?
Girigsim Odasi 20 m?
Calisan Istasyonu 10 m?

Hizli Baki Birimi

1 yatak/4000 yillik bagvuru
Minimum 8 yatak

Triaj ve Resepsiyon Alani

1.8 m#1000 yilhk bagvuru
(medikal kayit ve depolama alani harig)

Ozel Odalar (KBB/Géz, Jinekoloji,
vb)

16 m?her biri

Egitim Odasi 0.8 m%1000 yillik bagvuru
Idari Alan 4 m?/1000 yillik bagvuru
Depo 2.2 m?#1000 yillk bagvuru

Hasta Yakini Odasi

>25000/yillik bagvuru ise minimum 2 oda

Personel Odasi

0.8 m#%1000 yillik basvuru

izolasyon odasi

25 m?

Dekontaminasyon Odasi

1 adet

“Yatakl

Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari

Saglik Bakanhgrnin Saglik Tesislerinde Acil Servis
Hakkinda Teblig”

servislerin fiziki sartlari ve ulagima iligkin asgari standart dnerileri Tablo-3'de,

inde acil

gorulmektedir (23).
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Tablo-3: Acil Servislerde Bulundurulmasi Gereken Alan / Birim / Yatak /
Personel Asgari Standardi (23).

Seviye | Seviye Il Seviye lll
Acil servis hizmetlerinin nébetgi Acil hastalarin pratisyen Blnyesinde Dabhiliye,
uzman tabibin denetim ve tabiplerce karsilandigi, dahili | Genel cerrahi, Kadin
g6zetiminde, agirlikli olarak veya cerrahi branglardan en | hastaliklari ve dogum,
pratisyen tabiplerce 24 saat az birer uzmanin Cocuk sagligi ve
kesintisiz hizmet esasina dayali sorumlulugunda, 24 saat hastaliklari, Ortopedi ve
olarak yuratuldagu, ilgili kesintisiz hizmet esasina travmatoloji ile Beyin
branglarda uzman tabip hizmeti dayali olarak uzman cerrahi, Kardiyoloji, Néroloji,
gerektiren hastalarin bu dlizeyinde acil saglk Anestezi ve reanimasyon
ihtiyaglarinin icap nébeti (evde hizmetinin verilebildigi, diger | branslarinda ve bu
ndbet) yontemi ile karsilandigi, brang uzmanlarinin ise branglara ilave olarak hasta
Tanim Ust diizey bakim gerektiren ihtiyaca gore icap (evde yogunluguna gére
hastalarin stabilizasyonu nobet) yontemi ile acil saglik | gerektiginde diger
saglandiktan sonra ileri seviyeli hizmeti sundugu acil branglarda da 24 saat
acil servislerin bulundugu saghk servisler. kesintisiz hizmet esasina
tesislerine sevk edildigi, daha gok dayali olarak uzman
ayakta stabil hastalarin muayene, diizeyinde acil saglhk
tetkik ve tedavilerinin yapilabildigi, hizmeti verilebilen acil
gerektiginde kisa sureli servisler.
musahedenin saglanabildigi acil
servisler.
Tedavi alani 400 m?ye kadar 400-800 m? 800 m”’nin tizeri
Bekleme alani (m?) 30-50 m” 50-100 m? 100 m?nin Gizeri
. . . . I ve Il. seviyeye ilave
|.Seviye |.Seviyeye ilave olarak; sl
*Muayene alanlari *Triaj (Hemsire/ATT/saghk *Triaj ( tabip duzeyinde),
*Reslisitasyon odasi memuru diizeyinde), *Travma odasi,
*Musahede odasi, *Primer tedavi birimi, *Kritik- Yogun Bakim Birimi
Bulunmas gereken birimler | .\ 1006 odas, *Goriintileme Unitesi, (tercihli)
*112 istasyon birimi (Bakanlik *Izolasyon/Dekontaminasyon | *Muayene Odasi (her bir
hastaneleri igin zorunludur) Odasi brans igin)
Miisahede odasi yatak sayisi 4-6 6-12 12-20
. " : I. ve Il. seviyeye ilave
I. Seviye I. Seviyeye ilave olarak ——"
*Temel Yasam Destegi, *lleri tetkik yapabilme
*Ileri Travma Yasam Destegi, *Uzman diizeyinde imkani,
*leri Kardiyak Yasam Destegi, degerlendirme, *24 saat uzman diizeyinde
Verilmengerel:en saglik *Yogun bakim gerektirmeyen *Bilgisayarli tomografi, hizmet.
izmeti
hastalarin miisahede biriminde ultrasonografi gibi *Kritik ve yogun hasta
takibi. gorintileme imkanlari. bakimini saglayacak
*Ayaktan hasta bakimi. donanim (tercihli).
Kamu Saghk
- c Tesisleri 1-2 2-4 4+
5|2 £|_(Her vardiya igin)
Elcg Ozel Saglik
c|r< Tesisleri 12 12 12
o (Her vardiya igin)
= Kamu Saghk
2 K 3 Tesisleri 1-2 2-7 7+
5 lo ® 3 (Her vardiya igin)
o= &8 Bzel Sagik
£=3 Tesisleri 1-2 1-2 1-2
(Her vardiya igin)
1 adet helipet alani (Fiziki sartlari 1 adet helipet alani (Fiziki 1 adet heliport alani (Fiziki
Helikopter Amlbulans igin alan uygun olan hastaneler igin sartlari uygun olan sartlari uygun olan
ayrilmasi
y gegerlidir) hastaneler icin gegerlidir) hastaneler igin gegerlidir)
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6. Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Erigskin Acil Servis

Boliimlerinin incelenmesi

Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi bulunmus oldugu cografi
konumda Ugunclu basamak referans hastanesi Ozelligindedir. 97 yogun
bakim, 787 klinik, 44 sahra hastanesi, 4 tip bebek olmak Uzere 932 yatak
kapasitesine sahiptir. Acil servis erigkin ve c¢ocuk acil olmak Uzere iki
bélimde hizmet vermektedir. 18 yas alti sadece travma hastalari erigkin acil
serviste degerlendiriimektedir. 18 yas alti diger tibbi nedenli bagvurular gocuk
acil servisinde pediatri bélumunce degerlendirilmektedir.

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi erigkin acil servis tedavi alani; triaj
alani, triaj alani yakininda 4 adet hizli baki birimi ( fast-track alani), 2 adet 4
yatakli monitorli gézlem odasi, 4 adet 4 yatakli monitorsiz gézlem odasi, 1
adet 4 yatakl travma odasi, 1 adet 2 yatakli ortopedi/ al¢i odasi, 1 adet 2

yatakli prosedur odasi olmak Uzere toplam 36 yatak ile hizmet vermektedir.

-5 = o~ [l -
GOZLEM ODASI
ACiL
\ MUDAHALE oDASI-2- 7
GOZLEM ODASI }‘
L I_I _l n
T 1 1.
HIZLI BAKI BIRIMI | <
‘_Il =
I
—=
| |
GOZLEM ODASI
5 ) ACIL -
~ MUDAHALE ODASI-1-
GOZLEM ODASI
fm -} 'm’
KUGUK CERRAHI \Z'
ISUTUR ODASI
= 7
< TRAVMAODASI
ALGI ODASI
im 1 Im|

Sekil-3: Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisinin mevcut
tedavi alani plani.
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6.1 Triaj Alani:

Bu alanda gorevli triaj hemsgiresi tarafindan vital bulgulari alinan
hastalar degerlendirilir. Triaj kategorisi belirlenip acil servis tedavi alaninda
uygun olan odaya alinir. Genel durumu iyi olmayan hastalar bekletiimeden
iceriye alinmaktadirlar. Bu hastalarin triaj islemleri AS igerisinde yapilir.

6.2 Hizh Baki Birimleri:

4 adet birbirinden algi pan ile ayrilmis muayene yatagi bulunan
alandir. Triaj 4 ve triaj 5 kategorisindeki hastalar burada degerlendirilir.
Degerlendirme sonrasi tedavisi uzayacak hastalar yada triaj kategorisi
degisen hastalar acil tedavi alani icinde uygun odaya alinir.

6.3 Acil Mudahale 1 Odasi:

Hastanemiz acil servisinde resusitasyon odasi bulunmadigl igin
travma harici triaj 1 kategorisindeki hastalar ile triaj 2 kategorisindeki
hastalarin alinip gerekli tibbi mudahalelerin yapildigi ve hastalarin takip
edildigi odadir. Birbirinden perde ile ayriimis 4 adet hasta sedyesi, 4 adet
monitor, 1 adet defibrilatdr, 1 adet reslsitasyon arabasi bulunmaktadir. Hasta
sedye sayisi ihtiyag halinde ek sedye ¢ekilerek arttirilabilmektedir.

6.4 Acil Mudahale 2 Odasi:

Triaj 2 ve triaj 3 kategorisinde hastalarin alindigi alandir. Birbirinden
perde ile ayrilmis 4 adet hasta sedyesi, 3 adet monitér, 1 adet defibrilator
bulunmaktadir. Hasta sedye sayisi ihtiyagc halinde ek sedye cekilerek
arttirilabilmektedir.

6.5 Travma Odasi:

Arag ici- digi trafik kazalari, yuksekten disme, atesli silah yaralanmasi,
delici kesici alet yaralanmalari, motosiklet kazalari, vb gibi travma hastalarin
alindig1 alandir. Hastanemiz eriskin acil servisinde 18 yas alti travma vakalari
da degerlendiriimektedir ancak fiziki olanaklar nedeni ile erigskin hastalar ile
ayni odada degerlendiriimektedir. Perde ile birbirinden ayriimig 4 adet spinal
tahtasi olan travma sedyesi, 1 adet defibrilatér, 1 adet resUsitasyon arabasi
bulunmaktadir. Hasta sedye sayisi ihtiya¢g halinde ek sedye c¢ekilerek

arttirilabilmektedir.
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6.6 Gozlem Odalari:

Triaj 3 ve triaj 4 hastalarin alindigi odadir. Her bir odada perde ile
ayrilmis 4 adet, toplam 16 adet yatak bulunmaktadir. Bu yataklardan her
odada bir tanesinde oksijen sistemi bulunmaktadir.

6.7 Kiiglik Cerrahi / Sutir Odasi:

Kesi onarimi, pansuman gibi kuguk cerrahi mudahalelerin yapildigi
odadir. Ayri bir girisim odasi bulunmadigi i¢in Uriner kataterizasyon,
parasentez, torasentez vb girisimler hastalarin bulundugu odada vyatak
basinda yapilmaktadir.

6.8 Algi Odasi:

Ortopedi hastalarinin alinip algi- atel hazirlanip yapilan odadir. 2 adet

sedyesi bulunmaktadir.

7. Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Erigskin Acil Servis

Calisanlarinin Dagilimi

Erigkin acil servisinde; 1 profesor, 2 dogcent, 1 uzman doktor ve 30 acil
tip asistani gorev yapmaktadir. Toplam 23 acil servis hemsgiresi ve 19
yardimcl saglik personeli bulunmaktadir. Ogretim Uyeleri saat 08.00-17.00
saatlerinde galismakta, her gun bir 6gretim gorevlisi acil klinik sorumlusu
olarak gorev almaktadir. Acil servis asistanlari 08.00-17.00 ile 17.00-08.00
olacak sekilde iki vardiyada gorev almakta, her vardiyada 5-6 asistan
calismaktadir. Acil servis hemsireleri 08.00-16.00 ile 16.00-08.00 olacak
sekilde iki vardiyali ¢alismakta, 08.00-16.00 saatlerinde acil servis sorumlu
hemsiresi dahil 5 hemsire, 16.00-08.00 saatlerinde ise 4 hemgire gorev
almaktadir. Yardimci saglhk personeli 08.00-16.00, 16.00-24.00 ve 24.00-
08.00 olacak sekilde U¢ sifte calismaktadir. 08.00-16.00 saatlerinde 4-5
yardimci saglik personeli, 16.00-24.00 saatlerinde 4 yardimci saglik
personeli, 24.00-08.00 saatlerinde ise 3 yardimci saglik personeli gorev
almaktadir.

Erigkin acil servisimize 2007 yilinda basvuran ve kaydedilen toplam
hasta sayisi 26004°’tir. Bu rakam 2008 yilinda 31492, 2010 yilinda 58317,
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2012 yiinda 83607°dir. Caligmamizin yapildigr 1 Kasim 2012 ile 1 Kasim
2013 suresince bagvuran toplam hasta sayisi 90606’'dir. Goruldugu gibi AS
bagvurulari her gegen yil artmakta ve mevcut AS tedavi alanlari artan talebi
kargsilamada yetersiz kalabilmektedir. Etkin hizmetin saglanabilmesi, artan
hasta sayisinin ve gereksinimlerinin kargilanabilmesi i¢in 6zellikle mimaride
ki eksikliklerin belirlenebilmesi hizmet sunumu agisindan 6nemlidir
Calismamizda UUTF acil servisine bagvuran hastalarin  klinik
Ozelliklerine gore ideal acil servis tasariminin ve ihtiya¢ duyulan uygun bakim
alanlarinin (izolasyon odasi, dekontaminasyon odasi, psikiyatri odasi, vb)

belirlenmesi amaglanmistir.
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GEREG VE YONTEM

Bu prospektif, kesitsel klinik calisma Uludag Universitesi Tip
Fakulltesi erigskin acil servisinde 1 Kasim 2012-1 Kasim 2013 tarihlerini
kapsayan 1 yillik surede yurutuldu. Calismaya eriskin acil servisine bagvuran
tum hastalar dahil edildi. Calismamiz i¢in faklltemiz Tibbi Etik Kurulunun 28
Subat 2012 tarih ve 2012-5/8 sayil karari ile izin alind1.

Acil servise basvuran hastalar, haftanin gunlerine, aylara ya da
mevsime gore basvuru sikligi ya da sikayeti degisebileceginden homojen bir
dagihm elde edebilmek igin haftanin gunleri sirasiyla her haftada bir gin,
ayda ortalama 4 yada 5 gun, toplam 52 gun olacak sekilde sistematik
ornekleme yontemi ile secilerek galismaya dahil edildi.

Calisma igin hazirlanan formda hastalarin yas, cinsiyet, bagvuru
tarihi, basvuru sikayetleri, vital bulgulari, varsa eslik eden kronik hastaliklari,
triaj kategorileri,  tanilari, yapilan girisimler ve konsultasyon istenilip
istenilmedigi, istenildi ise hangi bolumden istenildigi kaydedildi. Hastalarin
basvuru gikayeti ve tanisi daha sonra sistemlere gore kategorize edildi.
Hastalarin degerlendirme sonrasi acil servisten taburcu edilme, yatis, sevk,
acil servisi izinsiz terk, tedaviyi ret ve acil serviste exitus durumlari kayit
altina alindi. Bu verilere gore hastalarin ihtiya¢ duydugu uygun tedavi alanlari
belirlendi.

Aragtirmanin yapildigi 01.11.2012 ile 01.11.2013 tarihleri arasinda
erigkin acil servise toplam 90606 hasta basvurmustur. Calisma igin sistematik
ornekleme yontemi ile 12863 hasta secilmistir. Hastane elektronik veri
tabanindan bilgilerine ulagilamayan 313 hasta (%2.4) ¢alismanin diginda
birakilmigtir.

Acil servisimizde resusitasyon odasi olmadigr igin triaj 1
kategorisindeki hastalar ile triaj 2 kategorisindeki hastalar mudahale 1
odasinda, triaj 2-3 kategorisindeki hastalar miudahale 2 odasinda, triaj 3-4
kategorisindeki hastalar gézlem odasinda, triaj 5 kategorisindeki hastalar

hizli baki biriminde degerlendiriimektedir. Erigkin/pediatrik (18 yas alti)
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travma hastalari travma odasina, algi- atel uygulanan ortopedi hastalari algi/
ortopedi odasinda, kesi nedeniyle basvuran hastalar ise sutir odasinda
degerlendirilmektedir. izolasyon, dekontaminasyon, jinekoloji, psikiatri, KBB/
Go6z odalari ve girisim odasi acil servisimizde bulunmamaktadir. Jinekoloji
hastalari hizli baki birimi yada gbézlem odasinda degerlendiriimektedir.
Travma hari¢ KBB/ G6z hastalari hizli baki birimlerinde degerlendiriimektedir.
Gerekli girisimler, hastalara yatak basinda uygulanmaktadir. izolasyon
ihtiyaci olan hastalar igin gozlem odalarindan biri bosaltilarak izolasyon
Oonlemleri alinmaya calisiimaktadir. Ayni sekilde saldirgan psikiatri hastalari
icin de godzlem odalarindan biri bosaltimakta ve o hasta bu odaya
alinmaktadir. Bu uygulama ile hastalar icin uygun tedavi alaninin
saglanamamasi bir yana, zaten talebi kargilamada ¢ogu zaman yetersiz olan
g6zlem vyatak kapasitesi azalmakta, acil servis igleyisi de olumsuz
etkilenmektedir.

Calismamizda triaj 1 kategorisindeki hastalar reslsitasyon odasina,
triaj 2-3 Kkategorisindeki hastalar monitérli gbzlem odasina, triaj 4
kategorisindeki hastalar sikayetine gore gozlem yada algi, sutur, jinekoloji,
psikiatri, KBB/ GOZ, dekontaminasyon, izolasyon gibi 6zel odalardan uygun
olan odaya, Triaj 5 kategorisindeki hastalar sikayetlerine gore hizli baki
birimlerinde ya da uygun olan 6zel odaya alindi.

Uriner kataterizasyon, parasentez, torasentez, lomber ponksiyon,
apse drenaji, santral vendz katater takilmasi gibi ek girisim ihtiyaci olan
hastalar saptanip, girisim/prosedur odasi ihtiyaci olan hastalar da belirlendi.

Hastanemiz acil servisi, bagvuran hematoloji- onkoloji, transplant
yada herhangi bir nedenle immunsupresif tedavi alan hasta popullasyonunun
sikligi agisindan Ozellikli konumdadir. Bu hastalarin immunsupresyon
nedeniyle artmig enfeksiyon riski yuzinden tedavilerini ayri bir odada almasi
uygun olacaktir. Pozitif basingli izolasyon odalari bu amagla kullanilabilecegi
gibi, mekanik bariyer onlemleri alinarak sadece diger hastalardan ayri bir
odada da tedavi edilebilirler. Bu ihtiya¢ dogrultusunda immunsuprese hasta

saylisi da ayrica belirlendi.
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Calismaya ait tum verilerin kaydi IBM SPSS for windows 21.0 paket
programi kullanilarak kaydedildi. Kategorik degiskenlerin karsilastiriimasinda
Pearson ki-kare ve Fisher'in kesin ki-kare testleri kullanildi. Betimleyici
degerler olarak surekli dediskenlerde medyan( minimum- maksimum),
kategorik degiskenlerde ise n ve % degerleri verildi. p< 0,05 istatistiki olarak

anlamli kabul edildi. Calismada kullanilan form Ek-1 de sunulmustur.
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BULGULAR

Calismaya 01.11.2012 ile 01.11.2013 tarihleri arasinda UUTF
hastanesi erigkin acil servisine bagvuran 12863 hastanin hastane elektronik
veri tabaninda eksiksiz verileri olan 12550 hasta alinmistir. Eksik veya hatall
veri girilen 313 hasta (%2.4 ) calismanin diginda birakilmistir.

Calismaya dabhil edilen hastalarin 6535'’i (%52.1) erkek, 6015'’i (%47.9)
kadindi. Hastalarin median yagi 33 (min: 0 max: 99) idi. Hasta yas dagilimina

gore en sik 18-65 yas grubunda hasta oldugu belirlendi (Sekil-4).

1389 1517
11% 12%

M < 18 yas hasta sayisi
B 18-64 yas hasta sayisi
265 yas hasta sayisi

9644
77%

Sekil-4: Hastalarin yas gruplarina gére dagilimi

Hastalarin yas gruplarina gore cinsiyet dagihmi incelendiginde tum
yas gruplarinda erkek cinsiyetin bagvuru siklhiginin daha fazla oldugu
g6zlendi ( p< 0.001) (Tablo-4).

Tablo-4: Hastalarin yas gruplarina gore cinsiyetlerinin dagilimi.

<18 yas 18-64 yas 2 65 yas
Yas grubu
n % n % n %
Kadin 563 37.1 4791 49.7 661 47.6
Erkek 954 62.9 4853 50.3 728 52.4
Toplam 1517 100 9644 100 1389 100
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Aylara gore hasta bagvuru sikhigina bakildiginda en sik bagvurunun
yapildigi aylar Haziran (%11.3), Mart (%10.1), Nisan (%10.0), en az bagvuru
yapilan ay ise Subat (%4.9) ayi olarak belirlendi (Tablo-5).

Tablo-5: Acil servise basvuran hastalarin aylara goére dagihmi.

Aylar Bakilan glin Hasta sayisi (n) Yizde (%)
sayisi (n)
Ocak 5 1184 9.4
Subat 3 619 4.9
Mart 5 1263 10.1
Nisan 5 1249 10.0
Mayis 3 836 6.7
Haziran 5 1417 11.3
Temmuz 5 1148 9.1
Agustos 4 972 7.7
Eyliil 4 950 7.6
Ekim 4 932 7.4
Kasim 5 1143 9.1
Aralik 4 837 6.7
Toplam 52 12550 100

Gunlere gore en sik basvurunun yapildigi giniin Cuma (%15.7), en az

basvurunun yapildigi glinin ise Pazar (%13.3) oldugu goruldu (Tablo-6).
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Tablo-6: Acil servise bagvuran hastalarin gunlere gore dagilhimi.

Giinler B:'a‘;,';': 3}‘;” HaSt?njay's' Yiizde (%)
Pazartesi 7 1782 14.2
Sali 7 1689 135
Carsamba 7 1711 13.6
Pergsembe 8 1811 14.4
Cuma 8 1967 15.7
Cumartesi 8 1917 15.3
Pazar 7 1673 13.3
Toplam 52 12550 100

Sistemlere gore basvuru sikayetlerinin dagilimina bakildiginda
sirasiyla travma (%27.0), gastrointestinal sistem (GIS) (%19.2) ve solunum
sistemi (%12.8) ile ilgili basvurularin en sik bagvuru sikayeti oldugu

goralurken, en az basvuru sikayetinin intoksikasyon oldugu goértldi(Tablo-7).

Tablo-7: Hastalarin basvuru nedenlerine gére dagilimi.

Sistemlere Gére Bagvuru Nedeni Hasta sayisi (n) Yuzde (%)
Travma 3393 27.0
GIS ile ilgili sikayetler 2409 19.2
Solunum sistemi ile ilgili sikayetler 1603 12.8
Santral sinir sistemi ile ilgili sikayetler 1013 8.1
Kas-iskelet sistemi ile ilgili gsikayetler 971 7.7
KBB/Goz ile ilgili sikayetler 657 5.2
Kardiyovaskiiler sistem ile ilgili gsikayetler 591 4.7
Enfeksiyon ile ilgili sikayetler 342 2.7
Genitoiiriner sistem ile ilgili sikayetler 282 2.2
Psikiatri ile ilgili sikayetler 258 2.1
Kadin hastaliklari ve dogum ile ilgili sikayetler 229 1.8
Dermatoloji ile ilgili sikayetler 220 1.8
Intoksikasyon ile ilgili sikayetler 3 .0
Diger 579 4.6
Toplam 12550 100

GIS: Gastrointestinal Sistem
KBB: Kulak Burun Bogaz
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Hastalar triaj kategorilerine gore incelendiginde; en sik triaj 4 ve triaj 5,

en az siklikta ise triaj 1 kategorisinde hasta oldugu saptandi (Sekil-5) .

Hastalarin triaj kategorilerine gére dagilinu

7000 - 613=

6000 A

5000 A

4000 A

3000 A

2000 A

1000 -+

Triaj 1 Triaj 2 Triaj 3 Triaj 4 Triaj 5

Sekil-5: Hastalarin triaj kategorilerine gére dagilimi
Hasta cinsiyetlerine gore triaj kategorileri incelendiginde triaj 1, trigj
2,triaj 3 ve triaj 4 kategorisinde erkek hasta oraninin, triaj 5 kategorisinde ise

kadin hasta oraninin daha fazla oldugu gézlenmistir (p<0.001).

Tablo-8: Acil servise basvuran hastalarin triaj kategorilerinin cinsiyete gore

dagihmi.
o Trigj 1 Triaj 2 Trigj 3 Triaj 4 Triaj 5
Cinsiyet
n % n % n % n % n %
Kadin 47 395 | 348 | 49.7 | 827 | 40.1 | 2850 | 46.5 | 1943 | 55.0
Erkek 72 60.5 | 352 | 50.3 | 1235 | 59.9 | 3285 | 53.5 | 1591 | 45.0
Toplam 119 | 100 | 700 | 100 | 2062 | 100 | 6135 | 100 | 3534 | 100

Triaj kategorileri ile yas gruplari arasindaki iliski kiyaslandiginda tum
triaj gruplarinda 18-64 yas hasta oraninin diger yas gruplarindan daha fazla

oldugu gdzlendi. Bu bulgu istatistiksel olarak anlamli bulundu (p < 0.001).
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Tablo-9: Acil servise bagvuran hastalarin triaj kategorilerinin yag gruplarina

gore dagilimi.
Triagj 1 Triaj 2 Triaj 3 Triaj 4 Triaj 5
Yas grubu
n % n % n % n % n %

<18 yas 9 7.6 40 5.7 214 104 | 1049 | 17.1 205 5.8
18-64 yas 58 48.7 | 457 | 65.3 | 1328 | 64.4 | 4538 | 74.0 | 3263 | 92.3
2 65 yas 52 43.7 | 203 | 29.0 520 25.2 548 8.9 66 1.9
Toplam 119 | 100 | 701 | 100 | 2032 | 100 | 6165 | 100 | 3533 | 100

Hastalarin acil servisimizde alindigi tedavi alanlarina gore dagilimina

bakildiginda hastalarin %52.1’inin hizli baki birimi, %21.6’sinin kisa sureli

g6zlem odasl, %9’unun ise monitorll gdozlem odasina alindigi gérulda (Sekil-

6).

Hastalann acil servisimizde alindig1 odalara gére dagihmi

6541
7000 -
6000 -
5000 -
4000 A
2717
3000 -~
2000 - 1130 7
670
455
0 T T T T
Hizli baki Kisa siireli Monitdrlti  Shtir / Kiglik Travma odasi  Ortopedi /
birimi ( fast- gozlem odasi godzlem odasi Cerrahi odasi algi odasi
track alani)

Sekil-6: Hastalarin acil servisimizde alindig1 odalara goére dagilimi

Hastalarin ihtiya¢ duyulan ideal tedavi alanlarina gore dagilimlar

incelendiginde sirasiyla %36.1’inin hizli baki birimi, %26.2’sinin kisa sureli

g6zlem ve %10’'unun monitdrll gdzlem odasi ihtiyact oldugu saptandi

(Tablo-10).
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Tablo-10: Hastalarin ihtiya¢ duyulan ideal tedavi alanlarina gore dagilhmi.

ihtiyag Duyulan Tedavi Alani Hasta sayisi (n) Yiizde (%)
Hizh baki birimi ( fast-track alani) 4636 36.1
Kisa siireli gézlem odasi 3291 26.2
Monitérlii gézlem odasi 1261 10.0
Sitir/Kigiik Cerrahi odasi 1058 8.4
KBB/Go6z odasi 775 6.2
Ortopedi/Algi odasi 525 4.2
Erigkin travma odasi 347 2.8
Pediatrik travma odasi 317 25
Jinekoloji odasi 134 1.1
Resiisitasyon odasi 115 0.9
izolasyon odasi 103 0.8
Psikiatri odasi 87 0.7
Dekontaminasyon odasi 1 0.0
Toplam 12550 100

Hastalarin ihtiya¢ duyulan ideal tedavi odalari ile acil servisimizde
alindigi1 odalarin karsilastiriilmasi incelendiginde resusitasyon odasi ihtiyaci
olan hastalarin %67’sinin monitorll gdézlem odasinda, jinekoloji odasi ihtiyaci
olan hastalarin %85.8’inin hizli baki biriminde, KBB/G6z odasi ihtiyaci olan
hastalarin %94.2’sinin hizli baki biriminde, psikiyatri odasi ihtiyaci olan
hastalarin %98.9'unun kisa sureli gdozlem odasinda, izolasyon odasi ihtiyaci
olan hastalarin %86.4’Unun kisa sureli gozlem odasinda, pediatrik travma
intiyaci olan hastalarin tamaminin ise erigkin travma odasinda
degerlendirildigi bulundu (Tablo-11).
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Tablo-11: Hastalarin ihtiyag duyulan ideal tedavi odalari ile acil servisimizde

alindigi odalarin karsilastirilmasi.

Hastalarin ihtiyag Hasta | Hasta Hasta Hasta Hastalarin acil
duyulan ideal tedavi | Sayisi | Yiizdesi| Sayisi | Yiizdesi servisimizde alindigi
odalan (n) (%) (n) (%) odalar
Hizli baki birimi 4536 100,0 4536 100,0 Hizli baki birimi
Kisa siireli gézlem 938 28,5 Hizli baki birimi
3291 | 100,0 Kisa siireli gézlem
odasi g9
2353 71,5 odasi

73 5,8 Hizli baki birimi
Monitorlii gozlem Kisa siireli gdézlem
odasi 1261 100,0 152 12,1 odasi

1036 82,2 Monitorlii gézlem odasi
oL 77 67,0 Monitorlii gozlem odasi
Resiisitasyon odasi 115 100,0 —

38 33,0 Erigkin travma odasi
siitir/Kiigitk Cerrahi | oo | oo >0 5.3 i l;I:'!I '?ik(':b"”:[
odasi ' 1002 94,7 itlir/Kiiguk Cerrahi

odasi

59 11,2 Hizl baki birimi

5 0.4 Kisa siireli gc:)zézrsr:
Ortopedi/Al¢i odasi 525 100,0 Sttar/Kiigik Cerrahi

10 1,9

odasi

454 86,5 Ortopedi/Algi1 odasi

33 9,5 Hizli baki birimi
Erigkin travma odasi 347 100,0 .

314 90,5 Erigkin travma odasi

115 85,8 Hizli baki birimi
Jinekoloji odasi 134 100,0 tireli ad

| 19 14,2 Kisa siireli gézlem
odasi

730 94,2 Hizli baki birimi

16 21 Kisa sireli gozlem

odasi

2 0,3 Monitérlii gdézlem odasi
KBB/Go6z odasi 775 100,0 T -

Sitir/Kigiik Cerrahi

25 3,2

odasi
1 0,1 Ortopedi/Al¢i odasi
0,1 Erigkin travma odasi
1,1 Hizli baki birimi

Psikiyatri odasi 87 100,0 treli a6
y 86 98.9 Kisa siireli gozlem
odasi
. 89 86.4 Kisa sitreli gozlem
Izolasyon odasi 103 100,0 odasi

14 13,6 Monitorlii gézlem odasi
gslgglntammasyon 1 100,0 1 100,0 Monitérlii gdézlem odasi
Eggls"?t“k travma 317 100,0 317 100,0 Erigkin travma odasi
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intiyag duyulan tedavi alanlarinin cinsiyetlere gére dagilimina
bakildiginda hizli baki birimi, kisa gozlem, psikiatri ve dekontaminasyon
odalarinda kadin cinsiyet sikli§i daha fazla iken diger tedavi alanlarda erkek

cinsiyet sikligi daha fazla bulunmustur (p<0.001) (Tablo-12).

Tablo-12: Ihtiyag duyulan tedavi alanlarinin cinsiyetlere gére dagihimi.

Tedavi alanart Kadin Erkek Toplam

n % n % n %
Hizl baki birimi 2435 53.7 2101 46.3 4536 100
Kisa siireli gézlem odasi 1837 55.8 1454 44.2 3291 100
Monitorlii gézlem odasi 538 42.7 723 57.3 1261 100
Resiisitasyon odasi 46 40.0 69 60.0 115 100
Siitiir/Kiigiik Cerrahi odasi 289 27.3 769 72.7 1058 100
Ortopedi/Algi odasi 193 36.8 332 63.2 525 100
Erigkin travma odasi 101 29.1 246 70.9 347 100
Jinekoloji odasi 134 100 0 0.0 134 100
KBB/Go6z odasi 212 27.4 563 72.6 775 100
Psikiyatri odasi 54 62.1 33 37.9 87 100
izolasyon odasi 51 495 52 50.5 103 100
Dekontaminasyon odasi 1 100 0 0.0 1 100
Pediatrik travma odasi 124 39.1 193 60.9 317 100

38




Tablo-13: Ihtiyag duyulan tedavi alanlarinin yas gruplarina gére dagilimi.

Tedavi alanlar <18 yas 18-64 yas 265 yas Toplam
n % n % n % n %
Hizli baki birimi 538 11.9 3912 86.2 86 1.9 4536 100
Kisa siireli g6zlem odasi 0 0.0 2616 79.5 675 20.5 3291 100
Monitorlii gozlem odasi 0 0.0 847 67.2 414 32.8 1261 100
Resiisitasyon odasi 9 7.8 57 49.6 49 42.6 115 100
Siitiir/Kiigiik Cerrahi odasi 375 | 354 656 62.0 27 2.6 1058 100
Ortopedi/Alg1 odasi 203 38.7 300 57.1 22 4.2 525 100
Erigkin travma odasi 0 0.0 307 88.5 40 115 347 100
Jinekoloji odasi 0 0.0 132 98.5 2 15 134 100
KBB/G6z odasi 74 9.5 653 84.3 48 6.2 775 100
Psikiyatri odasi 0 0.0 85 97.7 2 2.3 87 100
izolasyon odasi 0 0.0 79 76.7 24 233 103 100
Dekontaminasyon odasi 0 0.0 1 100 0 0,0 1 100
Pediatrik travma odasi 317 100 0 0.0 0 0,0 317 100

Acil serviste takibi slresince triaj kategorisi degisen ve ikinci bir tedavi
alani ihtiyaci ortaya cikan hasta sayisi 113 (%0.9), girisim odasina ihtiyag
duyulan hasta sayisi 836 (%6.7) olarak saptanmistir.

Acil serviste takibi suresince triaj kategorisi degisen ve ikinci bir tedavi
alani ihtiyaci ortaya c¢ikan 113 hastanin, cinsiyet dagihimlari incelendiginde
%58.4’Unun (n:66) erkek, %41.6’sinin (n:47) kadin oldugu goéruldu. Bu
hastalar triaj kategorilerine gore karsilastirildiginda ise sirasiyla en fazla triaj
3 (n:58, %51.3), triaj 2 ( n:24, %21.2) ve triaj 4 (n:24, %21.2), en az triaj 5
(n:0, %0.0) kategorisindeki hastalarin takip suresince ikinci bir tedavi alani
ihtiyact oldugu saptanmigtir. Ayni hasta grubunda konsultasyon istenme
durumu incelendiginde %79.6’s1  (n:90) igin konsultasyon istenildigi,
hastalarin % 59.3’Unun (n:67) yatis, %37.2’sinin (n:42) taburcu, %1.8’inin
(n:2) sevk, %1.8’inin (n:2) tedaviyi ret seklinde sonlandigi, acil serviste ex
olan yada acil servisi izinsiz terk eden hasta olmadigi goruldu.

Girisim odasina alinan hastalara uygulanan girisimlere bakildiginda
sirasiyla en sik iki girisim; Uriner kataterizasyon (n:694, %62.3) ve

nazogastrik sonda takilmasi (n:277, %24.9) oldugu goruldu (Tablo-14).
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Tablo-14: Yapilan girigsimlerin dagilimi

Yapilan Girigim Hasta sayisi (n) Yiizde (%)
Uriner kataterizasyon 694 62.3
Nazogastrik sonda takiimasi 277 249
Parasentez 37 3.3
Diyaliz katateri takilmasi 23 21
Santral ven6z katater takilmasi 20 1.8
Torasentez 15 13
Tup torakostomi 13 1.2
Apse drenaji 13 1.2
Lomber ponksiyon 7 0.6
Sistostomi agilmasi 4 0.4
Hematom bosaltiimasi 3 0.3
Sengstaken- Blakemore tiipii takilmasi 2 0.2
Perkutan nefrostomi aciimasi 2 0.2
Pleuroken tiipu takilmasi 2 0.2
Eklem ponksiyonu 2 0.2
Toplam 1114 100.0

Girisim odasi ihtiyaci olan 836 hasta, cinsiyete gore incelendiginde ise
en sik erkek cinsiyette (n:499, %59.7) (p<0.001) , yas gruplarina gore
incelendiginde en sik 18-64 y hasta populasyonunda (n:428, %51.2)
(p<0.001) girisim odasi ihtiyaci oldugu saptanmistir.

Girisim odasiI ihtiyaci olan hastalar triaj gruplarina gore
degerlendirildiginde en sik triaj 3 grubu hastanin girisim odasi ihtiyaci oldugu
(n:385, %46.1) saptandi. Ancak triaj 3 grubundaki hastalarin tamamina
bakildiginda% 18.7’ sinin girisim odasi ihtiyaci oldugu goérildu (Tablo-15). Bu
bulgu istatistiki olarak anlamlidir (p< 0.001).

Tablo-15: Girisim odasi ihtiyaci olan hastalarin triaj kategorilerine goére

dagilimi
Triaj 1 Triaj 2 Triaj 3 Triaj4 Triaj 5 Toplam

n % n % n % n % n % n %
Girigim odasi 167
. 18 0.2 531 45 143 | 5958 | 50.9 | 3530 | 30.1 | 11714 100
ihtiyaci yok 7
Girisim odasi

101 | 121 169 | 20.2 | 385 | 46.1 177 21.2 4 0.5 836 100
ihtiyaci var
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Girisim odasi ihtiyaci olan hastalar konsultasyon istenilme durumlarina
goOre degerlendirildiginde, girisim odasi ihtiyaci olan hastalarda konsultasyon
istenilme oranin da anlamli sekilde ylksek oldugu saptandi (Tablo-16) (p
0.001).

Tablo-16: Girisim odasi ihtiyaci olan hastalarin konsultasyon istenilme

durumlarina gore degerlendirilmesi

Konsiiltasyon istenme
Toplam
(-) (+)
Girisim odasi (-) 9267 %79.1 2747 %20.9 11714 %100
ihtiyaci (+) | 141 %16.9 695 9%83.1 836 %100
Toplam 9408 3142 12550

Girisim odasi ihtiyaci olan hastalar sonlanma durumlarina gore
deg@erlendirildiginde girisim odasi ihtiyaci olan toplam 836 hastanin
%47.8’inin (n:400) yatis, %33.7’sinin (n:282) taburcu, %12.4’Gnun (n:104)
sevk, %3.7’sinin (n:31) kendi istedi ile tedaviyi ret ve %2.3’'Unun (n:19) acil
serviste ex seklinde sonlandigi goruldu ( p<0.001).

Calisma suresince 12550 hastanin 3142’sinden (%25) konsiltasyon
istenmistir. Konstltasyon istemleri dahili, cerrahi ve yogun bakim olarak (¢
grupta incelenmistir. En sik cerrahi bolumlerden (%58.4) konsultasyon

istenildigi saptanmistir (Tablo-17).

Tablo-17: istenilen konsiiltasyonlarin degerlendiriimesi

Hasta sayisi (n) Yuzde (%)
Cerrahi bolim 1942 58.4
Dahili boliim 1321 39.7
Yogun bakim 60 1.9
Toplam 3323* 100

*Bir hasta i¢in birden fazla bélimden konsultasyon istendigi igin istenilen konsultasyon
sayisl, konsultasyon istenilen hasta sayisindan fazladir.
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Cinsiyete gore konsultasyon istenilme oranlari degerlendirildiginde
konsultasyon istenilen toplam 3142 hastanin %60.4’Unun (n:1898) erkek,
%39.6'sinin (n:1244) kadin oldugu gézlendi ( p<0,001).

Konsultasyon istenilen toplam 3142 hastanin tiraj gruplarina gore
dagilimina bakildiginda sirasiyla en sik triaj 4 (n:1255 %39.9) ve triaj 3
(n:1113, %35.4) hasta grubunda konsultasyon istenildigi, triaj 5
kategorisindeki hasta grubunda hi¢ konsultasyon istenilmedigi (n:0, %0.0)
goruldi. En sik konsultasyon istenilen triaj 4 kategorisinin konsultasyon
istenilme durumuna bakildiginda % 79.2’sinden konsultasyon istenilmedigi
goruldu. Triaj 1 kategorisindeki toplam 119 hastanin 105’ inden (%88.2), trigj
2 kategorisindeki toplam 700 hastanin 669'undan (%95.6), triaj 3
kategorisindeki toplam 2062 hastanin ise 1113’Ginden (%54) konsultasyon
istenildigi goruldu ( p<0.001).

Konslltasyon  istenilen hastalar  tedavi alanlarina  gore
degerlendirildiginde, en sik konsultasyon istenilen tedavi alaninin sirasiyla;
monitdrli gézlem odasi (n:742, %23.6), kisa sureli gézlem odasi (n:703,
%22.4 ), ve KBB/G6z odas! (n:513, %16.3) oldugu gozlendi. Tedavi alanlar
konsultasyon  istenme  oranlarina  gore  degerlendirildiginde ise
dekontaminasyon odasina alinan hastalarin %100’dnden (n:1), izolasyon
odasina alinan hastalarin %97.1’'inden ( n:100), resUsitasyon odasina alinan
hastalarin  %87.8’inden (n:101), jinekoloji odasina alinan hastalarin
%385.8’'inden (n:115), psikiatri odasina alinan hastalarin %73.6’sindan (n:64),
KBB/G6z odasina alinan hastalarin %66.2’sinden (n:513) ve monitorlu
g6zlem odasina alinan hastalarin %58.8'inden (n:742) konsultasyon
istenildigi saptandi ( p< 0001).

Hastalar degerlendirime sonrasi sonuglanma durumuna gore
incelendiginde 11098 hasta (%88.4) taburcu edilirken, 1011 hastaya (%8.1)
yatis yapildi. Acil serviste 6len hasta sayisi 19 idi (%0.2). Acil servise giris
yaptiktan sonra degerlendirme oOncesi veya degerlendiriimelerinin herhangi
bir agsamasinda ¢esitli nedenlerle acil servisi terk eden hastalarin sayisi 236
idi (%1.9). Bunlarin 202’sinin (%1.6) kendi istegi ile tedaviyi red ettigi,
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34°Unun (%0.3) ise acil servisi izinsiz terk ettigi goruldl. Diger saglik

kurumlarina sevk orani %21.5 bulundu ( $ekil-7).

Hastalarin sonuglanma durumlarina gore dagilimi
12000 - 11098
10000 A
8000
6000 -
4000 o
2000 1 P 186 19 34 202
A 4 A Ay
0 T T T 1
Taburcu Yatis Sevk Acil serviste  Acilservisi  Kendi istegi
ex izinsizterk  ile tedaviyi
ret

Sekil-7: Hastalarin sonuglanma durumlarina gére dagilimi.

Calismaya alinan toplam 12550 hasta, sonuglanma durumlari triaj
kategorilerine gore degerlendirildiginde; taburcu edilen hastalarin en ¢ok triaj
4 (%52.5) ve triaj 5 (%31.8) kategorisinde oldugu goézlendi. Yatis yapilan
hastalara bakildiginda en sik triaj 3 kategorisinde (%41.5) oldugu bulundu.
Dis merkeze sevk edilen hastalar degerlendirildiginde en sik triaj 3 (%36)
kategorisinde oldugu saptandi. Acil serviste ex olan hastalarin %100’U triaj 1
kategorisinde idi.

Calismaya alinan hastalarin triaj gruplarina gobre sonlanma
durumlarina bakildiginda triaj 1 ve 2 kategorisindeki hastalarda yatis
oraninin en yuksek oldugu goéruldi. Triaj 3 kategorisindeki hastalar
incelendiginde, taburculuk oraninin %72.3 oldugu saptandi. Triaj 4
kategorisindeki hastalarin %95’inin ve triaj 5 kategorisindeki hastanin ise
%99.9’unun taburculuk seklinde sonlandidi goruldu ( Tablo-18).
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Tablo-18: Hastalarin triaj gruplarina gore sonlanma durumlari

Acil serviste | Acil servisi Kendi istegi

Taburcu Yatis Sevk L . o Toplam
Sonug ex izinsiz terk ile tedaviyi ret

n % n % n % n % n % n % n %
Triaj 1 7 5.9 53 44.5 36 30.3 19 16.0 0 0.0 4 3.4 119 100
Triaj 2 243 34.7 348 49.7 61 8.7 0 0.0 6 0.9 42 6.0 700 100
Triaj 3 1490 72.3 420 20.4 67 3.2 0 0.0 2 0.1 83 4.0 2062 100
Triaj 4 5829 95.0 190 3.1 22 0.4 0 0.0 22 0.4 72 1.2 6135 100
Triaj 5 3529 99.9 0 0.0 0 0.0 0 0.0 4 0.1 1 0.0 3534 100

intiyac duyulan tedavi alanlari hastalarin sonlanma durumlarina gére

degerlendirildiginde; hizli baki birimine alinan hastalarin %99.8’inin, kisa

sureli gézlem odasina alinan hastalarin %89.4’4nin ve monitorli gozlem

odasina alinan hastalarin %62.4’Gnun taburcu oldugu goéruldi. Ayrica sutar

odasi, ortopedi/algi odasi, eriskin travma, KBB/Go6z, psikiatri ve pediatrik

travma odasina alinan hastalarda taburculuk oranin yiksek oldugu saptandi.

izolasyon, resiisitasyon ve jinekoloji odasina alinan hastalarda ise yatis

oranlarinin yuksek oldugu goéruldu ( Tablo-19).
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Tablo-19: Tedavi alanlarinin hastalarin sonlanis sekline gore dagilimi

Taburcu Yatis Sevk Ac Acil servisi Tedaviyi ret Toplam
Tedavi alanlari serviste ex | izinsiz terk

n % n % n % n % n % n % n %
HBB 4526 99.8 1 0.0 0 0.0 0 0.0 5 0.1 4 0.1 4536 100
Kisa siireli gozlem 2943 89.4 273 8.3 24 0.7 0 0.0 6 0.2 45 1.4 3291 100
Monitorlii gozlem 787 62.4 352 27.9 63 5.0 0 0.0 1 0.1 58 4.6 1261 100
Resiisitasyon 7 6.1 52 45.2 33 28.7 19 16.5 0 0.0 4 35 115 100
Sitiir 949 89.7 43 4.1 19 1.8 0 0.0 3 0.3 44 4.2 1058 100
Ortopedi/algi 500 95.2 15 29 3 0.6 0 0.0 1 0.2 6 11 525 100
Erigkin travma 252 72.6 65 18.7 18 5.2 0 0.0 0 0.0 12 35 347 100
Jinekoloji 58 43.3 60 44.8 2 15 0 0.0 6 45 8 6.0 134 100
KBB/G6z 715 92.3 45 5.8 0 0.0 0 0.0 8 1.0 7 0.9 775 100
Psikiatri 60 69.0 2 2.3 14 | 16.1 0 0.0 2 2.3 9 0.3 87 100
izolasyon 37 35.9 61 59.2 4 3.9 0 0.0 0 0.0 1 0.0 103 100
Dekontaminasyon 1 100 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 100
Pediatrik travma 263 83.0 42 13.2 6 1.9 0 0.0 2 0.6 4 1.3 317 100
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TARTISMA VE SONUG

Acil tip hizmetleri igin uygun hizmet alanlarinin olusturulmasi halk ile
hastane arasinda iyi bir iliski saglanmasi ve surdurtlmesi agisindan oldukc¢a
onemlidir. Hastanelerin digariya acilan pencereleri olarak nitelendirilen acil
servislerin uygulanan hizmet kalitesinin yani sira, mevcut mimari yapisi da
halkin hastaneye bakis agisini sekillendirmede oldukga énemlidir (24).

Unutulmamasi gereken bir diger husus, acil servislerin hastanelerin
verdigi hizmetlerin gogunu geceleri, hafta sonlari, tatil ve bayram gunleri tek
basina ve Kkesintisiz vermek durumunda kalmasidir. Bunun yaninda,
dogrudan ulasilabilirlik gibi nedenlerle acil servisler, acil vakalarin yaninda
acil olmayan vakalarin da degerlendirildigi merkezlerdir. Bu nedenle hastane
acil servisi, stabil hasta populasyonuna da hizmet verilecedi hesaplanarak
planlama yapilmalidir (25).

Ulkemizde saglik kurumlarinin yapilanmasi Saghk Bakanligrnca
belirlenir. Acil servisler ile ilgili o6zellikler de Acil Saglik Hizmetleri
Yonetmeligi'nde su sekilde tanimlanmistir. “Yatakh tedavi kuruluslar
banyesinde yer alan acil servisler fizik konum itibariyle arag giris ve ¢ikisina
elverisli ayr girigi olan, ambulans park alani, triaj alani, hasta yakini bekleme
salonu, ayaktan tedavi, gozlem, kuguk mudahale, canlandirma Uniteleri ile
malzeme, haberlesme, guvenlik ve personel odalarindan teskil edilir. Bu
birimler zemin katta ve bagimsiz goruntu vermekle birlikte hastane dahilinde
bulunan tani, tetkik ve tedavi uUnitelerine kolay ulasilabilir, yonlendirme,
tanitma ve halkla iligkiler bakimindan yeterli ve uygun fiziki nitelikleri haiz
olmahdir.” (23)

Aragtirmamizin yapildigr 01.11.2012 ile 01.11.2013 tarihleri arasinda
erigkin acil servise toplam 90606 hasta basvurmustur. Calisma igin sistematik
ornekleme yontemi ile 12863 hasta secilmistir. Hastane elektronik veri
tabanindan bilgilerine ulasilamayan 313 hasta c¢alismanin disinda
birakilmistir.  Mevcut veri kaybi %2,4 oraninda olup, literatar ile

kiyaslandiginda kabul edilebilir sinirlarda oldugu gorulmektedir (26).
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ABD’nde National Hospital Ambulatory Medical Care Survey
(NHAMCS) verilerine gore; 1997 yilinda acil servislere yaklasik 94.9 milyon
hasta bagvurmugken bu sayi 2007 yilinda 116.8 milyon hasta basvurusuna
ulasmig olup bu da %23.1'lik bir artisi temsil etmektedir (27). UUTF
Hastanesi Acil Servisi'ne basvuran hasta sayisi 2008 yili 31492 iken bu sayi
2010 yilinda 58317, 2012 yihinda 83607 ve galigma suresince de 90606’ya
ulasmigtir. Goéruldigu gibi AS basvuru oranlari giderek artmaktadir. Bu
nedenle acil servis fiziki yapisinin ve personel sayisinin, demografik bilgiler
incelenerek duzenlenmesi ve ileriye yonelik artis da g6z ©Onunde
bulundurularak en uygun hale getiriimesi gerekmektedir.

Calisma verilerinden elde edilen bulgulari incelersek, basvuran
hastalarin baylk ¢ogunlugunu geng eriskin ve orta yas grubu (18-64 yas)
olusturmaktadir ve median yas 33 olarak bulunmustur. ABD’nde ise en son
NHAMCS verilerine gore 18-44 yas ve 45-64 yas populasyonu en sik hasta
dagilimini olusturmaktadir (27).

Basvuran hastalar cinsiyetlerine gore degerlendirildiginde hastalarin
%52.1'i erkek, %47.9'u kadindi. Hastalarin yasa gruplarina gére cinsiyet
dagilimi incelendiginde tum yas gruplarinda erkek cinsiyetin basvuru
sikhginin anlamli olarak daha fazla oldugu gozlendi.

Triaj kategorileri incelendiginde hastalarin  %48.9’'unun triaj 4,
%28.2’sinin triaj 5 kategorisinde oldugu, %0.9’unun triaj 1 kategorisinde
oldugu goruldu. Aydin ve arkadaslarinin hastanemiz acil servisinde, 2008
yihinda 3000 hasta ile yaptiklari ¢alismada, hastalarin triaj dagilimina gore
degerlendiriimesinde %16.5’inin ¢ok acil, %21.2’sinin acil ve %62.3’Unun acil
olmayan hasta grubunda oldugunu saptamislardir (28). Zeytin ve
arkadaslarinin Eskisehir’ de yaptiklari benzer bir galismada triaj kategorileri
incelendiginde hastalarin %26,1’i triaj 1 (cok acil), %14,8’i triaj 2 (acil),
%59,1’i ise triaj 3 (acil olmayan) kategorisine girdigi belirtiimis (29), 2007
ABD verilerine gore de ¢ok acil %17, acil %15.7 acil olmayan %67.3 olarak
raporlanmigtir (27).

Toplumumuzdaki saglik kosullari hakkindaki yetersiz bilgi dizeyi, acil

hasta kavraminin iyi bilinmemesi ve sosyal sigorta sistemindeki hatalardan
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dolay! acil servislerin suiistimali acil olmayan hasta sayisindaki fazlahgin
sebeplerindendir. Oktay ve arkadaslari yaptiklari  c¢alismada;
kategorilendirme ve hekim kararlari sonrasinda, basvurularin %31.2’sinin
aciliyetinin, acile basvuru igin uygun olmadigini gostermiglerdir(30). Benzer
sekilde Cooke ve arkadaslari triajda acil servis doktorlari tarafindan
degerlendirilen hastalarin %29.4’Unun herhangi bir tedaviye veya ileri
incelemeye ihtiyaglari olmadigini belirtmiglerdir (31).

Hasta cinsiyetlerine gore triaj kategorileri incelendidinde triaj 1, triaj 2,
triaj 3 ve triaj 4 kategorisinde erkek hasta oraninin, triaj 5 kategorisinde ise
kadin hasta oraninin daha fazla oldugu saptandi. ABD’de vyapilan
calismalarda ise cinsiyetler arasinda aciliyet acisindan anlamh fark
saptanmamistir (32,33). Kadin hastalarin acil olmayan basvuru fazlahgi bazi
kaltarel farkhliklardan kaynaklanabilir. Bir diger neden de bir¢ok kadinin
mesai saatlerinde esi veya bir yakini bunmadigi igin poliklinik hizmeti veren
kuruluglara gitmemesi, yakinlari ile acil servise bagvuru yapmasi olabilir.
Cinsiyet konusundaki farklihgin net agiklanabilmesi icin poliklinik ve hastane
kullanimlarini da igeren arastirma yapiimalidir.

Aylara gore hasta bagvuru siklidgina bakildiginda en sik basvurunun
yapildigi aylar Haziran, Mart, Nisan, en az basvuru yapilan ay ise Subat ayi
olarak belirlendi. Calismamizda bahar ayarlarinda 5’er gin veri toplanmasi,
subat ayinda ise 3 gun veri toplanmasi bunun nedeni olabilir. Bununla birlikte
bahar aylarinda travma bagvurularinda artis olmasi ve kisg aylarina nazaran
hastalarin acil servise daha kolay ulasim saglamasi da bunun nedenlerinden
sayllabilir. Gunlere goére en sik basvurunun yapildigi ginin Cuma ve
Cumartesi, en az basvurunun yapildigi gunudn ise Pazar oldugu géraldu.
Aragtirmamizda homojen bir dagilim elde etmek istendi ancak Pergembe,
Cuma ve Cumartesi toplamda 8 glin olacak sekilde veri toplanmigken diger
glnlerde 7 gun veri toplanmis olup bu farklihgin buradan kaynaklandigi
dusunulmektedir. Pek ¢ok ¢alismada acil servis bagvurularinin yogunlugunun
hafta sonu olmasi anlamli bulunmustur (34,35). Ersel ve arkadaslarinin
calismasinda da en yogun basvurunun cumartesi gunu oldugu saptanmis ve

bunun nedeni olarak da hafta ici calisan insanlarin mesai saatlerinde saglik
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hizmetlerine ulagsamamasi nedeniyle acil olsun ya da olmasin sikayetlerinin
¢O6zumuU igin ulasilmasi kolay ve her zaman acgik olan acil servislere
yoneldikleri distunulmustur (36).

Acil servisler farkli hastalik gruplarinin ayni anda gérulebilecegi, ¢ok
kisa araliklarla ¢ok farkh on tanilarin ekarte edilmesi gereken yerlerdir. Bu
durum acil servise cagrilan konsultan hekimlerin katkisini gerektirebilir
(37,38). Aydin ve arkadaslarinin hastanemiz acil servisinde, 2008 yilinda
3000 hasta ile yaptiklari ¢alismada hastalarin %39.1'inden konsultasyon
istendigi ve en c¢ok dahili bolumlerden konsultasyon istenildigi saptanmigtir
(28). Curry ve arkadaglar tarafindan yapilan bir ¢alismada konsultasyon
istenme oranlari %28.1, Wood’'s ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
calismada konsultasyon istenme oranlan %38, Kiligaslan ve arkadaslari
tarafindan yapilan diger bir galismada ise konstltasyon istenme oranlari
%19.6 olarak bulunmustur (2,39,40). Calismamiz suresince 12550 hastanin
%25’inden konstiltasyon istendi. Konsultasyon istemleri dahili, cerrahi ve
yogun bakim olarak uU¢ grupta incelenmigtir. En sik cerrahi bolumlerden
konsultasyon istenildigi saptanmistir. Hastanemiz acil servisine travma
bagvurularinin artis gostermesi, 6zellikle el cerrahisi hastalarinin Bursa ili
genelinde sadece hastanemizde de@erlendiriliyor olmasi, cerrahi bolim
konsultasyon sayisindaki artisi desteklemektedir. Konsultasyon istenme
oranlarindaki dismenin ise acil olmayan hasta sayisindaki artisa paralel
oldugu dusunulmektedir.

Hastalar degerlendirime sonrasi sonuglanma durumuna gore
incelendiginde taburculuk orani %88.4, yatis orani %8.1, sevk orani %1.5
olarak saptandi. 2007 ABD verilerine gore yatis orani %12.5°tir (41).
Kiligaslan ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada ise yatis orani %12.5,
taburculuk orani  %86.2 olarak bulunmustur (42). Literatir ile
kargilastirildiginda acil servisimizden hasta yatis orani duaguktur. Bunun
nedeninin yapilan bagvurularin buyldk kisminin yatis endikasyonu
gerektirmeyen triaj 4 ve triaj 5 (acil olmayan) hasta grubu basgvurusu oldugu

dusunulmektedir. Taburculuk oranimiz literattrle uyumludur.
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Hastanemiz acil servisi triaj, hizli baki birimi, kisa sureli gézlem odasi,
monitérli gézlem odasi, sutur/kiguk cerrahi odasi, ortopedi/algl odasi ve
travma odasindan olugsmaktadir. Dekontaminasyon odasi, resusitasyon
odasi, izolasyon odasi, psikiatri odasi ve 6zel odalar bulunmamaktadir. Acil
servislerdeki fizik alan kisitliligi ve yetersizliginin temel nedeni, acil servis
alaninin uzmanlarca planlanip dizenlenmesi yerine daha sonra ihtiyaglar
dogrultusunda gercgeklestirilen hastane ici degisikliklerle saglanmasidir
(24,25). Deniz ve arkadaslarinin yaptigi calismada acil tip anabilim
dallarindan %59’unun hizmet verdikleri alanin acil servis olarak planlandigi,
%4.5'inde dekontaminasyon odasi oldugu, %40’inda triaj Unitesi olmadigi ve
%64’Unde girise yakin bélgede resusitasyon odasi oldugu saptanmistir (24).

Hastalarin acil servisimizde alindigi odalara gore dagihmi
incelendiginde en cok kullanilan odalarin hizli baki birimi ve kisa sureli
g6zlem odasi oldugu goruldu. Triaj 4 ve triaj 5 kategorisindeki bagvurularin
agirlikh olmasi ile bu bulgu uyumludur. En az kullanilan oda ortopedi/ algi
odasi seklinde bulundu. Bunun nedeni arag- disi trafik kazasi, arag- i¢i trafik
kazasl, yuksekten disme, atesli silah yaralanmasi, delici kesici alet
yaralanmalari, motosiklet kazalari, gibi major travma hastalarinin travma
odasinda degerlendiriimesi ve algi-atel uygulamasinin da travma odasinda
hasta basinda yapilmasi, ayrica bagvuru sikayeti olarak en sik travma
gérulmesine ragmen, bu basvurularin genellikle tetkik ve tedavi
gerektirmeyen basit yaralanmalar olmasinin da algi odasinin en az kullanilan
oda olmasina katkisi oldugu dusunulmektedir.

Hastalarin alinmasi gereken ideal tedavi odalarina gére dagilimina
bakacak olursak en sik ihtiya¢ duyulan odalarin hizli baki birimi ve kisa sureli
g6zlem odasi oldugu goérilmektedir. Hastanemiz acil servisinde bulunmadigi
halde hastalarin %6.2’sinin KBB/G6z odasina, %2.5’inin pediatrik travma
odasina, %1.2’inin jinekoloji odasina, %0.9’'unun resusitasyon odasina,
%0.8’inin izolasyon odasina, %0.7’sinin psikiatri odasi ve 1 tane hastanin da
dekontaminasyon odasina ihtiyaci oldugu goraldu. Bu ihtiyacin diger odalarin

kullanimiyla giderilmeye calisildigl saptandi.
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Hastalarin acil serviste takibi suresince lomber ponksiyon, tup
torakostomi, torasentez, abdominal parasentez, mesane kateterizasyonu gibi
cesitli girisimsel iglemler gerekli olabilmektedir. Bu iglemlerin uygun sartlarda
ve hasta mahremiyetine uygun olarak yapilabilmesi i¢in kilavuzlarda acil
servis icinde girisim odasi bulunmasi Onerilmektedir. Calismamizda 836
hastanin girisim odasi ihtiyaci oldugu goruldd. En sik uygulanan girisimler ise
uriner kataterizasyon ve nazogastrik sonda takilmasi olarak bulundu.

Hastalarin ihtiya¢ duyulan ideal tedavi odalar ile acil servisimizde
sahip olan ideal bir acil serviste kisa sureli gbzlem odasinda
degerlendiriimesi gereken 3291 hastanin %28.5’'inin hastanemizde hizl baki
biriminde, monitorli gozlem odasinda degerlendiriimesi gereken 1261
hastanin %5.8’inin hizli baki birimi, %12.1’inin kisa sureli gézlem odasinda
degerlendirildigi goruldl. Resusitasyon odasi ihtiyaci olan 115 hastanin
%67’si monitdrlti gézlem odasinda, %33'U travma odasinda degerlendirildi.
Jinekoloji odasi ihtiyaci olan 134 hastanin %85.8’i hizli baki biriminde
degerlendirilip dogumhaneye yonlendiriimig, %14.2’si kisa sureli gbzlem
odasinda takip edildigi saptandi. KBB/G6z odasi ihtiyaci olan 775 hastanin
%94.2’si hizli baki biriminde, %3.2'si sutlr/kiclk cerrahi odasinda %2.1’i
kisa slreli gézlem odasinda degerlendirildi. Psikiatri odasi ihtiyaci olan 87
hastanin ise %98.9'u kisa sureli gdzlem odasinda, %1.1’i hizli baki biriminde
takip edildi. izolasyon odasi ihtiyaci olan 103 hastanin %86.4’U kisa sireli
g6zlem odasinda, %13.6’st monitdrli gbzlem odasinda degerlendirildi.
Dekontaminasyon odasi ihtiyaci olan 1 hasta ise dekontaminasyon iglemi
hasta tuvaletinde yapildiktan sonra monitorli gozlem odasinda takip edildi.
Pediatrik travma ihtiyaci olan hastalarin tamami ise erigkin travma odasina
alindi.

Acil servisimizde tek kisilik gdzlem odasi bulunmamaktadir. ihtiyag
halinde 4 yatakl kisa sureli gézlem odalarindan birine bagka hasta alinmayip
tek kigilik oda haline getiriimekte ve en sik olarak da psikiatri hastalari ile
izolasyon ihtiyaci olan hastalar icin kullaniimaktadir. Bu uygulama ile gegici

¢ozum saglanmakla birlikte, 6zellik arz eden bu hastalar i¢in uygun bakim
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saglanamamakta, ayrica acil servis genelinde yatak sayisinin azalmasindan
dolay! aksakliklara neden olabilmektedir. Dekontaminasyon odasi ihtiyaci ise
morgun uzak olmasi nedeniyle acil servis disinda hasta tuvaletlerinde
giderilmeye calisiilmaktadir. Acil servisimizde pediatrik travma hastalari ile
erigkin travma hastalari ayni odada mudahale ve takip edilmektedir. Hasta
yataklari perdeler ile birbirinden ayrilsa da ¢ogu zaman goruntid, ses ve koku
gibi pediatrik hastalara rahatsizlik verebilecek durumlar engellenememekte,
acil servis c¢alisanlari hasta ve vyakinlarinin hakli tepkisine maruz
kalabilmektedir.

Acil servis gesitli hasta gruplarina hizmet veren, hizli ancak dogru
kararlar verilmesi gereken bir bolumdur. Hastalarin sik araliklarla kontrolt ve
tekrar muayene edilmesi gerekmektedir. Calismamizda acil serviste takibi
suresince triaj kategorisi degisen, aciliyet derecesi artan ve ikinci bir tedavi
alani intiyaci ortaya gikan hasta sayisi 113 (%0.9) olarak saptandi.

ideal acil servis mimarisi ile ilgili yayinlanmis cesitli kilavuzlar
bulunmaktadir (20,21,23). Bununla birlikte yeni bir acil servis tasarlanirken
oncelikle gereksinimler belirlenmelidir. Gelecek yillarda bagvuracak hasta
sayisinda artis olabilecegi de g6z 6nunde bulundurularak, hasta populasyonu
dikkate alinarak, eldeki var olan fiziksel ve maddi olanaklar dogrultusunda
hekim ve mimar ortak karariyla planlanmalidir.

Hasta basvurularindaki yillik artis géz énunde bulundurularak ACEM
kilavuzuna gore yillik 100.000 hasta bagvurusu igin acil servisimizin ihtiyag
duydugu ideal yapilanmada her sedye igin 25 m?lik 6 yatakl resusitasyon
odasi olmali ve bu odanin toplam alani 150 m? olmaldir (21). Saglik
Bakanhgrnin “Yatakh Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama
Usul ve Esaslari Hakkinda Tebli§” ine gore resusitasyon odasinin 1. seviye
acil servislerde bile bulunmasi gereken ve acil servise ex gelen, geldiginde
ex olan veya olmak Uzere olan hastalarin alinarak tedaviye baglanmasi
gereken resustasyon odasi acil servis girigsine yakin konumlandiriimalidir
(23). Hastalarin kisa sikayetinin alindid, ilk vital bulgularinin bakildigi ve
aciliyet derecelerinin belirlendigi triaj alani ve kayit islemlerinin yapildigi

resepsiyon alani igin, medikal kayit ve depolama alani hari¢, 180 m? alan
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ayrilmalidir. Biyolojik yada kimyasal ajanlarla kontaminasyon sonucu acil
servise getirilen hastalar ig¢in acil servis diginda konumlandirilan ve
resusitasyon odasi benzer ekipmana ilaveten dus seklinde akar suyu
bulunan ve atik suyu diger drenaj sularindan farkl bir yerde toplanan 1 adet
dekontaminasyon odasi bulunmalidir. Yine ACEM kilavuzu esas alindiginda
acil servis basvurularimizin blyuk c¢ogunlugu olusturan acil olmayan ve
ayaktan tedavi edilen hastalar icin 25 adet hizi baki birimi yapilmahdir.
Bulasici hastaligi olan hastalar icin 25 m?lik 2 tane izolasyon odasi
bulunmahdir. Saldirgan, ajite, kendine ya da c¢evresine zarar verme
potansiyeli olan hastalar icin 16 mZlik psikiatri odasi yapiimalidir. KBB/G6z
odasl, jinekoloji odasi gibi 6zel odalarin her biri 16 m? olacak sekilde
planlanmalidir. Artan ihtiya¢ halinde izolasyon odasi, jinekoloji odasi, vb
sekilde kullanilabilecek ayrica immiinsuprese, VIP ( very important person)
hastalarin alinabilinecegi 10 adet tek kisilik oda bulunmalidir. Acil
servisimizde 20 m?lik bir adet al¢i odasi ve 20 m?lik bir adet girisim odasi
bulunmaldir. Konsultan hekimler icin hastayr degerlendirdikten sonra
notlarini alabilecekleri, hasta yakinlar ile gorusebilecekleri ve hasta
bilgilerine elektronik olarak ulasabilecekleri 12 m?Zlik konsultasyon odasi
planlanmalidir. Ciddi yada ciddiyet potansiyeli olan — kritik — hastalarin tedavi
edilebileceqi, her biri en az 12 m? olan ve her yatak arasi en az 2.4 m mesafe
olan 90 adet akut tedavi alani gereklidir. Prosedur, algi, gorigme odalari bu
alanin digindadir. 90 tedavi alaninin en az yarisinda monitorizasyon
saglanmasi onerilmektedir. Acil servis g¢alisanlari i¢cin akut tedavi alaninin
merkezinde, alandaki tum vyataklari ve monitorleri gorebilecek sekilde
konumlandiriimis 10 m?lik ¢alisan istasyonu bulunmahdir. Hasta yakinlari
icin 500 m?Zlik bekleme salonu ve 2 tane hasta yakini bilgilendirme odasi
bulundurulmasi onerilmektedir. Kilavuza gore ayrica 80 m?lik egitim odasi,
220 m?lik acil servis deposu ve 400 m?lik idari alan yapilanmasi ve idari
alandaki her ofisin minimum 9 m? olmasi Onerilmektedir. Bu bilgiler
dogrultusunda yilhik 100.000 hasta bagvurusu 6ngoérulen acil servisimiz igin
toplam 5000 m?lik bir alana ihtiya¢ vardir (19,21).
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Saglhk Bakanhdr'nin “Yatakh Saghk Tesislerinde Acil Servis
Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Teblig”ine gore acil
servisimizde her vardiya icin en az 4 tane hekim/asistan ve en az 7 tane
hemsire/saglik memuru/acil tip teknisyeni goérev almalidir (23). Acil
servisimizde 08.00-16.00 saatlerinde acil servis sorumlu hemsiresi dahil 5
hemsgire, 16.00-08.00 saatlerinde ise 4 hemsire gorev almaktadir. Bu sayi
maalesef uygun ve yeterli degdildir. Hemsire/saglik memuru/acil tip teknisyeni
sayisi arttinlimalidir.

Acil servislerin hizmetlerini kolaylastirmak amaciyla, hastane servis ve
yogun bakim yatak sayisinin uygun oranda belirlenmesi, acil servis yatak
sayisinin bu yatak sayilarinin oranina dikkat edilerek tespit edilmesi, hastane
yatak doluluk oranlarinin optimumda tutulmasi oldukga onemlidir. Acil
servislerin personel sayinin yeterli dizeye yukseltimesi, donanimin igleyisi
kolaylastiracak, hizlandiracak sekilde modernize edilmesi, ¢alisma duzeninin
hasta yogunlugunun oldugu saatlere gore planlanmasi ve 6zellikle nitelikli ve
deneyimli saglik personelinin acil servislerde gorevlendiriimeleri acil servis
isleyisini kolaylastiracak temel unsurlardan bazilaridir (36).

Yeni bir acil servis planlanirken acil servis fiziki yapisinin ve personel
sayisinin, demografik bilgiler incelenerek duzenlenmesi ve ileriye yonelik
artis da goz onunde bulundurularak en uygun hale getiriimesi gerekmektedir.
Oncelikle ihtiyaglar tespit edilmeli, sonra mimar, bashekim ve acil sorumlu
hekimi birlikte hareket edip eldeki mevcut maddi ve fiziksel imkanlar
dugunulerek en iyisi yapilmaya calisilmalidir. Uygun fiziki sartlar sadece
hastalar icin degil biz ¢aliganlar icin de elzemdir. Doktorluk meslegi i¢cinde
tikenme sendromunun en sik yasandigi bolumlerin basinda acil servis
calisanlari gelmektedir. Yetersiz fiziki ¢galisma sartlari ve bunun sonucunda
olusabilecek aksakliklar hasta, hasta yakini ve hekim arasinda gerginliklere
neden olabilmekte ve maalesef acil servis galisanlari siddetle kargi karsiya
gelebilmektedir.

Bir yillik sure igcinde 12550 hasta ile yapmis oldugumuz ¢alismada acil
servisimizin mevcut fiziki ozellikleri ve hasta profilimiz g6z onlnde

bulundurularak kilavuzlarin 1giginda ideal acil servis yapillanmamizi
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belirlemeye calistik. Ulkemizde ideal acil servis tasarimi ile ilgili yapiimis
yeterli galisma bulunmamaktadir. Acil servislerin daha iyi hizmet verebilmesi
icin her hastane kendi fiziki sartlari, butge ve ihtiyaglarini géz énlne alarak

kilavuzlar isiginda kendisine en uygun acil servisi planlamahdir.
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EKLER

EK-1: GALISMA FORMU

Tarih:.....[.....[.....
Hastanin adi/ soyadi:
Protokolu:
Dogdum tarihi / yas! :
Cinsiyeti:
Gelis sikayeti: ......................
Gelis Vitalleri:
TA: .../ ...... Nabiz:...... Ates:...... Solunum Sayisi: ...... Saturasyon....... GKS........
Ek hastalik 6ykiisi: o HT o DM o KAH o KKY o Astim - KOAH
o Malignite (belirtiniz......... )
o Transplant o KBY o Gegirilmis SVO
O DIGer (cevevieiiiiii e, ) oYOK
Triaj Kategorisi : oTriaj1 o Triaj2 o Triaj 3 o Triaj4 o Triaj 5

Acil servisimizde alindigi oda: .............

Konstultasyon: o Cerrahi (bdlim belirtiniz............ccccceoeeeee. )
o Dahili (bolim belirtiniz............cccocceeneeee )

o Yogun bakim

Sonug: o Yatis (BOlum:.................. ) o Taburcu o Sevk

oEx o Tedaviyired o lzinsiz terk
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EK-2: KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

ACEM: Australasian Collage for Emergency Medicine
ACEP: American Collage of Emergency Physicians
AS: Acil Servis

ATH: Acil Tip Hizmetleri

ATS: Avustralya Triaj Skalasi

GKS: Glasgow Koma Skalasi

HBB: Hizli Baki Birimi

KBB: Kulak Burun Bogaz

NHAMCS: National Hospital Ambulatory Medical Care Survey
UUTF: Uludag Universitesi Tip Fakultesi

VIP: Very Important Person
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