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1. GIRIS

Tiim Diinya’da saglik sistemi yonetimi ciddi, oncelikli ve profesyonel bir is olarak
goriilse de tlilkenin kaynaklar1 ve toplumun ihtiyaclar1 arasindaki dengenin bir parcasi olarak
farkli onceliklerle ele alinmak durumunda kalinmaktadir. Ulkelerin bu ihtiyag siralamasi
sebebiyle saglik sisteminin ihtiyaglart ¢ogu zaman en Oncelikli planlar dahilinde yer alamaz.
Ya da devletlerin anlayislar1 geregi devlet¢i olmayan ve serbest ekonomiyi benimsemis
sistemlerde tiim ihtiyaclarin devletce karsilanmasi istenmez. Bu sebeple de farkli kaynaklar
yaratarak sistem ihtiyaglarin1 fonlamaya c¢alisirlar. Kaynak olarak da en oncelikli tercih 6zel
sigorta sistemleri, bu sistemlere kaynak yaratan hak sahipleri, bu kaynaklar: kullanan fonlarin
getirileri ve vergilerdir.

Aymi gekilde, devletler, saglik sistemine erigimin bir hak mi1 yoksa hizmet mi
olduguyla ilgili de farkli anlayiglara sahiptirler. Genellikle de bu ikisinin karigimi bir sistem
kurmaya calisirlar. Boylece hak olarak tespit edilen alanlari devlet biitgesinden fonlarken
hizmet olarak tespit edilen alanlarda fonlamay1 6zel sigorta sistemlerine ve hizmet alanlara
devretmeye calisirlar. Amag¢ hep aynidir: devlet biit¢esine olabildigince az yiik bindirerek
biitge dengesini korurken hizmet/hak dengesini olabildigince tutturmaya c¢alisarak
memnuniyetsizligi en az seviyeye indirmek ve bu karma sistemin yan etkileri olan bireysel
hak kayiplarini telafi etmeye calismak.

Ama ne yazik ki bu dengeyi korumak pek de kolay degildir. Sistemi tamamen devlet
temelli kurarsaniz tiim saglik giderlerini karsilamaniz gerekir. Biitceler hicbir zaman yeterince
fazla olmayacagindan kaliteden 6diin vermek durumunda kalirsiniz ve sektordeki firsatgilara
giin dogar. Bunu engellemek igin sert tedbirler almaniz ve sektordeki hizmet veren/hak
saglayanlar1 dizginlemeniz gerekir. Saglik erisimi ve alinan saglik hizmeti ayirabildiginiz
biitgeyle simirlanir. Yiiksek-orta gelir diizeyindeki vatandaglarimiz 6zel saglik sistemlerine
kayarak biitge lizerindeki yiikiiniizii alabilir, ancak bu erisime sahip olmayan halk kitlelerinde
mutsuzluk ve kalitesiz saglik hizmetinden kaynaklanan problemlerle yiizlesmek zorunda
kalirsiniz. Sistemi tamamen Ozel sektére devreder ve denetleme fonksiyonunu kendi
bilinyenize alirsaniz bu sefer de maddi kaynaklar1 yetersiz halkin saglik giderlerinin bir kismim
fonlamaniz gerekir. Ayirabildiginiz fon oOlgiisiinde farkli paketlerde sigortalar olusturmak
durumunda kalirsiniz. Ancak yine diistik gelirli ve yiliksek saglik hizmeti ihtiyaci olan kesimde
hak mahrumiyetleri dogar. Denetleme fonksiyonunun son derece kuvvetli olmasini gerektiren
bu sistemde popiilist yaklasimlar ya da denetleme fonksiyonu eksikligi gereginden fazla
insamin fonlanmasina yol acarak yine biitgesel sikintilara yol agabilir (Yesil Kart Ornegi).
Diinya’da bu dengeleri miikemmel sekilde saglayabilmis bir sistem yoktur.

Ulkemizde de yillar boyunca farkli saglik sistemleri denenmis olup bu sistemlerin art1
ve eksileri hepimizin malumudur. Su anda uygulanan sistem igerisinde devlet-6zel sektor
birlikteliginde bir hizmet sunumu s6z konusudur. Ayni sekilde karma bir fonlama sistemi
kullanilmaktadir. Karma sistemlerde hem denetleme hem de hizmet sunumu fonksiyonlarinin
devlet tarafindan yiiksek kalitede saglanmasi gerekir, yoksa sistemin 6zel bacaginda yer
almayan halk kesiminin tepkisi ve memnuniyetsizligi ile karsilasilmast muhtemeldir.
Dolayisiyla da devlet hem hizmet yatirimlari yapmak hem de yiiksek sigorta maliyetlerine
katlanmak zorunda kalir. Bu sistemi biraz rahatlatmak amaciyla kullanilan bazi yontemler
vardir. Bunlardan biri de yukarida da belirtilen farkli paket sigortalar ile maliyetleri
dizginlemeye ¢alismaktir. Ulkemizde farkli paket sistemler yerine benzer islevde farkli bir
anlayis gelistirilmis ve uygulanmaktadir. Bu da tiim halkin acil saglik hizmetlerine erigimini
iicretsiz hale getirip devlet glivencesi altina almak, acil haller disindaki durumlar1 ise sigorta
sisteminin denetlemesine birakmaktir. Farkli ve denetim fonksiyonunu kaybetmis saglik
sigortalar (yesil kart vb.) birlestirilmis ve denge saglanmaya calisilmistir. Acil saglik hizmeti
disinda kalan tiim bakimlarin mali yiikii ise devlet giivencesi ile Sosyal Giivenlik Kurumu’na
(SGK) devredilmistir. Sistemin bu basamag acil olmayan hizmetlerde sigorta primi katkisini
kontrol eden ve mali yiikii azaltmaya ¢alisan basamaktir.



Yurtdisinda da farkli basamaklarda giderleri dizginlemeye g¢alisan karma sistemler
kullanilmaktadir. Ancak acil-acil olmayan anlayisiyla hak sahiplerine saglanan devlet
glivencesinin bu derece yaygin ve etkin sekilde uygulandigi devlet-6zel karma hizmet verilen
bagkaca sistem yoktur. Kontrol mekanizmasmin daha isler ve kolay olarak c¢aligtirilmasi
amaciyla tlilkemizde acil kavrami ilk once acil servise bagvuran herkes olarak tanimlanmis ve
tim harcamalar devlet giivencesi altina alinmigtir. Boylece acil hallerin hepsinde hak
mahrumiyeti olmaksizin tiim halkin saglik hizmetine esit ve sinirsiz erisimine izin verilmistir.
Bu biiyiik, etkin, takdir edilmesi gereken ancak maliyetli ve acil tanimina uyan hastalarin
belirlenmesi agisindan ¢ok siki disiplin gerektiren bir adimdir. Disiplinin popiilizm ya da
yetersizlik gibi sebepler adina hafifce gevsetilmesi bile maliyetleri ¢ok ciddi bicimde
arttiracaktir ki su anda iilkemizde yasanan durum da biraz budur. Bu siiregte ana unsur olan
kontrol mekanizmalarimin ¢ok etkin olmasi gerekliligi tam karsilanamamis ve maliyetlerde
kontrol edilemeyen yiikselmeler meydana gelmistir. Acil-acil olmayan kavramini sadece acil
servislere bagvuran-bagvurmayan seklindeki tanimlamanin dogal bir sonucu olarak halk
maliyetsiz ve randevusuz olarak her saat hizmet alabilecegi acil servisleri hak olan acil
durumlar diginda da kullanmaya baslamigtir. Hizmet sunumu konumuna uyan, halkin mali
katkis1 beklenen, sigorta sisteminin caligmasini saglayacak acil disi sistemin acil disi
hallerdeki tercih edilirligi azalmistir. Aslinda bu durum beklenmeyen bir durum degildir.
Benzer karma sistemlere sahip ilkelerde, ozellikle acil tip biliminin kurulusu ve kaliteli
hizmet vermeye baslamasinin ardindan gdzlenmis rutin problemlerden biridir. Artan acil
servis bagvurulart kapasite sorunlarina yol a¢mis, acil servislerin amaci disinda kullanimi
artmus, acil servis kalabaligi ve acil serviste siddet giindeme gelmeye baglamigtir. Devletin
tizerindeki mali ylik de buna paralel olarak beklenenin {izerine ¢ikmis ve 10 yillik ileri doniik
ongoriilere gore de karsilanamayacak noktalara gelmistir.

Devlet, mali dengeyi saglamak ve halkin temel olmayan saglik hizmetlerinden belli
katkilarla faydalanabilmesini saglamak amaciyla bir dizi dnlem almis ve almaya devam
etmektedir. Acil servis basvurularini yesil-sari-kirmizi seklinde aciliyet durumuna gore
smiflandirtlmast ve her alan koduna sahip hastalara farkli 6deme planlart dahilinde hizmet
verilmesi bunlar arasinda en fazla gdze carpan onlemdir. Ozel hastanelerin de iicretsiz acil
saglik hizmetine zorunlu olarak dahil edilmesi maliyet paylasimi ve kalabaligi azaltmaya
yonelik bir baska girisimdir. Ozellikle devlet yatirimlarmin niifusa oranla yetersiz kaldig
biiylik sehirlerde 6zel saglik kuruluslart ve sigortalar yiik paylasiminda ciddi faydalar
saglamaktadir. Online ve ortak randevu sistemi de yine hizmet sunumu ile talebi arasindaki
dengesizligi gidermek adina atilan bu adimlarin bir pargasidir. Farkli renk kodlamalariyla
hastalar etiketlendirmek ve bagvurdugu alan ya da birime gore sabit 6deme tanimlamanin
hastalar1 siniflamayi farkli poligelerle sigorta diizeyinde yapmaktan farki kisinin alacag: saglik
hizmetinin bedelli ya da bedelsiz olmasma hekimin karar veriyor olmasidir. Bu yaklagim,
hizmet talep eden kisinin mali ylikiimliigiine karar verecek muhatabin canli bir insan olarak
kisinin karsisinda belirlenebilir hale gelmesine yol agarak bireysel siddet olaylarini arttiran
unsurlardan biri haline gelmistir. Ozel sektoriin iistiine diisen acil hizmet payin1 almamasi,
altyapimn yeterince hizli tamamlanamamis olmasi, aile hekimligi sisteminin acil servislerden
ciddi oranda hekim kaybina yol agmasi ve acillerden hasta yiikii ¢ekmek yerine yogunluga
katkida bulunan uygulamalar yapmasi, hizl1 ve kaliteli acil tip uzman yetistirilmesine imkan
tantyacak bu bolimii 6zendirici Onlemlerin alinmamasi, aksine acil tip hekimlerinin
memnuniyetlerinin giderek azalmasi, halkin acil servislere bagvurusunu azaltacak 6nlemlerin
verilen hakkin geri alinmas1 seklinde algilanabilecek politik sonuglar1 olmasi gibi sebepler acil
servislerde kalabaliga katkida bulunan en Onemli sebeplerdir. Hastane bagvurularinin
%30’undan fazlasini1 kabul eden acil servislerin yatirirmda ayni orani almamasi, acil servis
caliganlarma maddi ve manevi ek hak ve imtiyazlar verilmemesi, dalin zorlugu, kalabalik ve
siddet gibi faktorler sebebiyle acil tip ihtisasinin istenilen diizeyde tercih edilir bir dal haline
gelememesi ana istihndam problemleri olarak sayilabilir.

Tiim bu sebeplerin en 6nemli ortak noktasi sadece lilkemize 6zgii olmamalaridir. Acil
Tip sistemlerini saglik hizmetinin odagina koyan tiim iilkelerde benzer sorunlarla karsilagilmis
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ve basamak basamak ¢oziimlenmeye calisilmistir. Hem problemler hem de ¢ozlimler analitik
olarak yillarca incelenmis ve en etkili ¢oziimler tespit edilerek basariyla uygulanmistir.
Kalabalik, siddet, giderek artan memnuniyetsizlik ve buna ragmen artan maliyetleri ortadan
kaldiracak tek bir miikemmel ¢6ziim yoktur. Bircok etmenin gz 6niine alinmasi ve hepsinin
ayn1 kararlilikla bir arada uygulanmas1 gerekmektedir. Diger bircok sorunda oldugu gibi acil
servis kalabaligi ve siddet ile ilgili sorunlarin ¢oziimii i¢in de gergekleri yeniden kesfetmeye
gerek yoktur. Bu yazinin amaci da ayni sorunlar1 yasamis sistemlerin ¢oziimlerini inceleyerek
olasi yapilabileceklerin bir fotografini cekmektir.

Acil Servis Kalabalhikhiginin Temel Sebepleri
Arthur Kellermann’a gore acil servis kalabalikligimi agiklayacak 3 teori mevcuttur:

a. Ekonomi

ABD’deki Acil Tibbi Bakim ve Isgiicii Kanunu’na gore ihtiyaci olan herkese
O6deme gilici olmasina bakilmaksizin tedavi verme zorunlugunun hukuki
yaptirnmlarindan hastanelerin uzak durabilmesinin tek yolu ambulanslar1 kabul
etmemek ve kalabaliktan bunalan hastalarin muayene olmadan kendi istekleriyle acil
servisi terk etmeleridir. ABD Hiikiimeti’nin raporlarina gore bos yatak sayisi azaldigi
zaman elektif vakalar hemen hemen daima acil vakalardan daha Once yatak
bulmaktadir. Hastane yonetimlerinin buna géz yummas1 hatta tesvik etmesinin nedeni
bu tip yatiglarin maliyetinin ve gelirinin Ongdriilebilir olmasi, daha yiiksek gelir
getirmesi ve bu tip girisimler i¢in yatak problemi yasamayan hekimlerin o hastanede
calisma giidiilerinin daha yiiksek olmasidir. Ulkemizde de Dr. Kellermann’in bu
teorisinin gegerli oldugu herkesin malumudur. Buna ek olarak acil vakalarm hekim
lizerinde yarattig1 tedavi basarist baskisi, hasta yakinlarinin siddet egilimi ve tibbi
komplikasyon oranimin bu tip hastalarda daha yiiksek olmasi da sayilabilir.

b. Kawitsizhk
Cogu hastane yoneticisi Dr. Kellermann’a gore kalabalikliga tam bir

kayitsizlikla yaklagsmaktadir. Duymakta, gdrmekte ama ilgilenmemektedir. Dahasi
ABD’de devlet gorevlilerinin de ayn1 umursamazlik i¢inde oldugunu ve hastane
yoneticilerinin bu ilgisizliklerinin cezalandirilmadigini belirtmektedir. 2010 yili
itibariyle ABD hastanelerinin ¢ogunun acil servis siireglerinin siiresi, ne kadar
ambulansi kabul etmedigi ya da ka¢ hastanin muayene olmadan acil servisi terk ettigi
hakkinda sayisal verilere sahip olmadigini ifade etmektedir.

c. Alisma
Kellermann, Acil hekimlerinin bir zamanlar kabul edilemez olan durumlar:

zaman iginde kaniksadiklarimi belirtmektedir. 30-40 yil 6nce bir ambulanst geri
cevirmek akla dahi gelmezken bugiin artik sik uygulanan bir iglem haline gelmistir. 30
yil icinde resiisitasyon odalar1 ve kirmiz1 alanlar yogun bakimlara, miisahede alanlar
servis yataklarina doniismiis ve buna alisilmis durumdadir.

Bu 3 teori ve gdzlemlerin birebir iilkemiz i¢in de gegerli oldugunu asikardir. ABD
temelli bir ihtisas alan1 olan Acil Tibbin sorunlarinin, bu ihtisasin dogdugu topraklardakilerle
birebir ayn1 oldugu gercegini Yyadsinamaz. Tek farkimiz, 20 yil geriden takip ediyor
olmamizdir. Kellermann’in bu sorunlarin hepsine birden ¢oziimii “Acil Servisler hastaneler
gibi davranacagina, hastaneler acil servis gibi g¢alismalidir.” Onermesidir ki giliniimiiz
kosullarinda farkli bir mantigin herhangi bir gecerliligi kalmamaistir. Tiim aligveris merkezleri,
spor salonlari, restoranlar, diyaliz merkezleri hatta hiperbarik tedavi {initeleri 7 giin agikken,
acil servisler disindaki tiim saglik kuruluglarinin bayramlar da eklendiginde yilin sadece
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%70’inde (2014 yil i¢in) ve sadece giindiizleri agik olmasi anlasilabilir bir yaklasim degildir.
Gilin 24 saat olarak diigiiniildiiginde tim saglik kurumlart yilin %77’sinde kapalidir. Ancak
acil servisler diginda tiim kurumlarin kapali oldugu bu %77°lik zaman diliminde saglik hizmeti
talebi hiz kesmeden devam etmektedir.

3. Acil Servis Kalabaligi Tanimi ve Akut Bakim Sisteminde Yer Almasi Gereken Unsurlar

Acil Servis Kalabalig1 acil hizmet ihtiyacinin acil servis, hastane ya da her ikisinin
mevcut hasta bakim kaynaklarinin iistiine ¢ikmasi olarak tanimlanir (1). Asplin ve arkadaslart
Acil Servis kalabaligina etki eden faktorleri bir kavramsal model ile tanimlamislardir (2).
Kalabalikliga etki eden faktorleri Girdi, Siire¢ ve Cikti bolmelerine aymrmislar ve her
asamadaki etmenleri ayr1 ayri incelemislerdir (Sekil 1). 2003 yilinda yayinlanan ¢alismalari,
sonraki 10 yil iginde yapilan acil servis kalabaligi ¢alismalarina temel olusturur niteliktedir.
90’ln yillarda ABD’de en oOncelikli saglik problemlerinden biri haline gelen acil servis
kalabaliginin ¢6ziimiine yonelik analitik ¢aligmalar bu kavramsal model sayesinde pargalarina
ayrilarak incelenebilmis, ¢6ziimler {iretilebilmistir.

Sekil 1. Asplin’in acil servis kalabaligina etki eden faktorler kavramsal modelinin Tiirkiye
uyarlamasi (Haldun Akoglu).
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AKUT BAKIM SISTEMI

Asplin ve arkadaslarina gore saglikli bir “Akut Bakim” sisteminde olmasi gereken
unsurlar Tablo 1°de verilmistir. Acil Servisler, akut bakim sisteminin sadece bir pargasidir.
Tim akut bakim yiikiiniin acil servislere yiiklenmesinin ¢dziimden c¢ok sorun yaratacagi
belirlenmis olup diger unsurlardan herhangi birinin eksikliginin Sistemi zedeleyerek
kalabalikliga ve yetersiz bakima yol agtig1 sonraki ¢aligmalarla kanitlanmustir (2).



Tablo 1. Akut Bakim Sitemini Olusturmasi1 Gereken Unsurlar

Randevusuz ayaktan hasta bakimi ve muayene olanaklari

Yari-acil durumlara bakacak acil servis dis1 hizmet alanlar1

Acil Servisler

Acil Servis hastalarina kesintisiz bakim yapabilecek hastane ve hekim olanaklar
Acil Servisten yatirilacak hastalar i¢in daima bos yatak saglanmasi

Hastane-dis1 ya da evde-bakim hizmetleri

Tablo 1’de yer alan unsurlar incelendiginde 6 temel unsurdan 5’inin iilkemizde ya
eksik ya da hi¢ mevcut olmadig1 goriillmektedir. Bu unsurlarin ortak noktasi randevusuz bakim
veren destek unsurlar1 olmalaridir.

Akut Bakim sistemiyle en 6nemli etkilesime sahip yapilarin arasinda “Kronik Bakim”
ve “Onleyici Hekimlik” calismalar1 gelmektedir. Kronik bakim sistemiyle akut bakim sistemi
“bir paranin iki yiizii gibidir” (2). Genel saglik sisteminin vazge¢ilmez pargalar1 olduklar1 gibi
bir¢ok ortak noktalart da barindirirlar. Bu iki sistemin esas farki fonksiyonel ve kaynaksal
acidan her ikisinin de kendine 6zgii durumlara daha hazirlikli olmasidir. Bu sebeple de her
sistem ayri ayri planlanmali, ancak eszamanli ve birbirini tamamlayarak calisabilecek sekilde
organize edilmelidir. Dolayisiyla her Akut Bakim Sistemi iyi kurgulanmig bir Kronik Bakim
Sistemine ihtiyag duyar. Kronik Bakim Sistemleri’nin yapilandirilmasi bu yazinin konusu
disindadir. Ancak, ililkemizde oturmus, organize bir kronik bakim sistemi olmadigindan bu
bakimin hemen hemen tamami Akut Bakim Sistemi ve Acil Servislere birakilmis olup,
kalabalikliga katki yapan faktorlerin basinda gelmektedir.

Tablo’da yer alan diger temel unsurlarin iilkemiz temelinde kisa bir degerlendirmesi
ile devam etmek yerinde olacaktir:

a. Randevusuz avaktan hasta bakimi ve muavene olanaklari

Asplin ve ark. calismasinda ilk sirada 6nem verilen Akut Bakim bileseni
randevusuz ayaktan bakim olanaklaridir. Randevusuz ayaktan bakim olanaginin
saglanmadig1, mesai disinda muayene imkan yaratilmadigi kosullarda insanlar saglik
hizmetini acil servislerden karsilamaya ¢aligmaktadirlar. Acil servislere acil olmayan
basvurularin en biiyiik kesimini bu kisiler olusturmaktadir. Ulkemizde 2014 yili
basina kadar randevusuz ayaktan bakim aile hekimleri kanaliyla verilmekteydi. Mesai
dis1 randevusuz muayene imkanlari hastaneden hastaneye degisse de genel yapinin
icindeki oran acisindan ihmal edilebilecek kadar azdir. Bu raporun hazirlanmasi
esnasinda Aile Hekimleri de randevulu c¢aligmaya baslamis olup iilkemizde bu en
onemli basamagi karsilayan hi¢bir kurum kalmamis durumdadir. Bu agidan Acil
Servislerin bu yil igerisinde beklenen oranin iizerinde kalabaliklasmaya devam
edecegini rahatlikla 6ngorebiliriz.

Saglik hizmetlerine 6denen maliyet iilkemizde hizmet alimi1 yapilacak birimin
se¢iminde en 6nemli belirleyicilerden biri oldugundan, hastalar, olmas1 gerektigi iizere
tetkik olanaklar1 kisith ve acil servislere gore daha yavas ¢alisan (ve artik randevuyla
siirli sayida hasta bakan) aile hekimligi sistemi yerine hizli, iicretsiz ve mesai dis1
hizmet alabildigi acil servisleri tercih etmektedir. Acil servisler ise ihtiyaci olan
hastalar disinda basvuranlarin ihtiyaci olanlardan ayrilmast ve kalabaliktan
cikartilarak hizli bakilarinin yapilabilmesi amaciyla triyaj kodlamasi sistemine
gecirilmigtir. Burada amag, acil olmayan ve randevulu sistemde bakilmasi gereken
sikdyetlere sahip halkin acil haller diginda diger {initelerden saglik ihtiyacini
karsilamaya tesvik edilmesidir. Bu kapsamda katilim {icreti alinmasi, uzun bekleme
stirelerinin olabilecegini bildiren kartlarin acil servislere asilmasi gibi onlemler Saglik
Bakanlig1 (SB) tarafindan yonetmeliklerle diizenlenmistir. Ancak, “yesil alan™ olarak
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nitelendirilen bu kodlama bdlgesine bagvurularin smirlandirilmasi i¢in alinan énlemler
yeterince caydirict olmamigtir. Tersine, bu kisimda beklemek istemeyen ve geri-
bildirim olanaklarin1 uygunsuz sekilde kullanan kisilerin sikayetlerine maruz
kalmamak amaciyla hastane yonetimleri, yesil alanlarda hasta kuyruklarinin uzamasi
konusunu Acil Tip calisanlar1 iizerinde bir baski unsuru haline getirmislerdir. Bu
alanlara caydirma politikasina ters bigimde daha fazla hekim ayrilmaya baslanmis ve
acil servislerdeki muayenelerin %80’1 bu alandan yapilir hale gelmistir. Acil Tip
uzmanlik egitiminin temelini olusturmayan, uzmanlik bilgisi gerektirmeyen ve
mesleki memnuniyetsizlige neden olan bu yaklasgim SB’nin aldigi dogru kararlarin
hastaneler ve birlikler diizeyinde yanlis yorumlanmasi ve uygulanmasinin bir
ornegidir. Yesil Alan uygulamasinin sebepleri ne yazik ki yoneticiler tarafindan
anlagilamamis ve ¢6zliim olmasi i¢in olusturulan bu unsur acil servislerin iizerinde bir
kambur haline gelmistir.

SGK, SB’nin Yesil Alan kodlamasindaki Acil Servis Kalabaligini azaltma
amacina birebir uygun sekilde, belirli tan1 kodlarinin otomatik olarak yesil alan olarak
tanimlanmasini istemekte ve bu yonde caligmalar yapmaktadir. Bdylece caydirici
iicret politikas1 uygulayacagi uygunsuz basvurular tanimlayabilmeyi amaglamaktadir.
Ancak, bazi hastalar bagvurular1 esnasinda son derece miiphem ve belirsiz sikayetlerle
basvurabilir. Ozgegmis ya da hikayelerindeki birka¢c ufak nokta hekimin siiphe
duymasina ve ek tetkik istemesine neden olabilir. Hastanin gilivenligine yonelik bu
yaklagim sonucunda eger ongoriilen riskli patoloji tespit edilmez (bogaz agrisi ile
bagvuran yash hastada EKG istenmesi vb.) ve hasta SGK’nin 6ngérdiigii yesil tam
kodlarindan biri ile (akut tonsillit vb.) sonlanirsa bu hasta i¢in yapilan girigimlerin
gereksiz igslem olarak nitelendirilerek maliyetinin karsilanmamasi  diisiincesi
mevcuttur. Bu yaklasim, uygunsuz bagvuru taniminin hastanin son tanisina gére degil
de hekimin ntanisina gore yapilmasiyla asilabilir (Ontani: Akut Koroner Sendrom,
Sontani: Akut Tonsillit). Hem ontan1 hem de sontanist uygunsuz basvuru koduna
sahip basvurular acil saglik hizmeti kapsami disinda birakilmali ve randevusuz
ayaktan bakim sistemi maliyetlerinden ¢ok daha yiiksek bir katki payr alinarak acil
servislerin gereksiz kullammi caydirilmalidir (6rn., Ontani: Akut Tonsillit, Sontan::
Akut Tonsillit). Su an i¢in regeteye yansitilan katki pay1 caydirici diizeyde degildir.
Alternatif randevusuz bakim olanaklarinin bulunmadigi bir durumda higbir zaman bu
caydiriciligin yeterince olmayacagi asikardir. Heniiz yasalagsmamis sistem anlatilan
sekilde diizenlenirse son derece faydali olacak girisimlerden biri haline gelecektir.
2014 Nisan ay1 itibariyle SB bu konuda uygun bir adim atarak yesil alan hastalarindan
alinacak katki payim yiikseltmistir. Ancak yine de randevusuz ve mesai disi ayaktan
bakim olanaklarinin olmamasi sebebiyle bu miktar caydirici olmaktan uzaktir ve
kendi klinigimizdeki ilk wverilere gore bagvuru sayisinda herhangi bir azalma
saglayamamistir.

Kisilerin “hasta raporu” ve “igbasi kagidi” talebiyle bagvurulart bir baska
handikaptir. Son zamanlarda kurumlarin aile hekimligi ve &zel hastaneler
sistemlerinden gelen saglik raporlarini kabul etmemesiyle bu sorun daha da 6n plana
c¢ikmaya baglamustir. Sigortali c¢alisanlarin 6zliikk haklarina yilda belirli bir sayida
raporsuz ve mazeretsiz hastalik izni konulmasi ve igverenlerin bu hakkin kullanimini
engellemelerinin 6nlenmesi ile bu taleplerdeki patlama ciddi olgtide asilabilir. Acil
servislerden, yukaridaki paragrafta belirtilen acil olmayan ICD tam kodlara sahip
hastalara rapor verilememesi de suiistimali azaltabilir. Rapor ihtiyaci olan yesil alan
hastalar1 i¢in (sar1 ve kirmizi kodu alanlar i¢in acil servisler bu yetkiye haiz olmaya
devam etmelidir) Aile Hekimlerinin tek yetkili olarak tanimlanmasi da bu siirece
yardimei olabilir.

Hekim muayenehanelerinin SGK 6demesi kapsamina alinmasi, mesai dist
poliklinik hizmeti veren 6zel ve devlet kuruluslarina bu saatlerde verdikleri hizmetin
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zaml1 tarifeden ve yine SGK tarafindan karsilanacak sekilde genisletilmesiyle ayaktan
bakim hizmetinin mesai dig1 kismi genisletilmelidir. Benzer mesai dig1 ayaktan bakim
klinikleri ABD, Fransa ve Avustralya’da basariyla uygulanmaktadir. Asplin ve
arkadaglar1 yiiksek etkinlige sahip bilesenlerin en bagsinda bu yan sistemlerin
etkinlestirilmesi gerekliligi belirtmektedirler (2).

Yari-acil durumlara bakacak acil servis disit hizmet alanlari (ivedi-Bakim
Klinikleri — Pharmacy’ler)

Bu yan sistem de iilkemizde mevcut degildir. 1970’lerde ilk olarak ABD’de
kurulan bu birimler hizla 6zel sektor tarafindan benimsenmistir (3). ABD’de su anda
10.000’e yakimn Ivedi-Bakim Klinigi mevcuttur. Bu kliniklerin ¢ogu Acil Tip
hekimlerince kurulmustur. Benzer klinikler Avustralya ve Ingiltere’de Pharmacy
adiyla kurulmakta ve isletilmektedir. Basit saglik hizmetlerinin hepsi bu kliniklerde
verilmektedir. Amerika ivedi Bakim Birligi (UCAOA) ve Amerika Ivedi Bakim
Akademisi (AAUCM) tarafindan bu kliniklerde verilecek hizmet ve hizmeti verecek
hekimlere baz1 standartlar getirilmistir (4). Bu kriterlerden bazilari su sekildedir:

e Mesai saatleri igerisinde randevusuz ayaktan hasta kabulii yapmali

e Genis bir bakim ve yaralanma tedavisi olanagina sahip olmali, basit medikal
girisimleri yapabilmeli

e Haftanin 7 giinii acik olmali

e Direk grafi, USG vs gibi tan1 cihazlarina sahip olmali

e Temel hasta-basi testlerin yapilmasina imkan vermeli

Bu merkezlerin temel amaci basit kesiler, USYE, diisiik riskli pnomoni, IYE,
atesli ¢ocukluk cagi hastaliklari, ¢esitli sonda ve kateterlerin degisimi, pansuman,
enjeksiyon ve transfiizyon uygulamalari ile benzeri temel bakim hizmetlerini acil
servislerden devralmaktir. Acil Tip ile Aile Hekimligi arasinda bir hastalik
cesitliliine hizmet veren bu merkezler genellikle biiyiik acil servislere yakin
konumlandirilirlar. ABD'de bu merkezlerin %65’inde daima en az 1 hekim mevcut
bulunur (3). Ancak hemsire, ATT, hekim asistani (iilkemizde yok) ve imtiyazli
hemgireler (lilkemizde yok) tarafindan yetkilerine uygun hizmetler de verilmektedir.

Saglik Ocaklar’nin ASM’lere doniismesinden Once yliriittigii hizmetler bu
merkezlerin fonksiyonlarina son derece uyum gostermektedir. ASM’lerin hastane acil
servislerine yakin konumlandirilmasi, enjeksiyon, pansuman gibi hizmetlerin devlet
stibvansiyonuna alinmasi, bu merkezlerin bayram ve tatiller de dahil olmak {izere
haftanin tiim giinleri ve en azindan gece 20:00’ye kadar agik tutulmasi ve randevusuz
hasta bakimmna geri dénmeleri gibi diizenlemelerle ASM’lerin kimligi Ivedi-Bakim
kliniklerine yaklastirilabilir. Ayrica uzman olmayan ve c¢ogu meslekte yeni olan
pratisyen Aile Hekimlerinin en ufak riski dahi almak istememesi nedeniyle bu tip
hastalar ciddi oranda acil servislere sevk edilmekte olup negatif performans ve sevk
oram kisitlamasi gibi dnlemlerle ASM’lerin bu gorevleri devralmasi saglanmalidir.

ABD’de tatiller de dahil olmak iizere Ivedi-Bakim kliniklerinin %85’i her giin
aciktir. %81,1°1 sabah 8’de agilmig durumda olup %91°1 en az aksam 7’ye kadar agik
kalmaktadir. %35°1 hekimlere, %3 1’1 sirketlere, %25°i hastanelere ait kurumlardir (3).
Biiyiik hastanelerin hemen hemen hepsinde, hastanenin acil servis ile tam ters ve en
uzak kisminda bir ivedi-bakim klinigi mevcuttur. Acil servis triyajindan bu kisma da
hasta yonlendirilebilmektedir. ICD kodlarina gore tanimlanmig uygunsuz
bagvurularda sigortalardan normal polikliniklere gore %10 ila %30 arasinda ek Kkatki
pay1 almaktadirlar. Acil servislerin ayn1 durumda aldig1 ek katki payi ise %30 ila
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%100 arasinda daha yiiksektir. Sigorta sistemi ihtiya¢ disinda gereginden daha iist bir
kuruma bagvuran hastalardan bu ek maliyetin bir kismini Katki pay1 adi altinda tahsil
ederek herkesin geregi olan yere basvurmasmi saglamaya cahisir. Ivedi-Bakim
klinikleri ¢er¢evesinde ¢ozililebilecek bir problem igin acil servise bagvuru durumunda
baz1 sigorta sirketleri provizyon bile vermemektedir. ABD’de acil servis
bagvurusunun en yiiksek oldugu Teksas eyaletinde 283 merkez varken, niifus
yogunlugu diisilk Alaska eyaletinde sadece 9, Vermont’ta 3 klinik mevcuttur (3).
Kanada, ingiltere, Irlanda, Avustralya, Yeni Zelanda ve Israil de bu ¢dziimii
uygulayan diger iilkelerdir. Ingiltere Saglik Bakanligt NHS 111 telefon hattin1 agarak
bu konuda bir halk bilgilendirmesi baslatmistir. Bilgilendirme kampanyasinin ana
temas: su sekildedir: “999°dan daha az acilse 111°i arayin, ne yapacaginizi
soyleyelim”. 111 kapsaminda olabilecek ama ambulansla evinden alinmasi gereken
hastalar1 da ambulansla alarak ivedi-bakim kliniklerinde tedavi etmektedirler (5).
Japonya’da da benzeri bir merkezi sistem aranmadan acil servise direk basvurularda,
hekim hastanin acil olmadigina kanaat getirirse sigorta sistemleri hicbir sekilde geri
0deme yapmamaktadir. Bu numara arandiginda telefondaki hekim hastaya sistemden
randevu vermekte ve ayni sikayetle acil servise bagvuru durumunda sigorta kapsami
disinda birakmaktadir. Bu sistem sayesinde Japonya’da acil servis kalabalig1 gibi bir
sorun ¢ogu merkez i¢in tamamen ¢6ziilmiis durumdadir.

Hastanelerimizin 6z kaynaklari ile kurabilecekleri bu merkezler hem yatirim
acisindan diisiik maliyetlidir hem de acil servis kalabaligini ciddi bicimde
azaltabilirler. Giindiiz poliklinik hizmeti yerine bu bakim merkezlerinin tercih
edilmesini kisitlamak i¢in mutlaka bu merkezlere de katki payr uygulamasi
yapilmalidir. Bu merkezlere yiiriiyemeyecek kadar agir hastalar ve acil miidahale
ambulanslari kabul edilmemelidir. Pansuman, enjeksiyon, basit dikis, kateter ve sonda
degisimleri bu merkezlerde tamamen siibvanse edilerek hastalarin yonlendirilmesi
saglanabilir. SB’nin mesai-dis1 poliklinik uygulamasi, yurtdis1 6rneklerine yakin ama
heniiz yetersiz bir ilk adim olarak takdir edilmelidir. Bu uygulama mutlaka ayr bir
klinik olarak tasarlanmali, yoOnetmeliklerle diizenlenmeli ve yerel yoneticilerin
insiyatifine birakilmamalidir. Mesai-dis1 poliklinik uygulamasinda miisahede altinda
basit tedavilerin uygulanmasi ve ufak cerrahi miidahaleler yapilamadigi i¢in bu
hastalar birer order ile acil servislere yonlendirilmektedir. Bu da acil servis
kalabaligina yeterli faydanin saglanamamasi ve performans sistemi yiiziinden
hekimler arasinda tartismalara neden olmaktadir.

Son olarak, Acil servis, ivedi bakim/mesai-disi poliklinik ve normal
polikliniklerden alinan katki paylarinin uygunsuz basvurular igin seviyelendirilmesi
gerekmektedir. Ivedi bakim biriminde uygunsuz basvuran bir bireyden mesai saatleri
icerisinde %50 fazla fark alinirken, mesai disinda fark alinmayabilir. Acil servislerden
uygunsuz bagvurular i¢in alinan fark, yakininda ivedi bakim klinigi varsa %100 fazla,
yoksa %50 fazla seklinde planlanabilir. ASM’ler randevusuz hale getirilip fark
almaksizin hizmet edebilir. ASM, ivedi bakim ve acil servislerden normal
polikliniklere sevk edilen hastalardan fark alinmazken, direk bagvurularda %20 fark
almabilir. Bu sekilde basamaklandirilacak bir katki payr sistemi 6zellikle dar gelirli
popiilasyonun aciliyet seviyesine gore asamali sisteme entegre olmasini saglarken,
uygun durumda her tiirlii hizmeti iicretsiz almaya devam etmesini saglayacaktir.



Acil Servis hastalarina kesintisiz bakim yvapabilecek hastane ve hekim olanaklar

Bu baglikta tanimlanan en 6nemli unsur icap¢1 hekim ve icap ile hizmet veren
tan1 sistemleridir. Icapg1 hekimlerin hizla acil servise intikali ve etkin sekilde hasta
bakimin1 tamamlamalar1 yurtdisinda da {ilkemizde de tam ¢o6ziilememis sorunlar
arasindadir.

Yurtdisinda icapg1 hekimlerin (on-call) acil servislere intikali ve gelmemeleri
durumunda yaptirimlart bizden ¢ok daha ciddi diizeydedir. Yakin takip edilen kayit
sistemiyle sebepler sorgulanir, davetin gerekliligi ve uygunlugu da denetlenir. Icapgi
hekimler genellikle hastanede icap ndbetlerini tutarlar. Evden icap ndbeti tutulmasi
uygulamasi ¢ogu iilkede mevcut degildir. Bizden farkli olarak, BT ve MR gibi tan
testleri de icap sistemiyle yiiriitiilen oldukca fazla hastane mevcuttur. Ulkemizde ise,
hastanede ama katta nobet odasinda bekleyerek tutulan nobete icap nobeti degil brans
nobeti adi verilmektedir. Dolayisiyla da yurtdisi ile karsilagtirma yaparken bu
tanimlamadan dogan baz1 karisikliklar yasanmaktadir. Brang nobeti, havuz nébeti, acil
ndbeti, icap ndbeti seklinde farkli tanimlamalarda birgok farkli nébet usulii olan
iilkemizde, bashekimlerin uygulamalar1 birbiriyle taban tabana g¢elismektedir. Nobet
tanimlamalar1 ve ¢esitlerinin acilen basitlestirilmesi, kriter ve gorev tanimlamalarinin
yapilmasi, yaptirimlarin ve zorunluluklarin netlestirilmesine ihtiyag vardir.

Ozellikle biiyiik sehirlerde, 2. basamak hastanelerin acil servislerinde icapgi
(evinde ndbetgi) olarak ¢alisan dal hekimlerinin acil servislere intikallerinde ciddi
sorunlar yasanmaktadir. 2. basamaktan 3. basamaga uygunsuz sevklerin énemli bir
boliimiinii icapgt hekimin gagirilmasindansa hastanin sevk edilmesi olugturmaktadir.
Cogunlukla pratisyen hekimler tarafindan verilen acil servis hizmeti esnasinda hasta
bakimi ya da yatis1 i¢in icapg¢1 hekime yapilan davetlere icabet etmeyen ya da telefonla
hastanin sevk edilmesini salik veren hekimlerin sayis1 azimsanmayacak diizeydedir.
Bu uygunsuzlugun sebebi belli dallarda yeterli hekim bulunmamasi yiiziinden ¢ok sik
icape1 ¢alisilmak durumunda kalinmasi; saglik problemleri, gebelik, dogum, ileri yas,
idari gorev vs. gibi sebeplerle nobet disinda tutulan hekim sayisinin, yonetmeliklerle
belirlenmis, o bransta nobet tutulmasi igin gerekli asgari hekim sayisinin altina
diigiilmesine neden olmasi; asgari hekim sayisinin tutturulamamasi ya da
tutturulmamasi i¢in yerel yonetimlerin ne yazik ki ¢aba gostermesi gibi sebeplerdir.
Yurtdisinda benzer durumda birka¢ hastane olmasi durumunda, bu hastanelerin
gorevlendirmeleri degistirilmek suretiyle hizmet dengelenmeye ¢alisilmaktadir.
Ornegin, birbirine 5 km mesafede yer alan, her ikisinde de yeterli hekim
bulunmadigindan Gtiirii brang nobeti (kat nobeti, on-call) tutulamayan 2 farkli acil
bakim hizmeti veren hastane yapilanmasi yerine, bu hastanelerden biri acil bakim
hizmeti kapsaminda segilmekte, iki hastanenin icap sistemi birlestirilerek bu
hastanede brans nobetgisi kalmasi saglanmakta, diger hastanenin acil servisi ise ivedi-
bakim klinigi olarak digerine bagh sekilde hizmet vermektedir. Yatiglar da bu iki
hastaneye yatis merkezi araciligiyla herhangi bir engellemeye ve miidahaleye ihtimal
vermeyecek sekilde yapilmaktadir. Icapg1 brang hekimi bulunmasina ragmen, o brans
hekiminin ¢agirilmasi yerine, 2. basamak hastanelerden sadece konsiiltasyon amaciyla
3. basamak hastanelere hasta sevki yapilmasi, il ambulans servisi, 3. basamak hastane
ve hasta izerinde ciddi bir yike neden olmaktadir. Bu durum, kontrol
mekanizmalarinin arttirilmasi, negatif performans, yatis kotasi gibi smirlamalarla
kesin bir bi¢cimde engellenmelidir.

Daha 6nce de bahsedilmis olan, saglik kurumlarinin tatiller, bayramlar, hafta
sonlar1 ve mesai saatleri disinda kapali olmasi dolayisiyla saglik hizmeti talebinin
devam ettigi tiim siirenin %77 sinde kapali olmalar1 da acil servisler {izerinde binen
yiikii inanilmaz arttirmaktadir. Acil servislerin agik olduklar1 siirenin %4’tinde diger
tim saglik kuruluglari ¢alismamaktadir. Geri kalan '4’lik siirede ise acil servisler
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hastalarin1  devretmeye, konsiiltasyonlar1 tamamlamaya, c¢aligilmayan tetkikleri
yapmaya c¢aligmaktadirlar. Hastanelerin haftanin 7 giinii agik olmasi ve aksam 20-
22’ye kadar hizmet vermesini saglayacak bir diisiince ve operasyon degisikligine
ihtiya¢ vardir.

d. Acil Servisten vatirilacak hastalar icin daima bos vatak saglanmasi

Acil servis kalabaligina etki eden faktorler arasinda en 6nemli ve etki orani en
yiiksek olan durumun yatig kararit verilmis ancak yatamamis hastalarin acil servis
sedye ve kaynaklarini isgal etmeleri oldugu yapilan ¢alismalarla gdsterilmistir. Bu
unsur ileride detaylica incelenmistir.

e. Hastane-disi ya da evde-bakim hizmetleri

Ulkemizde son zamanlarda hastaneler iizerinden uygulanmaya baslanan bu
sistem de etkinligi yiiksek yatirimlardan biridir. Ozellikle ambulatuvar olmayan
kronik hastalarmm evde bakim hizmetleri sayesinde hastane yatis siireleri ve yatak
isgali oranlar1 azalmakta, acil servis yiikiiniin azaltilmasina katkida bulunulmaktadir.
Kronik Bakim Sisteminin bir pargasi olarak konumlandirilan bu hizmetin etkinligi
ciddi bi¢imde arttirilmali, 6zel saglik hizmeti sunucularinin da sisteme entegre olmasi
saglanmalidir.

4. Asplin Modeline Gore Basamaklandirilmis Problemler Ve Coziimler

Sekil 1°de verilen Asplin modeli, acil servis siireglerini en iyi 6zetleyen sistemlerden
biridir. Orijinal modelde yer almayan ancak iilkemiz sartlar1 dolayisiyla modelde yer almasi
gereken “suiistimal” faktoriinii modele dahil ettik. Bu, Turkiye uyarlamalari kirmizi ile
belirtilmistir.

a. Girdi Faktorleri

Girdi faktorleri adi verilen hastalarin acil bakim hizmeti alma talebi, gergek
sebepler olabilecegi gibi, Tablo 1°de belirtilen ve yukarida ayrintisiyla incelenen yan
unsurlarin yoklugu yiiziinden de olabilir. Devletin sosyal sorumlulugu dolayisiyla
yerine getirmesi gereken gorevlerinden kaynaklanan sorumluluklari ve suiistimal
kaynaklt bagvurular girdi faktorlerinden digerlerini olusturmaktadir. Bu girdi
faktorlerinin kontrolii sayesinde acil servis hizmet talebi azaltilarak acil servis
kalabaliklig1 kontrol edilebilir. Bu faktorler kabaca Anderson ve Laake’nin Saglik
Hizmeti Kullaniminin Davranigsal Modeli ile uyum gostermekte olup kalip olarak tiim
sistemlerde aynmidir (6). Anderson modelinden farkli olan ve acil servise ozgii
durumlar arasinda randevusuz ivedi bakim olanaklarinin olmamasi ve sosyal
sorumluluk sebepli (evsiz, ilag bagimliligi vs.) bagvurular bulunmaktadir.

i. En Onemli Girdi Faktorleri
1. Acil Bakim Ihtivaci Olan Hastalar
Bu hasta grubu acil servislerin sorumluluk alaninin temelini
olusturan hasta grubudur. Yurtdis1 kaynakli yapilan calismalar ciddi
hastalik ve yaralanmalara sahip hastalarin sayisinin arttigim
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gostermektedir (7). Bu artis acil servis kalabaligindaki rolatif artisin
bir kismin1 agiklayabilir.

Yatis icin hastalarin yénlendirilmesi, ic sevkler

Diger hizmet saglayicilar1 (poliklinikler, evde bakim sistemi,
vb.) hasta stabilizasyonu ve yatis endikasyonu oldugunu diistindiikleri
hastalar1 acil servislere yonlendirmektedirler. Polikliniklerden hasta
yatig1 yapilmasimin 6niinde bir engel olmasa da hem yurtdisinda hem
de iilkemizde genel uygulama bu yonde degildir. Stabil hastalarin
yatiglan polikliniklerden yapilirken stabil olmadig: diisiiniilen hastalar
once acil servise yonlendirilmekte ve yatigtan once konsiiltasyon ve
tetkiklerinin tamamlanmasi beklenmektedir (1). Acil servislerde
tetkik ve tedavi olanaklarinin son derece genis ve hizli olmasi bu
yolun secilmesine neden olmaktadir. Dolayisiyla, yatis dncesi hasta
stabilizasyonu ve hizli tamsal degerlendirme, acil servis
kalabalikligimma katkida bulunan faktorlerden biridir. Bu sorunun
astlmasi i¢in hastane i¢inde kurulan ivedi-bakim klinikleri {izerinden
bazi tamisal test ve konsiiltasyonlarin tamamlanmas1 ve bu hastalarin
acil servislere yonlendirilmemesi, secilmesi gereken yontem olup
yurtdisinda bazi merkezlerde uygulanmaktadir.

Ulkemizde suiistimallerin denetim ve kontrolii yeterli diizeyde
yapilamadigindan “i¢ sevk™ ad1 verilen yiik gereksiz yere artmaktadir.
Polikliniklerde goriillen ve basit tedaviler sonrast hekimin tekrar
degerlendirmek istedigi hastalar i¢in uygun alanlar tanimlanmamustir.
Gunubirlik tedavi birimleri sadece cerrahi branslar diisiiniilerek
tasarlanmig ve uygulamada basit cerrahi miidahale sonrasi takip igin
kullanilmakta, diger polikliniklere hizmet vermemektedir. Bunun
sebeplerini su sekilde siralayabiliriz:

e Poliklinik hekimlerinin giinliikk hasta bakimi is ylkiiniin agir
diizeyde olmasi (OECD ortalamasinin ¢ok iistiinde) dolayistyla
gliniibirlik takip alammna aldiklar1 hastalara vizit yapma
olanaklarinin bulunmamasi,

e Yurtdisinda mevcut olan hospitalist ad1 verilen (hastene tibb1) ve
kat doktoru olarak nitelendirebilecegimiz, giiniibirlik bakim
alanlarinda hizmet veren, gerekli miidahaleleri yapan ve asil
hekimin orderlarimi yerine getirerek poliklinik hekiminin ytikiinii
alan bir hekim grubunun ya da gorevlendirmesinin bulunmayisi,

e Hastanelerde bos yatak olmamasi,

e  Giiniibirlik tedavi alanlarinin halihazirda mevcut olmamasi,

e Acil servislerin hastayr kabul etme zorunlulugundan oOtiirii
hastaya yer ve yatak arama zahmetinden kaginma istegi ile
hekimin sistemi suiistimali.

Polikliniklerden basit tedavi, tetkiklerin tamamlanmasi ve
ardindan yatis i¢in yonlendirilen hasta sayisi, Ozellikle mesai
saatlerinde hi¢ de azimsanmayacak orandadir. Ne yazik ki diger brans
hekimleri bu konuda gerekli hassasiyeti gostermemekte ya da is
yogunluklar1 yliziinden gosterememektedir. Bu sorunun agilmasi i¢in
islevsel glniibirlik tedavi alanlari olusturulmali, basit tedaviler ve
tetkikler buradan tipki acil servislerde oldugu gibi 6ncelikli olarak
istenip sonuglandirilabilmeli ve bu alanlarda siirekli olarak hizmet
veren ve bu hastalarn sorumlulugunu alan bir hospitalist (kat
doktoru) mevcut olmalidir. Bazi sistemlerde bu hekimler ayr1 bir
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ihtisas alaninda yetistirilirken, bazi sistemlerde de acil tip, aile
hekimligi, i¢ hastaliklari, pediyatri gibi anadallarin hekimleri
gorevlendirilmektedir. Sistemin isleyebilmesi i¢in bu hekimlerin takip
ettikleri hastalarin sorumlulugunu almasi, yonlendiren hekimin de
hastanin  sonlandirilmas1 siirecinde aktif katilimda bulunmasi
gerekmektedir.

Acil Serviste Randevusuz Ivedi Bakim

Akut bakim sisteminin diger unsurlarinin yetersiz olmas1 ya
da hi¢ olmamasi nedeniyle bizim gibi tilkelerde acil servislerde
randevusuz ivedi bakim da saglanmak zorunda kalmaktadir. Cogu
zaman, kendi kliniklerinde hastanin akut ya da akut alevlenmeli
kronik sorununu hizla ¢6zebilme imkani olmadig1 ya da mesai saatleri
disinda diger hastane kaynaklari mevcut olmadigindan o6tiirii bu
hastalar acil servislere yonlendirilmektedir. Bazen de randevusunu
almig hastalar randevu zamanlari gelmeden durumlarinin daha da
kotiilesmesi sebebiyle acil servise basvurmaktadir. Bu basamak da
acil servis yogunluguna katki saglayan 6nemli faktdrlerden biridir.

Bu durumun ¢6ziimii i¢in bazi ayaktan bakim sistemlerinde
“Oncelikli erisim” ad1 verilen bir yap1 igerisinde hastalara ayni giin
muayene olanagi verilmektedir (8, 9). Ancak bu olanaklarin mesai
saatleri dahilinde olmasi ¢dziimiin etkinligini kisitlamaktadir. Isyeri,
egitim ve aile sorumluklartyla daha az ¢elismesinden otiirii “Oncelikli
erisim” sistemine dahil olabilecek hastalarin mesai diginda acil
servisleri tercih etmeleri yurtdisinda da olagan durumlardandir. Bu
sebeple de bu basamagin ¢oziimiine yonelik uygulamalar mesai
saatleri disin1 da kapsayacak sekilde genisletilmedigi siirece etkin
olamamaktadr.

Ulkemizde randevusuz ivedi bakim olanag:i yoktur. Hatta
randevusuz ayaktan bakim olanaklar1 da aile hekimligi sisteminin son
uygulamalari neticesinde kalmamis durumdadir. Bu yiikiin azaltilmasi
icin iilkemizde olmayan ivedi-bakim klinikleri ile randevusuz mesai
dist polikliniklerin kurulmasi, mesai dig1 laboratuvar ve tetkik
imkanlarinin poliklinikler i¢in de saglanmasi, belki de merkezi olarak
baz1 hastanelerin secilerek nébet usuliince doniigiimlii olarak gece
yarist ya da saat 22:00 gibi genel kalabaliklik saatlerine uzayan
zamanlarda hizmet vermesinin saglanmasi gerekmektedir. Ozellikle
biiyiik sehirlerde hastane bagina ayda 2-3 giin diisecek sekilde bir
planlamayla ciddi sekilde acil servis hasta yiikiiniin azaltilmasi
saglanabilir. Bu uygulamanin etkin ¢aligmasi igin, yanlis ve gereksiz
bagvurular ile suiistimalleri engellemek i¢in halkin tercih yapmasini
etkileyecek diizeyde katki payr alinmasi zorunlu bir Onlemdir.
Alinmas1 gereken katki payr oranlarmi yiiksekten diislige gore su
sekilde siralayabiliriz: acil servis, ivedi bakim klinikleri, randevusuz
mesai dis1 ayaktan bakim klinikleri, randevusuz mesai i¢i ayaktan
bakim klinikleri, randevulu klinikler. Bu siralamada alinacak katki
payt uygunsuz basvurular icin gegerli olmali, uygun sekilde
bagvurmus hastalardan katki pay1 alinmayarak dogru kisinin dogru
yerde tam sigorta kapsaminda tedavi almas1 da saglanmalidir.
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Bir bagka ¢6ziim yolu da mesai saati disinda bakim ihtiyacinin
azaltilmasina yonelik Onlemlerin alinmasidir. Is ve egitim
sistemlerinin ayaktan saglik bakimi olanaklarina erismek isteyenler
icin zorluk ¢ikarmayacak gekilde planlanmasi ve bazi temel haklarin
tanimlanmasi gereklidir. Bazi iilkelerde yillik izinden ve hastaneden
verilecek kayitlardan bagimsiz olarak kisilerin yilda 10 giine kadar
saglik mazeretiyle is ya da okula gelmemeleri hakki saglanmaktadir.
Ulkemizde bu hak hastanelerden verilen saglik raporlarina baglanmis
durumdadir. Bu da hekim ile bireyleri siirekli karsi karsiya getiren ve
siddetin artmasina neden olan negatif faktdrlerden biridir. Raporun
verilmesinin gerekli goriilmedigi durumda bireyler maddi kayiplarla
karsilasacaklarindan hekimin tavrin1 kendilerine direk zarar veren bir
davranis olarak kabul etmekte, siddet ve baskiyla yildirmak suretiyle
rapor almaya caligmaktadirlar. Hekimin bu mekanizmanin disina
cikarilmasinin bazi siddet ve siirtigsmeleri Onleyecegi kesindir.
Kisinin saglik nedenli mazeretsiz izin hakkini doldurdugu durumda
basit hastaliklar i¢in rapor verilmeyerek yillik izinden diisilmesinin
saglanmasi, bu 10 giinliik hakkin diizgiin sekilde kullanilmasi
yoniinden caydirici bir yol olabilir.

4. Acil servislerin sosyal sorumluluk rolii

Acil servisler ile toplumun hassas bireyleri arasinda carpici bir
iliski vardir. Acil servisler bu gibi kimseler i¢in bir giivenlik ¢cemberi
vazifesi gormektedir. Yagli, bakima muhtag, issiz, evsiz,
bakimevlerinde kalan, bagimli, engelli, kagak, kimsesiz bireyler acil
servislerin bu giivenlik semsiyesinden saglikli olduklar1 zamanlarda
da faydalanmaktadirlar. Randevusuz bakim hizmetlerine erigimi
miimkiin olmayan, sigortali olmadiklarindan randevulu bakim olanag:
bulunmayan kimseler de bu amaglarla acil servisleri ziyaret
etmektedirler. Ulkemizde Genel Saglik Sigortasi (GSS) semsiyesi acil
servis bakimlarim1 sorgusuz sualsiz karsiladigindan bu basamak
acisindan yurtdis1 6rneklerden ¢ok daha iyi bir konumda oldugumuzu
soylemek yanlis olmaz. Burada yapilmasi gereken, bu tip bireylerin
bakimlarint sistemdeki farkli merkezler araciligiyla vererek acil servis
yiikiini azaltmaktir. Bakimevleri, agevleri, bagimli tedavi merkezleri,
engelli merkezleri, yasli evleri gibi sosyal merkezlerin hem sayisi
hem de saglik bakimi veren fonksiyonlari1 genisletilerek bu bireylerin
ihtiyaglarinin acil servisler disinda karsilanabilmesi saglanmalidir.
Ivedi-bakim kliniklerinin kurulmasi da buna yardimei olabilir.

Girdi faktdrlerinden hangileri acil servis kalabaligini azaltmak icin en etkili
miidahale noktalari?

Yapilan c¢aligmalara gore yukarida bazilann Ozetlenen girdi
faktorlerinden ambulanslarin  kisa siireli olarak baska merkezlere
yonlendirilmesi, acil servisi zaman zaman mesken tutan ve sosyal sorumluluk
kapsaminda bakim verilen kisiler, giivencesi olmayan kisilerin basvurular
gibi faktorlerin acil servis kalabalig1 {izerindeki etkisinin beklendigi kadar
yiiksek olmadigi belirlenmistir (12, 13, 14). Girdi faktorleri arasinda kalabalik
tizerinde en etkili etmenler randevusuz ayaktan bakim olanaklar
olmadigindan yapilan bagvurular, mesai disi acil olmayan bagvurular,
gereksiz i¢c ve dis sevkler ve gereksiz ambulans kullanimlari olarak
bildirilmistir. Yukarida ilgili kisimlarda bu etmenler i¢in ¢oziim Onerileri
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ayrintistyla  tartigtimistir.  Ozet  olarak, randevusuz —ayaktan bakim
olanaklarinin saglanmasi, 7 giin en azindan 12-14 saat gorev yapan ivedi-
bakim kliniklerinin kurulmasi, mesai disi poliklinik, tetkik ve tedavi
birimlerinin ¢alistirilmasi, gilniibirlik tedavi alanlarinin olusturulmasi ve
hospitalist hekimlerce yonetilmesi ile bu alanlarda tetkik tedavilerin
onceliklendirilmesi, gereksiz c¢agirilan ambulanslar i¢in mieyyideler
olusturulmasi etkin olabilecek ¢oziimlerdir.

Girdi faktorleri toplam acil servis kalabalig1 {izerinde ne kadar etkin?

Saglik Bakanligi ve Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan yapilan
basin agiklamalarinda acil servis yogunlugunun ana sebebinin gereksiz acil
servis bagvurulart oldugu, hastane basvurulariin dortte birinin acil servisler
iizerinden gergeklestigi belirtilmektedir (10). Ancak yurtdisi Ornekleriyle
beraber incelendiginde iilkemizden c¢ok daha tenha acil servislere sahip
iilkelerde acil servis basvuru oranlarinin iilkemizden daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Sorun, oranin yiiksekligi degil siireclerin yetersizligi, gerekli
kontrol sistemlerin calismamasi, yiiksek suiistimal oram1 ve hastalarin
yatamamasi gibi gériinmektedir.

Girdi Faktorleri acisindan Tiirkiye-ABD Karsilastirmasi

Bu konuyu daha netlestirmek amaciyla Acil Tip sisteminin bizden 20
yil 6nce ilk kuruldugu iilke olan ABD &rnegini incelemekte fayda vardir.
ABD, Kanada, Avustralya ve Ingiltere’de acil servis kalabalig1 aslinda halen
devam eden bir sorundur. Su anda yagamakta oldugumuz problemlerin hemen
hemen hepsini bu siire¢ icinde yasayan iilkelerin olusturduklar1 ¢oéziimlere
biraz ayrintisiyla bakalim:

Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezlerinin (Centers for Disease
Control and Prevention [CDC]) 2010 yili “ABD Ulusal Hastanelerde Ayaktan
Tibbi Bakim Arastirmasi”na gore hastanelerin polikliniklerine bagvuran
toplam hasta sayis1 100 milyon civarindadir. Ayn yil acil servislere basvuran
hasta sayist 129 milyon civarinda (ACEP verilerine gore 130 milyon ya da
dakikada 247 bagvuru) olup toplam basvurularin yarisindan fazladir. Ayni yil
ABD niifusu 308 milyondur. Bu verilere gore halkin %56’s1 acil servislerden
saglik hizmeti almakta olup acil servislere bagvuran hasta sayisi diger
bagvurularin 1,3 kat1 daha fazladir (Sekil 2). 1995-2010 ile karsilastirildiginda
acil servis bagvurulart %34 artmistir. Ancak aktif hekimlerin sadece %4,5’u
acil tip hekimleridir.

Ulkemiz nezdinde genel ve net bir istatistik bulunmasa da Istanbul ili
ASKOM toplantilarinda agiklanan Istanbul ili verilerine gore 2010 yilinda
yaklagik 9 milyon acil servis muayenesi ve 45 milyon poliklinik muayenesi
yapilmigtir. 13 milyondan biraz fazla niifusu ile {ilkemizin 5’de birini temsil
eden bu ilimizde ABD’deki oranlarin tam tersi bir durum s6z konusudur
(Sekil 3). Her y1l 100 kisiden 42’sinin acil serviste muayene oldugu ABD’ye
gore Istanbul ilinde 100 kisiden 67’si muayene olmaktadir. Istanbul ilinin
herhangi bir anda resmi niifusundan %10-15 daha fazla niifusu barindirdigin
hesaba katarsak bu oranlar birbiriyle hemen hemen denktir. GSMH agisindan
iki iilke arasinda ciddi fark olmasma ragmen Istanbul ili ortalamasi genel
anlamda ABD geneli ile yakin oldugundan, karsilagtirmanin denk olmasi
sagirtict degildir. Ancak iki iilke karsilastirmasinda esas fark ayaktan
poliklinik bagvurularindadir. ABD’de her y1l 100 kisiden 33’#i ayaktan saglik

15



sistemine basvururken Istanbul ilinde her 100 kisi i¢in 342 basvuru
yapilmaktadir (Sekil 4). Bu oran Diinya’da herhangi bir saglik sisteminin
kaldirabileceginin ¢ok tizerindedir.

Sekil 2. ABD’nde 2010 yilinda ayaktan bakim hizmetleriyle acil servis
hizmetlerine erisen hasta sayilarinin karsilagtiriimasi

ABD Poliklinik ve AS Basvuru

Sayilari (2010)
Nifus: 308.745.000
129,843

140

ABD’d oo
oran : ‘: o/042.8

100,742

H5 %33

Acil Servis
Poliklinik

Bagvuru Sayisi
%: Her 100 kisi icin yillik bagvuru orani

http://www.cdc.gov/nchs/fastats/hospital.htm

Sekil 3. Istanbul ilinde 2010 yilinda ayaktan bakim hizmetleriyle acil servis
hizmetlerine erisen hasta sayilarinin karsilastiriimasi

istanbul Poliklinik ve AS

Basvuru Sayilari (2010)
Nufus: 13.255.000

45,396

8,94 Y0342
s %67

Acil Servis

Poliklinik

Basvuru Sayisi

%: Her 100 kisi icin yillik bagvuru orani

Enjeksiyon-pansuman gibi  basit islemlerin  faturalandirilmasi
esnasinda uygunsuz sekilde muayene sayisina katilmasinin bu verilerdeki
hasta sayismin abartili olmasma neden olmus olabilecegi arglimam, ABD
verilerinde de bu hastalarin hesaba katildigin1 gergegiyle gecersiz hale
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gelmektedir. Saglik ihtiyaglari, Onleyici hekimlik uygulamalartyla
azaltilmayan, tedavi edici hekimlik uygulamalarinin 6n plana alindigi bir
sistemde uzun yillar SSK, Emekli-Sandig1 ve Bag-Kur gibi farkli sigorta
sistemleri icerisinde ihtiya¢ duydugu saglik hizmetini alamayan toplumun,
bekletilmis ihtiyacin1 gidermek igin yaptigi bagvurular da bu sayiy1
aciklamaktan uzaktir. Herkesin yilda 4 kez hekim ile karsilastigi bir bagka
sistem Diinya iizerinde mevcut olmayip ekonomik olarak da siirdiiriilmesi
miimkiin degildir. Regete ve rapor yenilemek, saglik raporu almak, ilag
yazdirmak, kontrol i¢in bagvurularin performans kaygisiyla ilk muayene
olarak kaydedilmesi gibi iilkemize has bazi sistemsel problemler nedeniyle bu
sayinin gerg¢egin c¢ok istiinde raporlandigi i¢ denetleme raporlariyla
belirlenmistir. Bu yogun poliklinik faaliyeti Onceki boliimlerde sayilan
yardimer saglik hizmeti unsurlarinin etkin ¢aligmasini engellemekte, i
sevkleri arttirmakta, giiniibirlik tedavi olanaklarini kisitlamakta, konsiiltan ve
tetkik olanaklarimi asir1 kullanarak acil servis siireglerinin siiresini uzatarak
kalabalikliga direk etki etmektedir. Ayrica randevulu muayene olanaklarinm
tamamen tiiketen bu asir1 talep nedeniyle acil hastalarinin ilk tedavi sonrasi
takipleri icin polikliniklere yonlendirilmesi yapilamamakta, acil servislere
defaten bagvuran ve tiim takip ve tedavileri buradan giderilmeye ¢aligilan bir
hasta popiilasyonu ortaya ¢ikmaktadir. Poliklinik basvuru sayilarinin idame
ettirilebilir ve ihtiyag¢ sahiplerinin randevu alabilecegi diizeye indirilmesi igin
ulusal saglik politikalar1 gelistirilmesine ihtiya¢ vardir.

Sekil 4. Niifusa gore Istanbul ili ile ABD genelinin karsilastirilmas.

m Tirkiye
——— Basvuranlarnn
%25’inin acile
______basvurmasi bir
sorun. Ama 100
kisiden 67’sinin
acile 342’sinin
poliklinige
— gelmesi daha
biiyiik sorun

Acil Servis
Poliklinik

: Her 100 kisi icin yillik bagvuru orani

v. ABD Acil Saglik Sisteminin zaman iginde karsilastigi1 sorunlar ve ¢éziimler

ABD ve iilkemiz acil saglik sitemini zaman iginde birbiriyle
kargilagtirmak da oldukga faydali 6ngoriiler olusturmamiza yardimer olacak
veriler icermektedir. Sekil 5°de ABD’nde Acil Tip anabilim dalinin resmen
kurulmasmdan sonra gelisen siire¢ verilmistir. 1979 yilinda tipki iilkemizde
oldugu gibi acil saglik hizmetlerinin kalitesinin arttirilmasina yonelik bir
ihtiya¢ sebebiyle kurulan Acil Tip dali, en popiiler bilim dallarindan biri
haline gelmistir. Sigorta sistemlerinin de isleyisini kolaylastiran Acil Tip ile
beraber ABD’de acil servis basvurulari da artmig, 80’lerdeki 40 milyon
bagvurudan 20 yil igerisinde 3 katina ¢ikarak 120 milyona ulagmistir. Bu
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siirecte ulusal politikalarda ufak diizenlemeler yapilarak hem basvuru
sayisindaki artis durdurulmaya hem de maliyetler paylagilmaya ¢aligilmigtir.
Ulusal saglik sigortalarinin kurulmasi, acil servislerden katki payi alinmasi,
ivedi-bakim, evde bakim kliniklerinin ag¢ilmasi, tam kapasite protokolii adi
verilen (ileride tartisilacaktir) serbest yatis protokollerinin devreye alinmasi,
randevusuz ayaktan poliklinik hizmetlerinin saglanmasi gibi miidahaleler
zaman zaman etkin olsa da toplam acil servis bagvuru sayisini azaltmaya
yetmemis ve egilim diizenli bir sekilde yukar1 dogru devam etmistir. Buradaki
en 6nemli sorun acil servisler diginda saglik sigortalarinin bir¢ok hastalikta
devre dig1 kalmasi ve sigortasiz insan sayisiin yiiksekligi olmustur. ABD
Bagskan1 Barrack Obama’nin adi ile bilinen Ulusal Saglik Reformu
kapsaminda sigortasiz kesimin saglik ihtiyaglarinin acil servisler disinda da
kargilanmasi yolunu acan “ObamaCare” sistemi sayesinde yasanin yiriirlige
girmesini takiben ilk kez acil servis bagvuru sayilarinda azalma gozlenmistir.
ABD ulusal saglik politikas: dogru miidahaleyi bulmus gibi goriinmektedir.

Sekil 5. ABD’nde yillara gore acil servis bagvuru sayilari zaman gizelgesi.

Katki paylari acil servisler igin
= kaldiriliyor ve temel acil hizmetleri
Acil Tibbin Kurulusu ve Acil bedava hale getiriliyor
Tip Hekimliginin Baglamasi

1979 by~ —— — —
Medicare — Medicade — Acucare
_ saglik sigortalan olusturuluyor s

ObamaCare: sosyal devlet
sigortalarini poliklinikler
icin de agiyor

Tum saglik sigortalarinin acil servisten

Eoa katki payi almasi (%50-%75)

O et

20

g
AS Basvuru =e=100 kiside

Avalere Health analysis of American Hospital Association Annual Survey data, 2010, for community hospitals. US Census Bureau:
National and State Population Estimates, July 1, 2010. http://www.census.gov/popest/datafintercensal/state/state2010.html.

2014 yili basinda iilkemizdeki SGK ile esdeger ABD kurumu olan
The Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS), ayaktan poliklinik
hastalart i¢in sabit bir ilicret 6demeye baslayacagini deklare etti. Bu
deklarasyon oOncesinde aynmi uygulamayr Acil Servisler i¢in de yapmayi
diisiindiiglinii bildiren CMS, Amerikan Acil Tip Birligi’nin (ACEP) goriisiinii
aldiktan sonra bunun hastalar igin ciddi problemler yaratacaginin
ongorildiigiinii ve Acil Servisler i¢in bu uygulamadan vazgegildigini bildirdi
(15). Bu uygulamalar halihazirda iilkemizde bir siiredir devam eden
uygulamalardir. Aramizdaki fark ise, CMS’nin belli ICD kodlarim
gruplayarak sabit 6deme diizeyleri belirliyor olmasidir. Acil servis 6demeleri
icin 10 farkli seviyede sabit 6deme tavani, ayaktan hastalar i¢cin de 2 farkl
seviye mevcuttur. Amag, hastanelerin sabit ddeme miktarinin altinda kalmaya
calisarak gereksiz harcamalar1 kismalarini saglamaktir. Ne yazik ki iilkemizde
bu sistemin benzeri uygulamaya alinirken hastane yonetimlerinin yetki ve
sorumluluklart belirlenmemistir. Bu sebeple de 6zellikle polikliniklerde daha
maliyetli tetkiklerin istenmesi elektronik sistem tarafindan bloke edilmekte,
ya da acil servislerde tavan fiyattan daha pahali tetkik istenen hastalar sistem
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tarafindan otomatik olarak sar1 ya da kirmizi koduna doniistiirilmektedir.
Halbuki sistemin amaci, istenen tetkiklere gore hastanin dosyasinda tahrifat
olusturulmasinin oniinii agmak degil, tam tersine hekimlerin yaklagimlarinda
daha secici olmalarin saglarken onlar1 yine de kisitlamamak, gereken maliyet
azaltic1 yatinnmlarin hastane yonetimleri tarafindan yapilmasini saglamaktir.
Su anda bu uygulama kagit {izerinde var olsa da uygulamada tamamen
dejenere olmus durumdadir.

ABD, &demelerdeki katsayilar i¢in 1997 yilinda Dengeli Odenek
Kanununu (Balanced Budget Act) g¢ikartmistir. Buna gore Medicare’in
sirdiiriilebilir bir maliyet politikasina sahip olmasi hedeflenmistir. Her sene
Medicare i¢in biitgeden ayrilan harcama oram1 sabit kalmak kaydiyla,
GSMH’daki degisiklik oranma goére tavan Odeme katsayilar1 yeniden
diizenlenmekte, boylece oransal agidan hekim hizmetlerine ayrilan maliyet
sabit tutulmaktadir. Ancak, artan hizmet talebi bu formiiliin igerisine
katilmadigindan maliyetleri dengeli tutmak i¢in toplam harcamalar1 %20’ye
varan oranlarda kesmek gereksinimi dogmus ve kisi bagina diisen saglik
harcamasi giderek azalmaya baslamistir. Ulkemizde bu tip bir otomatik tavan
biitge uygulamasi olmadigindan saglik harcamalarma ayrilan biitce her yil
artmaktadir. Bu uygulama tilkemizdeki saglik sisteminin iyi yonlerinden birini
olusturmakta olsa da maliyeti ¢ok biiyiiktiir.

Sekil 6. Tiirkiye acil servis bagvurular1 zaman ¢izelgesi.

ABD'yi 20 yil geriden takip ediyoruz

AS icin katki
pay!

Acil Tibbm SSK=ES
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Kaynak: Saglik Bakanlg istatistikleri

Ulkemizin Acil Tip ve acil servis reformu agisindan ABD’yi 20 yil
geriden takip ediyor oldugunu daha 6nce belirtmistik. Sekil 6’da goériinecegi
iizere ortak saglik sigortalar1 olusturarak halkin tiim kesimine katkisiz ya da
cok diisiik katkilarla tam saglik hizmeti saglanmasi 2004 yilindan itibaren
toplam saglik hizmeti talebini 4 katina ¢ikarmistir. ABD’de 30 yilda 3 katina
cikan yiik, iilkemizde sadece 5 yilda 4 katina ulasmis ve mali olarak
siirdiiriilebilirlik sinirlarini agmugtir. Sirf maliyet artisi degil ayni zamanda
kalite kaybi, yatinmlarm hizinin talebe yetismemesi, memnuniyetsizlik,
kalabalik ve saglik calisanlarina siddet seklinde ek yansimalara sebebiyet
vermigtir. Ayrica, hekim ve saglik calisan1 kaynaklarimiz da daha yetersiz
diizeydedir: ABD’de 1000 kisiye 2,4 hekim diiserken iilkemizde 1,5 hekim
diismesine ragmen acil servis bagvurularimiz niifusa oranla %50 daha
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fazladir. Zaman c¢izelgesinde goriindiigii iizere tiim sigortalara acil servis
bagvurularini tamamen {icretsiz hale getirmek ABD’nin bile 30 yil sonra
yaptigt ve dengesi hesaplanmis bir ¢oziimdiir. Ulkemiz kaynaklari
diisliniildigiinde basamakli katki payr uygulamasinin tekrar giindeme
alinmasinin faydali olacag: fikri gelismektedir.

b. Siirec (Throughput) Faktorleri

Bu faktorler hastamin acil serviste kalis siiresine etki ederek acil servis
yogunluguna katkida bulunur. Bu basamakta yapilacak girisimler genel olarak acil
servis isleyis siireclerine tek tek odaklanarak hem etkinlik hem de verimliliklerinin
arttirtlmasini amaglar (1). Siireg, 2 basamakli olarak tanimlanir:

e Hastanin acil servise bagvurusu, triyaji, uygun alanda bir yataga yerlestirilmesi ve
hekim tarafindan goriilmesi,
e Tanisal degerlendirme ve tedavi.

Etkin yapilanmaya sahip bir acil serviste siirecin ciddi bir kism1 2. basamakta
gecmelidir. 1. basamak olabildigince kisa tutulmali ve bu basamagin kisaltilmasina
yonelik islemler yapilmalidir.

i. Triyaj

Acil serviste kalabalikliga etki eden en 6nemli faktorlerden biri olarak
uygun triyaj yapilmasi belirlenmistir. Shiver ve arkadaglar1 “Optimizing
Emergency Department Throughput” adli kitaplarinda “Emergency Severity
Index (ESI)” temelli 5 tabakali bir triyaj yapilmasini 6nermektedirler (16).
Triyaj hemsirelerinin ESI sistemi egitimlerinin tam ve yenilenerek garanti
altina alindig1 durumda geriye doniik olarak elde edilecek triyaj ve yatis oram
verisine gore hasta yiikiiniin belirlenebilecegini, hastane yatak yiikiiniin buna
gbre planlanmas: gerektigini belirtmektedirler. Ornek olarak Tablo 2’de yer
alan geriye doniikk ESI triyaj verilerini kullanarak belli ¢ikarimlar
yapmaktadirlar.

Tablo 2. Ornek ESI Triyaj verileri

Triyaj Diizeyi Vaka Yiikil Yatig Oram | Acil servis kalig

(Toplamdaki %) stiresi (saat)
Diizey 1 125 (%2) %73 2,4
Diizey 2 1756 (%22) %54 4,0
Diizey 3 3173 (%39) %24 3,4
Diizey 4 2197 (%27) %2 2,0
Diizey 5 812 (%10) %0.003 14
Toplam 8063

Yukaridaki gibi bir veri setini giiniin belli zamanlarina bélerek acil
serviste o saat dilimi igin gerekli bos sedye sayisi, gerekli hekim ve hemsire
sayis1, bulunmasi gereken bos yatak sayisi, laboratuvar ve goriintiileme istem
sayisi gibi verileri olusturmak son derece kolaydir. Bu veriler elde edilerek
ilgili zaman araliginda gerekli istihdam planlamasi yapilmalidir.
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Ulkemizde triyaj 3 kategori altinda planlanmis olsa da triyaj verileri
herhangi bir elektronik sistem {izerinde saklanmamaktadir. Siire¢ genellikle
tersine iglemekte, hastalar dnce triyaj alanina gidip siniflanmakta, ardindan
yesil ve sar1 alan hastalar1 kayitlarmi agtirip beklemeye baslamaktadir. ilgili
muayene ve tetkik islemleri sonrasinda eger hastanin son tanisi daha yiiksek
bir triyaj koduna sahip ise hastanin 6deme problemi yasamamasi adina
kaydindaki triyaj kodu bir iist gruba giincellenmektedir. Dolayisiyla da biitiin
yatig hastalar1 kirmizi koduna sahip, biitiin taburcu olanlar yesil koduna
sahiptir. Bu problem hastane yonetimlerinin yesil alan sabit fiyat sinirlamasin
agsmak i¢in gelistirdikleri bir yontem olup sistemin diizgiin veri saglamasi
ontindeki en biiyiik engeldir.

Triyaj yapilip yapilmamasinin acil servis bekleme siireleri {izerinde
belirgin bir etkisi olmadigi da belirlenmistir (16). Triyaj uygulamasinin zaman
kazandirici bir yontem olmaktan daha ¢ok, zaman ve alan yonetimine yonelik
bir uygulama oldugu, verilerinin degerlendirilmesi sayesinde hasta akigini
kolaylastiracagi anlasilmalidir. Ulkemizde hastane yonetimlerinin biiyiik
bolimi triyaj ile hizli baki birimlerini birbirine karigtirmaktadir. 2. Basamak
hastanelerimizde kalabalik zamanlarda triyaj uygulamasi yapilmasi o6zellikle
yonetimlerce istenmektedir. Ancak ek istihdam saglamadan ve elde edilen
verilerle personel sayisi optimizasyonu yapmadan uygulanacak bir triyajin
sadece hastalar1 gruplamaktan 6teye gidemeyecegi anlasiimalidir.

Personel istthdami

Yukarida belirtilen ESI triyaj koduna bagli isttihdam zaman g¢izelgeleri
olusturulmas1 ve buna gore uygulama yapilmasi yine Oneriler arasmdadir.
Sekil 6’da ESI triyaj skoru dagilimina gore hekim istihdami planlamasi
goriilmektedir. Acil servis hekim sayismin 3 ile 9 arasinda degistigi bu
sisteme gore dagilimin iilkemiz kosullarina ¢ok benzer oldugu goriilebilir.
Hasta yiikiiniin 6glen saatlerinden gece yarisina kadar en yiiksek diizeyde
devam etmesi sebebiyle bu aralikta vardiyada kalan hekim sayis1 arttirilmagtr.

Bu sekilde yapilacak bir planlama ile hekim ve hemsgire sayilarinin verimli bir
sekilde dagitilmas1 miimkiin olacaktir.

Sekil 6. York hastanesi 6rnek istihdam protokolii (16)
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Tetkik sonuclanma siireleri ve tetkik isteme endikasyonlari

Tetkik sonuglanma siirelerinin de acil servis siireclerinin siiresine
ciddi etkileri mevcuttur. Sekil 7°de verilen ornekte, radyoloji biriminde
tetkikin tamamlanmasi ile hastanin radyoloji birimini terk etmesi arasinda
gecen siire, yani isi biten hastanin bu birimde bekledigi siire cizelgesi Six
Sigma protokolleri g¢ercevesinde degerlendirilmis ve ¢0ziim Onerisi olan
radyoloji teknisyeninin isi biten hastayr acil servise geri teslim etmesi
protokoliiyle bu siire¢ belirgin bigimde hizlandirilmistir.

Benzer sekilde tiim tetkik isteme ve sonuglanma siirecleri gdzden
gecirilmelidir. Hastanelerde bunlar istatistik altina alman veriler olsa da
stirecler ve sayilar birbirleriyle uyumsuzdur. Sisteme yiiklenen bir test sonucu,
ilgili hekim tekrar kontrol edene ya da hasta sonucunu hekime teslim edene
kadar goriliip degerlendirilmemektedir. Siirecin bu kismimi yok sayan
istatistikler ne yazik ki iilkemizde hizli tetkik sonucu verme yetisinde
oldugumuz yanilgis1 yaratmaktadir. Siiregler her hastanede degerlendirilerek,
cirkin ve uygunsuz olan basamaklar da dokiimante edilmeli ve ¢oziilmeye
calisilmalidir. Bu asamada en onemli bariyer, hastane yonetimlerinin bireysel
performans degerlendirmesi kaygisiyla bu basamaklar yokmusgasina daha
temiz goriinen sonug protokolleri verme egilimlerinde olmalaridir. Son
yillarda bu degerlendirmeler igin hastanelerimize gelen bazen de bizzat
gorevlendirildigimiz denetleme ekiplerinin siirecleri izleme ve degerlendirme
yetileri son derece kisithdir. Genellikle ilgili yoneticiler esliginde kontroller
yapilmakta ve uygulama prosediirlerinin ¢ok az1 degerlendirilmektedir. Bu tip
denetlemelerden haberdar olarak rutin uygulamalarini degistiren kurumlarin
sayist da azimsanmayacak sayidadir. Siire¢ denetlemeleri mutlaka acil
servislerin en yogun oldugu ancak idarecilerin hastanede bulunmadig: aksam-
gece saatlerinde gerceklestirilmeli, denetmenler kendilerini tanitmamali,
siirecler siireleri ile beraber kayit altina alinmali ve ciddi yaptirimlar: igeren
geri bildirimlerle ¢ok sik takip edilmelidir. Halihazirdaki mali sistem, hastane
yonetimlerinin kendi siireglerini denetleyerek iyilestirmesi i¢in motivasyon
yaratmaktan uzak oldugundan bunun devlet denetlemesi eliyle yapilmasina
ihtiyag vardir.

Sekil 7. Radyoloji teknisyeninin isi biten hastayr acil servise geri
teslim etmesi uygulamasina gegilmesi ve sonuglari
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iv. Sira bekleme teorisi

Sira beklemek acil servislerin olmazsa olmazlarindan olup bu teori de
ayrmtisiyla incelenmis ve hasta bekleme siirelerine farkli teorilerin etkisi
aragtirilmistir (16). Virginia Commonwealth Universitesi Hastane Y&netimi
Boliimiinde gorevli Profesdr Doktor Yasar Ozcan tarafindan modellenen sira
bekleme teorisi matematik modellemesine goére belli bir anda acil servisteki
bir triyaj noktasina ya da tetkik sirasina ulasan hasta sayisina ve ayni anda
hizmet verilebilecek hasta sayisina gore bekleme sirasinin uzunlugunun kesin
olarak belirlenmesi miimkiindiir. Bu hesaplama oldukca basit bir excel
dokiimaniyla yapilabilir olup buna gore kabul edilebilir sira uzunlugundan
yola ¢ikarak hangi saatte kag kiginin ¢aligmasi gerektigi sonucuna ulasilarak
planlama yapilabilir. Halihazirda yonetimlerin kamera sistemleriyle belli acil
servis alanlarindaki kuyruk sirasina bakarak daha agir hasta bakilan
alanlardan hekim ve personel ¢ekerek goriintiide kalabaligi azaltmaya calisan
yaklasimlart ne yazik ki birgok kurumda Acil Tip hekimlerinin yakindig:
mobbing uygulamalarindan biri haline gelmistir. Siiregler degil de anlik
gorlntiiniin denetlenmemesinin yol actig1 bu engel, denetleme sistemlerinin
yukarida belirtildigi gibi gizli ve biitiinsel olmasiyla ¢oziilebilir. Boylece
yonetimler goriintiideki kalabalig1 gidermektense siireci iyilestirmek i¢in bu
tip indekslere bakmak zorunda kalacaklardir.

v. Bekleme Odasi

Bekleme odalarinin etkin kullanimi da siirece katki saglayan bir
faktordiir. Kalabalikliga bir etkisi olmasa da en azindan durumu kotiilesen
hastalarin belirlenmesi ve bir nevi takip altinda olmalarin1 saglayan faydalar1
olabilir. Ancak siirecin bekleme salonlarinda ¢o6ziim fliretmeyi Onleyecek
bicimde tasarlanmasi ve problemin bu noktaya aksetmemesi en Onemli
husustur. Ik kez 2007 yilinda Canadian Journal of Emergency Medicine
dergisinde kara mizah 6rnegi olarak verilen bir ilanda adi gegen Bekleme
Odas1 Tibbi, ne yazik ki 2010 yilinda yayinlanan Scheuermeyer’in gdgiis
agrist hastalarmin takibinde bu alam1 kullanmayir Oneren bir klinik
aragtirmasiyla gercege doniismiistiir (17). Saglik politikalar1 ve silahsizlanma
konusunda ABD’de &nemli bir politika belirleyici olan Arthur Kellermann
(18), bu konuda derledigi bir editoryal yazida kendi tecriibesini su sekilde
ifade eder:

“Atlanta Grady Memorial hastanesinde ¢alisirken Birlesik Komisyon
(The Joint Commission) stirpriz bir ziyaret yapti. Bu hastane Emory Acil Tip
Anabilim Dali asistan egitim programimin temel hastanesi olup Atlanta’daki
tek devlet hastanesi ve 1. Seviye bir Travma merkeziydi. Denetmen, hastalarin
acil servis koridorlarinda sedyeleri doldurdugunu gériince sok oldu. Grady
yilda 100 binden fazla hasta bakan bir acil servis olarak hep doluydu ve evet,
koridorda hastalarimizi yatiriyorduk. Denetmen hemen acil bir raporla
durum diizeltilmezse akreditasyonun askiya alinacagini bildirdi. Bildirilen
sebep hasta giivenligi degil hasta mahremiyetiydi. Bizlerin koridorlarda
hastalarla konustuklarimizin gegenler ve diger hastalar tarafindan duyuluyor
olmasindan endise etmisti. Hastane yoneticimizin karari hizli ve kesindi. Tiim
sedyeler kaldirildi ve koridorlarda hasta bakimint yasaklayan bir i¢ emir ilan
edildi. Ancak yatis bekleyen “yatamayan hastalar” acil servisten yukari
cekilip muayene ve gézlem alanlarimiz rahatlatilacagina Grady acil
servisinin etkin kullanim alaninin kiigiilmesine goz yumuldu. Sonug olarak da
koridorlarda bakim alan hastalar bekleme odasinda kalmaya basladilar.
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C.

Hizla bekleme odasindaki hasta sayilari 100°leri gecti. Tehlikeyi goren
hekimlerim her acil tip hekiminin yapacagi gibi kendi ¢éziimlerini bulmaya
calistilar ve “ilk baki alanm” adi altinda bir bekleme salonu birimi kurduk.
Hepimiz ara ara buraya giderek bazen dizlerimiz tizerinde hastalar arasinda
gezinerek durumu kotiilesebilecek hastalari tespit etmeye c¢alisiyorduk.
Sanmirim  hasta  mahremiyetinin  olmadigint  séylememe gerek yok. Bu
ugrasiarimiz neticesinde kimseyi oldiirmemeyi bagardik. Hastane yoneticimiz
veni uygulamasimin  biiyiik bir basart oldugunu sevingle belirterek
denetmenden olur yazisimi aldi. Bunu izleyen birka¢ hafta icerisinde tekrar
sedyeler geri dondii ve bekleme odasindaki hasta sayisi kabul edilebilir
seviyelere geri indi. Ciinkii bu kadar sedyeyi hastanede koyacak yer
bulunamamusti!”

Bu anektodun da diisiindiirdiigli gibi uygulamadaki siiregleri
gbzetmeksizin, ana sebep yerine bunun izdiisiimii olan sorunlari ani kararlarla
¢ozmeye caligmanin herhangi bir faydasi yoktur. Yatamayan hastalarin
(boarders) yarattig1 kalabalik, bagka ¢oziimlerle ¢oziilemez. Bunu agmanin en
onemli yolu olan “Tam Kapasite Protokolii’ne ilerleyen kisimda deginecegiz.

Cikis (Output) Faktorleri

Cikis faktorleri acil serviste siireci tamamlanmig bir hastanin taburculuk ya da
yatig gibi sonlamimlara ulagma diizeyini ve bunun acil servis kalabaliklig1 tizerindeki
etkisini tamimlar. Burada yegéane faktor hastanin acil servisten ayrilmasi olup hastanin
yatmasi, sevki ya da taburculugu sonuglarimdan birine bagimlidir.

i. Sevk

Hastalarm acil servis bakisindan sonra tedavi alabilecegi birime sevki dnemli
sorunlardan biridir. Sevk konusunun birka¢ parcasi vardir.

1. 2. Basamak hastanelerden 3. Basamaga sevk

Kontrolsiiz ve geri bildirimsiz iist basamak sevkleri 6zellikle
yogun bolgelerde zaten yatamayan hasta sorunu olan 3. Basamak
klinikleri zor duruma sokmaktadir. Bu sevk zincirinin 2 yonlii olmasi
ve agir hastalarin diizenli sevki karsiliginda daha hafif ancak yatis
endikasyonu olan hastalarin 2. Basamak hastanelere kabulii
probleminin ¢6ziimiine katkida bulunacaktir. Pndémoni, idrar yolu
enfeksiyonu, basit travma, transfiizyon ihtiyaci ya da yasam sonu
bakimi sebebiyle yatisi gereken hastalarin 3. Basamaktan ayn sekilde
sorgusuz 2. Basamaklara sevki ve yatisinin yapilabilmesi hem bu
hastanelerdeki atil yatak ve hekim kapasitesinin degerlendirilmesini
saglayacak hem de mali karlilig1 arttiracaktir.

2. Dal hastanelerine ve ézel birim bulunan merkezlere sevk

Yanik merkezleri, travma merkezleri ve toksikoloji merkezleri
ile inme ya da 6zel kardiyak bakim yapilan dal hastanelerine sevkler
¢ogu zaman mesai saatleri disinda miimkiin degildir. Bu hastanelerin
mesai saatleri diginda temel tetkik ve goriintiilemeler disinda
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yeteneklerinin  kisith  olmasi, brang hekimi bulundurmamasi,
multidisipliner degerlendirme gereken ancak ayni zamanda spesifik
bakim alanlarina ihtiya¢ duyan hastalar icin problem olusturmaktadir.
Bu tip hastanelerin yakinlarindaki egitim ve arastirma hastaneleriyle
kombine edilerek performanslarinin arttirtlmasi zorunludur. Buna
ornek olarak Kosuyolu Kalp ve Damar Cerrahisi Hastanesi ya da
Stireyyapasa Gogiis Hastaliklar1 Hastanesinin yan hastaligi olan higbir
vakay1 kabul etmemesi gosterilebilir. Siireyyapasa Gogilis Hastaliklari
Hastanesi mesai saatleri disinda BT ¢ekilmesi yetisine sahip
olmadigindan yatan hastalari igin bile stirekli dig sevk vermektedir.

3. Yogun bakimlara sevk

Ozellikle biiyiik illerde devlet kurumlarinda yogun bakim yatag
bulmak hemen hemen miimkiin degildir. Cogunlukla ¢evrede yer alan
0zel hastanelerin yogun bakimlar1 112 kriz merkezi aracilifiyla
kullanilmaktadir. Ancak diyaliz, ya da brans hekimi takibi gereken
hastalar 6zel yogun bakimlar tarafindan da kabul edilmemektedir.
Elektronik yatak takip sistemi kurularak tim yataklarin izlenmesi, bu
tip hasta diversiyonu ve se¢imi uygulamasi yapan hastanelerin sistem
disina ¢ikarilmak suretiyle cezalandirilmasi, bu tip 6zel girigimlerin
katkt paymin artirilmasi ile bu tip hasta sevki problemlerinin
¢ozililmesi gereklidir.

Hastane yataklarinin miisaitligi

Acil servis kalabaligina etki eden ve yukarida su ana kadar tartigilan
tiim faktorler klinik aragtirmalarla incelendiginde bunlarin arasinda acil servis
kalabaligina en cok etkisi olan faktdriin yatamayan hastalarin yarattig
kalabaliklik oldugu belirlenmistir. Hoot ve arkadaslariin bu konuda yapilan
tim caligsmalar1 inceledikleri sistematik derlemelerinde 93 tane ilgili ¢alisma
tespit edilerek arastirmalarin en yogun olarak yapildigi siiregsel faktorler
belirlenmigtir (19). En sik c¢alisilan ¢ikt1 faktorleri, yatamayan hastalar ve
hastane yataklarinin yetersizligidir. Buna gore acil serviste herhangi bir anda
sedyeleri dolduran hastalarin %22’sinin aslinda yatamayan hasta oldugu tespit
edilmistir (20). Avustralya c¢alismalarinda hastanin yatamama durumunun 8
saati gecmesi “yatis engeli (Access Block)” olarak tanmimlandiginda, yatig
engelinin ambulans kabul edememe, bekleme siiresinde uzama ve doluluk
oranmini direk etkileyen en 6nemli faktor oldugu tespit edilmistir (21). Ayrica 6
farklt calisma ile hastanede bos yatak olmamasi ile acil serviste tedavi
sliresinin uzamasi arasinda ¢ok gii¢lii korelasyon saptanmustir (22-27). Hoot
ve arkadaslar1 bu c¢ikti faktorleri {izerinde etkisi olmasi muhtemel ¢oziim
onerilerini degerlendiren ¢aligsmalari da biraraya getirerek en etkili ¢oziimleri
de belirtmislerdir. Tablo 3’de sol siitunda bu ¢6zlim Onerileri verilmistir.
Karsisinda yer alan 3 siitunda ise bolge hastanesi konumundaki bir 1 devlet
hastanesi ile iilkemizin en kalabalik ve teknolojik olarak en ileri 2
hastanesinde bu ¢o6ziimlerin ne derece uygulandiklar1 irdelenmistir. Bu {i¢
hastane toplam olarak yilda 1 milyon acil hastasina bakmaktadir.
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Tablo 3. Hoot’a gore ¢6ziim Onerileri ve drnek hastanelerdeki mevcudiyeti

Coziim Dr. Litfi | Zonguldak SB Marmara
Kirdar Kartal | Atatiirk DH Universitesi
EAH Pendik EAH

150 bin / y1l 500 bin / y1l

400 bin / y1l

Kaynaklarin

Arttirilmasi

Ilave personel + + +

Gozlem birimleri + -/+ +

Hastane -1+ + -

yataklarina serbest

erigim

Talep Yonetimi

Acil olmayan - - -

sevkler

Ambulans reddi -1+ + -1+

Hastane ici -[+ -/+ -

yOnlendirme

Siire¢ Yonetimi

Kalabalik + - +

Kontrolii

Sira teorisi + - +

Bu tabloya gore hastane yataklarina serbest erisim biiylik
hastanelerdeki en 6nemli problem gibi goriinmektedir. Personel, ek gdzlem
birimleri, kalabaligin alan i¢inde dagitilmasi ve farkli birimler 6niinde farkli
siralar olusturarak kontrolii yontemleri biiyiik hastanelerde halihazirda
isletilmektedir. Ambulans reddi ve acil olmayan sevklerin engellenmesi
tiiziiklerle engellendiginden ¢ogu zaman kullanilamayan yontemlerdendir.
Hastane ici polikliniklere hastanin yonlendirilmesi kiiciik hastanelerde daha
kolayken biiyiik hastanelerde miimkiin olmamaktadir. Daha kiigiik olan
Zonguldak Atatiirk Devlet hastanesinde ise kalabalik kontrolii ve hastalarin
farkli sira teorileriyle dagitilmasi sistemi islememektedir. Buna gore klinik
arastirmalarla etkinligi kanitlanmig etkisi yiliksek yontemler arasindan biiyiik
hastanelerde sadece hastane yataklarina serbest erisimin uygulanamadigi ve
kalabalikliga etki eden ana faktdriin bu oldugu sonucuna varmak en
dogrusudur.

Tam Kapasite Protokolii

Benzer degerlendirmeleri yaparak biiyiikk hastanelerde acil servis
kalabaligina etki eden en Onemli faktoriin yatamayan hastalar oldugu
sonucuna varan Stony Brook Universitesi Acil Tip Klinik Direktorii Dr. Peter
Viccellio “Tam Kapasite Protokolii” adi altinda bir sistemi Onermis,
uygulamis ve basarisini kanitlamigtir.

Dr. Viccellio, hastane ve acil servis kalabalikligina adadigi internet
sitesinde acil servis yogunlugu i¢in ¢6ziim ararken yapilan en biiyiik hatanin
bazi hasta gruplarinin kalabalikliktan sorumlu oldugunu 6ne siirmek oldugunu
soyler. Viccellio’ya gore, fakir, evsiz, bagimli, sigortasiz, gereksiz basvuru ya
da nezle-grip gibi sikayetlerle gelenler acil servis kalabalikliginin asil
nedenleri degildir. Bunun sebepleri ise bu tip hastalari sebep gostermenin
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politik olarak ¢oziilemez sorunlar giindeme getirmesi, sizi acimasiz
gostermesi ve sorununuza sempatik bakilmasini engellemesidir. Clinkii fakir,
evsiz, nezle ya da sigortasiz hasta eger hasta degilse beklese de acil servisten
eninde sonunda taburcu olur. Higbir otorite de bu konuda geri adim atmak
istemez. Viccellio’ya gore acil servisin esas sorunu havuzun siirekli dolmasi
ama hi¢ bogsalmamasidir. Referans gosterdigi bir ¢aligmaya gore uygunsuz ya
da gereksiz bagvurular1 azaltmak i¢in yapilan toplum egitimlerinin bagvurulari
%S5 azaltig1 ama bazi yerlerde %20’ye kadar arttirdig1 belirlenmistir. Bagka
caligmalarla da mindr problemleri olan hastalarin bekleme siiresi ve
kalabaliklik {izerindeki etkisinin minimal oldugu gosterilmistir. Baumann ve
ark. gore yatamayan hastalar acil servis bekleme siiresini etkileyen en 6nemli
faktordiir (28). Forster ise hastane yataklarinin dolulugunun uzun bekleme
siiresiyle iligkisini en yiiksek olarak hesaplamigtir. Yatak sayisinin
arttirilmasinin kalabalikligi azaltmada faydali oldugunu gostermistir (23). Lui
de acil servis yogunlugunun esas sebebinin servis yataklarina hastalarin
yatirtlamamasi olarak tanimlamistir. Bu tip c¢alismalarin net verileri
sonrasinda Amerikan Acil Tip Birligi (ACEP) 2008 yilinda yaymladigi Acil
Servis Kalabalig1 ve Yiiksek Etkili Coziim Onerileri raporunda kamtlanmis en
onemli sebebin yatamayan hastalar oldugunu deklare etmistir (30).

Dr. Viccellio bu raporu da referans alarak bazi 6rnekler vermektedir:
Ornegin, servis yataklar1 dolu diye ameliyathane ¢ikisinda asla bir hasta yatak
bosalmasmi beklemez, ya da kadin-dogum hastaliklarina ait obstetrik hastalari
bir sekilde servise mutlaka yatar, asla acilde beklediklerini géremezsiniz.
Ancak tam tersine entiibe, inotrop altindaki bir yogun bakim hastas1 saatler
hatta giinlerce acil serviste bekler. Yogun bakim {initeleri donaniml yatak
olmamasi, hemsire sayisinin yetersiz olmas1 gibi gerekgelerle bu hastalar
kabul etmezken acilde beklemeleri sorun edilmez. Viccellio hastane
yonetimlerin bu bakis agisindan vazgegmesi ve buradaki tezati gormeleri
gerektigini belirtmektedir.

2002 yila kadar ABD’de yatan hastalar yiiziinden acil servis doluysa
ambulanslar bagka hastanelere yonlendirilmekteydi. Ancak bu yonlendirmeler
yiiziinden hastalarin tedaviye ulagma zamanlar1 uzamakta hatta kayiplar
goriilmekteydi. 2002 yili Nisan ayinda, ambulans diversiyonunun en yogun
uygulandigi New York eyaleti Saglik Mudiirligii hastane yoneticilerine bir ig
emir gonderdi (Sekil 8). Buna gore acil servisler ambulanslar1 her an kabul
edebilecek sekilde yapilandirilmali ve ambulans retlerinin 6niine gegilmeliydi.
Buna yonelik onlemleri ise bir ek igerisinde bildirmekteydiler. Saglik
Miidiirligii gonderdigi bu dokiimanda Acil Servislerin her daim hasta kabul
edebilecek sekilde acik kalmasi igin yapilmasi gerekenler madde madde
siralanmaktadir. Buradaki en 6nemli nokta ¢6ziim Onerilerinin hemen hemen
hepsinin hastane temelli olmasidir.
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Sekil 8. Nisan 2002 tarihli New York Eyaleti Saglik Mudiirliigi i¢ emri

of NF
<% Bl *
= o,

R 3 State of New York
. . Department of Health
EX. & Corning Tower, Empire State Plaza

aery ot Albany, New York 12237
ANTONIA C. NOVELLO, M.D., M.P'H., De RH. Phooe: (518) 474-2011
Commissioner Fax: (S18) 474-5450
April 8, 2002

Dear Hospital CEO

With the increased attention and commitment to emergency preparedness, we must refocus
our efforts on the continuing issue of hospital overcrowding. Hospitals and emergency departments
that are overcrowded can directly impact a hospital’s ability not only to meet community needs but
also to respond to peak periods of critical need.

Emecrgency Departments must remain open to ambulances and must maintain the capacity to
accept ncw emergent patients to ensure that the capabilities of our health care system as a whole
can, when called upon, respond. As you are aware, overcrowding and diversion affect ongoing
service delivery, and can have a negative impact on the quality of pati
guidelines have been prepared in conjunction with the Department’s Ad Hoc Task Force on
Emergency Department Overcrowding to advise hospitals of expectations and responsibilities in
regard to maintaining the capacity to respond to and manage emergency health care needs
throughout the year.

ent care. The enclosed

Please review the enclosed document and ensure that your institution has in place
appropriate policies and procedures to implement these responsibilities. Your dircct and ongoing
attention to this critical matter is of utmost importance. Thank you for your anticipated cooperation

Sincerg)

Adftonia C. Novello, M.D., M.P.H., Dr.P.H
,/:‘nmmi:;:;mncr of Health

/

Enclosure

Bu belgede onerilen ve en kisa zamanda tamamlanmasi emredilen ¢oziim
basamaklar ise su sekildedir:

e Acil servisten hastanedeki tiim yataklara erisim ve yatis serbestisi
saglanmalidir

e 24-48 saat acil serviste yatis beklenmesi kabul edilemez. Acil serviste
yatigt verilmis hasta beklememelidir

e Tiim yataklarin dolu olmasi durumunda acil serviste gelecek hastalara
serbest alan saglamak ic¢in katlardaki hemsire istasyonlarinin
yanindaki koridor ve bekleme odalarina hasta alinmalidir

e Hicbir sekilde ambulanslar reddedilmemelidir, ambulanslar acil
serviste mahsur tutulmamalidir

e Hastalarin gereginden fazla yatmamasi i¢in hasta taburculugu
protokolleri olugturulmalidir

e Evde bakim sistemiyle entegre sekilde hastalar hastaneden ¢ikmadan
sisteme girmeli ve hizla taburcu edilerek evde gerekirse bu
tedavilerini almalar1 saglanmalidir

e Yogun saatlerde personel sayisi arttirilacak sekilde c¢aligma saatleri
planlanmalidir

e Hastane igindeki tiim destek, tan1 ve tedavi sistemleri icap olmaksizin
24 saat boyunca ¢alisabilir sekilde planlanmalidir

Bu i¢ emir, etkileri ve Onerileri agisindan acil servis yogunlugunun

¢ozlimii tarihinde ¢cok dnemlidir. O zamana kadar yapilan ¢alismalardaki tiim
onemli ¢ozlimler bir araya getirilerek sunulmus ve bir devlet otoritesi
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tarafindan zorunlu kilinmistir. Ancak sistemler asla direngsiz ¢alismazlar. Bu
uygulamalara direng gosterilmesi de gecikmemigtir. Uygulamay1 aksatan ve
stirekli iist yazilarla konuyu aksettiren hemsirelik hizmetleri ve farkli hastane
yoneticilerinin taleplerine kargt 2004 yili basinda Saglik Mudiirliigii bir baska
yaziyla yanit vermistir. Cogu hastane yoneticisi ve hemsirelik hizmetleri
katlarda, hatta bekleme salonlarinda hasta yatirmanin yatakli kurumlar
yonetmeligine uygun olmadigmi sorgulamistir. Buna cevaben Miidiirliigiin
yaniti tam bir kararlilik 6rmegidir: “Yonetmelikler hastalarin katlarda nerede
yatacagini sinirlamamakta olup tek kisithilik konulan sedyelerin yangin
cikislarimi  engellemeyecek  sekilde  yapilandirilmasi  gerekliligidir,
sedyelerinizi yerlestirirken buna dikkat edin.”

Ayni yamitta Saghk Miidiirliigii yeni protokoller uygulamaya alinmasini
onermektedir. Buna gore hastaneler asagidaki konularda yazili protokoller
hazirlamali ve uygulamaya ge¢melidir. Bunlar:

e Her birim i¢in katta yatis bekleyebilecek maksimum hasta sayilarinin
tespiti ve gegici yataklarin yerlerinin belirlenmesi

e Yatis verilip yatak beklemesinde sakinca olmayan birimlerin
belirlenmesi (yogun bakim {nitesi gibi 06zel monitdrizasyon
gerektiren birimler bundan hari¢ tutulmalidir)

e Hastalarin birimlere dagitiminda 6deme ve sigorta durumlarinin asla
g0z Oniine alinmamasi

e Tibbi kayitlarin bu esnada da aymi sekilde tutulmasina devam
edilmesi

e Acil servis ve ilgili birimler arasinda hasta transportu ve devri igin
yazili metinler hazirlanmasi ve tiim birimlerin buna kati bicimde
uymast

e Hemsirelik hizmetlerinin bu esnada c¢ksiksiz devam etmesinin
saglanmasi

e Kat personel sayisi belirlenirken bu ek yataklar da hesaba katilarak
planlama yapilmast

Tiim bu uygulamalar bir biitiin halinde “Tam kapasite protokolii” adin1 almig
olup aym sekilde 2008 ACEP Raporunda da yer almistir. Tam kapasite
protokoliinde ACEP tarafindan 6nerilen ek ¢oziimler sunlardir:

e Hasta taburculuklar1 Ogleden Once tamamlanmali, mesai sonu
beklenmemelidir.

e Acil serviste yatis bekleyen hasta varken servislere hicbir sekilde
yatis yapilmamalidir.

o Elektif cerrahiler haftanin tiim giinlerine esit olarak dagitilmals,
Pazartesi ve Cuma giinlerine 6zellikle daha az vaka alinmalidir.

ACEP Raporunda maliyetli olan ancak fayda getirebilecek ¢oziimleri ise soyle
Ozetlemistir:

e Tibbi kayit personeli sayisinin arttirilarak hekimin yazi isinin
azaltilmasi

e Hemsire ve destek personeli sayisinin arttirtlmasi

e Daha hizli tam1 testleri ve cihazlarmin kullanilmasi, sayilarinin
arttirilmast

e Imtiyazli hemsireler tanimlanmasi ve bu hemsirelere yogun saatlerde
acil serviste triyajdan bazi testleri isteme yetkisi verilmesi
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Hizl1 baki (fast track) birimleri olusturulmasi

Triyajin hekimler tarafindan yapilmasi, ancak bu ¢oziimiin isler
olmasi i¢in hastalarin yonlendirilebilecegi randevusuz ve acile 6zel
giinliik poliklinik siralar1 ile mesai sonrasi baki birimleri kurulmasi

ACEP’e gore faydasiz hatta zararli olan ¢oziimler ise soyledir:

Saglik

Acil servislerin biiyiitiilmesi ve hastaneye ek yatirim ve yatak
saglanmaksizin yeni acil servisler agilmasi

Servislerde yatak bosaltmak igin hastalarin ayrica tutuldugu ara
taburculuk bekleme salonlart

Kat hekimleri ya da dahiliye hekimlerinin katlarda gorevlendirilmesi
suretiyle taburculuk siirelerinin hizlandirilmaya ¢aligilmasi
Ambulanslarin  kabul edilmemesi ya da baska merkezlere
yonlendirilmesi

Midirliigii onerilerinden yola c¢ikarak hazirlanan etkin bir Tam

Kapasite Protokolii Stony Brook Universitesinde Dr. Viccellio tarafindan
2006 yilinda uygulanmaya baglanmistir. ACEP Raporuna da temel olugturan
bu protokoliin tam metni EK 1°de yer almaktadir (31).

Bu protokoliin 6zellikleri su sekildedir:

Gozlem ya da akut bakim alanlarma ilk baki alanlarindan hasta
gonderilmek istendiginde bos sedye yoksa aktif hale gelmektedir.
Hastalar kendi birimlerinden (6rnegin, Dahiliye) bos yatak varsa dnce
oraya, yoksa uygun ikinci segenek birimlerdeki (6rnegin, KBB)
yataga alinirlar. Bunlar da misait degilse kendi birimindeki koridor, o
da doluysa bagka birim koridorlarina gekilirler.

Koridorda hastas1 olan birimler elektif cerrahi ve yatis yapamaz.

Tiim hastane koridorlar1 doluysa Acil Saglik Hizmetleri Miudurligii
bilgilendirilerek ambulans kabulii kapatilir. Buna ragmen acil servis
dolarsa akut hal dis1 ayaktan hasta kabulii ve poliklinik hizmetleri
kapatilir.

Koridorlar i¢in aday olan hastalar hafif-orta risk faktorlerine sahip
hastalar olmalidur.

Pediatrik yataklara erigkin hasta ya da tam tersi yatis miimkiindiir.
Monitdrize hastalar acil tip hekimi onayiyla basina bir monitdér
konulmak suretiyle koridorlarda takip edilebilir.

Rutin yataktaki hastalar acil servisten gelecek hastalara yer agmak
icin koridorlara alinamaz

Ara YBU ve YBU’nde yer agmak i¢in koridora hasta ¢ikarilamaz
Tiim koridorlar dolu, YBU dolu ve acil serviste yatis bekleyen YBU
hastas1 varsa bosalan ilk yataga YBU’nden ¢ikan hasta geger

Ara ya da Tam YBU gerektiren, ventilatdrdeki, negatif basingli oda
gerektiren, 4 L’den fazla oksijen ihtiyaci olan, aspirasyon gerektiren,
agir ishal ya da inkontinansi olan hastalar koridora alinamaz

Negatif basingli oda gerektirmeyen ancak izolasyon gerektiren
hastalar koridorlara aliabilir.

Acil servisten koridora verilecek hasta kalmadiginda acil servis
sorumlu hekimi, hemsiresi ve hastane yatak koordinatdriiniin
oybirligiyle protokol sonlandirilir.
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iv. Tam Kapasite Protokoliiniin Sonuclari

Bu protokol uygulanmaya bagladiktan sonra elde edilen verileri
arastiran Innes ve arkadaslarinin ¢alismasina gore, takip edilen siire i¢inde acil
servis hasta sayist %]1,2; kritik hasta sayist %5,7; ambulans sayist %]l
artmasma ragmen bekleme odasinda goriilen advers olaylar %28 azalmis,
ortalama yatamayan hasta sayis1 12,5°dan 7,9’a diigsmiis, her giin igin ek 110
saat bos acil servis yatak-saati kazanilmis, muayene bekleyen hastalarin
toplam bekleme siiresi 113 saat azalmigtir. Dahasi acil serviste ortalama yatis
stiresi 18,9 saatten 13,9’a inmis ve hastanede servis hastalarinin yatis siiresi
ortalama 1 giin kisalmistir. Yilda 41 bin saat ek sedye zamam kazanilmistir
(32). 4 yillik takip sonunda toplam 55062 yatisin sadece 2042°si tam kapasite
protokolii ¢ergevesinde (%4) gerceklesmis olup Viccellio’ya gore protokoliin
esas etkisi yatan hasta sayisinda degil servislerde bos yataklarin kullanim
sekli ve algisindaki degisim ile birimler {izerinde yarattigi baskidir (33). Bu
stire zarfinda, acil serviste yatamayan hastalarin koridora yatirildiklarinda
Ya’liniin hemen, "4’inlin 1 saat iginde, '2’sinin de 8 saat icinde yataklara
gectikleri goriilmiistiir. Sedyede takip edilen hastalarin mortalitelerinde ya da
YBU yatis oranlarinda herhangi bir fark gézlenmemistir.

Tam kapasite protokolii, birimleri kendi yataklarina hasta yatirma ve
servis yataklarinin devir daimi konularinda zorlamakta ve daha verimli
calismaya itmektedir. Protokol ¢alistirilmaya basladiktan sonra koridorlara
gonderilen hastalarin %’liniin sedyeye bile gegmeden servis yatagina yatmas,
protokollerin olmadigi durumda birimlerin pasif direng gosterdiginin en
biiyilik kanitidir.

5. Sonuc¢

Acil servis kalabaligin1 azaltmak i¢in onlarca yontem ve siire¢ incelenmis olup en
etkili faktoriin hastane yataklarmin hizli bosaltilmasi ve acil serviste yatamayan hasta
kalmamasi oldugu gosterilmistir.

Acil servisler 7 giin 24 saat tam bir hastaneymis gibi davranacagina hastaneler bir acil
servis gibi caligmalidir. Bu sebeple tam kapasite protokolii her hastane i¢in uygulanarak
birimler lizerinde yatig ve taburculuk baskisi olusturulmali ve gerekli yatirimlarin ardindan
haftanin her giinii ¢alisan hastanelere gecilmelidir.

31



Referanslar

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

American College of Emergency Physicians. Crowding. Ann Emerg Med. 2006;47:585.
Asplin BR, Magid DJ, Rhodes KV, Solberg LI, Lurie N, Camargo CA Jr. A conceptual model
of emergency department crowding. Ann Emerg Med. 2003;42(2):173-80.

Urgent Care Association of America. "2012 Urgent Care Benchmarking Survey Results." Urgent Care Industry
Information Kit. 2013. Dosya: http://www.ucaoa.org/docs/UrgentCareMediaKit_2013.pdf

Internet  sayfasi:  http://www.urgentcarenews.com/June2011/bcbs.php  Erisim tarihi:
12.10.2013

Internet sayfast:
http://www.nhs.uk/NHSEngland/AboutNHSservices/Emergencyandurgentcareservices/Pages/
NHS-111.aspx Erigim tarihi: 12.10.2013

Andersen AS, Laake P. A model for physician utilization within 2 weeks: analysis of
Norwegian data. Med Care. 1987;25:300-310.

Lambe S, Washington DL, Fink A, et al. Trends in the use and capacity of California’s
emergency departments, 1990-1999. Ann Emerg Med. 2002;39:389-396.

Murray M, Bodenheimer T, Rittenhouse D, et al. Improving timely access to primary care:
case studies of the advanced access model. JAMA. 2003;289:1042-1046.

Rask KJ, Williams MV, McNagny SE, et al. Ambulatory health care use by patients in a
public hospital emergency department. J Gen Intern Med. 1998;13:614-620.

Internet sayfasi:  http://yenisafak.com.tr/ekonomi-haber/hastaneye-basvurularin-dortte-biri-
acil-servislere-15.02.2013-486112 Erisim tarihi: 13.10.2013

Internet sayfasi: http://www.cdc.gov/nchs/fastats/hospital.htm Erisim tarihi: 13.10.2013
Sprivulis P, Grainger S, Nagree Y. Ambulance diversion is not associated with low acuity
patients attending Perth metropolitan emergence departments. Emerg Med Australas.
2005;17:11-15.

Hunt KA, Weber EJ, Showstack JA, et al. Characteristics of frequent users of emergency
departments. Ann Emerg Med. 2006;48:1-8.

Weber EJ, Showstack JA, Hunt KA, et al. Are the uninsured responsible for the increase in
emergency department visits in the United States? Ann Emerg Med. 2008;52:108-115.

Report Card Task Force Members; ACEP Staff. America's emergency care environment, a
state-by-state Report Card: 2014 edition. Ann Emerg Med. 2014 Feb;63(2):97-242. doi:
10.1016/j.annemergmed.2013.11.024.

Optimizing Emergency Department Throughput: Operations Management Solutions for
Health Care Desician Makers. Eds: John M. Shiver, Davit Eitel. 2010. CRC Press.
Scheuermeyer F, Christenson J, Innes G, et al. Safety of assessment of patients with potential
ischemic chest pain in an emergency department waiting room: a prospective comparative
cohort study. Ann Emerg Med. 2010;56:455-462.

Kellermann A. Waiting Room Medicine: Has it really come to this? Ann Emerg Med.
2010;56:468-471.

Hoot NR, Aronsky D. Systematic review of emergency department crowding: causes, effects,
and solutions. Ann Emerg Med. 2008 Aug;52(2):126-36.

Schneider SM, Gallery ME, Schafermeyer R, et al. Emergency department crowding: a point
in time.Ann Emerg Med. 2003;42: 167-172.

Fatovich DM, Nagree Y, Sprivulis P. Access block causes emergency department
overcrowding and ambulance diversion in Perth, Western Australia.Emerg Med J.
2005;22:351-354.

Cooke MW, Wilson S, Halsall J, et al. Total time in English accident and emergency
departments is related to bed occupancy.Emerg Med J. 2004;21:575-576.

Schull MJ, Szalai JP, Schwartz B, et al. Emergency department overcrowding following
systematic hospital restructuring: trends at twenty hospitals over ten years.Acad Emerg Med.
2001;8: 1037-1043.

Forster AJ, Stiell I, Wells G, et al. The effect of hospital occupancy on emergency department
length of stay and patient disposition.Acad Emerg Med. 2003;10:127-133.

32


http://www.ucaoa.org/docs/UrgentCareMediaKit_2013.pdf
http://www.urgentcarenews.com/June2011/bcbs.php
http://www.nhs.uk/NHSEngland/AboutNHSservices/Emergencyandurgentcareservices/Pages/NHS-111.aspx
http://www.nhs.uk/NHSEngland/AboutNHSservices/Emergencyandurgentcareservices/Pages/NHS-111.aspx
http://yenisafak.com.tr/ekonomi-haber/hastaneye-basvurularin-dortte-biri-acil-servislere-15.02.2013-486112
http://yenisafak.com.tr/ekonomi-haber/hastaneye-basvurularin-dortte-biri-acil-servislere-15.02.2013-486112
http://www.cdc.gov/nchs/fastats/hospital.htm

25.

26.

27.

28.

29.
30.
31.
32.

33.

Hwang JI. The relationship between hospital capacity characteristics and emergency
department volumes in Korea. Health Policy. 2006;79:274-283.

Warden CR, Bangs C, Norton R, et al. Temporal trends in ambulance diversion in a mid-sized
metropolitan area. Prehosp Emerg Care. 2003;7:109-113.

Sun BC, Mohanty SA, Weiss R, et al. Effects of hospital closures and hospital characteristics
on emergency department ambulance diversion, Los Angeles County, 1998 to 2004. Ann
Emerg Med. 2006;47:309-316

Baumann BM, Chansky ME, Boudreaux ED. Holding admitted patients in the emergency
department is most highly correlated with longer patient throughput times. Acad Emerg Med
2004;11:453.

Liu S, Hobgood C, Brice JH. Impact of critical bed status on emergency department patient
flow and overcrowding. Acad Emerg Med. 2003 Apr;10(4):382-5.

ACEP Task Force Report. Emergency Department Crowding: High-Impact Solutions. 2008
Internet adresi: http://www.rwif.org/content/dam/farm/toolkits/toolkits/2006/rwjf55054

Innes GD, Grafstein E, Scheuermeyer F, et al. Impact of an overcapacity care protocol on
emergency department and hospital access block. CJEM 2008;10:258.

Viccellio A, Santora C, Singer AJ, et al. The association between transfer of emergency
department boarders to inpatient hallways and mortality: a 4-year experience. Ann Emerg Med
2009;54:487-91.

33


http://www.rwjf.org/content/dam/farm/toolkits/toolkits/2006/rwjf55054

EK 1. Stony Brook Tam Kapasite Protokolii

ADMINISTRATIVE POLICIES &
PROCEDURES

MANUAL CODE: LD:0065
RE-REVIEW DATE:

(Assigned by Policy Review
Committee)

\SUBJECT Full Capacity Protocol

RESPONSIBLE DEPARTMENT ,DIVISION OR COMMITTEE: Medical Director’s
Office

EFFECTIVE DATE EFFECTIVE DATE SUPERSEDES POLICY
ORIGINAL POLICY: REVISED POLICY: NUMBER:

2/22/2001

LAST REVIEW DATE: DATED:

6/15/06

SUBJECT: SBUH staff facilitates the admission of patients held in the Emergency
department awaiting Acute Unit Bed assignments through utilization of the Full Capacity
Protocol.

SCOPE: Hospital wide

PURPOSE: To facilitate the admission of patients held in the Emergency Department
awaiting Acute Unit Bed Assignment.

POLICY: When a patient requires admission to an Acute Care Unit from the Emergency
Department and that area cannot accommodate the patient because of lack of sufficient
beds, the patient will be admitted to the next most appropriate bed. In the event
appropriate hospital bed utilization has been maximized, and the number of admitted
patients holding in the Emergency Department has prohibited the evaluation and
treatment of incoming patients to the Emergency Department in a timely fashion, the
admitted Emergency Department patients already awaiting in house acute care bed
assignments will be admitted to acute care unit hall beds.

The Bed Utilization Coordinator will facilitate this policy. When unavailable the house
wide and will assume responsibility and assign hall beds in conjunction with the Bed
Control Supervisor. On nights and weckends the ADN on duty serves this role.

The placement of patients to hall beds will be implemented by the Bed Utilization
Coordinator only after the Emergency Department Attending Physician, the Charge
Nurse and the Bed Utilization Coordinator have declared the need to implement Full
Capacity Protocol. The decision of patient placement by the Bed Utilization Coordinator
after discussion with the Emergency Department Attending physician (if indicated) shall
be binding.
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If hall bed placement has been maximized and the Emergency Department is still
overcrowded the Chief Executive Officer, Chief Operating Officer and the Medical
Director or their designees will be notified and make decisions on implementation
regarding deferral of elective and urgent cases and Emergency Department Diversion.

FORMS: None

POLICY CROSS REFERENCES: Commissioner of Health Memo on Emergency
Department Overcrowding dated December 11, 2000.

DEFINITIONS: Full Capacity Protocol identifies 'full capacity” when the main
department of the ED is full and admitted (E.D.) patients are awaiting in-house
placement..

All unoccupied acute floor beds should be utilized before Hall beds are used, where nurse
competency permits such placement.

A. Patient Priorities for Hall Bed Placement:

1 Patients with minimal to moderate risk factor co-morbidity will be first considered for
hall bed placement.
2.. Adults can be considered for a Pediatric Unit if a bed is available.

Telemetry patients will be assigned to hall beds only with approval of the Emergency
Department Attending Physician and it has been confirmed that the receiving in - house
unit has a telemetry box and a central monitoring slot.

B. Exceptions:

1. Patients on Acute Units ordinarily will not be moved to hall beds in order to make
room for patients admitted from the Emergency Department.

2. Patients being transferred out of Intermediate Care or the Intensive Care Unit beds will
not be placed in hall beds.

3. If hall bed utilization has been maximized and the ICU 1s full, and there is one or more
ICU patients waiting in the Emergency Department, the next available floor bed will go
to an ICU patient transferring out of ICU (not to a hall bed patient).

4. Any "exception" to the above will be with the individual approval of the Medical
Director or designee.

PROCEDURE

A. Hall Patient Placement

1. The Emergency Department Attending Physician, Charge Nurse and the Bed
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Utilization Coordinator will declare full capacity. If there is disagreement between the
ED and the Bed Coordinator, the Medical Director or designee will be contacted for a
decision.

2 The Bed Utilization Coordinator/house wide ADN will notify the Directors of Patient
Care of the activation of the Full Capacity Protocol.

3. Nursing Staffing Office will notify the inpatient units that the E.D. Full Capacity
Protocol is in effect and of the need to prepare for hall bed patients. Nurse Managers will
be notified that Full Capacity Protocol has been implemented irrespective of that unit
receiving a patient.

4. Patients admitted to hallways on in-patient units will be assigned, as possible
according to service. Ordinarily no one unit will have more than two hall patients.

B. Hall Bed Exclusions:
Admitted Emergency Department patients that will not be placed in hall beds:

1. Patient requiring the Intermediate Care Unit or the Intensive Care Unit.

2. Vented patients
3. Patients requiring Negative pressure room. Patients with an isolation code, other than

those requiring negative pressure, may be placed in hallways only with the approval of an
Infection Control Practitioner.

4. Patients requiring 4 L or greater of oxygen.

5. Patients that require suctioning.

6. Patients that have diarrhea or are incontinent of stool are poor candidates for hall
placement.

C. Procedures for Discontinuation:
1. Full Capacity Protocol may be discontinued when (1) The Emergency Department no
longer needs hall bed placements or (2) The Emergency Department Attending, Charge

Nurse and Bed Utilization Coordinator agree to stand down from the Protocol.

2. The Bed Utilization Coordinator/designee will notify the Nursing Staffing Office. The
Nursing Staffing Office will notify all units.
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D. Considerations for Patients Placed in Hallways

1.

Patients will be placed in areas that least obstruct traffic flow. (e.g.:
stretcher alcoves, treatment rooms).

Patients will be placed, whenever possible, in areas with access to a
bathroom.

A nurse call device, such s a wireless call bell (preferable) or hotel bell will be
provided.

Curtains or privacy screens must be provided.

A written Evacuation plan, and plan for transport of patient in case of
fire/fire drill must be established by units receiving these patients.

All patients held in inpatient hallways will be sent flowers after they are
placed in an actual room. Admitted patients held in the ED >12 hours will be
sent flowers once admitted to an impatient bed.

a) The Nurse Manager or designee will secure a supply of Greeting cards
and Vouchers from the QOWL administrative representative (call 4-
1956).

b) The Nurse Manager or designee will assign a staff member to bring one
voucher to the Gift Shop and exchange the voucher for a flower
arrangement.

¢) The flowers and card will be brought to the patient after they have been
moved out of the hallway to a designated inpatient bed.

d) Nurse Managers will renew their par levels of cards/vouchers by
completing a “Flower Voucher” sign-out sheet. When all cards/vouchers
are used, the sign-out sheet will be exchanged for a new set of
cards/vouchers.
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