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Onsoz

Acil servisler saglk sistemleri icinde insan hareketliliginin ¢ok fazla oldugu, verilen tibbi hizmetlerin
hayati 6nem arz ettigi ve saglik hizmetlerinin en fazla goriinir oldugu alanlardir. Ayni zamanda
birden ¢ok karmasik sureci ve surrekli bir kaotik durumu icinde barindirmasiyla da acil servisler diger
alanlardan farklilik géstermektedir. Bu ve buna benzer bir¢ok 6zelliginden dolay acil servis yoneti-
mi ve burada sergilenmesi gereken liderlik 6zellikleri buyuk 6nem tasimaktadir. Acil Serviste Liderlik
ve Yonetim kitabi bu alanda diinya genelinde bilinen en kapsamli kitaplardan bir tanesidir. Acil Ser-
viste Liderlik ve Yonetim kitabi sadece acil servis yonetici hekim ve hemsirelerine degil ayni zaman-
da saglik sistemimizdeki tiim yoneticilere fayda saglayip ufuk acacak bir kaynak eser niteligindedir.

Bu eserin hazirlanmasinda emegi gecen meslektaslarima, beraber ¢alistigim mesai arkadaslarima,
dizqgi ekibi ile Akademisyen kitabevine ve her zaman desteklerini yanimda hissettigim aileme tesek-
klri borg biliyorum.

Faydali olmasi dilegimle...

Prof. Dr. Servan GOKHAN
Nisan 2023, Ankara
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Liderlik ilkeleri

Robert L. Freitas

Kilit Noktalar

e Liderlik ve yonetim arasindaki farklar bilinmeli
ve basarili bir acil servis lideri olmak i¢in
gerekli yetkinlikler iyi anlagilmalidir.

e Liderlik calismalars, etkili yontemleri
aciklayabilecek yeterli diizeyde kanit ortaya
koyamamustir; ancak duygusal zeka ile ilgili
olarak yakin zamanda yiiriitiilen ¢aligmalar,
liderlik becerilerinin gelistirilmesi veya
ilerletilmesi amaciyla kullanilabilir.

e Basarili liderler, daha iyi bir lider olma
yollarini 6grenebilmek i¢in belirli donemlerde
basarisizlikla sonu¢lanan risk kosullarini
tstlenirler.

Girig

Guntimiizde her ne kadar acil servis liderligi gegmise
nazaran ¢ok daha 6nemli bir konuma taginsa da sag-
lik kuruluslar1 ve acil servislerde son derece az sayida
gergek lider, ¢ok sayida ise idareci bulunmaktadir. Gii-
nimiizde acil servis liderleri, stirekli degisim, 6deme
yapanlarin ve hastalarin artan beklentisi, daha fazla
hastay1 tedavi etme siirecinde daha az kaynak tedari-
ki, yetenekli hekimler ve yoneticiler i¢in zorlu rekabet,
¢oztimlenecek bilgi ve verilerin ¢oklugu ile hastalarin
saglik durumlarinin gittikge kottlesmesi gibi kogullar-
la basa ¢ikmaktadirlar. Ayrica bazi acil servis liderleri,
her giin, kronik personel veya ekipman sikintis, salgin
hastalik ve afet durumlar1 gibi bir¢ok zorlukla kar-
s1 karsiya kalmaktadir. Bu zorluklar, liderleri yaratici
olmaya, ekip olusturarak kollektif gii¢lerini kullanma-
ya ve genellikle hastalara sunulan saglik hizmetlerini
koklii bir sekilde degistirmeye mecbur birakir.

Liderlik tizerine yiriitiilen ¢alismalarin biiytik bir
kismi kar amacli kuruluglara odaklanmustir. Stodgill’in
Liderlik Kilavuzu binlerce bilimsel liderlik ¢alismasina
atifta bulunmaktadir.! Ne yazik ki, akademik ¢aligma-
larin ¢ok az bir kismi saglik hizmetlerindeki liderlik
olgusunu ele almakta ve bu arastirmalarin neredeyse
hicbiri acil tip sahasini gz 6niinde bulundurmamak-
tadir. Bu bilimsel bosluk, diinyadaki saglik hizmetle-

Acil Tipta Liderlik

Ceviri: Dr. Servan GOKHAN

rinin bityiik bir kisminin kamu kuruluglar: tarafindan
sunuldugu gercegi nedeniyle daha da karmagik hale
gelmektedir; zira bu isleyis sistemi acil servis lideri-
nin gorevlerine siyasi bir nitelik de kazandirmaktadir.
Liderlik olgusunun kamu kuruluslarinda ve 6zel ku-
rumlarda farklilik gosterdigi iddiasi tartismaya agik
bir konu olsa da, modern saglik sistemleri, maliyet bi-
lincine sahip, etkili ve yiiksek kaliteli hizmet sunmaya
odaklanarak daha ¢ok 6zel sektore benzer bir isleyis
gostermeye baglamigtir. Kamuda gorevli saglik lider-
lerinin 6zel sektordeki meslektaglar: kadar yenilikei,
girisimci ve motivasyonlu olmas: gerekmektedir.

Bununla birlikte, kamu saglik sistemindeki liderler,
ellerindeki giicti biraz daha farkli bir gekilde kullan-
mak zorundadirlar. Oncelikle bu liderler, genellikle
politikay1 belirleyen, kaynaklar: tahsis eden ve eylem
i¢in zaman dilimlerini belirleyen politikacilar: anla-
malidirlar. fkinci olarak, vatandaglari, hastalari ve has-
ta haklarini savunan gruplari dikkate almalidirlar. Son
olarak, biitiin bu hususlari, genellikle “siyasi kazang”
i¢in One strtilmiis degisikliklere karsi direng gosteren
klinik personelin anlayabilecegi mantikli eylemlere
dontstiirmek zorundadirlar.

Yonetime Karsi Liderlik

Yonetici ve lider arasindaki farkliliklara iliskin bir¢ok
tartisma yapilmaktadir. Genellikle yoneticilerin dort
temel faaliyetinin biitceleme, kontrol etme, planlama
ve organize etme oldugu soylenmektedir. Dolayisiyla,
lider ve yonetici arasindaki ¢izgi, bireylerin eylemleri
nedeniyle belirsiz hale gelebilmektedir.” Lider oldukla-
rin1 diigiinen bazi kesimler, ise yaklasimlari ve ¢caligma
tarzlariyla aslinda yoneticilik 6zelliklerini sergilerken
bazi yoneticiler, isi yaptirma yontemleri sayesinde li-
der vasfini kazanabilmektedirler. Unvan, tek basina
yoneticiyi liderden ayiramaz.

Yoneticilerin amacy; istikrar1 saglamak, kurumsal
karmagiklig1 ¢oziime kavusturmak ve kararlari uygu-
lamaktir. Yoneticiler, alevleri dindirmekten sorumlu-
dur ve genellikle yukaridan asagiya dogru iletilen bir
sistemle calisirlar. Yonetsel roller, genellikle istekten zi-
yade zorunluluktan dogar. Yonetici kesim, personelin

1



Kisim 1: Liderlik ilkeleri

uzun vadeli ve biiytik ¢apli bagarisizliklarin felaketle
sonuglanabilecegini ifade etmistir (Sekil 1.2).** Bu du-
rum acil servis i¢in de gecerlidir. Yenilik¢i program de-
gisikliginden kaynaklanan ve acil servisi birkag giinlii-
gline aksatan kiigiik, kisa vadeli program sorunu, yeni
bir acil servis tasarlama agsamasinda 6ngériilen hacim
hesaplamalarinin hatali olmasina kiyasla ¢ok daha
ufak bir etkiye sahiptir.

Duygusal zeka, liderin basarisizlikla etkin bir ge-
kilde basa ¢ikmasina yardimeci olabilir. Lider, basari-
sizlikla kargilagtiktan sonra bile isine devam edebile-
cek ozgiivene sahip olmalidir. Yonetimin yetersiz veya
hatali bilgiden kaynaklanan basarisizliklari, yeni bece-
rilerin 6grenilmesi ve gelecekte daha etkili ¢aligmala-
rin ortaya konulmasi yoniinde ¢aba gosterilerek telafi
edilebilir. Liderin bir sorunu yeterli 6l¢iide aragtirama-
yacak kadar motivasyon eksikligine sahip olmasi gibi
duygusal bagarisizliklarin telafisi ¢ok daha zor olabilir.
Bir liderin kendi motivasyon tekniklerini aragtirmasi,
baskalarindan geribildirim almasi ve kendi 6z farkin-
daligindaki eksikleri saptamasi, basarisizlig: kisisel ge-
lisime yonelik bir firsat haline getirebilir. Basarisizlik,
ayrica, liderin bagkalar1 i¢cin empati kurmay1 6grenme-
sine yardimci olabilir.

Giigli liderler bagarisizliklar: arkalarinda birakir-
lar. Kotii kararlar aldiklarini kabul ederler, neyin yan-
lis gittigini aragtirirlar ve yollarina devam ederler. Oz
saygilarini bir nebze kaybedebilirler ve basarisizliga
yol agan sorunla basa ¢ikmanin yeni yollarini kesfet-
meye ya da ayni basarisizligin tekrarlamamasi i¢in
gerekli aragtirmalar1 yapmaya karar verebilirler. Baga-
risizliklarini personelle rahat bir gekilde tartigirlar ve
sorumlulugu dstlenirler. Bununla birlikte, eninde so-
nunda tipki diger insanlar gibi kendilerinin de ara sira
basarisiz olabileceklerini anlamalari gerekir.
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Sonug

Liderlikte basari i¢in miikemmel bir yontem listesi
yoktur. Her bir iilke veya hastane, glicliit ve memnun
bir personel kitlesiyle yiiksek kalitede tedavi hizmeti
sunan bir acil servisin kurulmas icin kisisel liderlik
stratejisinin gelisimini gosteren belirli niianslara sa-
hiptir. Evrensel olarak liderlik ¢alismalarini ve uygula-
malarini bir araya getiren pek ¢ok ortak husus bulun-
maktadir. Bu hususlardan ilki, mevcut durumu analiz
etmek i¢in baglami anlamanin ve herkesin 6miir boyu
stirecek bir degisimi saglamak amaciyla ¢aba sarf et-
tigini kabul etmenin énemini bilmektir. Ikincisi ise
insanlarin lider olarak dogmadigini, zamanla lider ha-
line geldiklerini kabul etmektir. Liderler, 6miir boyu
ogrenmeye acik olduklar: ve duygularin performansi
etkileyebilecegi gerceginin farkina vardiklar siirece,
zamanla gelisim gosterebilirler. Ugiincii olarak, 6z-yo-
netim ve iliski becerileri bagariy: belirlemede oldukga
onemlidir. Son olarak, basarisizlik, kiigiik ¢apl olup
gelisime yonelik bir firsat olarak kullanildig: takdirde
tolere edilebilecek bir kavramdir.

Her yil diinya ¢apinda milyonlarca kisi acil servis-
lere bagvurmaktadir. Bahsi gegen milyonlarca hastanin
bir kismi az sayida personelin gérev yaptig1 ve yeterli
donanimin bulunmadig servislerde tedavi edilirken
digerleri modern, birinci simif acil servislerde hizmet
alacaktir. Ust diizey donanima sahip acil servislerde
bile giiglii bir liderlik olmadig: stirece basarisizlik kagi-
nilmaz hale gelebilir. Diger taraftan, giiclii bir liderlik
anlayisi, en diigitk diizeydeki acil servisin bile muhte-
sem bir bakim hizmeti sunmasini saglayabilir. Lider-
likte bircok zorlukla karsilagilir; ancak azim, hayat
boyu bilgi edinme arzusu ve eldeki kaynaklarla hastaya
en iyi hizmeti sunma ¢abasi oldugu siirece herkes daha
iyi bir acil servis lideri olabilir.
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Liderlik ilkeleri

Kilit Noktalar

e Isyerindeki catigma durumlar tespit
edilmelidir.

e Catismayi ¢6ztime kavusturmak icin
etkinligi kanitlanmis teoriler ve stratejiler
kullanilmalidur.

e (Catigma, olumlu ve verimli kazangclara
dontstiralmelidir.

Girig

Acil servisin yogun ortami da dahil olmak tizere
biitiin isyerlerinde ¢atigmalarin ortaya ¢ikmasi ka-
¢inilmazdir. Catigma nedenleri gesitlidir ve bunlar
genellikle olduk¢a karmagiktir. Ayrica, bariz ¢atis-
malarin kabul edilme diizeyinde 6nemli kiiltiirel
farkliliklar da s6z konusudur. Catigma toleranst,
ayni ilke i¢indeki bolgelere veya gruplara gore de
farklilik gosterebilir.

Catigmalarin kiiltiirden bagimsiz olarak ¢oziime
kavusturulamamasi halinde is ortaminda ciddi ha-
sarlar meydana gelebilir. Moral bozuklugu ve mem-
nuniyetsizlik deneyimli personelin isten ayrilmasi-
na neden olabilir; bu da daha yiiksek harcamalara
ve personel maliyetine yol acabilir. Catigmalarin
¢6ztimii icin sarf edilen ¢abalar gorevlerin aksama-
sina ve etkinligin azalmasina yol a¢tig1 i¢in catisma
ortamlar1 verimliligi de etkiler. Liderler, ¢atigma
yonetimiyle alakali olarak, ¢catigmanin tanimlanma-
s1, kanitlanmig stratejilerle ele alinmasi ve ¢6ziime
kavusturulmasi gibi agamalardan olusan bir egitim
almalidir. Bu tarz bir girisim, mali bagariy1 arttir-
manin ve personel sagligini gelistirmenin yani sira
saglik hizmetleri ortaminda hasta bakim kalitesini
de olumlu yonde etkileyebilir. Bu nedenle acil ser-
visteki ¢atigmalarin asgari diizeye indirgenmesi etik
bir zorunluluk olarak gériillmelidir.

Bir ¢alisanin yerine yeni birini istihdam etme
maliyeti, genellikle, s6z konusu mevkide verilen y1l-
lik maagin iki katina tekabiil etmektedir. Bu bilgiler
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Isyerindeki Catismalarin
Tespiti ve Coziimii

Robert E. Suter ve Jennifer R. Johnson
Ceviri : Dr. Onur KARAKAYALI

goz ontine alindiginda, pek ¢ok kurulus, ¢alisanla-
rin isten ayrilmalarini dnlemeye yonelik tedbirler
uygulamaktadir; bu tedbirler, yukarida bahsedilen
mali kayiplar1 ortadan kaldirmanin yani sira mem-
nun ¢alisan sayisini arttirmak amaciyla da kullanil-
maktadir. Igverenler, degerli calisanlari memnun
etmenin, kurumlarinin tretkenligini ve verimlili-
gini artirdigini, bunun da genel finansal ve kalite
ciktilarinin bagarisina katkida bulundugunu gayet
iyi bilmektedir. Catigjma durumlarinda, gorevler
zamaninda ve etkili bir sekilde yerine getirilmedigi
i¢in verim eksikligi kurumun veya birimin isleyis
maliyetini arttirmaktadir.

Acil servis liderleri, ¢atigmalar1 alevlenmeden
once tanimlayarak ve durumu ¢oziime kavustur-
mak icin kanitlanmis stratejiler kullanarak mesleki
anlasmazliklar1 en aza indirgeyebilirler. Boylelikle,
liderler mutlu ve tiretken bir ¢alisma ortami olus-
turabilirler.

isyerindeki Catismalarin Tespiti ve
Anlasiimasi

Catigma, “uyumsuz ya da karsit gériisteki kisiler, fi-
kirler veya ¢ikarlar arasindaki uyusmazlik hali” ola-
rak tanimlanmistir.' Algilamalar, duygular ve davra-
niglar etkilesimli bir sistem meydana getirmektedir.
[lging bir sekilde, gercek bir catismanin s6z konusu
olabilmesi i¢in ¢atiyma mevcudiyetine yonelik itiraz
belirtilmesine ragmen halihazirdaki durumun ilgili
taraflarca da algilanmasi gerektigi one stiriilmistir.

Birgok insan, ya gegmisteki olumsuz deneyim-
lerden kaynaklanan rahatsizliklar nedeniyle ya da
sadece kisilik 6zellikleriyle ilgili bir kagistan dolay1
catismalar1 g6z ardi etme ¢abasi icerisindedir. Bu
durum, 6zellikle, sefkatli ve korumaci bir ortamda
olma arzular1 nedeniyle hekimlerde, hemsirelerde
ve saglik hizmetlerine yonelen diger ¢alisanlarda
siklikla goriilebilir. Diger kesimler ise, ¢atismayi
bertaraf etmek yerine durumun ciddiyetini arttira-
cak karsit tepkilerde bulunabilirler.
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gelistirme yontemleri konusunda egitim vermekte-
dir. Tletisim, catigmalarin basarili bir gekilde ¢ozii-
me kavusturulmasinda kilit rol oynamaktadir. An-
cak, (insanlarin neyi neden yaptiklarini belirleyen)
catismayla baglantili davranislar ve ¢atigmanin etki-
li bir sekilde ¢oziimlenmesini saglayacak stratejiler
tam olarak anlasilmadig takdirde iyi bir iletigimin
sorunlar1 tek bagina gidermesi miimkiin degildir.
Ayrica, biitiinlin yararina yonelik bir ¢6ziim 6nerisi
bulmak i¢in baslangictaki kisisel ¢ikarlar1 gercekles-
tirme arzusunun ortadan kaldirilmasi ciddi 6l¢iide
hatta kritik diizeyde 6nemlidir. Ani eylemlerin ¢a-
tismay1 arttirma olasilig1 yiiksek oldugu i¢in eyleme
gecmeden Once dikkatlice diigiiniilmesi gerekmek-
tedir. “Ciddi bir iletisime” girilmesi halinde duruma
iliskin farkindaligin ve odaklanma halinin yiiksek
diizeyde tutulmasy, iyi bir sonuca giden yolda temel
bilesendir. Son olarak, ¢6ziim iiretmenin yani sira
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tespit edilmesi halinde taraflarin hepsi sonugtan
memnun olacak; bu da hasta memnuniyeti ve mali
kazang gibi daha kapsamli getiriler sunacaktir.

Ayrica, catisma ¢oziimii konusunda hemen uz-
manlagmanin miimkiin olmadig1 da bilinmelidir.
Etkili bir stratejinin bulunabilmesi i¢in yillarca bek-
lemek ve bir¢cok hususta tecriibe kazanmak gereke-
bilir. Bireyler 6ncelikle temel bir kavrami uygulama-
ya koymali, daha sonra bu kavrami kendi kisilikleri
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Andrew Schenkel

Kilit Noktalar

e Ug temel degisim stratejisi anlagiimalidir.

e Stratejilerin idari etkileri anlagilmalidir.

o [lgili stratejilerin ne zaman kullanilmasi
gerektigi konusunda bilgi sahibi olunmalidir.

Girig

Degisim, gliniimiiz kurumlarinda istisnadan ziyade
yaygin olarak gozlemlenen bir olgu haline gelmistir.
Bu durum, hem o6zel sektor hem de kamu sektorii
i¢in gegerlidir; acil tip bu hususta bir istisna degil-
dir. Dis perspektiften bakildiginda, teknolojide,
sosyal egilimlerde, siyasi veya hukuki kararlarda
yasanan degisimler ve cevresel veya etik degisiklik-
ler, dis ortamda gii¢ kaynaginin unsurlarini teskil
edebilir. Degisime yonelik i¢ giicler; bir organizas-
yonun vizyon, strateji, yapi, kiiltiir, insan iligkileri
yonetimi (IKY) ve sistemleri gibi parcalarinin ve-
rimli veya etkili bir sekilde ¢aligmayan belirli kisim-
larindan kaynaklanabilir. Bir organizasyonun birey-
sel bolimlerinin bagimsiz olarak etkili bir sekilde
isletildigi, ancak bolimlerin birbiriyle uyum ige-
risinde olmadig1 durumlarda béliimler arasindaki
uyumsuzluk da"degi§ime yonelik bir bagka i¢ giici
teskil edebilir. Ozellikle acil tip, degisimi tetikleyen
cesitli baskilara maruz kalmaktadir. Tesislerin mer-
kezilestirilmesi ya da merkezi sistemden ¢ikarilma-
s1 gerekip gerekmedigine, yeni protokollerin ve ig
uygulamalarinin hayata gegirilmesine ve buna ek
olarak acil tibbin kabul gérmiis bir disiplin haline
gelmesini saglayacak sekilde i¢ kiiltiirii degistirme
cabalarina odaklanan yeniden yapilandirma giri-
simleri, acil tipta yasanan degisim baskilarindan
bazilaridir. Degisimi yonetebilme yetisi, bir¢ok yo-
netici i¢in son derece zorlayici olabilmektedir. Bu
nedenle, sorulmasi gereken ilk soru sudur: Degisim
neden bu kadar zordur?

Degisim, bircok kurulus i¢in sorunludur ve acil
tip bu hususta bir istisna degildir; ancak acil tibbin

Ceviri : Dr. Eyilp KARAOGLU

Degisim Yonetimi: U¢ Temel Degisim
Stratejisine Genel Bir Bakis

ek giicliikler doguran bazi benzersiz 6zellikleri de
bulunmaktadir. Genel agidan bakildiginda insanlar,
degisiklige bircok nedenden dolay1 olumsuz tepki
vermektedirler. Buna gore, degisim bazi kisiler i¢in
tehditkar goriinebilir, insanlar mevcut durumdan
memnun olabilir, getirilen degisiklikler is yiikii arti-
sina yol acabilir, kisilerin degisiklik sonucu avantaj-
s1z konuma diistiikleri algis1 olusabilir, degisim ha-
tal1 bir hedefe yonelebilir veya hedefe ulagmak i¢in
yanlis araglar1 kullanabilir, degisimin basarisizliga
mahkum oldugu diisiincesi ortaya ¢ikabilir ya da gok
sayida degisiklik girisimi ve/veya degisime yonelik
motivasyon eksikligi nedeniyle kisilerde titkenmis-
lik hissi goriilebilir. Buna ek olarak, saglik hizmet-
leri ve acil tip, degisim yonetimini daha karmagik
ve zorlu bir hale getirmektedir. Oncelikle, mevcut
caligmalar; degisime verilen tepkilerin, mesleki ve
profesyonel gruplara, uzmanhga, ¢alisanlarin jene-
rasyonuna, egitim ge¢misine, istthdam durumuna
ve kisinin kurumla olan baglantisini algilama diize-
yine gore degisiklik gosterdigini ortaya koymustur.'
Buna ek olarak, mesleki kimligin yani sira yitksek
statiide algilanan meslek gruplari, kurumsal degi-
sime yonelik ¢ok daha agik bir tutum sergilemekte
ve degisimle ilgili belirsizlik olgusunu daha diisiik
diizeyde deneyimlemektedir> Bu ¢alismalar, acil
tiptaki degisikligin diger kurumlardaki degisimle
kiyaslandiginda daha spesifik 6zelliklere sahip oldu-
gunu ve bu 6zelliklerin degisime yonelik tepkilerde
daha heterojen bir dagilima yol agtigini gostermistir.
Ayni zamanda, acil tipta mevcut kogullarin yani sira
karsilagilan zorluklar da kurumdan kuruma degisik-
lik gostermektedir. Diger taraftan, degisim yonetimi
ise, istenilen sonuglarin elde edilmesi i¢in degisim
¢abasina, kuruma ve kosullara uygun genis bir stra-
tejik yaklagimin benimsenmesini gerektirir.

Bu boliim, degisikligin anlagilmasi ve yonetilme-
si hususunda kullanilabilecek segenek yelpazesinin
genisletilmesi amaciyla {i¢ degisim stratejisini ele al-
makta; her bir strateji farkli varsayimlari icermekte-
dir. Varsayimlar; degisime yonelik diistincelerimizin,

21



Kisim 1: Liderlik ilkeleri

Ka
1.

30

ynakga
Fitzgerald A, Teal G. (2003).
Health reform, professional
identity and occupational
subcultures: the changing
interprofessional relations
between doctors and nurses.
Contemporary Nurse 2003; 16
(1-2): 9-19.
Callan V7, Gallois C, Mayhew
MG, et al. Restructuring the
multi-professional organization:
professional identity and
adjustment to change in a public
hospital. Journal of Health and
Human Services Adminstration
2007; 29: 448-77.

Weber M. The Theory of Social
and Economic Organization.
Translated by AM Henderson &
Talcott Parsons. New York, NY:
Free Press, 1947.

Kotter JP. Leading Change.
Boston, MA: Harvard Business
School Press, 1996.

10.

11.

12.

Nelson RR, Winter SG. An
Evolutionary Theory of Economic
Change. Cambridge, MA:
Belknap Press, 1982.

Schein E. Organizational Culture
and Leadership. San Francisco,
CA: Jossey-Bass, 1985.

Pfeffer J. Power in Organizations.
Marshfield, MA: Pitman, 1981.

Grant RM. Contemporary
Strategy Analysis. Oxford:
Blackwell, 2008.

Bolman L, Deal T. Reframing
Organizations: Artistry, Choice
and Leadership, 3rd edn. San
Francisco, CA: Jossey-Bass, 2003.

Petri H, Govern J. Motivation:
Theory, Research, and
Applications. Belmont, CA:
Wadsworth, 2003.

Maslow A. Motivation and
Personality. New York, NY:
Harper & Row, 1954.

Herzberg F. One more time. How

13.

14.

15.

16.

17.

do you motivate employees?
Harvard Business Review 1968;
46 (1): 53-62.

Miner J. Organizational Behavior
I: Essential Theories of Motivation
and Leadership. Armonk: ME
Sharpe, 2005.

Beer M, Nohria N. Breaking the
Code of Change. Boston, MA:
HBS Press, 2000.

Beckhard R, Harris RT.
Organizational Transitions:
Managing Complex Change.
Reading, MA: Addison-Wesley,
1987.

Hahn W, Powers TL. Strategic
plan quality, implementation
capability and firm performance.
Academy of Strategic
Management Journal 2010; 9 (1).

Tang EC, Liou FM. Does firm
performance reveal its own
causes? The role of Bayesian
inference. Strategic Management
Journal 2010; 31 (1): 37-51.



Liderlik ilkeleri

| wm1
4

Peter Cameron

Liderlik Ekibinin Kurulmasi

Ceviri : Dr.Ismail Erkan AYDIN, Dr. Servan GOKHAN

Kilit Noktalar

e Ekip olusturma konusundaki esaslar1 ve basarili
bir acil servis liderlik ekibindeki anahtar rolleri
anlayin.

e Dogru insanlar1 nasil gérevlendireceginizi,
geng lyelere nasil rehberlik yapacaginizi, diistik
performansi nasil yoneteceginizi bilin.

e Vekalet planlamasini ve uygun bir is-yasam
dengesi elde etmenin 6nemini anlayin.

Bir acil servis, takim kiiltiiriine ve ortama baglhidr.
Islevsiz bir takim hos olmayan bir galisma ortamina
ve kotii hasta sonuglarina neden olacaktir.

Liderlik Ekibinin Kurulmasi

Etkili bir liderlik ekibi kurmak icin, asagidaki bo-
limlerde 6zetlendigi gibi birkag temel 6zellik bu-
lunmaktadir.

Guvenilirlik

Bir liderlik ekibi, ekibin diger iiyelerinin saygi du-
yup ve giivenebilecegi bir lider gerektirir. Lider,
yaptiklarina inanmali ve sonuglar hakkinda hevesli
ve tutkulu olmalidir. Bircok yonetici, organizasyon
i¢in bir misyon beyani ve stratejik vizyon igin hare-
kete gegse de, organizasyon yelerini istenen sonug-
lara inandiramazlarsa, bunlar anlamsiz hale gelir.
Organizasyonun savundugu seyi - ve kendi inandi-
g1miz1 — agikea belirtemezseniz, lider olarak basarili
olamazsiniz. Giinliik dilde bu durum, “konustugu
gibi davranmak” anlamina gelir.

Etik
Higbirimiz mitkemmel olmasak da, bir lider bir

takimin kendi yaklasiminda etik olmasini isterse,
liderin davranisi modellemesi gerekir. Hastalara ve

diger ekip tyelerine (hatta “besin zincirinin dibin-
de” olanlara bile) sayg1 gostermek ve kibar olmak,
6nemli bir baglangi¢ noktasidir. Dakik olmak, mas-
raflar1 talep etme ve ayrilma konusunda titiz olmak
ve daha az popiiler vardiya ve gorevlerden payiniz
almak, iyi davranist modellemeyle ilgili ciddi oldu-
gunuzu gosterecektir. Agikgasi, bir yonetici olarak
bircok gorevi yerine getirmek i¢in daha az zamani-
niz olacagindan, en azindan yiikii omuzlamak i¢in
niyetli gozitkmeniz gerekmektedir.

lletisim

Personelile

Bir takimin etkili bir sekilde caligabilmesi i¢in iyi
iletisim kanallar1 olmalidir. Resmi ve gayri resmi
iletisim yontemleri vardir. Genellikle her béliimiin
haftalik bir liderlik toplantisi gibi bazi resmi top-
lantilar1 olacaktir. Boliim i¢in 6nemli haberleri veya
degisiklikleri iceren haftalik bir biilten veya e-posta
da olabilir. Ayrica web siteleri, etkinlikler, politi-
kalar ve toplantilar gibi 6nemli 6geleri gondermek
i¢in yararlidir. Ne yazik ki, resmi kanallara ragmen,
cogu personel, genellikle, bir sekilde gondermek is-
tediginiz 6nemli mesajlar1 almamaktadir. Gayri res-
mi kanallarin 6nemli oldugu yer tam da burasidir.
Organizasyondaki kilit kisilerle (6rnegin hemsire
yoneticisi) vakit gecirmek, 6rnegin diizenli olarak
bir kahve / igecek igmeye deger. Agik-kap1 politika-
s1, hosnutsuzluk ve zayif moral ile sonu¢glanmadan
once personelin sorunlarini veya konulari erken ge-
tirmesini saglamak agisindan ¢ok yararhidir. Agik-
¢as1, oda kapisinin kapatilacagi zamanlar olacaktir,
ancak bu siurli olmalidir ve genellikle bu durum
personel tarafindan saygi goriir. Her giin ¢alisma
alaninda gecen birka¢ dakika (6zellikle devir teslim
stiresi boyunca), resmi bir toplantiya girmekten ge-
kinen personelin kiigitk meselelerini dinlemeye is-
tekli oldugunuzu gosterir.
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Kilit Noktalar

e Acil servisin vizyonu ve misyonu
agiklanmalidir.

e Acil servisin hastane kapsamindaki rolii
tanimlanmalidir.

e Acil servisin tibbi gorevleri belirlenmelidir.

e Acil servis ile hastanenin diger birimleri ve
tesisleri arasindaki iliski iyi anlagilmalidir.

Girig

Diinyanin gesitli bolgelerindeki acil tip hizmetleri,
genellikle tilkelerin saglik hizmetlerinde, ekonomik
durumlarinda ve tarihi yapilarinda goézlemlenen
farkliliklar nedeniyle degisik yontemler kullanilarak
organize edilmektedir. Ulkeler arasinda farkliliklar
olsa da birgok tilkede acil tip hizmetlerini ciddi l¢ii-
de etkileyen kiiresel diizeyde ii¢ temel egilim bulun-
maktadir. Bu ii¢ temel egilim, asagida siralanmigtur:

e Hastanede acil saglik hizmeti talep eden hastala-
rin sayisindaki artig

e Acil tibbin bilgi standardinda gozlemlenen ciddi
yiikselis

e Hastanedeki acil saglik hizmetlerinin agir dere-
cede hasta veya yarali kisilerin ihtiyaclarini kar-
silayacak sekilde en iist diizeyde organize edil-
mesine yonelik uzmanligin gelisimi

Birgok iilkenin acil servisleri, yukarida bahsedilen
genel egilimleri yillar boyunca goz oniinde bulun-
durarak daha etkili bir sekilde yapilandirilmig; bu-
nun yani sira servisler, giin gectik¢e birbirlerine
daha benzer hale gelmistir. Diger iilkelerden alinan
dersler, etkin ve verimli bir acil servis fikrinin net
bir sekilde ortaya konulmasi konusunda énemli fay-
dalar saglamaktadir.

Saglik hizmetinin ¢esitli iilkelerde nasil diizen-
lendigine bakilmaksizin atilmasi gereken ilk ve en
onemli adim, acil servis hastalarinin diinyanin her

Acil Servisin Hastane Kapsamindaki
Roliiniin Belirlenmesi

yerinde ayni ozelliklere sahip olmasi nedeniyle bu
hasta Kitlesinin ihtiya¢larinin goéz 6niinde bulun-
durulmasidir. Ulkenin ekonomik durumu, tibbi
geemisi ve tip kurumlarinin ¢ikarlar1 da dikkate
alinmalidir; ancak bu hususlar hasta ihtiyaglar: kar-
silandiktan sonra siirece dahil edilmelidir.

Acil Tibbin Tarihgesi

Tarihsel bir perspektiften bakildiginda, hastane ta-
banli acil tip servisi oldukea yeni bir kurumsal olu-
sumdur.' Tip tarihinde uzun bir siire boyunca acil
saglik hizmetleri, ogunlukla ayakta tedavi ortamla-
rinda ve genellikle yardim etmeye hevesli fakat ye-
teri diizeyde egitimi bulunmayan kisiler tarafindan
verilmistir. Agir derecede yaral1 veya hasta birinin
hastane igerisinde tibbi tedavi almasi, yiizyillar bo-
yunca kuraldan ziyade istisna olagelmistir. Bu du-
rum, hastanelere erisimin sinirli olmasindan ve acil
durumlarda kadere boyun egilmesinden kaynak-
lanmis olabilir. Hekimler bile kritik derecede has-
ta ya da yarali olan kisileri evde tedavi etme ya da
tedavi etmeme fikrine garip gozle bakmamuiglardir.

Tarihteki bir sonraki adim, acil hastalarin, ilk
asamada ayakta tedavi ortamina alinsalar da hekim-
ler tarafindan tedavi edilme sikliklarinin artmasi
olmustur. Bu degisim, sosyal glivenlik sistemlerini
gelistirmeye baslayan {ilkelerdeki masraflarin daha
kapsamli bir sekilde kargilanmasi yoluyla destek-
lenmistir; ancak hastanede acil tip uygulamalarina
yonelik talebin yayginlasmasi i¢in epey bir zaman
gecmesi gerekmistir. Bazi tilkeler hastaneye acil eri-
simi yalnizca ¢ok agir veya hayati tehlike arz eden
durumlarla sinirlamaya caligmiglardir. Ornegin, Al-
manyada ve Hollandada yakin zamana kadar ciddi
diizeyde hasta veya yarali olan kisilerin asir1 dere-
cede acil bir durum s6z konusu olmadig: takdirde
oncelikle birinci basamak hekimlerine danigmalari
onerilmistir. Ancak bu iilkelerde bile, ¢ok acil olma-
yan durumlarda dahi hastaneye bagvuran hastala-
rin sayist Oonemli bir artig gostermistir. Son yillarda
acil servislerin ve bu birimlerde sunulan saglik hiz-
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s1 olarak insanlarin acil durumda her zaman bagvu-
rabilecekleri bir yer oldugunu bilmesi mutluluk ve-
ricidir. Politikacilar da genellikle bu hizmetin halka
sagladig1 katkilarindan gurur duymaktadirlar.

Bir acil servisin s6hreti ve hatta kaderi, ¢ogun-
lukla bu birimden faydalanan vatandaglarin giive-
nine baghdir. Acil servis hakkindaki soylentiler ve
hikayeler, ister iyi ister kotii olsun hizli bir sekilde
yayilir. Bu nedenle, acil servisin hizmet ettigi top-
lumla yakin ve giivenilir baglar kurup gelistirme-
si, acil servis liderlerinin gérevlerinden biridir. Bu
gorev, cosku, incelik ve yaraticilik gerektiren dai-
mi bir olgudur. Vatandaslarla ve medyayla diizenli
toplantilarin organize edilmesi, s6z konusu hedefe
ulagsmanin en etkili yollarindan biridir. Medya, halk
ve servis arasinda bir bag gorevi gorebilir. Medyayla
kurulan saglam iliskiler, acil servisteki bir hastanin
tinlii olmasi veya biiyiik bir felaketin servise yonelik
ilgiyi ciddi 6l¢tide arttirmasi gibi kriz durumlarinda
olumlu sonug dogurabilir. Oncelikle halkin giiveni
ve saygisi kazanildiktan sonra medya ve politikaci-
larla iliskide de ciddi yol kat edilmelidir.
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Kilit Noktalar

e Takimlar ve takim ¢aligmasinin basit temellerini
ve felsefesini anlamak

e Basarili takimlar olusturmak i¢in stratejileri
gozden gecirmek

e Takimlari gelistirmek ve yonetmek icin
zorluklar1 distiinmek

Girig
Tip 6nemli zorluklarla kars1 karsiya kalmaktadir.
En sofistike saglik sistemleri bile, tibbin nasil uygu-
landigini ve bakim hizmetinin sunumunu artirmak
i¢in hangi yeni yaklagimlarin faydali olabilecegini
tekrar gozden gecirmek zorunda kalmaktadir.'?
Maliyete, kaliteye, verimlilige ve bakima ulagmaya
odaklanmus artan baskilar vardir.*> Ekonomik endi-
selerin ortaya cikisi ile birlikte, uzun siiredir medi-
kal kiiltiirlerde de goz ardi edilen, bazilar1 ¢antada
keklik goriilen, konular {izerine yogunlagilmistir. Bu
konularin arasinda hasta giivenligi, isveren saglayi-
c1 gorevleri, teknoloji, seffaflik, arastirma ve hatta
siklikla allopatik tibbin geleneksel mantigini zorla-
yan bilimsel olmayan tip uygulamalar: vardir.” Bu
zorluklarla, bilimi sosyoloji ile karistirirken dikkate
alinmasi gereken muazzam firsatlar ve teorinin tip
pratiginin uygulanmasinda kargilagilan kaginilmaz
kiiltiirel engeller ortaya cikar. Cesitli sosyal ve bi-
reysel beklentiler birlestiginde, tibbi bakimin iyi-
lestirilmesi i¢in yararli stratejileri degerlendirmek
onemlidir.®!°

Diger endiistrilerde ve son zamanlarda tipta ba-
sarili goriinen basit kavramlardan birisi takimlar ve
ekip calismasiyla ilgilidir."!** Daha fazla dolar, ekip-
man, bina ya da personel araciligiyla zorluklari ¢6z-

Klinik Takim Yapilanmasi Igin Stratejiler:
Tipta Takimlarin Onemi

mektense, etkili ekip ¢aligmasi, hem sofistike hem
de temel saglik dagitim sistemlerinin saglik baki-
minda sinerji saglayabilir.'* Bu boliim, ekiplerin ve
ekip ¢alismasinin felsefesini ve temel kavramlarini
aragtirr, ekiplerin neden mantikl olduklarini ince-
ler, bagarili ekipleri olusturmanin bazi stratejileri ve
ayn1 zamanda ekiplerin basarili olmasinin 6niinde-
ki engelleri tartisir. Bu ekip kavramlarinin ¢ogu ev-
renseldir ve genellikle tibbi olmayan endiistrilerde
uygulanmaktadir, ancak tiptaki zorluklar ve karma-
sikliklar ve tibbi sistemler ile tibbi ekonomideki kiil-
tirel cesitliligin dogal karigimi, tibbi gevrede takim
stratejisinin uygulanmasini daha da zorlastirmakta-
dir.*” Yine de, bagarili takim konseptlerinin sun-
dugu heyecan verici firsatlari, tibbin su andaki ve
gelecekteki zorluklarinin bazilarinin kismi ¢éziimi
olarak kesfetmek onemlidir. Ekibin bagarisi ve ekip
¢aligmasinin, hasta sonuglarina, personel verimlili-
gine ve person ile hasta memnuniyetinin bagarisina
katkida bulunabilecegi, takim ilkelerini ve strateji-
lerini uygulamak igin acil servisten daha iyi bir yer
yoktur.

Olgu Sunumu 6.1.

Bir sehir hastanesi acil servisi, yogun ve kaotik bir

yer olup guinliik hasta ihtiyaclar personel tizerine

cok fazla yiik bindirir. Bu, yliksek hasta ve calisan
memnuniyetsizligi ile birlikte, kaotik ve cogu zaman
zor bir calisma ortamina neden olur. Tim saglik
cahsanlarinin klinik becerileri miikemmel olmasina
ragmen, her vardiyanin zorlu ve yorucu olmasi, mutsuz
bir isyerinde fazla ¢alisan degisimine yol agmaktadir.
Yeni acil servis direktori olarak, daha fazla kaynagin
ortaya ¢ctkmadiginin farkindasiniz ve basarili olmak icin
yeni bir yaklasim énemlidir. isyerindeki ekip kavramiyla
ilgili bazi tibbi referanslari yeni okudunuz. Ancak “ekip
calismasi” gercekten acil servis kapsaminda mi?
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kurulmas: ve gézlenmesinde basarisizlik tehlikesi
vardir ve gelisigiizel bir yaklagim genellikle bagarisiz
ekiplere neden olur. Basarisizliklar, alaya ve zaman
ve kaynak israfina neden olabilir. Ancak basari-
l1 ekipler verimlilikte ayn1 zamanda personelin ve
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Kilit Noktalar

e Olumsuz olaylar, hatalar ve bakim standard: da
dahil olmak tizere, hakem degerlendirmeleri ile
ilgili temel kavramlar1 gozden gegirin.

e Bakim kalitesini 6l¢mekte kullanilan 6l¢iim
yontemlerini tartisin.

e Yeni bir kalite programinin nasil kurulacagin
aciklayin: komite tiyelerini, gozden gegirilecek
vakalar1 ve gozden gecirme siirecini segin.

Girig

Diinya genelinde acil servis liderleri giderek artan
oranda halkin bilin¢lendirilmesi ve acil servis sunu-
munda kalitenin arttirilmasi talebi ile kars: karsiya
kalmaktadirlar. Amerika Tip Enstitisi'ntiin (ATE)
2000 yilindaki raporu, Insanoglunun Yanilgist:
Daha Giivenli Bir Saglik Sistemi Olusturmak, tibbi
hatalar sorununun biiytikliigii ve onlardan kaynak-
lanan olumsuz olaylar konusuna carpici bir bigimde
odaklanmistir.! ATEmnin raporuna goére hastane-
ye yatirilmis hastalar {izerinde yapilan iki biytik
aragtirmadan yola ¢ikarak, olumsuz durumlarin
tiim hastane yatislarinin kabaca % 3’tinde olustugu,
olumsuz durumlarin % 7 ile % 14’iniin 6liimle so-
nuglandig1 ve bu durumlarin yarisindan fazlasinin
tibbi hatalar sonucu ortaya ¢iktig1 bildirilmigtir. **
Bu veriler ABDdeki tiim hastane yatiglarina genel-
lendiginde o6nlenebilir tibbi hatalarin bir sonucu
olarak 44 000 ila 98 000 hastanin her yil 6ldtigii 6ne
strtilmistiir. ATE raporunda belirtilen ¢aligmalar-
dan birinde hastanede yatan hastalarda saptanan
olumsuz durumlarin sadece % 3’iiniin acil serviste
olustugu gortlmiis; bununla birlikte, bu durumla-
rin % 70’i ihmal olarak degerlendirilmistir.*® Acil
servisteki hata olusumunu degerlendiren diger ¢a-
ligmalar, acil servise 72 saat icinde yapilan miikerrer

Acil Servislerde Kalite Teminati

Philip D. Anderson and J. LawrenceMottley

basvurularda % 13-33%¢; acil serviste olusan 6lim-
leri igeren vakalarda % 18-26"* ve acil servisten ta-
burcu edilmek {izere olan hastalardaki beklenmedik
6lim vakalarinda % 60’ kadar® daha yiiksek hata
oranlarini bildirmistir.

Her ne kadar acil servisteki hatalar1 saptama bi-
liminde hala gelisme kaydediliyor olsa da acil ser-
visteki temel hata oranlar1 bilinmemektedir. Baga-
ril1 bir acil servis liderinin sunulan bakim kalitesini
anlamaya ve gelistirmeye odaklanmasi gerektigi ol-
dukea agiktir. Bir¢ok tilkedeki diizenleyici kurum-
lar ve miikellefler; acil servis performansinin 6l¢iil-
mesine, hastane akreditasyonuna ve geri 6demeye
etkileri olabilecek kalite 6l¢iimlerine odaklanmak-
tadirlar. Hastane idari ortamindaki departmanlarin
basariyla savunulabilmesi i¢in dogru veriler ve in-
celeme stiregleri kullanilmalidir. Acil servis vakala-
rinda bakim kalitesiyle ilgili tiim sorular1 giivenilir
bir sekilde ele alacak mekanizmalara ihtiya¢ vardir.

Bu boliim, acil serviste bakim kalitesini tanim-
lama ve 6l¢me konularini kesfedecek ve basarili bir
kalite teminati, hakem degerlendirme programi
olusturmak icin stratejileri tanimlayacaktur.

Acil Bakim Kalitesinin Tanimlanmasi

Kalite, giizellik gibi, zarif bir evrensel kavramdir ve
bu nedenle 6zellikle tanimlamak zor olabilir. Sonug
olarak, farkli paydaslar icin farkli anlamlar tasiya-
bilir. Ornegin, miikellefler, hastalar ve saglayicilar,
saglik hizmeti sunumunun veya saglik sonuglarinin
farkli yonlerine farkli degerler atfedebilirler. Son
birkag on yilda, saglik bakiminda kalitenin tanim-
lanma bigimi giderek daha spesifik ve uygulanabilir
hale gelmek iizere gelismistir.

1990da ATE ilk 6nce bakim kalitesini “bireyler
ve toplumlar i¢in saghk hizmetlerinin arzulanan
saglik sonuglarinin olasiigini artirdigi ve mevcut
mesleki bilgi ile tutarli oldugu” ' olarak tanimlamis-
tir. 2001'de bu tanim, kaliteyi 6l¢mek ve gelistirmek
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pndmoni mevcut, serum laktat 4.2 mmol / L oldugu
gorilmustir. Hastaya IV sivi ve antibiyotik baslanmis, 2
litre serum fizyolojik sonrasi hasta hipotansif kalmistir.
Septik sokun calismalardaki tanisina dayanarak,

hekim hedefe yonelik erken tedavi i¢in departman
protokolline gére merkezi bir venoz katater
yerlestirmeye karar vermistir. Hekim, Gglu limen
kateteri yerlestirmek icin sag subklavian yaklagsim ve
standart Seldinger teknigi kullanmis; tel kolaylikla
ilerlemis ve tim limanlardan iyi kan geri donisi
olmustur. Ameliyat sonrasi gogus grafisinde %

10 boyutunda sag pnémotoraks gorilmustir. KT
Komitesi pnédmotoraksin olumsuz bir olay oldugunu
belirtmis ancak bazi tiyeler bunun bir hata olup
olmadigini sormustur. Prosediir diizgtin bir sekilde
uygulandiginda bile vakalarin % 1-3’inde pnémotoraks
ortaya cikar, santral vendz hat yerlesiminde bilinen

bir komplikasyondur. Bu vakadaki mevcut bilgilere

yerlestirilmesi icin standart islem proseduriini izledigi
anlasiimaktadir. Bu nedenle, pnémotoraks hata olamaz,
sadece Onlenebilir olmayan bir istenmeyen durum
olarak diistintlebilir.

Sonuglar

Acil serviste kalite teminati, hem veri toplama hem
de acil servis tarafindan verilen bakim kalitesine ge-
nel bir bakis saglayan gostergelerin l¢limiine bag-
lidir. Buna ek olarak, segilen vakalarin hakem ince-
lemesi, bakim sunumundaki potansiyel problemleri
ele alabilir ve iyilestirme firsatlarini belirleyebilir.
Saglam bir kalite glivencesi programi, yiiksek per-
formansh bir acil servisi gelistirmek ve stirdiirmek

dayanarak, acil servis hekiminin santral katater

i¢in gerekli bir idari aragtir.
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Kilit Noktalar

e Acil servis politikalar1 ve prosediirleri,
uygulamalar: standart hale getirmek ve kaliteli
tedavi hizmeti sunmak amaciyla kullanilir.

e DPolitikalarin yazilmasi, uygulanmasi ve
degerlendirilmesi asamasinda bazi 6nemli
adimlar s6z konusudur.

e Basarili politika ve prosediir uygulamalar:
liderlik yoluyla desteklenir ve yonlendirilir.

Girig

Politika ve prosediirler, biitiin basarili islerin veya
organizasyonlarin islevsel temelini teskil etmek-
tedir. Bu yapilandirilmis ve onaylanmig kurumsal
araglar, kurum icerisinde standart protokollere,
uygulamalara, islemlere ve hesap verebilirlik duru-
muna iligkin beklentilerin belirlenmesi i¢in gerekli
temeli olusturur. Etkili bir sekilde kaleme alinan ve
uygulanan bir politika, hizla ilerleme kaydeden acil
tip diinyasinda iletisimi gelistirebilir ve uygulamala-
r1 standartlastirabilir.'

Politika, kurumun uygun bir onay siirecinden
gectikten sonra benimsedigi ve karar verme stire-
cinde aktif ¢alisanlara yardimci olan kurallar bitii-
nidir. Prosediir ise, belirli gorevlerin giinlitkk bazda
yerine getirilebilmesi i¢in kullanilan metodolojidir.
Prosediir, uygulamada, bir politikanin hayata geci-
rilmesini saglayan yollardan biridir.2

Baz1 politika ve prosediirler tek bir birime 6zgii
olabilirken digerleri bir kurumdaki birden fazla bi-
rimi igerebilir. Birim sinirlarinin 6tesine uzanan po-
litika ve prosediirler, kurum igerisindeki uygulama-
larin tutarli olmasini saglamanin yani sira uzmanlhk
dallar1 arasinda etkili iletisimin kurulmast icin de
daha fazla girdiye ve daha kapsamli bir igbirligine
ihtiyag duyacaktir.

Bu boliimde, politikalarin nasil yazildigi, onay-
landi81, uygulandig ve degerlendirildigi konusu ele
aliacaktir. Ekibinizin ana hatlariyla belirtilen kap-
samda bilgili ve tutarli bir sekilde ¢aligmasini sag-
lamak igin birim lideri olarak roliiniiziin degerlen-
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dirilmesi, bu boliimiin temel amaglarindan birini
teskil edecektir.

Acil Serviste Politika ve
Prosediirlerin Rolii

Klinik uygulamalarin standartlastirimasi

Klinik yontemler, standart tani ve tedavi protokolle-
rinin takibi yoluyla 6nemli yararlarin elde edilmesi
i¢in kanita dayali bir uygulama sunma agisindan
gittikce daha yaygin bir strateji haline gelmistir.’
Hekim ve hemygire egitim programlari, bu yaklagimi
belirli kesimler i¢in standart tedavi yontemi olarak
6n plana ¢ikarmaktadir. Politika ve prosediirler, bir
kurulustaki klinik ve operasyonel islevleri destekle-
mek amaciyla standartlarin belirlenmesi siirecine
¢ok benzer bir isleyis gosterir.*

Politika veya prosediirlerin gérevi, birim veya
kurum uygulamasini gergeve igerisine almaktir. Bu
standardin hasta yonetimi ve karar verme siiregle-
rinde saglik calisanlarini desteklemesi ve yonlen-
dirmesi amaglanmaktadir. Kuruma yeni hekim veya
hemsire alindiginda politika ve prosediir kilavuzu-
nun gozden gegirilmesi, s6z konusu yeni personelin
oryantasyonu ve egitimi agisindan kritik 6neme sa-
hiptir.’ Bu gézden ge¢irme islemi, kurumdaki uygu-
lamalarin temelini teskil edecektir.

Islemlere yonelik yapinin olusturulmas

Baslangic sathasi, genellikle, politika veya prosediir
gelistirme siirecinin en zorlu agamasidir. Kurumda
politika koordinasyon ofisinin bulunmasi halinde,
sablonlara, dile ve onay siirecine iligkin bilgi almak
icin bu ofisle birlikte caliymaniz gerekmektedir.®
Ancak, diger bir¢ok kurumda oldugu gibi, bu asa-
ma yalnizca iglemlere veya birime 6zgii klinik uygu-
lamalara yonelik bir yap1 olusturmay1 saglayacaktir.
Daha sonra atilmasi gereken onemli adimlardan
biri de kendi politika ve prosediir gelistirme ekibi-
nizi kurmaktir.

Politikanin olusturulmasi, uygulanmasi ve de-
gerlendirilmesi amaciyla gerekli girdilerin saglan-
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Tablo 8.5. Devami

Yardim Kodu
seviyesi

Kamu
glvenligi

Laboratuvar

Radyoloji

Uyari

Sayim yaparak hastalarin birimlere gére
siniflandiriimasini saglar.

Hastalari taburcu edemez.

DC ECF'ye onay verir.

Saglik hizmeti verilen/verilmeyen ev ortami
Erken taburculuk durumunda gerekli
hazirliklari yapar.

Gerek gortlmesi halinde, biittin sevk
taleplerinde AF ile birlikte calisir.

Taksi kuponlarini btittin QY ekibinin
erisimine sunar.

OY personelinin mesai saatlerinin
uzatilmasina iliskin gerekli hazirliklari yapar.
Alternatif saglik calisanlari kapasitesini
belirler (evde bakim, ECF) (DCF Asistanlari).
Sevk ve gozlemlerin yapilmasi i¢in HC ve
ECF baglantilarinin sahada bulunmasi
yonlnde uyarida bulunur.

Olay yerindeki ilk memur, polis amirini veya
gorevli personeli bilgilendirir.

Amir, durumu degerlendirir ve komuta
personeliyle irtibata gecer.

Personeli ve laboratuvar yoneticileri
durumundan haberdar eder.
Calismalara 6ncelik vermek icin acil servis

Aktivasyon

Askiya alinan/karsilanabilir
ihtiyaclaryla birlikte klinik agidan
taburcu edilmeye hazir olan
hastalan bildirir.

Taburculuk strecini sekteye ugratan

engelleri ortadan kaldirmak icin

slire¢ yoneticisi, hemsirelik birimi ve

klinik ekiplerle birlikte calisir.
Taburculuk islemlerini
kolaylastirmak icin ailelerle/
bakicilarla irtibata gecer.

Daha uzun sureli mesai saatleri
icerisinde gérev yapacak olan
personeli belirler.

Taburculuk stirecinde ulasimi
saglamak icin taksi kuponlarini,
otobusleri ve (gerekli olmasi
halinde) ambulanslar kullanir.

Binaya erismeye calisir, baskalarinin

erisimini kisitlar ve durumu
gozlemler.

Bolgedeki arac trafigini durdurur.
Komuta merkezine yanit verir.

Kaynak ihtiyaclarini belirlemek icin
komuta merkezi ile birlikte calisir.

Triaj

Uzatilan OY
mesai saatleriicin
gorevlendirilecek
personeli belirler.
Taburculuk
sUrecinde ulasimi
saglamak icin
taksi kuponlarini,
otobdsleri

ve (gerekli

olmasi halinde)
ambulanslari
kullanir.

ICS rolint
Gstlenir.

Her trlG kaynak
ihtiyac icin
komuta merkezi
ile birlikte calisir.

EOPYyi izler.
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1.

kaynagiyla calisir.
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Carrie Tibbles and JockHoffman

Ceviri : Dr. Elif CELIKEL

Kilit Noktalar

e Hastalarin acil serviste karsilasabilecegi
olumsuzluklarin azaltilmasi gorevlerin uygun
dagitilmasina, verilerin uygun toplanmasi
ve analiz edilmesine, miidahalelerin bilingli
bir sekilde gelistirilmesine ve uygulanmasina
baghdir.

e Hastalarin olumsuz olay riskini azaltmak i¢in
0zel miidahaleleri uygulamadan 6nce, acil
servis sorumlusu genel risk ve emniyetle ilgili
onlemleri belirleyip, sahip ¢ikarak 6nlemlerin
stirdiirtilebilecek kapasitede de olup olmadigini
belirlemelidir.

o Acilde risk yonetimi ve hasta giivenligi
acgisindan 6nemli bilesenlerden biri de acik ve
etkili iletisimdir.

e Ciddi bir olumsuz etki ortaya ¢iktig1 zaman,
hastaya ve /veya aileye gosterilen sempati ve
sefkat bu gegici durumun yatistirilmast igin
onemli bir davranistir.

Girig

Acil serviste (AS) tibbi iyi uygulamak ve bunu bel-
gelendirmek kapsamli risk yonetimi ve hasta gliven-
liginin basit ve 6nemli bir bilesenidir. Ne yazik ki ve
tabii ki tibbi hatalar acil servislerde de olur (diger-
lerinde oldugu gibi) ve bunlarin bazilar1 6nlenebi-
lecek hatalardir. Acil serviste etkili hasta giivenligi
(muayene, tan1 ve tedavi sirasinda hastalara zarar
verme riskini azaltmak) acil sartlarinda zor sagla-
nabilen birka¢ 6nemli faktore (uyum, asinalik, sii-
reklilik) baglidir. Bircok nedenden dolay: hastanin
glivenligini arttirmak ve acil servisler de olumsuz
etkileri azaltmak zor olabilir. Acil servis hastala-
r1 daha 6nceki bakimina dahil olmayan hekim ve
hemsireler tarafindan tedavi edilir, ki bunlar daha
sonraki bakimina da dahil olmayacaklardir. Bu has-
talar, belirgin olmayan semptomlar sergilerler ve

kapsamli bir 6ykii veremeyebilirler. Zaman ve hiz-
met baskis1 hekimlerin hizli ve eksik bilgi ile has-
tayl degerlendirmesine neden olmaktadir. Hekim
hastay1 altta yatan tani tam belli olmadan deger-
lendirmektedir. Yogun ve éngériilemeyen durum-
larin oldugu acil serviste iletisim kisadir ve hastaya
bakim saglayan hekim ve hemsireler kisith bilgiye
sahiptirler. Acil serviste en ¢ok yapilan tibbi hata
taniyr gozden kagirmak yada ge¢ tani koymaktir:
tetkikleri tamamlanmadan hastay1 taburcu etmek,
veya semptomlari, test sonuglarini ve komorbid du-
rumlar1 yanlis yorumlamaktir. Hastaya Acil serviste
yapilan medikal islemler ve tedavi hatalar1 daha az
yapilan ancak daha komplike olan hatalardir. Yiik-
sek riskli ortam goz 6niine alindiginda, acil servis
sorumlusu yalnizca acil tibbin genel risklerini degil
ayn1 zamanda hasta giivenligini saglamada ki yerel
diizenlemeleri de takip etmelidir. Bu bolim, risk
yonetim stratejisinin temel bilesenlerini ve acil tib-
bin giivenlik agiginin bazi alanlarini 6zetlemektedir.

Acil Serviste Optimize Risk Yonetimi ve
Hasta Giivenligi Programi

Acil serviste etkin risk yonetimi ve proaktif hasta
giivenligi saglanmasi, hem risk degerlendirmesine
hem de riski azaltmay1 saglayan bir yapiya bagli-
dir. Acil serviste hastanin kargilasabilecegi olumsuz
olaylar1 azaltma da temel olay gorevlerin uygun da-
gitilmasina, verilerin uygun sekilde toplanmasina
ve analiz edilmesine, miidahalelerin bilingli bir ge-
kilde gelistirilmesine ve uygulanmasina baglidir.

Sorumluluklar

Acil serviste hastalarin giivenligi esasen herkesin
sorumlulugunda olmakla birlikte, departmanin risk
yonetimi / hasta giivenligi programi tiim persone-
le (klinik ve klinik dis1) ve bu sorumlulugu almasi
beklenen kisiye agik-net olmalidir. Risk yonetimi /
hasta giivenligi sorumlulugu gayri resmi olarak ve-
rilirse veya bir kisinin is tanimin da altta listeleni-
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Yonetim ilkeleri

. Gelistirme

Thomas Fleischmann

Kilit Noktalar

e Bir acil serviste yiiksek kaliteli ve etkili tibbi
bakim saglamanin esas kosulu, iyi egitimli
ve kendini isine adamig hekimlerden ve
hemgirelerden olusan personele sahip olmaktir.

e Acil serviste saglanan acil bakim hizmeti,
hastanenin diger kisimlarinda yer alan diger
tibbi disiplinlerdeki hekimlik ve hemsirelik
faaliyetlerinden belirgin 6l¢tide ayrilir, bu
nedenle bir acil serviste 6zel olarak egitim
verilmesi gerekir.

e Bir acil servis yoneticisinin en 6nemli
gorevlerinden biri tibbi personeli ve hasta
bakim personelini bulmak, olusturmak,
yonetmek, gozlemek ve gelistirmektir.

Okuyucu bu béliimii ¢alistiktan sonra sunlar:
yapabilecek hale gelecektir:
e Acil serviste egitimli tip personeli ve hasta
bakim personeli ihtiyacini karsilamak
o Acil servisteki hekim ve hemsirelerin temel
yetkinliklerini belirlemek
e Acil servisin vizyonunu agik bir sekilde ifade
etmenin yaninda, hedeflerin ve beklentilerin
belirlenmesinin de 6nemini belirtmek
e Acil servis i¢in hekim ve hemgsire bulma
konusunda fikirler tiretmek
e Acil serviste tibbi personel ve hasta bakim
personelini egitmek ve gozetmek

Giris

Diinyadaki bir ¢ok iilke, acil tibbin bir uzmanlik ya
da uzmanlik istii dal oldugunun farkina varmis olsa
da, geri kalan iilkeler heniiz bu agamaya gelememis
durumdadirlar. Acil tip ayr1 bir uzmanlik dali olsa
da, diinyanin her yerinde ayn: sekilde yiiksek kalite

Acil Serviste Personel

Ceviri: Dr. Giilhan KURTOGLU CELIK

ve acil tibbi bakim gerektirir. Yitksek kaliteli acil ba-
kim hizmeti sunmak i¢in gerekli kurumsal kaynak-
lar sunlar1 igerir: Acil bakim hizmetine 6zgii islet-
me modelini destekleyen iyi tasarlanmis bir klinik
alani, iyi tanimlanmis politikalar ve yontemler, ilgili
arag gereg ve tibbi kaynaklar, tanisal ¢calismalara ve
tedavi edici kaynaklara hizli erisim. Yine de diger-
lerine gore en 6nemli kaynak, gerekli bilgi, beceri
ve yeterlilik ile uygun davranis tarzina sahip olan,
kendini isine adamuis acil tip hekimleri ve hasta ba-
kim personelidir.

Bir acil serviste ¢caligmak diger uzmanlik alanla-
rinda ¢alismaktan ¢ok farklidir. Bu alan 6zel bilgi,
beceriler ve yeterlilikler gerektirir. Buna ek olarak,
genelde sinirli veri ve klinik bilgilerin oldugu, farkli
siddette ve altta yatan nedenlerin degisiklik goster-
digi birden fazla sayidaki hastay:1 es zamanl olarak
yonetebilmek, 6zel bir tibbi karar alma bi¢cimini ve
eylemini gerekli kilar. Acil serviste klinik ¢alisma,
bir poliklinikte, yatakli hasta kogusunda, ameliyat-
hanede ya da yogun bakimda ¢alismaya benzemez,
bu ortamlarla ortak noktalar: olsa bile. Yiiksek ka-
liteli, etkili bakim hizmeti sunmak sadece acil ser-
viste 0grenilebilir ve 6gretilebilir ve orada siirekli
uygulama yapilmalidir.'?

Acil tibbin ve acil hemsireliginin uzmanhk
alanlar1 olarak kabul edildigi ve akredite egitim
programlarinin iilke i¢indeki hastanelerin acil ser-
vislerindeki personel ihtiyacin1 karsilamaya yeterli
sayida kalifiye personel yetistirdigi iilkelerde acil
tip hekimlerini ve hemsirelerini ise almak nispeten
daha kolaydir. Bu durumda, istenen beceriler bol-
gesel olarak akredite lisansiistii tip egitim kurum-
lar1 tarafindan genelde iyi bir sekilde tanimlanir ve
ogretilir. Akredite egitim programlarindan mezun
olan ve acil serviste klinik pozisyonlara bagvuranlar
genelde tanimlanmig minimum seviyedeki uzman-
liga sahiptirler, bu da bagvurular: gozden gegirme ve
adaylar1 se¢me islemini kolaylastirir.
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Yonetim prensipleri

Matthias Brachmann

Kilit Noktalar

e Maliyetlerin neden artan bir 6neme sahip
oldugunu anlamak.

e Acil servislerde maliyet tiirlerini ve maliyet
dagilimini gézden gecirmek.

e Maliyetlerin nasil 6l¢iilecegini ve bu bilginin
yararli ve etkili kararlar almada nasil
kullanilacagini 6grenmek.

e Biitce dengesini iyilestirmede kullanilan yeni
yollar1 ve sabit maliyetlerin degisik sekillerde
nasil pay edilecegini anlamak.

Girig

Hastanelerde hizmet saglamada verimi arttirma ko-
nusundaki baski, ¢esitli nedenlerle diinya ¢apinda
artmaktadir. Ulusal saghk sistemleri gittik¢e artan
mali kisitlamalarla yiiz yiize gelmektedir. Ortala-
ma yasam siiresi arttikca, coklu morbidite riski de
artmaktadir - ve bununla birlikte ilgili hizmetlerin
saglanmasina duyulan ihtiya¢ da artmaktadir. Bu
son gelisme ayni zamanda siiregelen tibbi ve tek-
nik gelismenin sonucudur. Fiyatlar: siirekli artan
tibbi-teknik yenilikler, gittikce artan bir oranda
hastanelerin giinliik iglevlerine dahil edilmektedir.
Bu yenilikler ayn1 zamanda, 1950lerden bu yana
¢ok az degismis olan is akigina ve yonetimsel me-
kanizmalara yerlestirilmektedir.! Artan maliyetler
ve verimi-arttiran yeniliklerde eksiklik sorununu
¢ozmek icin gosterilen cabalara, hitkiimetlerin reka-
beti arttirict 6nlemleri ve /veya maliyet diizenleme
programlarini uygulamasi da dahildir. Bu tegvikler-
deki degisiklikler uluslararasi 6lgekte hem hastane
kapasitelerinin hem de hastalarin ortalama kalig
stirelerinin azaltilmas ile baglantilidir.” Sekil 11.1
belli tilkelerde saglik giderlerindeki artis1 ve saglik
hizmeti kapasitesindeki eszamanli diistisii, ayn1 za-
manda hastanede kalis siiresindeki azalmay1 gos-
termektedir. Tedavi edilen hasta sayisindaki kiigiik
artis gz 6ntine alindiginda, hastaneler bugiin daha

Acil Servislerde Maliyetler

Ceviri : Dr.Tugba ATMACA TEMREL

¢ok hastaya daha az sayidaki yatakta bakmak ve bu
bakimi belirgin derecede azalmis siireler iginde ger-
ceklestirmek zorundadir.

Yatan hasta bakimui ile baglantili giderlerin top-
lam saglik giderleri igindeki orani azimsanamaya-
cak oOl¢tidedir, 2008 verilerine gore bu oran OECD
tilkelerinin bir ¢ogunda % 22.5 ila % 49.5 arasinda
degismektedir.” Bununla birlikte acil servis bakimi
ile baglantili giderler, diger saglik giderlerinden ay-
rildiginda, biitiin saglik giderlerine oranla olduk¢a
az bir oranda kalmaktadir. Ornegin ABDde, GSYF
(Gayri Safi Yurti¢i Hasila, ¢.n) igindeki saglik bakim
giderleri oraninin diinyada en yiiksek oldugu tilke-
de ve ayni zamanda ¢ogu kisi tarafindan kaynak-yo-
gun bir acil bakim hizmeti sunumu sistemine sahip
oldugu kabul edilen bir iilkede, acil servis hizmetle-
rine ayrilan giderlerin biitiin saglik giderleri i¢inde-
ki orani 2009 verilerine gore sadece % 4 tir (Sekil
11.2)°

Acil servis boliimleri tarafindan miitevazi oran-
larda kullanilan giderlere ragmen, acil servis saglik
sistemlerinin ¢ogunda gittikce artan 6nemde bir
gecit roliind istlenmektedir. Akut tedavi yapilan bir
hastanede yatan hastalarin tigte biri ila yaris1 hasta-
neye acil servisten giris yapmaktadir. Yine de belli
acil servis isletme giderlerinin akut yatan hasta bi-
rimlerinin, diger yatakli bakim birimlerinin ve yan
hizmetlerin isletme giderlerine dahil edilmesi nadir
rastlanan bir durum degildir.** Sonug olarak, cogu
saglik sisteminde acil servis bakim hizmetinin ger-
¢ek maliyetlerini kesin olarak bilmek miimkiin de-
gildir. Hatta acil servis bakimina ait gercek giderlere
ait veriler giivenilmez bile olabilir, bunun nedeni,
birimler arasinda genel gider ve destek gider dagili-
minin siklikla keyfi yontemlerle yapiliyor olmasidir,
bu dagilim yapilirken kullanilan 6l¢iiler, destek gi-
derlerinin gercek kullanim orani yerine, dogrudan
giderlerin biiytikliigii, goriilen hasta sayisi, prosediir
sayisy, kalis siiresi ve benzeri 6lgiiler olabilir.®
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Sabit ve degisken maliyetler arasindaki ayirim
acil servis yoneticilerine temel bir yon saglar: de-
gisken maliyetler kisa vadede masraflarin kisilmasi
acisindan daha uygundur, buna karsin sabit mali-
yetler sadece uzun vadede etkilenebilir. Bu, yine de
sabit maliyetlerin ihmal edilebilecegi anlamina gel-
mez. Bunlar bir giinden digerine azaltilamasa bile,
sabit maliyetleri azaltmanin yollarini bulmak, uzun
vadede bir acil servisin yararina olur.

Bu boliimden sunun agike¢a anlagilabilmesi ge-
rekir: Yararly, etkili ve verimli kararlar alabilmek ve
mevcut kaynaklari en iyi sekilde kullanabilmek igin,
acil servis yoneticisinin kendi faaliyetlerinin kosul-
lar1 ve sonuglari ile ilgili olarak maksimum derecede
seffafliga sahip olmasi gerekir. Bu durum, hastane
yonetiminin bolim yoneticisini gerektigi sekilde
desteklemesini ve ona ilgili verilere erisim olanag:
saglamasini gerektirir, bu verilere ayrintili geri 6de-
meler kadar maliyetler de dahildir. Sabit giderlerin
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farkli bolimler arasinda paylastirilma yontemi,
ayni zamanda bolimiin performansinin tam ola-
rak degerlendirilebilmesi acisindan da biiytik etkiye
sahiptir. Neticede, yillik olarak genelde hastanede
yatan hasta boliimlerindeki hasta sayisinin topla-
mindan daha fazla hasta kontagindan sorumlu bir
acil servis yoneticisine, acil servisin maliyet yapisina
iliskin verilerin verilmesi gayet mantikli goriinmek-
tedir. Acil servis yonetimi, kararlarinin ekonomik
sonuglarini, sadece ilgili verilere eriserek tam olarak
degerlendirebilir.

Tabi ki kararlar1 sadece maliyet tartigmalarina
gore almak jhmalkar bir tutum olacaktir. Bu durum
hasta basi testleri orneginde gosterilmistir. Aksine,
mali olmayan faktorlerin de goz oniine alinmas: ge-
rekir. Sonug olarak, verimi arttirmaya ve maliyetleri
azaltmaya yonelik cabalar asla hizmet kalitesinde
taviz verme ya da hasta memnuniyetini riske atma
pahasina yapilmamalidir.

Dodt, M Brachmann, et al., eds.,
Management der Notaufnahme.
Berlin: Kohlhammer, 2011:
321-6.

Okuma onerileri

Genel olaral maliyetler ile ilgili

Mankiw G. Principles of Economics.
Cincinatti, OH: South-West
College Publishers, 2010.

Gelismis 6l¢ek ekonomileri

Krugman PR. Scale economies,
product differentiation and
the pattern of trade. American
Economic Review 1980; 70: 950-9.

Frisch R. Theory of Production.
Dordrecht: D. Reidel, 1965.

Maliyet muhasebesi

Colin D. Cost and Management
Accounting: an Introduction.
London: Thomson, 2006.

Maliyet-fayda analizi

Folland S, Goodman AC, Stano M.

The Economics of Heath and Health

solve the cost crisis in health care.

Prozessoptimierung durch Point-
of-Care-Testung In W von Eiff, C

Care, 5th edn. Upper Saddle River,
NJ: Pearson Prentice Hall, 2007.

119



Yonetim ilkeleri

Mary Leupold

Kilit Noktalar

e Aday ¢alisanlar icin bir organizasyonu
pazarlamanin énemi.

e Sektorii yoneten istihdam kanunlarini anlama.

e Personel memnuniyetinin siirekli izlenme
ihtiyaci.

e Kapsamli bir performans gozden gegirme
programi nasil olusturulur ve uygulanir.

e Yikic1 bir ¢aligan karsisinda nasil aracilik yapilir.

Girig

Ogleden sonra saat 4'tiir ve bir yerdeki anne-baba
¢ocugun atesinin diigmemesinden endise etmekte,
birden fazla yaralanma ile bir araba kazas1 gercek-
lesti, tehlikeli dumanlar yiiziinden yerel bir fabrika
bosaltiliyor ve bu insanlarin hepsi sizin travma mer-
kezinize yonlendiriliyor. Bunu bir acil serviste rutin
bir giin olarak tanimlayabilseniz de bu hastalarin
aldig1 bakim seviyesini, bagarili bir acil servis eki-
bi kurma beceriniz {izerine odaklanacaktir. Nerede
calisirsaniz ¢alisin bu ekip, hastalar icin ulasilabilir
en yliksek saglik hizmeti standardini saglamak i¢in
birlesik bir grup halinde ¢alismalidir.

Isgiictiniizii Nasil Olusturur, Gelistirir
ve Gii¢lendirirsiniz?

Kurulusunuzdaki acil durum servislerini olustur-
mak veya gelistirmek istiyorsaniz, mevcut yapinizi
gozden gecirmeniz gerekir. Bu konuda size yardim-
c1 olmast igin, ilk olarak ise bir idari sorumlu alma-
lisiniz. Baghik kuruluga bagl olarak degisiklik gos-
terse de bu pozisyon kurumun misyon ve 6gretim
hedeflerinin gelistirilmesi ve uygulanmasina iliskin
tim idari faaliyetlerin i¢ ve dis koordinasyonunu,
yonetimini ve gozetimini saglar.' Sizin igin ideal i,
kisilik ve is etigi ozelliklerine sahip deneyimli bir
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Ceviri : Dr. Duygu TURKOGLU, Dr. Giiven BEKTEMUR

kisi ile bu rolii doldurmak giiglii bir uygulama olus-
turmak i¢in ¢ok dnemlidir.

Birlikte, mevcut operasyonel yapinin kapsamli
bir degerlendirmesini tamamlamaniz gerekecektir.
Degerlendirmenin 6nemli bir unsuru personel pla-
n1 olacaktir. Kalifiye personel istihdam etme beceri-
niz, kaliteli hasta bakimi saglamak igin kritik 6nem
tagimaktadir. Birbirlerini tamamlamak icin dogru
insanlar1 bulmak hem hastalar hem de mevcut per-
sonel icin olumlu bir ortam yaratacaktir. Temel ola-
rak, ise alim yoluyla yapilan istihdam stireci, dogru
bir sekilde tasarlanirsa, basarili bir hekim istihdami
anlamina gelir.

Sekil 12.1, boliim igi ise alim uygulamalariniz
hazirlarken yardimct olabilir. Bu, basarili bir hekim
alimina baslamadan &nce diisiiniilmesi gereken ge-
sitli alanlar1 gostermektedir.

Pazarlama mesaji

Personel planinizda ilerlemeden 6nce, departma-
nimizin igse alim siireci i¢in varliklarmin tanitimini
yapacak net bir mesaj gelistirmek gerekir. Kurulu-
sunuzda bulunan olumlu nitelikleri belirlemek i¢in
zaman ayirin ve bunu pazarlama planinizin temeli
olarak kullanin. Bu mesaj basvuru sahiplerinin ku-
rulusunuz hakkinda daha fazla bilgi sahibi olma
istekliliklerini degerlendirmelerine olanak tanir ve
kendilerinde potansiyel olarak kurulusa gelip ¢alis-
ma istegi gelistirir.

Yetenekli doktorlar ¢alisma yerleri hakkinda
bir segenege sahiptirler ve bu nedenle bélimiiniizii
pazarlamak icin zaman ve para ayirmaniz gereke-
cektir. Bu yarista bolimiiniiziin 6ne ¢ikmasini na-
sil saglarsiniz? Pazarlama mesajinizi olustururken
mevcut kurulusunuzun misyon beyanini veya viz-
yonunu goz 6niine almaniz ve bunlari boliimiin me-
sajina entegre etmeniz gerekir. Bolimiiniiziin neye
benzedigini diisiiniin. Calisanlariniz ve muhtemel
hastalariniz, organizasyonunuzu bu yarista nasil de-



Kisim 2: Yonetim ilkeleri

hatirlamak 6nemlidir. Yonetimin rolii, ¢aliganlari-
nin kisisel iyi oluglarinmi etkileyen durumlar: tani-
mak ve bunlara tepki vermektir. Klinisyenin kisisel
konularini detayl: bir bi¢cimde ele almaya yardimci
olabilecek kaynaklara sahip olmak onu daha iyi bir
doktor yapacak ve olumlu bir ¢alisma ortami olus-

Komite, kisisel ve hasta guivenligi konusunda
endiselerin bulundugunu destekleyen hizmet
vermeye uygunlugunu degerlendirme konusundaki
bulgulari degerlendirir. Calisan daha sonra klinik
bakima sevk edilir. iki aylik bakimin ardindan
calisanin isyerine donebilecedi belirlenir, ancak tedavi

turacaktur.

Olgu Sunumu 12.4.

Yoneticinizden, bir klinisyenin standartlarin diginda
hareket ettigini ve bilinmeyen bir maddenin etkisi
altinda kaldigini andiran davranislar sergiledigini
soyleyen bir ¢cagri aliyorsunuz. Klinisyeni taniyorsunuz
ve yoneticiye olay yerini diizenlemesi, klinisyeni
servisten uzaklastirmasi, durum gerektiriyorsa eger
glivenligi aramasi ve ¢alisani durumu idari sorumluya
haber vereceginiz konusunda bilgilendirmesi icin
talimat veriyorsunuz. idari sorumlu mesleki davranis
icin kaygilanma ve kisi ve/veya hasta guivenligi
konularinda durumu degerlendirmek zorundadir.

Bas idarecinin uzman kanaatine gore mesleki davranis,
kisi ve hasta gtivenligi agisindan kaygilanilacak bir
durum vardir ve klinisyen, “hizmet vermeye uygunluk”
konusunda degerlendirilmek i¢cin yonlendirilmektedir.
idareci veya gérevlendirdigi kisi, calisana idari izin
vermek Uizere insan kaynaklari departmanini bildirir ve
bagimsiz bir arastirma komitesi olusturmaya calisir.

eden klinisyen calisana bir ise donus plani 6nerir.
Plan, degerlendirilmek lizere bagimsiz arastirma
komitesine sunulur. Komite, ¢alisanin plana dayali
olarak ise dontip donemeyecedine veya orijinal sucun
prensipleri ihlal edip etmedigini ve ise son verilmesini
isteyip istemedigine karar vermelidir.

Sonug

Bu béliim, acil servisinizi olusturma veya gelis-
tirme arayisinizda dikkate almaniz gereken bazi ¢ok
6nemli hususlarin baslangi¢ noktasi olarak tasarlan-
mustir. Bu insan kaynaklar: anlayisi, bolimiiniiziin
“insanlar” kismini ¢aligtirmanin temelini olustur-
maniza yardime olacaktir. Insan kaynaklari ve hu-
kuk departmanlarinizla idari bir ¢aligma iliskisi ge-
listirmek 6nemlidir. Bu profesyonellerin ne zaman
isin i¢inde dahil edilecegini bilmek, is ¢iktilariniz
dogrudan etkileyebilir.

Kayn a kl ar Requirements_and_Career_ 3. A.Jarvey ile goriisme, Director,
Information.html (Erisim tarihi: Professional Staff Affairs/

1. Chi.ef admir.listrative officer: job Kasim 15, 2010). Regulatory Compliance, Health
i T Gl e ik o Quil bl
com. http://education-portal.com/ Administrative (.)fficer, 14eaC02r;3e82801§ (Il\j[aL entelz o
articles/Chief_Administrative Emergency Medicine, Kasim 4, 5 Y‘e i RS

— - 2010 (M. Leupold, gériigmeci). gorismeci).

Officer_Job_Duties_
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Proje Yonetimi

Kilit Noktalar

e Proje yonetimi, bir projenin baglangicindan
sonuna kadar planlanmasi ve yonlendirilmesi
amactyla yapilandirilmis, tekrarlanabilir bir
yaklasimdir.

e Saglam bir proje yonetim metodolojisinin
temellerini acil tip projelerine uygulamak,
verimliligi ve etkiyi en iist diizeye ¢ikarir.

e Her projenin ii¢ temel bileseni vardir. Bunlar;
kapsam, zaman ¢izelgesi ve maliyettir.
Bilesenlerin biri tizerinde yapilacak herhangi
bir degisiklik, digerlerinin de degisim
gostermesiyle sonuglanir.

e Baslatma, planlama, yiiriitme/denetleme ve
kapanis, proje yonetim dongtisiiniin dort
basamagini teskil eder.

Girig

Iki acil tip hekimi ve bir proje yoneticisi tarafin-
dan birlikte yazilmis olan bu boliimde, acil tibba
uygulanan proje yonetiminin temelleri aciklan-
maktadir. Bu kapsamda, oncelikle bir proje yone-
ticisinin projeyi planlamaya baslamasi i¢in nelere
ihtiya¢ duyacagini belirten gergeve incelenecek ve
proje yonetim metodolojisinin doért agamali doén-
giisii ele almacaktir. Acil tibba 6zgii projeler alana
uygulandiklar1 i¢cin her adimin uygulanabilirligini
gostermek amaciyla bu tip sahasina 6zgii ii¢ proje
ornegine yer verilmektedir. Proje yonetimi, acil tip
liderleri tarafindan her giin kullanilan kritik bir be-
ceridir; bu dogrultuda, bu ¢aligmanin amaci, boliim
sonunda okurlarin bir sonraki projelerinin etkisini
ve etkinligini en st diizeye ¢ikarmak i¢in proje yo-
netiminin kilit noktalarini hayata gecirebilmelerini
saglamaktir.

Acil servis gibi karmagik ve ¢ok yonli bir ku-
rulusun isletilmesi, birden fazla projenin es zaman-
l1 olarak yonetilmesini gerektirir. Daha 6nce proje
planlamis ve yiiriitmiis olan biitiin acil hekim ve
hemsgire liderleri ve yoneticileri, proje yonetiminde

Lee A. Wallis, Leana S. Wen ve Sebastian N. Walker
Ceviri: Dr. Mehmet Serkan YURDAKUL

deneyim sahibidir. Bir projeyi yonetmek icin neyin
gerekli oldugu sezgisel bir sekilde anlasilmaktadir;
ancak bu stiregteki biitiin adimlar: agik¢a tanimla-
yabilecek isletme ve idare becerisine sahip kisi sayist
oldukga azdir. Ileri kalp yasam desteginin ve ileri
travma yagam desteginin standart sikayetler i¢in za-
mana bagli algoritmalar sunmasina benzer sekilde,
proje yonetimi metodolojisi de, bir projenin planla-
ma ve yiiriitme agamalarinin tiim temel bilesenleri-
ni ele alan bir algoritma niteligindedir.

Proje Yonetiminin Temelleri

Proje nedir?

Hepimiz projeler iizerinde ¢aligtigimiz i¢in projenin
ne oldugu kolay anlagilir gibi gériinmektedir. Genel
olarak, projeler sanat gibi algilanabilir: bir projeyi
gordiigiintizde onun proje oldugunu anlarsiniz; an-
cak proje tanimi yapamayabilirsiniz. Elbette proje
ontintize sunuldugunda ne oldugunu algilarsiniz.
Bu baglamda proje tanimi oldukga genistir. Proje,
bir veya daha fazla tarafin eylemlerinin tammlan-
mus bir listesini gerektiren herhangi bir taahhiit ola-
rak digiiniilebilir. Bu tiir bir tanim baz alindiginda,
basit bir limonata standini isletmekten aya insan
gondermeye kadar uzanan her tiirlii eylem proje
kapsamina girebilir. Bu boliimde, okuyucular, ist-
lendikleri faaliyetlerden ¢ogunun proje olarak algi-
landigini goreceklerdir.

Proje yonetimi nedir?

Proje yonetimi; proje planlamasina ve baslangigtan
tamamlanma safthasina kadar uzanan stiregte proje-
nin yonlendirilmesine yonelik yapilandirilmis, tek-
rarlanabilir bir yaklasgimdir. Proje yonetiminin dort
temel asamasi1 bulunmaktadir:

e Baglatma
e Planlama
e Yiritme/denetleme

e Kapanis
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tutanaklar ilgili kisilere e-posta iizerinden gonde-
rilmelidir. Boylelikle bir kiginin gorevini yerine
getirmemesi durumunda elinizde gorevlendirme
kaydi olacaktir ve diger gorevliler de ilgili kisinin
yaptiklarindan sorumlu tutulmasi konusunda size
yardim edecektir.

Sonug olarak, proje ydnetiminde karsilagilan
zorluklar, 6n tedbirler ve risk yonetimi yoluyla ta-
mamen bertaraf edilebilir. Acil hekimleri, gerek
risk yonetiminde gerekse 6n tedbir alma siirecinde
gerekli niteliklere sahip olmalidir; zira bu hekim-
ler, olasiliklar1 degerlendirme, en kotii senaryolarla
basa ¢ikma ve alternatif planlar olusturma konu-
larinda yeteri kadar tecriibelidirler. Yatak basinda
kullanilan beceriler, projelere de uygulanabilir.

Ozet

Acil hekimleri, hemsireler ve yoneticiler olarak,
glinlitk ¢calismalarimizda birden fazla projeyi yone-
tiyoruz. Proje yonetimi; projelerin planlanmasi, yii-
riitiilmesi ve takibi icin standart bir ¢erceve olustu-
ran vazgecilmez bir aragtir. Proje yonetiminin temel

prensip ve tekniklerinin anlagilmasi ve uygulanma-
s1, acil tip ¢alisanlarinin ve liderlerinin gelecek pro-
jelerdeki etki ve verimliligi en tist diizeye ¢ikarma-
larini saglayacaktir.

llave kaynaklar

Bu boliimde atifta bulunulan kavramlar, endiistride proje
yonetimiyle alakali olarak uygulanan standartlardur.
Konuyla alakali ilave kaynaklardan bazilar1 asagida
verilmigtir:

Association for Project Management. http://www.apm.org.
uk (accessed January 2014). Membership allows access
to a broad range of templates and project management
literature.

Berkun S. The Art of Project Management. Sebastopol, CA:
O'Reilly, 2005.

Kerzner HR. Project Management: a Systems Approach
to Planning, Scheduling, and Controlling, 11th edn.
Hoboken, NJ: Wiley, 2013.

Project Management Institute. A Guide to the Project
Management Body of Knowledge (PMBOK® Guide),
5th edn. Newtown Square, PA: PMI, 2013. Available
through the PMI website: http://www.pmi.org.
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Daha Yiiksek Hasta, Calisan ve Hekim
Memnuniyeti, Saglik Hizmeti Sonlanimlarinin
Nasil Daha lyi Olmasini Saglar?

Christina Dempsey, Deidre Mylod ve Richard B. Siegrist, Jr.

Ceviri : Dr. Yenal KARAKOGC, Dr. Mahmut YAMAN

Kilit Noktalar

e Hasta, caligan ve hekim memnuniyetinin, klinik
sonlanimlar, operasyonel metrikler ve finansal
performans ile olan yiiksek korelasyonunun
kavranmasi.

e Hasta ve calisan memnuniyetinin saglik
hizmetinin kalitesi ve hasta giivenligi icin ne
kadar kritik oldugunun, iyi iletisim kurmanin,
hastanin kaygi ve stresini nasil azalttiginin ve
hastalarin saglik hizmetinin kalitesine yonelik
problemleri nasil daha dogru bir sekilde
algiladiginin anlagilmasi.

e Triaj, kadrolama ve planlama gibi uygulamalar
da dahil olmak iizere, hastalar1 daha memnun
kilan acil servis departmani iglemlerinin yani
sira, hastanenin geri kalaninda da islemlerin
gelistirilmesinin, acil servis islemlerini nasil
daha da kolaylastiracaginin 6grenilmesi.

Girig

Gegtigimiz son yirmi bes y1l igerisinde, hastalarin has-
tanelerde ve diger saglik kurumlarinda aldig1 saglik
hizmetinin kalitesinin degerlendirilmesinde gergekten
iyi elestirmenler oldugu anlayisi, diinya ¢apinda yavas
yavag kok salmaya baglamistir. Birlesik Devletlerde,
hasta davraniglarinin her zamankinden daha karma-
sik anketler vasitastyla olciilmesi, saglik hizmeti sunan
pek ¢ok kurumun idaresinde artik bir rutin olmus ve
federal hiikiimet tarafindan da etkin bir sekilde uygu-
lanir hale gelmistir. Hastalar artik yalnizca hastanede
veya saglik kurulusunda sunulan yemeklerin iyi olup
olmadig ya da hemgirelerin davranislarindan rahatsiz
olup olmadiklar: konularinda anketlere tabi tutulma-
maktadir; ylritiilen sayisiz akademik aragtirma, hasta
memnuniyeti ile klinik sonlanimlar arasinda yakin ko-
relasyonlar bulundugunu géstermistir.!*

Diinya Saglk Orgiitii (WHO), saglik sisteminin
“cevap verebilirligi”nin, 6zellikle de kisilerin saglik
hizmetinden yararlanmalar1 gerektiginde tedavi edil-
dikleri ortam ve bicimin anlagilmasi i¢in hasta dene-
yimine yonelik olgiitler gelistirmistir.’> Avrupa, Asya,
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Giiney Amerika ve Avusturalyada bulunan hastaneler,
saglik hizmet kalitesinin gelistirilmesi, hasta giivenli-
ginin artirilmasi ve saglik hizmet maliyetlerinin di-
stirtilmesi hususunda giderek genisleyen bir hareketin
parcas1 olarak hasta deneyimlerine yonelik verileri
aragtirmiglardir.

Amerika Birlesik Devletleri, sunulan saghk hiz-
met kalitesine dair bilgilerin ve hastalarin s6z konusu
saglik hizmetine yonelik deneyimlerinin degerlendi-
rilmesine iligkin “seffaflia” yonelik bir hareketin 6n-
derligini yapmis ve edinilen bilgiler, hastalarin tibbi
rahatsizliklar igin tedavi gorebilecekleri yerler konu-
sunda yapacaklar1 segimlerde yardimci olmasi i¢in
kullanima hazir hale getirilmeye baglanmistir. Mevcut
anketler, saglik kurumlarinin departmanlara ve hatta
bireysel klinisyen seviyelerine kadar inmelerine ve bu
konularda bilgi toplamalarina olanak saglamaktadir.
Acil servis anket ve raporlari, departman diizeyin-
de takip edilmesi gereken en 6énemli 6lgiitlerden biri
olarak gortlmekte olup, bunun altinda yatan neden,
ABD sinirlar1 dahilinde, kabaca obstetrik olmayan
hastane kabullerinin yarisi acil servisten yapilmakta
ve bu durum metaforik anlamda acil servisi pek ¢ok
hastanenin 6n kapisi haline getirmektedir. Hastalarin
nasil karsilandigs, bir hekimi veya bir triaj hemsiresini
gorebilmeleri i¢in ne kadar siire beklemeleri gerekti-
i, saglik hizmeti saglayan kisilerin yeterlilikleri gibi
hususlarin tamami bir hastanenin kurumsal itibarinin
korunmasinda birincil 6nem arz etmektedir.

Amerika Birlesik Devletlerinde, s6z konusu seffaf-
liga yonelik hareketin biiyiik bir kismi, ¢ogunlugunu
yash vatandaglarin olusturdugu 44 milyondan fazla
insana saglik giivencesi saglanmasinda yardimci olan
“Medicare” programi altinda hastane 6demelerinin
bir kisminin, saglanan saglik hizmetinin kalitesine
baglanmasi i¢in oldukga biytik bir ol¢ekte caligma
gerceklestirmek tizere harekete gegen federal hitkiimet
tarafindan yurttilmektedir. Hastanelerin, s6z konusu
programin kapsamui altinda ne kadar alacaginin belir-
lenmesi i¢in olan karmagik formiiliin yiizde otuzluk
kismi, hasta memnuniyet 6l¢iitlerine dayanmaktadir.

Elbette, geri 6deme, kadrolama, tedarikgi tegvikleri,
kiltiir ve kaynak mevcudiyeti gibi konularda, Birlesik
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edinilen tecriibelerin, diger tilkelere acil servis konu-
sunda potansiyel olarak faydali i¢ goriiler saglamasini
olanakl1 kilmaktadir.

Birincisi, daha yiiksek hasta memnuniyetinin, bir
kurum veya kurulus i¢in pek ¢cok somut faydasi bu-
lunmaktadir. Yiirtitillen ¢aligmalar, daha yiiksek hasta
memnuniyetine sahip kurum ve kuruluslarin, daha
yiiksek personel memnuniyetine, daha az hasta da-
valarina, onerilen bakim ile daha iyi hasta uyumuna,
gercek tedaviye yonelik daha iyi hasta yanitlarina ve
daha giiclii finansal performansa sahip oldugunu gos-
termektedir.

Ikincisi, hasta memnuniyeti, iyilestirmeler icin
olan ihtiyacin taninmasi, memnuniyetin gelistirilme-
si i¢in dogru siireglerin uygulamaya konmasi ve hasta
deneyiminin iyilestirilmesini 6diillendiren bir kiilti-
riin olugturulmas: gibi cabalarla kayda deger dl¢iide
gelistirilebilmektedir.

Ugiinciisii, acil servislerde hasta memnuniyetinin
ol¢timii, yilda bir veya dort kez gibi bir siklik ile yapil-
masi gereken bir eylem degildir. Hasta memnuniyeti-
nin devamli olarak ol¢iillmesi, hekimler ve hemsirele-
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Yonetim ilkeleri

Robert L. Freitas
Ceviri: Dr. Erkut EROL

Kilit Noktalar

e Miilakatlara yonelik sistematik yaklagimin
onemi ve bir sistemin nasil gelistirilip
kullanilmas: gerektigi anlagilmalidir.

e Daha fazla zaman kazanmak ve sistemin daha
etkili bir sekilde islemesini saglamak i¢in hizh
ve kolay yontemler kullanilmalidur.

e s ve 6zel hayati birbirinden ayirmanin ve
dengelemenin 6nemi vurgulanmali ve bu
dengeyi daha saglam bir sekilde kurmanin
yollar1 6grenilmelidir.

Girig

Goreve hekim olarak baslayip acil serviste ve has-
tane diizeyinde liderlik yapan kisilerin biiyiik bir
kismy, i¢lerinde bulunduklari liderlik pozisyonuna
hazir olmadiklarini ifade etmektedirler. S6z konusu
bireyler, genellikle ilk liderlik pozisyonlarina klinik
becerilerinden dolay: ya da bos pozisyona getirile-
cek daha nitelikli bagka birinin olmamasi nedeniyle
atanmaktadirlar.

Yeni ekip iiyeleriyle miilakat ve bu kisilerin is-
tihdami, etkin zaman y6netimi ve is ile 6zel hayatin
dengelenmesi, yeni acil servis liderlerinin kars: kar-
stya kaldiklar1 bircok yonetim zorlugunun arasinda
en yaygin {i¢ sorundur. Bu boliimde, liderlerin bu
yeni gorevleri nasil yerine getirebilecekleri konu-
sunda genel bir bakis acis1 sunulmaktadir.

Miilakat Siireci

Acil servisteki bir pozisyon i¢in dogru kisiyi bul-
mak zor olabilir. Bilindigi iizere bu siireg; belirli bir
zihniyet, kisilik yapisi, egitim seviyesi ve deneyim
diizeyi gerektirmektedir. Adaylar, genellikle, bas-
kalarinin tavsiyesi tizerine veya esasinda iyi bir acil
servis calisani olmanin temel niteliklerine odaklan-
mayan birka¢ goriisme sonrasinda ise alinmakta ya
da terfi ettirilmektedir. Bireyler, 6nceki konumla-

Liderin Ara¢ Kutusu: Hemsirelik veya Tip
=y Okullarinda Ogretilmeyen Hususlar

rinda 6nemli olan ancak yeni konumlarinda daha
az onem verilen ozelliklere dayali olarak terfi ala-
bilirler. Is igin dogru kisiyi bulmak birgok diizeyde
onemlidir ve kurum a¢isindan maddi sonuglar do-
gurabilir. Bu hususta yiiriitiilen bir ¢aligma, her yil
iyi bir personelin, gorev yaptig1 kuruma kendi ma-
aginin %70-1401 oraninda parasal getiri sagladigin
ortaya koymustur.! Nitelikli personel, daha ileri dii-
zeyde saglik hizmeti sunmakta, hasta gikayetlerinin
azalmasini saglamakta, aldig1 kararlarin hata oram
daha diistik olmakta, acil serviste daha az gerginlige
yol agmakta ve acil servis liderlerinin zamanlarini
daha 6nemli islere ayirmalarina olanak tanimakta-
dir. Bir kisiyi ise aldiktan sonra tekrar isten ¢ikar-
mak son derece zor oldugu i¢in yanli kisinin ise
alinmasi, ozellikle devlet tarafindan finanse edilen
ya da sendikalarin baskin oldugu sistemlerde ciddi
bir hata olabilir.”

Nitelikli personelin tespiti yildirici bir gorev ol-
mak zorunda degildir. Bununla birlikte bu arays
stireci; plan yapmayi, organize olmayi ve “ideal” ¢a-
lisanda aranilan niteliklerin anlagilmasini gerektirir.
Bazi kuruluglar ise alimlarda ¢esitli test, simiilasyon,
0z gecmis taramasi veya es diizey ve ast ¢aliganlarin
gorisleri gibi degerlendirme yontemlerini kullansa
da, neredeyse tiim ise alimlarda ve bazi terfi du-
rumlarinda aday miilakata alinir. Miilakata y6nelik
araglarin kolay uygulanabilir olmasi, sendika veya
devlet kurumlarindan gelebilecek yasal denetimle-
ri basariyla gecebilmesi ve mevcut kadrolar igin her
zaman dogru kisiyi secebilmesi, bahsi gegen aragla-
rin gelisimindeki temel amactir.

Yapilandirilmamus miilakatlar son derece yay-
gindir. Bu tiir miilakatlarda dnceden belirlenmis
bir miilakat ekibi yoktur, miilakat sorumlulari iste-
dikleri sorulari sormakta 6zgiirdiirler ve ¢ok az not
alarak bu noktalar1 goriistip birbirleriyle paylasirlar.
Bu yaklasimin yapilandirilmis miilakatlara kiyasla
daha az etkili oldugu kanitlanmigtir. McDaniels ve
ark.nin yaptig1 bir aragtirma, nitelikli ¢alisanlarin
yapilandirilmis bir yaklasimla ise alinma ihtimali-
nin daha yiiksek oldugunu gostermistir.* Yapilan-
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ortaya koymustur.** Ayni ¢alisma, kisilerin “her za-
man ¢evrimi¢i” olmast durumunda yiiksek yanit ve-
rebilirlik diizeyinin bir norm haline geldigini ve ge-
rek yoneticilerde gerekse ast ¢alisanlarda bu agidan
bir beklenti olusturdugunu gostermistir. Bununla
birlikte, yalnizca 6nemli acil durumlarin ele alindig:
zamanlarda belirli bir siire ise ara verilmesi, is per-
formansini etkilememis ve daha mutlu, daha yarati-
c1is gliciniin ortaya ¢ikmasina zemin hazirlamstir.
Acil servis liderleri kendi zamanlarini etkili bir se-
kilde yonetebilmeli ve istenen is-6zel hayat denge-
sini kurabilmelidirler. Bunun yani sira ¢alisanlarini
da ayn1 yonde tesvik etmelidirler. Saglik calisanlari,
yillik izinlerini kullanmaya tesvik edilmeli ve acil
serviste bulunma gerekliliginin olmadig1 durumlar-
da her hafta en az bir giin isle alakali biitiin islerden
uzak durmalari saglanmalidir.

Liderlik pozisyonlarimin gerektirdigi ofis ¢alig-
masy, biitgelerin takibi ve anlagilmasi, personel yone-
timi ve zaman zaman yiiriitiilen nébet dis1 caligma-
lar gibi talepler ciddi bir yorgunluga neden olabilir.
Liderlerin ¢ogu, iste sekerleme yapma diigiincesin-
den hosnut degildir; ancak bu hususta yiiriitiilen bir
caligma, REM uykusuyla birlikte yaklasik 30 dakika
stiren kisa bir sekerlemenin, ilgili kiside iliskilendi-
rilmemis bilgileri entegre etme yetisini gelistirerek
problem ¢6zme becerisini arttirdigini gostermistir.”

Hemsire, hekim veya diger diizeylerdeki cali-
sanlarin klinik acil tip gorevleri, agir ve ¢ogunlukla
strese yol acan iglerden olusur. Yine de, acil servis
liderlerinin is deneyimini daha keyifli ve eglenceli
hale getirmek ve boylece stresi azaltmak i¢in atabile-
cegi bazi adimlar vardir. Acil servis liderleri de dahil
herkes; cesitli olanaklar, mesleki gelisim ve olumlu
geribildirim talebindedir. Mesleginizi ve astlarinizin
gorevlerini, sik 6vgii az elestiri mantigiyla daha az
stresli hale getirin. Zeff'e gore, kisilere yeteneklerini

gelistirme ve gosterme firsatinin verilmesi, moral-
lerin yiikselmesini, yaraticihgin tesvik edilmesini,
stresin azalmasini ve bagliligin artmasini saglar.?
Bu yaklasim, uzun vadede, acil servis liderlerinin
isini kolaylastirir, 7/24 “gérev basinda” olma gerek-
liligini azaltir ve liderlerin acil serviste yetenekli bir
ekibin is baginda oldugunu bilmeleri neticesinde
serviste olmadiklar1 zamanlarda kendilerini daha az
stresli hissetmelerini saglar.

[s-6zel hayat dengesi, acil servis lideri olarak ne-
redeyse her giiniin degisimle dolu gegeceginin bilin-
cine vararak daha saglam hale getirilebilir. Kiiresel
anlamda, acil servis liderlerinin kars1 karsiya oldugu
zorluklar artmakta ve hasta yogunlugu, azalan biit-
celer, daha fazla bakim talep eden agir hastalar ve bu
taleplerin karsilanmasi yoniinde baski yapan politi-
kacilar da s6z konusu zorluklara eklenmektedir. Bu
degisime agik olmak ve giinlitk yasamin bir parcas:
olarak kabul etmek, kisinin iglerini daha etkili bir
perspektif tizerinden yiiriitmesini saglamaktadir;
ayrica Zeff'e gore bu tiir bir kabullenis, iletisim ve
yaraticilik becerilerinin yani sira liderlik vasiflari-
nin da gelisiminde 6nemli bir rol oynamaktadir.?

Ozet

Burada bahsedilen ii¢ konu, her ne kadar kisa bir
sekilde ele alinsa da, ilgili sorunlara iliskin genel
bir bakis acis1 saglamak ve konuyla ilgili daha fazla
arastirma yapilmasini tesvik etmek amaciyla hazir-
lanmistir. Acil servis ekibi icin dogru kisinin bulun-
masi, zamanin etkin sekilde yonetimi ve is ile 6zel
hayat arasindaki dengenin istenilen diizeyde tutula-
bilmesi, her acil servis lideri tarafindan ele alinmasi
gereken 6nemli yonetim konularidir. S6z konusu
beceriler, acil servis liderleri nezdindeki bireysel
O6neminin yani sira, personel ve ast saglik ¢alisanlari
arasinda da esdeger dneme sahiptir.
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m Calisma Prensipleri

Manuel Hernandez

Kilit Noktalar

e Neyin 6lciilecegini ve nasil 6l¢iilecegini iceren
kapsamli bir isleyis degerlendirmesine nasil

e Mevcut isleyis durumu ve 6nerilen
degisikliklerin klinik, islemsel ve mali
performans tizerindeki potansiyel etkisi
olctlmelidir.

e Isleyis degerlendirmesinin sonuglari, acil servis
icinden ve digindan katilan, gerek klinik gerekse
klinik olmayan paydaslara etkili bir sekilde
iletilmelidir.

Girig

Acil tip, son kirk yil icerisinde ciddi gelisim goster-
mis ve hasta erisim stratejilerinin kiiresel bir unsu-
ru haline gelmistir. Acil tibbin popiilaritesi arttikga,
bir¢ok gelismis ve gelismekte olan saglik sistemi acil
servis sayisini arttirmig, hizmet kapsamini genislet-
mis ve travma merkezleri, gogiis agris1 tiniteleri ve
akut inme merkezleri gibi kademeli saglik hizmeti-
ne yonelik uzmanlik diizeylerini gelistirmistir."

Acil tibbin biiytimesi ve acil servislerin gelisimi;
saglik hizmetlerine erisim olanaklarini, hizmet sun-
ma hizini ve genel klinik kaliteyi ve sonuglar1 olum-
lu yonde etkilerken ayni zamanda kendi bagarisinin
da kurbani olmugtur. Diinya ¢apindaki biitiin acil
servisler, artan talep ve yiiksek risk seviyeleriyle
basa ¢ikmaya calismaktadir. Acil servis yogunlugu
siklikla goriilen bir durum haline gelmistir. Hasta
hacimleri artis gostermektedir.** Acil servislere bas-
vuru sayisi artmakta; bu durum, bir¢ok acil tedavi
gerektirmeyen hastanin ve durumu acil olan hasta-
lardan bir kisminin tedavi olamadan acil servisten
ayrilmasina ve alternatif tedavi olanaklarini arastir-
masina neden olmaktadir.* Ambulans yonlendirme
uygulamast ise, bazi sistemlerde ciddi neticeler do-
guran 6nemli bir sorundur.®

Artan acil servis kullaniminin genel saglik sis-
temi tizerindeki etkisi, uygulanan hizmet modeline

Ihtiyaclarin Degerlendirilmesi

Ceviri : Dr. Beliz OZTOK TEKTEN

gore degismekle birlikte temel temalar ayni kalmak-
tadir. Piyasa odakli sistemlerde kalabalik ve verimsiz
acil servisler butiin hastanenin finansal performan-
sint etkileyebilir. Maliyet kontroliiniin esas oldugu
devlet destekli sistemlerde ise, acil servis isleyisinin
istenen kalitede olmamasi ve serviste olusan yogun-
luk, kisith kaynaklarin 6nleyici ve akut tedavi hiz-
metlerinde kullanilamamasiyla sonuglanabilir.

Acil tibbin kiiresel ilerleyisi ve gelisimi devam
ettigi i¢in klinik ve idari islemlerin doguracag: et-
kilere 6nem verilmeye baslanmigtir. Acil servis is-
leyisinin biitiin ayrintilariyla anlasilmasi, islevsel
performans: artirmak agisindan yenilik¢i uygu-
lamalarin gelistirilmesini kolaylagtirmaktadir. Bu
anlayisla birlikte, mevcut durumu, olasi ¢oztimleri
ve bu ¢oziimlerin beklenen sonuglarini, klinik per-
sonel, hastalar ve yoneticiler de dahil olmak iizere
tiim paydaslara etkili bir bi¢cimde iletme gerekliligi
ortaya ¢ikmaktadir.

isleyis Degerlendirmesinin
Uygulanmasi

Acil servis isleyis degerlendirmesinin uygulanis,
mevcut durum hakkinda kapsamli bir anlay1s gelis-
tirmekle baslar. Bu mevcut durum degerlendirmesi
asagida belirtilen islemsel 6zelliklerin temel perfor-
mans Ol¢iitlerinden hangilerini olumsuz etkiledigi-
ni anlamaya yonelik bir dayanak olusturur:

e Kklinik nitelik

e hastanede kalis siiresi

e hasta memnuniyeti

o gelir

e isletme maliyetleri

e Dbilyiime

Neyin degerlendirilecegini belirlemek, degerlendir-
me siirecinin kendisi kadar 6nemlidir. Performans
oOlgiitlerinin ¢ok dar bir kapsamda secilmesi, acil

servis iglemlerinin sinirli ve hatali bir sekilde anla-
silmasina neden olurken, 6l¢iit se¢iminin ¢ok genis
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Ozet (kilit bilgileri iceren 1-2 slayt)

Belirtilen gézlemlerden her biriyle dogrudan  Ek

baglantili olan Oneriler
o Etkilenen olgiitler
o Uygulama maliyeti
o Gerekli kaynaklar

Onerilerin sagladig1 yatirim rant1

o [Izleyici agisindan énem arz 6den 6lgiitlere

odaklanma

e Sununun en kapsamli boliimidiir.

o Isleyis degerlendirmesine iliskin biitiin detayh

bilgileri igerir.

o Gortugmelerin listesi

0 Veri seti ve kullanilan istatistiksel yontemler

tanimi

de dahil olmak tizere veri analizinin ayrintili

o Hesaplanan yatinm rantinin gosterildigi
oOnerilere iligkin is 6rnegi

Burada bahsi gegen 6zet, genellikle, baslangicta-
ki yonetim 6zetine benzerlik gosterir.
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Kilit Noktalar

e Acil servisteki islemlerin giivenli, etkin ve
verimli bir sekilde ytiriitiilebilmesi i¢in gerekli
tasarim siireci ve planlama esaslari, soz
konusu birimin liderlerine temel bir anlayis
cercevesinde aktarilmalidir.

e Multidisipliner bir acil servis tasarim ekibi ile
etkin iletisim kurabilmek ve s6z konusu ekibe
liderlik edebilmek i¢in acil servis tasarimu ile
ilgili temel kavramlar 6grenilmelidir.

Giris

Verimli, giivenli ve etkin ¢alisma, biiyiik dl¢iide ser-
vislerin fiziksel ortamina baghdir. Acil servisin fi-
ziki tasarimi belirlenirken, fikir danisilacak uzman
ve karar verici merci olarak ¢ogunlukla acil servis
yoneticilerine bagvurulmaktadir. Kitabin bu bolii-
miinde, acil servis tasarimindaki giincel kavramlari
ve Onemli noktalara yonelik yaklasimlar: ele alan
temel konulara odaklanilacaktir.

Tasarim Siireci

Mimari tasarim siireci, uygulama esnasinda bes te-
mel agamaya ayrilir ve bu agsamalar genellikle sirayla
tamamlanir:'

(1) programlama ve 6n planlama
(2) sematik tasarim

(3) tasarim gelistirme

(4) yap1 belgeleri

(5) ingaat icin teklif verme

Programlama ve 6n planlama

Programlama; ihtiya¢ duyulan tiim odalarin tanim-
lanmasi, bu odalardaki feet kare veya metrekare
bityiikligiintin belirlenmesi ve tiim acil servis i¢in
gerekli olan her oda tipine yonelik sayilarin tespit
edilmesi yoluyla olusturulan alanlarin tablo halinde

Acil servis tasarimi

Michael P. Pietrzak ve James Lennon

bir listesini gelistirme islemidir. Bu alanlar, net oda
alanmna esit olacak sekilde toplanir:

Bir servisteki tiim odalarin kapladig1 alanlarin top-
lami = Net oda alan:

Net oda alany; acil servisin etkili bir sekilde isletile-
bilmesi i¢in gerekli olan, ancak net oda alani kap-
samina dahil edilmeyen koridor, duvar ve diger
boliimlere yonelik alanlarin eklendigi “servis briit
faktoriiyle” carpilir. Elde edilen sonug, servisin top-
lam briit boyutu olarak adlandirilir:

Net oda alan1 x Servis briit faktorii = Servisin top-
lam brit boyutu

Servisin toplam briit boyutu, daha sonra bina briit
faktorii ile carpilir (bu faktorler, acil servise ve diger
katlara hizmet veren asansérleri ve baglantilari, ha-
valandirmayi ve diger boliimlerden acil servise eri-
simi saglayacak koridorlar: kapsamaktadir).

Binanin toplam briit boyutu = Servisin toplam briit
boyutu x Bina briit faktorii

Hasta hacminin hastaneye varis seklinin anlasil-
masi, etkili programlamanin temel unsurlarindan
bir tanesidir. Bu farkindalik, herhangi bir zamanda
ihtiya¢ duyulan yatak sayisinin belirlenebilmesini
saglar. Ayni zamanda, igeride bulunan yataklarin
ihtiyaca gore en iyi sekilde dizilmesine de yardimei
olur. Acil servislerin biiytik bir kisminda en yaygin
hasta giris modeli, karakteristik S egrisi seklindedir.
(Gece yarisindan sabah 7’ye kadar ki siire dilimin-
den olusan) Sabah erken saatlerde hasta gelis orani
diistik diizeylerde seyrederken en yogun hasta aki-
st saat 10 ile 22 arasinda goriilmektedir. Diistik ve
yiiksek hasta yogunlugunun goriildiigi zaman di-
limlerinin arasindaki gegis siirelerinde inis ve ¢ikis
gozlemlenmektedir. Yiiksek hasta hacminin goriil-
diigii stireglerin tutarl olmast durumunda program,
basitce 24 saatlik ortalama hasta kabul sistemini uy-
gulamak yerine yogun saatlerde yeterli sayida oda
tahsis etmeye odaklanmalidir.
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Pensilvanya eyaletinin Erie sehrindeki hastane sistemi; hizli tedavi programinin (quick track), ambulatuvar olmayan
(yatay) / ambulatuvar (dikey) boliinme isleminin, gelismis triyaj calismalarinin, evrensel odalarin, periferik dolagimin,
acil durum planlamasinin ve dogrusal bir isletme modelinin tek bir plan dahilinde uygulamasina ihtiya¢ duymustur.
Hastalar, dogrudan, iki tane hizli triyaj bélimiintn bulundugu kisma yénlendirilmektedir (Sekil 17.6, 1). Bu asamadan
sonra hastalar, ambulatuvar olan ve olmayan grup seklinde ikiye ayrilir. Yatay gruptaki hastalar, periferik dolasim sistemi
aracihigiyla acil servisteki baslica yataklara alinirlar (Sekil 17.6, 2). Ambulatuvar hastalar, bakim icin cesitli seceneklerin
bulundugu hizli degerlendirme bolgesine (RAZ) sevk edilirler. Tek bir kaynaga ihtiya¢ duyan ESI 4 ya da 5 hastalari,
triyajin hemen arkasinda ve sonug salonuna yakin bir yerde bulunan dort yatakli hizli tedavi bolgesine (Sekil 17.6, 3)
gonderilirler. Diger tiim dikey hastalar, TV, bilgisayar erisimi, egitim materyalleri ve ziyaret durum bilgileri gibi kisisel
yonlendirici cihazlarin ucak eglence sistemlerinde oldugu gibi LCD ekran tizerinden gosterildigi rahat bir koltuga
yonlendirilirler (Sekil 17.7). Bu koltuklar, s6z konusu hastalarin hastanede kalis stiresi boyunca merkezi Us islevi gortrler;
ancak elverisli bir sekilde konumlandirilan yan destek unsurlarina (Sekil 17.6, 4 x 15in1, 5 flebotomi) ve RAZ alanini
cevreleyen islem bolgelerine de (Sekil 17.6, 6, 7) yonlendirilirler. Hasta kabul islemleri, RAZ merkezinin etrafindaki
birbirine bitisik ic odadan herhangi birinde gerceklestirilebilir. Baz1 giinlerde licten fazla hasta kabul odasina ihtiyag
duyulurken diger glinlerde daha az alan ihtiyaci ortaya cikabilir; servis plani, giin icerisindeki yogun ve sakin saatlerin
yani sira haftanin yogun ve sakin giinleri arasinda da tam bir esneklik saglar. Hasta odalarinin biytik bir kismi (Sekil
17.6, 8), iki yatadi alabilecek kapasitededir; bu da koridorlari ve dis dolagim alanlarini kullanmaya gerek kalmaksizin
46 yataklik tasarim hedefinin 65 yatada cikarilmasini saglamaktadir. Hizli muayene amacl triyaj fonksiyonlari
dogrultusunda kullanilabilecek otomatik triyaj kiosklari icin yeterli alanin tahsis edilmesi, triyaj bankosu tasariminin
ayrilmaz bir parcasidir. Klinik programin tamami, 34 000 metre feetlik (3159 m2) bina icerisinde tasarlanmistir; egitim ve
idari islemler icin ek alana ihtiya¢ duyulmustur.
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Kilit Noktalar

¢ Bilgi teknolojisi, acil serviste hasta akigini
arttirmaya yardimeci olan ve tibbi karar verme
stirecini ve hizmet kalitesini gelistiren 6nemli
araglar sunar.

e Bilgisayarli hekim istem girisi (CPOE) gibi
karar verme stirecini destekleyen sistemlerin
hatalar1 azalttig1 kanitlanmigtir; ancak bu
sistemlerin kullanimi planlanmayan olumsuz
sonuglar dogurabilir.

e Klinik personel ve bilisim sistemleri personeli
arasinda kurulan isbirligi, acil servis bilisim
sistemlerinin etkili bir sekilde uygulanmasina
yonelik bir¢ok zorlugun iistesinden gelmeyi
saglayacak en uygun yollardan biridir.

Girig

Modern acil tip uygulamalar1 son derece zorlayici
olabilir. Acil hekimleri, her tiirlii hastalikla karsila-
sirlar ve her yastan, sosyal siniftan ve risk grubun-
dan hastalari tedavi ederler. Fiziki alan1 ve personel
saysini da iceren mevcut kaynaklar genellikle kisit-
lidir ve “hasta yogunlugu” siradan bir olgu haline
gelmistir. Etkin bir acil servis isleyisi sadece mesleki
bir durum degildir; tedavide yasanabilecek kisa sii-
reli gecikmeler bile degerli dakikalarin kaybolmasi-
na ve hastanin zarar gormesine neden olabilir. Tibbi
bakimin en iist diizeyde sunulmasi, gok sayida veri-
nin hizl bir gekilde toplanmasina, siniflandirilmasi-
na, 6nceliklendirilmesine ve sentezlenmesine bagli-
dir. Acil servis, hastane i¢indeki diger bircok hizmet
sahasiyla koordinasyon ve iletisim kurulmasini ge-
rektiren isbirligine dayali bir ortamdur. Bilgisayarlar,
biitlin bu bilgilerin y6netilmesine ve acil bakim ka-
litesinin, emniyetinin ve verimliliginin arttirilmasi-
na yardimci olabilir.' Bu béliimde, bilgi teknoloji-
sinin, acil servisteki hasta akisinin kolaylasmasina,
islemlerin belgelendirilmesine ve iletimine, klinik
personelin daha etkin kararlar almasina ve hizmet

Acil Serviste Bilisim

Steven Horng, John D. Halamka ve Larry A. Nathanson

kalitesinin takibini ve gelisiminin desteklenmesine
nasil katkida bulundugu tartigilacaktir. Ayrica, séz
konusu sistemlerin kullanimi esnasinda kargilasilan
gliclitkkler de ele alinacaktir.

Hasta Akisi Yonetimi

Gosterge Paneli

(“Takip paneli” veya “elektronik beyaz tahta” olarak
da bilinen) gosterge panelleri, acil servis personeli-
nin mevcut duruma iliskin farkindaligini arttirarak
hasta akisinin etkili bir sekilde yiiriitilmesini sag-
lar. Bu paneller, daha 6nce hasta takibinde baglica
yontem olarak kullanilan siradan beyaz tahtalarin
yerini almistir. Eski yontemde, hasta kabuliine, ta-
burculuguna ve durum degisikligine iliskin bilgiler
personelin sorumlulugunda manuel olarak giincel-
lenmistir. Bu manuel tahtalar, tek bir yere konum-
landirilmis ve acil servis disindaki boliimlerde go-
riintiilenememistir. Acil servis yogunlugu arttikga,
tahtadaki bilgileri glincellemekten sorumlu olan
personel, diger gorevlerinden dolay: giincelleme is-
lemini aksatmig; bunun sonucunda tahtadaki veri-
ler gecerliligini yitirmistir. Bu sistem, en ¢ok ihtiya¢
duyulan zamanlarda sistematik olarak ¢okerek kisir
bir verimsizlik dongiisiine yol agmustir. Bilgisayar-
11 gosterge panelleri, eski tahtalarin kullanimindan
kaynaklanan bu sorunlarin biiyiik bir kismini orta-
dan kaldirmustir. Etkin sistemler, arayiiz izerinden
birbirlerine baglanmakta ve baslica operasyonel ve
klinik parametreleri laboratuvar, radyoloji ve hasta
kabul gibi temel hastane bilgi sistemlerinden ce-
kebilmektedir. Triyaj hemsiresinin hangi odalarin
miisait oldugunu hemen gorebilmesi ve hekimlerin
laboratuvar ve rontgen sonuglarinin gelip gelmedi-
gini bir bakista anlayabilmesi, hasta akisinin daha
hizli bir sekilde ilerlemesini saglamaktadir. Nobet
cizelgeleri ve kaynak yonetiminin yani sira sayfala-
ma gibi hastane iletisim sistemleri de gosterge pa-
nellerine dogrudan entegre edilebilir.
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Kilit Noktalar

e Triaj modelinin 6nemli bilesenlerini
belirlemek.

e Ozgiin yaklagimlar da dahil olmak iizere, gesitli
triaj modellerini anlamak.

e Triaj siirecini nasil degerlendireceginizi ve
basarinizi nasil 6lceceginizi anlamak.

Giris

Tim diinyadaki acil servisler kalabalik, personel
miktar1 yetersizligi ve finansal giigliiklerle kars: kar-
styadir. Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri
(CDC), 2007de ABDde 117 milyon hastanin acil
servis ziyareti gerceklestirdigini ve bu miktarin on
yil 6nceye gore % 23’1iik bir artis teskil ettigini bildir-
mistir.! Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi tarafindan
bildirilen Hastanin-Goriilme-Siiresi, 1997 yilinda 38
dakikadan 2006 yilinda 56 dakikaya yiikselmistir.”
Bu yayilmakta olan krize karsi, Tip Enstitiisii (IOM),
hastane verimliliginde ve hasta akisinda iyilestirme-
lerin yapilmasini 6nermesinin yani sira daha fazla
kaynaklara sahip olan ve daha koordine acil servis
sistemlerinin gelistirilmesini 6nermektedir.?

Mevcut ve gelecekteki acil servis liderleri, hasta
bakimi ve giivenliginden 6diin vermeden saglik hiz-
metlerinin yeniden yapilandirilmasinin baskilarina
dayanacak yenilik¢i sistemler gelistirmek zorunda-
dirlar. Mevcut triaj uygulamalarinin degerlendiril-
mesi, siirecin iyilestirilmesi i¢in potansiyel firsatlar
icermektedir. Triaj genellikle saglik sistemine giris
noktasidir ve saglik hizmetlerindeki kalabalik, akis
ve kaynak yonetimini bityiik 6l¢tide etkileyebilir.

Ayirma, siralama ya da segme anlamina gelen
triaj ilk olarak on dokuzuncu yiizyilin baglarinda sa-
vag alaninda tanimlanmigtir.* Askerler ve tibbi per-
sonel, triaj yontemini kullanarak yarali askerlerin
ihtiyaglarina gére bakim ve kaynak ayirmada hangi
durumlardaki hastalara 6ncelik verilecegini belirle-
diler. Acil Servis Hemsireleri Dernegi (ENA), triaj
sistemlerinin birincil hedefini acil durumda olan ya

da hayati tehdit altinda olan hastalar1 hizla tanim-
lamak i¢in sistematik bir yaklagim olarak tanimla-
maktadir.® Etkin bir triaj sistemi, hastalarin dogru
zamanda, dogru yerde ve hasta icin dogru saglk
hizmeti saglayicisi ile birlikte olmasini saglar. Yirmi
birinci ytizyildaki triaj, hizli bir siralama mekaniz-
masindan, hasta sayisini, kaynak kullanimini, hasta
akigin, kaliteyi ve hasta memnuniyetini iceren di-
namik bir siirece evrilmistir.

Giintimiizin telagl ve yogun acil servislerinde,
triaj saglayicinin roli ve triaj sisteminin iglevi ¢ok
6nemli bir hale gelmistir. Cok sayida triaj sistemi lite-
ratiirde tanimlanmuistir ve diinya ¢apinda triajda bir
tutarlilik veya standardizasyon eksikligi vardir. ENA
ve Acil Servis Hekimleri Amerikan Koleji (ACEP),
triajin 6nemli bir etkisi oldugunu ve hasta bakim ka-
litesinin, standartlastirilmis bir acil servis triaj 6lcegi
ve keskinlik kategorizasyon siirecinin kullanilmasi
ile biiytik oranda etkilenebilecegini kabul etmekte-
dir. Acil servis hekimliginin liderleri olarak, standart
hale getirilmis bir triaj sisteminin, acil servislerdeki
hasta akigini, hasta giivenligini ve hasta bakim kali-
tesini iyilestirmek i¢in kullanacagimiz bir ¢6ziimiin
parcast olarak roliinii anlamaya baglamaliy1z.

Geleneksel Triaj Modelleri

Su anda acil servislerin% 96’1 hastalar1 ayirmak
i¢in temel bir ¢erceve olarak cesitli triaj sistemleri
kullanmaktadir.” Literatiirde ii¢ yaygin triaj sistemi
tanimlanmugtir:

e Karsilayici veya hasta trafigi direktori literatiir-
de tanimlanan en basit triaj sistemidir. Hasta
hastaneye geldiginde karsilanir ve hastanin asil
sikéyeti 6grenilir. Bu gorev genellikle tip fakiil-
tesi mezunu olmayan bir kisi tarafindan gergek-
lestirilir. Bu model, hasta yatirma olanag1 olan
diisiik hacimli acil servislerde daha sik kullanil-
maktadir.

e Hizh triaj veya nokta kontrolii yontemi, bir tri-
aj kesinlik seviyesinin hizli bir sekilde belirlen-
mesini miimkiin kilan sinirl bir veri kiimesi-
nin toplanmast ile yapilir. Hizli triaj veya nokta
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m Calisma Prensipleri

Ceviri : Dr. Giiltekin KADI

Kilit Noktalar

e Acil servis personeli i¢in temel degiskenleri
tanimlayin.

e Personel ihtiyaglarinin karsilanmasi i¢in
stratejileri tanimlayan temel kavramlar:
olusturun.

e Farkli dnceliklere gore personel modellerinin
nasil olusturuldugunu distinin.

e Acil akademik personel departmanlarinin
inceliklerini tanimlayin.

e Bir personel modelinin temel yap1 taglar: ile
akis ve kaynaklari nasil optimize edeceginizi
gosteren Ornek olay incelemelerini gozden
gegirin.

Girig

Acil servisteki istihdama odaklanmak 6zellikle de
%75 ve lizerinde profesyonel personel saglanmasi
isleyisi optimize etmek i¢in olduk¢a 6nemlidir. Bu
boliimde, personel ihtiyaglarini en iyi nasil belirle-
yeceginizi, mevcut personelinizi nasil en iyi sekilde
kullanabileceginizi ve gii¢lendirebileceginizi incele-
yecegiz ve nihayetinde alternatif istihdam modelle-
rini gbzden gegirecegiz.

istihdam ihtiyaclariniz Nelerdir?

Istihdam ihtiyaglarinizi yonlendiren, birbiri ile ya-
kin iligki icinde olan kilit faktorlere kisaca goz ata-
lim. Bu béliimde kullanilacak anahtar terimleri ta-
nimlayacagiz.

Hasta yogunlugu
Acil servise yillik olarak 20.000den (ve ayrica

30.000, 40.000, 50.000, vb.) fazla basvuru gercek-
lestiginde yeterli verimlilik elde edilir. Bu yogunluk
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istihdam Modelleri

Kirk B. Jensen, Daniel G. Kirkpatrick, and Thom Mayer

hedeflerine ulasildiginda, acil servis doktorlar1 ve
yardimcilarinin (doktor yardimcilari, hemsireler,
tibbi asistanlar, lisansh bir hekimin goézetimi altin-
da ila¢ uygulama lisansina sahip saglik calisanlar1)
daha efektif ¢alistirilabildigi tespit edilmis ve farkli
boliimlere (gesitli triaj ve kabul kriterleri tizerinden)
yonlendirilerek verimliligi artirilabilmistir. Hasta
yogunlugu verileri mevcut hastane kayitlar tizerin-
den elde edilmektedir.

Hasta aciliyeti

Yiiksek aciliyeti olan hastalar1 degerlendirme, yo-
netme, tedavi ve taburculuk icin ek personel kay-
naklar1 gerektiren bir durumdur.(1)

Hastanin kalis stiresi (HKS)

Uzun siireli HKS, klinik personel olmasa da, daha
fazla personel ¢alisma siiresi ve is glicli anlamina ge-
lir, bu ayrica mevcut yataklarin uygunlugunun azal-
masi da demektir. Bu daha fazla sayida hasta tedavi
etme kapasitesini azaltacaktir. HKS ve mevcut yatak
kapasitemizi bilmemiz hastalar1 tedavi ederken ka-
pasite sorunlar1 yasgamamak adina olduk¢a 6nemli-
dir. HKSni acil servise kabuliinden taburculuguna
kadar ya da bagka bir birime devrine kadar olan
stire ile dl¢liyoruz.

Yatig bekleyen hastalar

Eger “yatis bekleyen hastalardan” (yatan hasta {ini-
tesine kabul edilmeyi bekleyen, ancak hala acil
serviste bulunanlar) biz sorumluysak, bu hastalar:
izlemek i¢in personel kaynaklarimiz yeniden tahsis
edilecektir. Ayrica, yatis bekleyen olan her hasta,
yatak kapasitesini daha iyi kullanma yetenegimizi
azaltir. Bir hekimin kabul kararini verdikten 120 dk
sonra yatis bekleme siiresini hesapliyoruz.



Kisim 3: Calisma Prensipleri

Tablo 21.3 Acil serviste iki aylik istihdam degisiklikleri sonugclari

Olgiitler

Muayene olamadan ayrilan
Fast track Kalig stresi

Tum basvurularda Kalis sdresi
Doktor memnuniyeti

Aylik calisma

Sonug Hedef

%4.,6 <%3

111dk <100dk
286dk <252dk

51 persentil <75 persentil
<90st <100st
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Yonergeleri

Jonathan A. Edlow
Ceviri: Dr. Ugur OZKULA

Kilit Noktalar

e Calisma kilavuzlari nedir ve ne degildir

e Kilavuzlarin olusturulmasi liderlere yonetmekte
nasil yardim eder

e Kilavuz yazmak i¢in pratik 6neriler

Girig

Olusturulan ¢aliyma kilavuzlary, klinisyenlerin
hastalarina tedavileri i¢in mevcut olan en iyi tibbi
kanit1 sunmalarinda yardimei olan belgelerdir. Bu
belgeler ayn1 zamanda klinik ilkeleri ya da yoner-
geler, yol haritasi veya karar verme rehberleri gibi
isimlerle de anilir. Bu ve benzeri belgelerin de kendi
icinde bir hiyerarsik iliskisinden s6z edilebilir. (Or-
negin klinik ilkeleri, digerlerine nazaran daha az
esnek kurallar biitiinii olarak kabul edilebilir.) Bu
belgelerin isimlendirilmesi konusunda net bir mu-
tabakat bulunmamasi nedeniyle boliim icerisinde,
calisma kilavuzlar: terimini kullanacagiz ve gerekli
olursa farklilig1 yansitmak i¢in bagka bir tanimlama
yapacagiz.

Ideal bir diinyada ¢alisma kilavuzlari klinik ba-
kimin gelistirilmesini hedeflese de gercek hayatta
bazen farkli durumlar igin kullanilmaktadir. Bilge
bir lider, bu ilkelerin yalnizca klinik amaglara hiz-
met etmenin yani sira, bunlara ek olarak farkl: et-
kilerinin ve yansimalarinin da olacaginin bilincin-

dedir.

Bu nedenle bir lider, bu birikimlerden yarar sag-
layabilmek i¢in, hangi caligma kilavuzlarina ihtiya-
c1 oldugunu ve onlar1 nasil kullanmas: gerektigini
anlamak zorundadir. Bu bilgi birikimi sadece birim
i¢cinde bulunan klinisyenlerin ve hemsirelerin daha
iyi idare edilmesini saglamakla kalmayacak, ayni
zamanda acil servisin hizmet kalitesinin anlagilabil-
mesini ve yine klinige yonelik disaridan gelebilecek
su¢lamalara karsi koruma saglanabilmesini de sag-
layacaktir.

Acil Servis Kilavuzlari ve Klinik

Sonugta ¢aligma ilkesi gelistirip ortaya koymak
i¢in harcanan zaman, eger uygun bir uygulama ala-
n1 bulamazsa anlamsiz kalacaktir. Bununla beraber
pratik anlamda gerekli iyilestirmeleri hedefleyeme-
mis olan ¢alisma kilavuzlariyla, uygulamalarin da
basarili olmasi beklenemez. Tam ifadesiyle, ortaya
konan degisikliklerin gercek anlamda olgtilebilir
hasta odakli sonuglar1 olmalidir. Gliniimiizde ¢alig-
ma kilavuzlaryla ilgili iizerinde en fazla diistiniilen
konu da, hastalarla ilgili sonuglar1 nasil dogrudan
etkileyebilecekleridir.

Bu bolimde calisma kilavuzlarinin tam olarak
ne oldugu, nasil tasarlanmasi gerektigi, nasil uygu-
lanabilecekleri, bunlarin klinik idarecilerinin kendi
boliimlerini yonetmelerinde onlara nasil yardimei
olabilecegi tartisilacaktir. Farkli olgularla da 6rnek-
lendirilecektir.

Calisma Kilavuzlan Nelerdir?

Calisma kilavuzlar1 klinisyenlere, hem doktorlara
hem de hemsirelere, karsilasabilecekleri belirli kli-
nik durumlarda kullanmak iizere gergekei, sistema-
tik ve standardize edilmis yontemler dneren belge-
lerdir. Kuruma 6zel ¢aligma kilavuzlari, acil servis
ekibince olusturulabilir ancak siklikla bu ilkeler dis
kaynaklarca olusturularak acil servise adapte edilir.
Bu ¢aligma kilavuzlari, uzman gorusleriyle, fikir bir-
ligine varilarak, diger topluluklarin ¢alismalariyla
veya tibbi literatiiriin analizi yoluyla olusturulur.

Bazi kilavuzlar ya da bunlarin bazi boliimleri
“kurallar ve uygulamalar1” birlestirebilir. Ornegin;
“35 yas Ustil gogis agrisiyla bagvuran tiim hasta-
lara elektrokardiyogram (EKG) ¢ekilmesi” bir acil
servis kurali olabilir ve genellikle triyaj hemsiresini
ve teknisyenlerini etkileyecektir. Yine de bu kural
(EKG’nin 5 dakikanin altinda ¢ekilmesi) acil servis
pratigine ait kilavuzun yalnizca ¢ok kiigiik bir ba-
samagini olusturabilir (Gogiis agrili hastaya yak-
lasim kilavuzu). Tim acil servis hastalarinin vital
bulgularinin takibi bir bagka 6rnek olabilir. “Olmasi
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of individual guidelines, although
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medicine. It also has other
resources for creating guidelines,
an archive of commentaries about
various guidelines and other
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www.acep.org — ACEP’s website.

Under the “practice resources”
tab, there is information about

its clinical policies and also about
policy statements. The former
read more like practice guidelines
while the latter read more like
political statements. Both are
useful. In addition, there is a great
deal of other information relevant
to the specialty.

www.nice.org.uk - the website of the

UK’s National Institute for Health
and Care Excellence (NICE).
NICE publishes numerous
guidelines, some of which are
relevant to emergency medicine.
At the home page are many other
links, including those about how
to implement practice guidelines.

www.americanheart.org — another
site that includes many
professional guidelines dealing
with cardiovascular and
cerebrovascular diseases.

www.cochrane.org — the homepage
of the Cochrane reviews. There
are hundreds of reviews here all
with exceptional methodology.

Many of the guidelines at this site
are directly relevant to emergency
medicine. There is not a separate

section for emergency medicine

but as of February 2014 there were

505 cardiovascular reviews and
660 neurological ones.

Most other North American,
European, and Australasian
professional societies write

guidelines and post them
electronically on their

Canadian Association of
Emergency Physicians (www.
caep.ca)

European Society for Emergency
Medicine (www.eusem.org)

Société Francaise de Médecine
d’Urgence (www.sfmu.org)

Societa Italiana Medicina
d’Emergenza-Urgenza (Www.
simeu.it)

Australasian Society for
Emergency Medicine (www.asem.
org.au)

Sociedad Espaiola de Medicina
de Urgencias y Emergencias
(www.semes.org)
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Kilit Noktalar

e Gozlem tnitesinin amaglar: tanimlanmalidir.

e Gozlem tnitesinin kurulmasina ve isletilmesine
yonelik uygulamali lojistik konular
anlagilmalidir.

e Gozlem altina aliacak en uygun hastalarin
hangileri oldugu ve protokole dayali bakim
hizmetinin 6nemi bilinmelidir.

e Hizli tedavi iinitelerinin avantajlari ve
dezavantajlar1 bilinmelidir.

Giris

Gliniimiizde yatis verilen hastalarin yarisi acil servis
tizerinden yonlendirilmektedir. Amerika Birlesik
Devletleri Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezi
(CDC) tarafindan 2010 yilinda ytriitillen ¢alisma-
nin verileri, Amerikada yillik yaklagik 130 milyon
kisinin acil servislere basvurdugunu ortaya koy-
mugtur; her ne kadar yatakli servis kapasitesi sabit
durumda hatta diistste olsa da bu say1 her yil ortala-
ma %1 oraninda artig gdstermekte,' ayn1 durum In-
gilterede ve Avrupada da gozlemlenmektedir. Orne-
gin, Federal Istatistik Dairesine gore, Almanyadaki
acil servislerde hasta hacmi 2007 yilinda % 8 artar-
ken, yatis verilen hasta sayisinda yalnizca % 2.1’lik
bir artig gortilmistiir.? Yatirilan hastalardan bazila-
rinin hastanede kalis donemi oldukea kisa stirmiis,
bu da fon saglayicilarinin s6z konusu yatislarin ge-
rekli olup olmadigi konusunu sorgulamalarina yol
acmustir. Bununla birlikte, artik bir¢ok kurum, s6z
konusu hastalar1 ¢ogunlukla acil servis tarafindan
isletilen, kisa siireli kalislara yonelik “gézlem” tini-
telerinde ayakta tedavi etmektedir. Bu tiir hastalarin
acil servisten giivenli bir sekilde taburcu edilmeden
once, 24 saatten daha kisa bir stire igerisinde, ileri
diizeyde tedavi ve tani hizmeti almasi gerekmekte-
dir. Acil servis gozlem initelerinin kurulusuna ve
bitytimesine yonelik tarihsel, klinik ve ticari temel-
lere ragmen, bu tiir iinitelerin kavramsallastiriima
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ve islevsel hale getirilme siireci, birim hizmetinden
faydalanma olasilig1 bulunan bir¢ok kisinin erigimi-
ne acik degildir. Bu boliim, s6z konusu birimlerin
kurulma gerekgelerini ve ¢alisma 6zelliklerini acik-
liga kavusturmak ve hasta gtivenligine iliskin katki-
lar1 da dahil olmak tizere klinik, mali ve idari fayda-
larini desteklemek amaciyla hazirlanmustir.

Gozlem Unitelerine Yonelik Stratejik
Olgular

Gliniimiizde akut tedavi hastaneleri, maliyeti artir-
madan hasta erisimini, giivenligi, hizmet kalitesini
ve memnuniyeti artirma yoniinde biiyiik bir bas-
ki ile karst karsiyadir. Denetim ve seffaflik tizeri-
ne sekillenen bu ¢agda, tedaviye erisimi ve verilen
hizmetin kalitesini olumsuz yonde etkilemeksizin
hasta giivenligini ve memnuniyetini arttirip ma-
liyeti azaltma olasiig1 bulunan ¢ok az sayida “ka-
zan-kazan” girisimi mevcuttur. Bununla birlikte,
yiitksek oranda acil servis bagvurusunun gériildiigi
hastanelerde acil servis gozlem tinitesi kullaniminin
artmas, bu nadir girisimlerden biri olarak algilana-
bilir.

Saglik sistemindeki biitiin paydaslar acil servis
gozlem tinitesi kullanimindan yararlanmaktadir. Bu
tiir Ginitelerin kullanimiyla birlikte, hastalar acil ser-
visten ayrilmadan 6nce daha dogru bir tani ile yon-
lendirilir ve daha kisa siire icerisinde taburcu edilir,
hastane masraflarini 6deyecek olan kisiler yiiksek
maliyetli hasta yatis ticretlerini 6demek zorunda
kalmaz, hastaneler yatakli servislerin sinirl kapa-
sitesini bu tiir bir hizmete daha ¢ok ihtiya¢ duyan
hastalara tahsis edebilir ve saglik caliganlar1 hasta
ihtiyaglarinin mevcut kaynaklarla daha uyumlu hale
getirildigi bir ortamda hizmet verebilir.’ Bu ortam-
da verilen hizmetin biitlin yonleri en azindan yatak-
11 tedaviye alternatif oldugu icin, gozlem tinitesinin
kullanimy, ilgili hastalarin tedavisinde baskin bir
strateji olarak diistiniilebilir. Baskin strateji, her du-
rumda en azindan diger biitiin stratejiler kadar iyi
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stiresini, hasta sikayetlerini ve bu ortamda uygula-
nan tedavi hizmetlerine uygun diisiik riskli hasta-
lar i¢in hastaneye geri doniis oranini 6nemli 6lgiide
azaltma potansiyeline sahip oldugunu gostermek-
tedir.* Bu potansiyel kazanglar hastalar agisindan
bariz faydalar saglarken, bazi servislerde is memnu-
niyeti ve (6zellikle asistan doktorlar gibi stajyerlere
iliskin olarak) personele yonelik egitim taahhtitle-
rini dengelemeye ugrasmakta ve 6zel hizli tedavi
kavramindan uzak durarak dasik riskli hastalari
serviste tedavi goren diger hastalarla bir arada de-
gerlendirmeyi tercih etmektedir. Birbirleriyle ¢aki-
san bu menfaatler baglaminda hangi modelin izlen-
mesi gerektigi dikkatlice diistintilmelidir.

Sonug

Gozlem konusunda, gelistirilmis klinik karar verme
siireci ve bunun sonucunda artan hasta giivenligi
ile mali yararlar olmak {izere iki zorlayic1 argiiman
s6z konusudur. Gozlem iiniteleri, hastalar i¢in uy-
gun degerlendirme, tedavi ve risk siniflandirmasi
olanaklarini sunarken, daha 6nceden kar getirme-

yen hastane bagvurularini karli gozlem yatislarina
dontistiirebilir. Ayrica hastalarin acil servis gozlem
tinitesine aktarilmasi, bekleme salonunda acil tibbi
miidahaleye ihtiya¢ duyan farklilasmamis hastalar
i¢in akut tedavi odalar1 gibi maliyetli ve kalabalik
acil servis kaynaklarinin bosalmasini saglar. Goz-
lem ortaminda hasta yonetimine yonelik giincel li-
teratiir tabani, baz1 6zel kosullarda en etkili sonucu
ortaya koymaktadir. Bununla birlikte, gelecekteki
arastirmalarin acil servis gozlem {initesinde giiven-
li bir sekilde tedavi edilebilen hastalarin kapsamini
genisletme ihtimali s6z konusudur; boylelikle has-
talarin acil servisten ve hatta yatakli servislerden
uzaklastirilmasi saglanacak, bunun sonucunda acil
servis gozlem {tnitesi gerek acil servisteki gerek-
se hastane genelindeki hasta yogunlugunu azaltan
etkili bir gii¢ haline gelecektir. Hasta erisimi veya
memnuniyeti gibi baslica tedavi getirilerinden 6diin
vermeksizin diisiik maliyetle yliksek kalitede tibbi
uygulamalara yonelik artan bir baskinin s6z konu-
su oldugu bu ¢agda acil servis gozlem tinitesi, gerek
hekimlerin gerekse yoneticilerin bu zorluklarla bas
etmesine yardimci olan degerli bir kaynaktir.
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Optimizasyonu

Kirk Jensen ve Jody Crane

Kilit Noktalar

e Acil servis akisinda yapilacak iyilestirme cesitli
faydalar saglayabilir.

e Endiistride gelistirilen araglarin acil servis
akisinin yonetimine ve gelistirilmesine nasil
katkida bulunacag tespit edilmelidir.

e Acil servisin hasta akisini optimize etmek
i¢in gerekli yontemleri uygulama bi¢imi
arastirilmalidir.

Giris

Acil servisteki isleyis sistemini gelistirmenin en et-
kili yollarindan biri, yalnizca saglik alaniyla sinir-
I1 olmayan, aslinda her tiirlii isletmenin de sik¢a
kargilagtig1 bir kavramin hayata gegirilmesidir: bu
kavram ise akistir. Bu baglamda, akis terimi, bir is
sektoriindeki miisteri hareketliligi olarak tanim-
lanabilir. Acil servis ortaminda ise bu kavram, ki-
silerin servis smurlar1 igerisinde muayene edilme,
taburcu edilme veya hastaneye yatirilma islemlerini
kapsayan hasta hareketi seklinde degerlendirilmek-
tedir (Sekil 23.1). Baz1 durumlarda, hasta akisinda
meydana gelen kii¢iik degisiklikler uzun gecikme-
lere neden olabilir. Bununla birlikte, hasta akiginin
yonetimi esnasinda yapilan ufak capli degisiklik-
ler de, hastalarin acil serviste harcadiklar1 zamani
ciddi ol¢tide kisaltabilir. Dolayisiyla, s6z konusu
hastalarin daha etkili bir gekilde hareket ettirilme-
si, personel memnuniyetinin yani sira hastalarin
memnuniyetini ve tedavi hizmetlerinin kalitesini de
arttirabilir. Bu tiir bir girisim, hastanenin mali ka-
zancini da olumlu yonde etkileyebilir. Bu boliimde,
hasta akisinin daha etkili hale getirilmesine yonelik
bazi yontemler ele alinacaktir.

Biiyiik Resmi Gorme: Akis Gelistirme
Siirecine Stratejik Bir Yaklagim

Isletmeler, aks siirecini anlamak ve yonetmek ama-
ciyla, uzun yillar boyunca, hizmet islemleri teorisi

Acil Serviste Hasta Akiginin

Ceviri : Dr. Serkan DEMIRCAN

ve yonetim ilkelerini kullanmiglardir. Talep ve ka-
pasite, siraya sokma, degisim, bekleme psikolojisi
ve kisitlamalar, bu siirecin temel kavramlaridir. Bu
kavramlar ¢ogu zaman birbirleriyle iliskilidir; bu
nedenle, hepsinin anlagilabilmesi, acil servis gibi
karmagik sistemlerde akisa yonelik biiyiik resmin
gortilmesine yardimci olur.

Hasta akisinin gelistirilmesi, servisteki mevcut
islemlerin analiz edilmesini ve daha sonraki asama-
da bazi yeni prosediirlerin uygulanmasini gerektirir
(Sekil 23.2). Diger taraftan, gelisim stirecine basla-
madan once bahsi gegen teorilerin anlagilmasi, ge-
rekli ve aydinlatic bir adimdir.

Talep ve kapasitenin eslestirilmesi

Basitce agiklamak gerekirse, talep, belirli bir do-
nemde ne kadar kaynagin kullanildigini, kapasite
ise, hasta say1s1 baglaminda eldeki kaynaklarin mik-
tarini ifade eder. Talebin kapasiteyle eslestirilmesi,
hasta akiginin optimizasyonunu saglama konusun-
da atilmas: gereken 6nemli adimlardan bir tanesi-
dir. Talebin kapasiteyi asmas1 durumunda bekleme
siireleri uzar ve hasta memnuniyetsizliginde artis
gorilir. Hekimler, hemsireler ve teknisyenler strese
girebilir. Kapasitenin talebi agmas1 halinde ise, in-
san glicli ve diger tiirdeki kaynaklar etkin bir gekil-
de kullanilmaz ve israf edilir. Hasta bagvurularinin
bir zaman ¢izelgesine gére yapilmamasi ve hasta
sayisinda tutarsiz dalgalanmalarin goriilmesi duru-
munda da mevcut kaynaklarin hizmet talebiyle es-
lestirilmesi imkansiz bir girisim haline gelebilir. Bu-
nunla birlikte, aslinda, acil servise bagvuracak olan
hasta sayisinin 6ngoriilebilir oldugu bilinmektedir.
Zaman igerisinde ¢izelge haline getirilebilen hasta
bagvurulari, Poisson gelis 6rnegi olarak bilinen ma-
tematiksel bir modelden olusur. Belirli sayilar farkl
olmakla birlikte, bu model genellikle biitiin acil ser-
visler i¢in gegerlidir.

Modelin ne oldugu bilindigi i¢in kapasitenin ta-
leple eslestirilmesine yonelik adimlar uygulamaya
gegirilebilir. Bu noktada iki temel yaklagim bulun-
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Olgu Sunumu 23.3. insa ¢aligmalarinin hasta akisi-
na gore yapilmasi

Nightingale Hastanesi, ana tesisinden 10 mil uzakta
yeni bir tesis agmistir. Tasarim stirecinde, yoneticiler,
acil servis ekibinden yeni tesisteki acil servis tasarimini
g6zden gecirmelerini istemistir. Hasta akisinin
gelisimine yonelik projeleri uygulama konusunda
deneyimli olan ekip, temel sitede gelistirdigi

ilkeleri mimari olarak hayata gecirmeyi basarmis ve
operasyonel tasarimi yerlesim planiyla tamamlayarak
yeni servisteki hasta akisini daha etkili hale getirmistir.
Yeni tasarimda ilk plandakinden iki kat daha fazla triaj
odasina yer verilmis ve vertikal hastalarin vertikal olarak
kalabilmesi icin hasta kabul alani ve acil servisin ana
bolimi arasina dahili bir bekleme odasi eklenmistir.
Buna ek olarak, bircok hastanin tedavisinde ihtiyac
duyulan kaynaklar odalara depolanmistir. Yeni tesis,
yillik yaklasik 25 000 hastayi tedavi edecek sekilde
bitcelenmistir; ancak kisa suire icerisinde yillik yaklasik
40 000 hasta basvurusunu kaldirabilecek kapasiteye
ulasmustir. ilk basvuru ile hekim muayenesi arasinda
gecen ortalama sure 30 dakikadir. S6z konusu tesis
acildiktan sonra ortalama kalis suresi iki saatten daha az
stirmds, is birakma orant ise her ay %1'den daha diisiik

bir seviyeye gerilemistir. Hasta memnuniyeti, genel
olarak, ylizden 90'in izerine ¢ikmistir. Bitlin odalarda
her turli midahalenin yapilabilmesi icin uzman
odalarina acil destek arabalari yerlestirilmistir.

Hasta Akisinda Kaydedilen
Gelismelerin Etkisi

Hasta akiginin gelistirilmesi acil servisler agisindan
birgok fayda saglar. Akisin hizlanmasi gerek hasta-
lar gerekse personel icin daha hos bir ortam yara-
tir ve hem hasta memnuniyetini hem de personel
verimliligini arttirir. Biitiin bunlara ek olarak, ser-
visi daha giivenli hale getirir ve personelin siirekli
olarak yiiksek kalitede bakim hizmeti sunmasini
saglar.'>'* Hasta akisinin gelistirilmesi; mevcut kay-
naklar1 daha etkili hale getirerek, siire¢ kapsaminda
atilan adimlara deger katarak ve sistemdeki israfi
onleyerek, yeni kaynaklarin tahsisine gerek kalmak-
s1zin hizmet kapasitesinin arttirilmasini saglar. Bii-
tiin bu iyilestirmeler, uygulama diizeyinde hastane-
nin karliligini arttiracaktir.*1>17
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Kilit Noktalar

e Acil servis yogunlugu multifaktoriyel bir
durumdur.

e Acil servis yogunlugu; hasta, personel ve kurum
geneli tizerinde olumsuz etkilere neden olabilir.

e Acil servis yogunlugunu ortadan kaldirmaya
yonelik ¢oziimler, hasta girdisine, islemlerine ve
¢iktilarina odaklanir.

Girig

Acil servis yogunlugu, diinyanin bir¢ok tlkesinde
goriilen yaygin bir durumdur. S6z konusu yogun-
luk, hastalarin hekimle gériismeden 6nce saatlerce
beklemesi, nihai dispozisyon kararlar1 alinana ka-
dar acil serviste vakit kaybetmesi ve/veya yatakli
hasta servisine nakledilmeden 6nce saatlerce veya
giinlerce bekletilmesi sonucu meydana gelir. Biitiin
bu kosullar altinda, herhangi bir felaket veya top-
lu yaralanma olaylarimin gériilmedigi durumlarda
dahi acil servis kaynaklarina yonelik yogun bir ta-
lep s6z konusudur. Bu agir1 talep, saglik hizmetleri
kalitesinde diisiise, hasta giivenliginde aksamalara,
personelde moral bozukluguna ve maliyet artisina
yol agar.

Tanimlar

Acil Servislerdeki yogunlugu tanimlamaya yonelik
bircok girisimde bulunulmustur. Bu tanimlardan
bazilari ilk konsiiltasyondan 6nceki bekleme siire-
sini baz almaktadir.! Diger bazi tanimlarda, yogun-
lugun acil servisteki tedavi siire¢lerinin uzunlugun-
dan kaynaklandigi distintilmektedir. Tanimlarin
bityiik bir kisminda ise, hastalarin (acil servis giris
ve hasta kabul alaninda) yatakli boliimlere alinmay1
beklemesi, acil servis yogunlugunun bir gostergesi
olarak degerlendirilmektedir. Yukarida bahsedilen
ti¢ durumun tamaminin ya da bir kisminin meyda-

Acil Servis Yogunlugu

Venkataraman Anantharaman and Puneet Seth

na gelmesi halinde hasta yogunlugu gériiliir. Asagi-

da baz1 olas1 tanimlara yer verilmistir:

e Acil Serviste bekleyen ve yatakli servise alinmasi
gereken hastalarin makul bir siire igerisinde uy-
gun hastane yataklarina erisememe durumu?

e Acil servis hizmetlerine yonelik talebin makul
bir siire ierisinde karsilanma kabiliyetini asma-
s1 durumu’

e Acil servislerde belirlenen ihtiyaglarin mevcut
acil servis kaynaklarinin distiinde olmast duru-
mu*

Acil Servis yogunlugu; kritik sayida hastanin birinci
basamak tedavilerinin kesintiye ugramasi ve hasta-
nenin bir veya daha fazla béliimiinde bekletilerek
tedavide ilerleme kaydedilememesi durumlariyla
iligkilidir. Kritik say1, kurumun biiyiikliigiine ve s6z
konusu insan toplulugunun bekleme asamasinda
gosterdigi rahatsizlik esigine baghdir. “Yogunluk”
terimi, acil servisteki hasta “girdisinin” fazlalig:
veya hastalarin ani reversiyon i¢in ayakta tedaviye
yonlendirilmesi kapsaminda, hastane sinirlarinin
disina ¢ikan tedavi siireclerinin nedeninden ziyade
semptomunu yansitmaktadir. Asagida, acil servis
yogunluguna isaret eden belirtilere yer verilmistir:*

e Koridorlarda tedavi edilen hastalar

e Ambulanslar: geri ¢eviren veya bagka yere yon-
lendiren hastaneler

e Yatakl: serviste yer bulunmadig: i¢in acil servis-
lerde beklemek zorunda kalan hastalar

e Toplumun kalite standartlarini karsilamayan
hasta bakimi

Acil Servis Yogunlugunun Sonuglari

Acil servis, ongorillemezligin muazzam diizeye
ulastig1 bir ortamdir. Endiseli aile tiyeleri veya ar-
kadaslarin yani sira hasta sayilarinda goriilen artis
bir¢ok olumsuz etkiye yol acar.

257



Kisim 3: Calisma Prensipleri

ma konusunda tereddiit etmekte; bu tereddiitler
nedeniyle nihayetinde yatakli servise alinacak
olan ¢ok sayida hastanin tedavileri aksamakta-
dir. Koridorlarinda hasta gérmeyen servis per-
soneli, ileride kendilerine yonlendirilecek olan
hastalarin kotii durumundan bihaberdir. “Goz-
den 1rak olan goniilden de 1rak olur” yaklagimi
ise yaramamistir. Hastane yoneticileri, yatakli
servis koridorlarina ek yataklarin yerlestirilme-
sini saglayarak acil servis yogunlugunu 6nemli
oOlciide etkileme ve hasta bakimini ve giivenligi
gelistirme imkanina sahiptirler.

¢ Esnek kapasite gelisimine iliskin yonetim stra-
tejileri. Hastaneler, afet durumlarinda hizmet
kapasitesinin arttirilmasina yonelik stratejiler
gelistirmeye calismaktadir. Bu stratejilerin hasta
yogunluguyla basa ¢ikabilmek i¢in orta 6lgek-
te kullanilmas: etkili sonuglar dogurabilir.*>*
Hizmet kapasitesi gelisimi, yalnizca acil servis-
leri kapsamamali, biitiin hastaneyi hatta baz
durumlarda yerel saglik hizmeti topluluklarin
da igermelidir. Gunliik islemlerin afet moduna
gore yiritilmesi, saglik kurumlarimin hastalara
yonelik bakim hizmeti kalitesinde herhangi bir

kétiilesmeye neden olmadan disiplinlerini gelis-
tirebilmelerine ve daha etkili kaynak yonetimi-
nin faydalarini gorebilmelerine imkan taniyabi-
lir. Genisletilmis afet modu kaynak yonetiminin
inceliklerini 6grenebilmek icin tatbikatlara ve
uzun siireli alistirmalara ihtiyag vardir.

Sonug

Yillardir, acil servis yogunlugu sorununun ¢oziile-
bilmesi i¢in farkl diizeylerde bir¢ok girisimde bulu-
nulmugstur. Glintimiizde acil servis yogunlugunun,
hasta durumda olan ve hasta bakim yelpazesinin
geneli kapsaminda c¢ok disiplinli ve ¢ok boyutlu
diizenlemelere ihtiya¢ duyan saglik sisteminin bir
semptomu oldugu asikardir. Saglik hizmeti yone-
ticileri, hastalarimiza etkili siirecler yoluyla en iist
diizey acil servis bakimi sunabilmek i¢in bu sorunu
birlik icerisinde ve mevcut silolar kapsaminda ele
almalidirlar. Acil servis yogunlugu, saglik sistemi-
nin kendi is ytikiinii farkli seviyelerde yonetme ko-
nusundaki mevcut yetersizliginin bir yansimasidur.
Bazi miidahaleler, belirli ortamlarda ufak capli ge-
lisme kaydedilmesini saglamistir. Hasta yogunlugu
spektrumunun her ii¢ unsurunu -girdji, siire¢ ve ¢ik-
ti- da ele alan diisiince odakli ayrintili girisimlerin
daha uzun vadeli yarar saglama olasilig1 yiiksektir.
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Modelleri

Kilit Noktalar

e Bir iilkenin ulusal saglik finansmani ve 6deme
politikalarinin acil servislerdeki uygulama
modelleri tizerindeki etkisini tartiginiz.

e Diinyada acil tipta kullanilan uygulama
modellerini ve bunlarin birbirlerine gore
avantajlariyla dezavantajlarini siralayiniz.

o Acil servis hekimlerinin, hasta bakimini daha
iyi hale getirmek amaciyla birbirleriyle isbirligi
icinde calisabilecegi modeller tanimlayiniz.

Giris

Gelismis tilkelerin ¢ogunda acil servislere doktor
kadrolar1 atanmasi yirminci yiizyillda yaygin hale
gelmistir'. Oncesinde egitim almakta olan geng
doktorlarin ya da hemsirelerin gérev yaptig1 acil
servislere yalnizca gectigimiz son 40-50 yilda go-
rev yapmak {izere kadrolu tibbi personel (¢ok ya-
kin ge¢miste ise egitimini tamamlamis acil servis
uzmanlar1) atanmaya baglamistir ve bu egilim tiim
diinyada gelisimini siirdiirmektedir'-%. Acil tibbin
bir uzmanlik dali haline gelmesinden bu yana, acil
servis kadrolarinda ve uygulama modellerinde, acil
tip pratigindeki artan profesyonel tutum ve sofistike
yaklagimi yansitan dinamik degisiklikler meydana
gelmistir. Bu durum da, uygulamalarin siirekli ola-
rak geniglemesine, seckinlesmesine ve ayrica diger
uzmanlik alanlarinda oldugu gibi farkl alanlardaki
bakis agilar: tarafindan olgularin sahiplenip izlen-
mesinin kesfedilmesine yol agmustir.

Gorev tanimlarinin genislemesiyle birlikte, acil
servis doktorlar1 ¢ogunlukla hastane acil servisle-
rindeki uygulamalariyla tanimlanmaya baglamistir.
Tim diinyada ele alindiginda, herhangi bir hasta-
nedeki acil tip uygulamalar1 modelinin tiirii, sonug
olarak belirli bir ortama ait degiskenler tarafindan
belirlenmektedir. Bu degiskenler; hastanenin tiiri,
hélihazirdaki geri 6deme uygulamalar1 ve tip ile
hemsirelik uygulamalarina dair yerel mevzuattir.
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Bu etkenlerin tamamu, acil tip uygulama modelleri
arasindaki belirgin farkliliklarin ortaya ¢ikmasina
neden olur.

Tim diinyada, acil servis uygulama ve yonetim
modellerinin se¢iminde en biiyiik sinirlayici faktor, o
iilkede uygulanan saglik hizmeti sunumu ve geri 6de-
me sistemidir. Ozel ya da geri 6demeli kurumlarin
verecegi saglik hizmetlerini ya da getirilecek kisitla-
malar1 devletin kontrol ettigi iilkelerde, 6zel hastane
pazar biiyiiyor olsa da, acil servis hizmetlerinin bii-
yiik bir boliimii kamu kaynaklari ve 6zellikle de kamu
kuruluglar1 tarafindan kargilanmaktadir’. Amerika
Birlesik Devletleri gibi saglik hizmetleri ve geri 6de-
me sistemlerinin 6zellesmis oldugu tilkelerde bile, acil
bakim hizmetleri devlet tarafindan saglanmaktadir.

Bunlar diisiiniildigiinde, hastaneler iki biiyiik
grupta siniflandirilabilir: Ozel ya da kamu miilki-
yetli hastaneler (yerel ya da ulusal devlet) ve egitim
verilen ya da verilmeyen statiideki hastaneler. Bu
etkenlerin bir araya getirilmesiyle tiim hastaneler
ayr1 ayr1 tanimlanarak belirli bir uygulama yonetimi
modelinin fizibilitesi yapilabilir ve acil serviste uy-
gulanabilirligi belirlenebilir (Tablo 25.1). Belirli bir
acil serviste uygulanan model ise, genel olarak saglik
hizmetlerinin verilmesi ve 6denmesine dair olacak,
oOzel olarak ise acil servis hizmetlerine dair ulusal ya
da bolgesel mevzuatin ayrintilari ile bigimlenecektir.

Odeme-Geri Odeme Modelleri

Diinyadaki acil tip uygulama modellerinin uygula-
manin yapildig1 hastaneye bu derecede bagh olmasi
ve hastanelerin de kaynaklarina gére siniflandiril-
mas1 nedeniyle, oncelikle acil tiptaki geri 6deme
modellerinin tartigtlmasi 6nemli olacaktir. “Para
akis1” izlenirse, tiim diinyada uygulanan acil servis
6deme modelleri arasindaki farkliliklarinin nedeni
de agiga cikacaktir.

Cogu iilkede, saglik sistemi ve saglik hizmetleri-
ne ayrilan biitce devlet tarafindan yonetilmektedir.
Saglik sistemi iizerindeki kontrol tekele ait olabilir
ya da bir takim 6zel uygulamalara izin verebilir. He-
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m Calisma Prensipleri

Acil Hemsireligi

Kilit Noktalar

e Acil hemsiresinin roliinii tanimlayn.

e Acil servis boliimiinde gorevli olan hemsirenin
roliinii ve hemsire ile doktor liderligi arasindaki
isbirliginin 6nemini tartisin.

e Acil servis boliimiindeki ileri uygulama
hemsiresinin roliinii tanimlayin.

Girig

Yirmi birinci yiizyildaki saglik hizmeti sistemleri
daha az kaynak ile hizmetleri artirmakta zorlan-
maktadir. Birgok acil servis daha biiyiik bir saglik
bakim krizine gecici ¢6ziim haline gelmistir. Mev-
cut saglik hizmeti sistemimizin zorluklar1 klinik
ortamdaki saglikeilar icin engeller olusturmaktadir.
Acil servis hemsireleri ve doktorlar: giivenli hasta
bakimi standartlarini devam ettirmek igin giicleri-
ni birlestirmigtir. Bu igbirligi girisimleri ileri gotiir-
mek, alan1 bityiitmek ve hasta merkezli bakim sag-
lamak i¢in 6nemlidir.

Saglik bakim alani gelisirken, acil bakim ortak-
liklar1 hem kurum i¢inde hem de 6tesinde kritik
6neme sahiptir.

Acil Hemsiresi

Acil hemgiresinin rol(

Acil hemsiresi organize kaoslarda kusursuz hasta
bakimi saglayabilen bireydir. Acil hemgireligi bir-
cok tiilkenin hemsirelik meslegi icerisinde kabul
gdrmiis bir uzmanlk dalidir. Ozel bir hastalik siire-
cine, klinik ortamlara veya yas grubuna odaklanan
diger uzmanlik dallarinin aksine, acil hemgiresinin
uzmanlik dali onun stabilizasyon veya resiisitasyon
gerektiren yasam siiresi boyunca genis bir hasta yel-
pazesi icin bakim uygulayabilme yetenegidir. Acil
hemsgireligi; olaylara dayali, temel ve tipik dogrul-

Shelley Calder and Kirsten Boyd
Ceviri : Dr. Nazli GORMELI KURT, Dr. Murat ORAK

tuda ve yogun kapsamda olup, cesitli ortamlarda
yuritiilebilir.?

Acil Hemsireligi Uzmanlik Dalinin Gelisimi

Acil hemgsireliginin uzmanlik dali olarak tanimlan-
mast oldukea yeni olmasina ragmen, literatiir acil
hemsireliginin Florence Nightingale zamanindan
beri uygulamada mevcut bulundugunu o6ne siir-
mektedir. Anita Dorr ve Judith Keller adl1 iki hem-
sire tarafindan savunulan uzmanlik dali 1970 yilin-
da resmi tanimini kazandi. Dorr ve Keller hastaligin
akut donemindeki hastalarin bakimini iistlenmek
igin gerekli olan 6zel hemsirelik becerilerinin far-
kina varmiglardir. 1968 yilinda Amerikan Acil He-
kimleri Dernegini (ACEP) kurmus olan doktorla-
rin adimlari izlenerek 1970 yilinda Acil Hemsireleri
Dernegi (ENA) resmi olarak faaliyete gegirilmistir.?

ENA su anda diinya ¢apinda 32 iilkedeki acil
hemsirelerini temsil eden uluslararasi bir kurulug-
tur. ENA kendini acil hemsgirelerinin ilerlemesine
adamustir ve acil hemsireligi ile acil bakim igin viz-
yoner bir liderlik saglamaktadir.

Nitelikler

Acil hemsiresinin gerekli nitelikleri kurumsal ter-
cihlere gore degismektedir. Tercih edilen, acil hem-
sireligi dalinda uzmanlik egitimi almig kayith bir
hemsiredir.  Acil hemsireleri icin mevcut bulunan
fakat gerekli olmayan uzmanlik egitimleri ve sertifi-
kasyonlar1 Travma Hemsiresi Temel Kursu (TNCC),
Acil Hemyireligi Pediatri Kursu (ENPC) ve Temel
fleri Travma Hemsireligini (CATN) igermektedir.
Bu sertifikasyonlar ENA tarafindan ABDde ve ulus-
lararasi olarak verilmektedir. Temel Yagam Destegi
(BLS), ileri Kardiyak Yagam Destegi (ACLS) ve Pe-
diyatrik fleri Yasam Destegide (PALS) bir hastanin
hayata dondiiriilmesini yoneten ya da hayata don-
diiriilmesine katilan saglik¢ilar igin siddetle tavsiye
edilen sertifikasyonlardir.*
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Acil servis lideri ve personeli birlikte bir elektronik
hasta anketi gelistirdi. Anket 10 sorudan olustu ve hasta
taburcu olmadan énce tamamlanacakti. ilk ceyrek
icerisinde toplanan bilgiler ve tamamlanan anketlerin
sayisi onemli lctide artti (%18). Bu anketten derlenen
bilgiler hasta memnuniyetini yaratan etkenlerin
belirlemesinde, tiim dallara geri bildirim saglanmasinda
ve ilgili bolim iyilestirmelerinin baslatiimasinda
ekibe yardimci olmustur. Bolim isbirligine dayanan
mudahale ve stratejiler icin sonuglari kullanmaya ve
veri toplamaya devam etmektedir.

Bu calismanin sonucu kurumsal mali yil hedeflerine
dogrudan bagh olan hemsirelik ve doktor liderleri

arasinda bir ortaklik olan kisa ve 6z bir acil servis
bolimu yillik isletim planidir. Her insiyatifin dnctileri
bolimdeki tim liderlerin yer aldigi bolim yonetim
komitesine diizenli olarak rapor vermektedir. “Rapor
vermenin”amaci bu insiyatiflerin gézden gegcirilmesi
ve bolimin gelismesini iyilestirmek icin ilerlemesini
saglamaktir. Bu calismanin amaci daha sonra hedefleri
ve cabalari hizalamak ve birlesmis bir ekip olusturmak
icin 6n saftaki personel (hemsireler, teknisyenler,
sekreterler ve kayit memurlan) ile paylasiimistir. Bu,
ekibi organize etmede ve hemsire ile doktor liderleri
arasinda ortakliklari tesvik etmede etkili olmustur.
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Ozel basliklar

Afet Yonetimi

David Callaway

Kilit Noktalar

e Acil hekimleri, afet durumlarinda liderlik
vazifesini tistlenmeye olduk¢a uygundurlar
ve yerel, ulusal ve uluslararas: diizeyde afet
planlamasi konusunda merkezi bir rol iistlenirler.

e Afet dongisii, tehlike, risk ve giivenlik acig1 gibi
bazi temel kavramlar, afet durumlarinin net
bir sekilde anlasilmasina, gerekli hazirliklarin
yapilmasina ve afet yonetiminin saglanmasina
yonelik genel bir ¢erceve sunar.

e Olay komuta sisteminin (ICS) kullanilmasi,
afet miidahale liderleri arasindaki rollerin
ve iletisim yontemlerinin net bir sekilde
belirlenmesini saglar ve gerekli miidahalelerin
etkili ve organize bir sekilde yapilmasina olanak
tanir.

Girig ve Tarihge

1970 ile 2010 yillar1 arasinda meydana gelen ve
dogal tehlikelerden kaynaklanan felaketler, 4 mil-
yondan fazla bireyin hayatina mal olmus, yaklasik
1 milyar insan1 dogrudan etkilemis ve 600 milyar
dolar1 asan miidahale ve yeniden yapilandirma ma-
liyetiyle sonuglanmistir."* Bu olaylarin biiyiik bir
kismi, diinyanin en yoksul iilkelerinde meydana
gelmistir. Ayni donemde kiiresel niifus ikiye katlan-
mig; bu bityimenin yaklasik %90mnin gelismekte
olan tilke niifuslarinda goriildiigii tespit edilmistir.*

Refah diizeylerindeki esitsizligin artmasi ve nii-
fus demografisinin degismesi, kiiresel afet zaafinin
artmasina ve yeniden tanimlanmasina yol agmakta-
dir. Dogal ve suni afetlerin kiiresel gelisim tizerinde-
ki etkisi o denli bityiiktiir ki Birlesmis Milletler (BM)
1990’l1 yillar1 “Uluslararasi Dogal Afet Zararlarinin
Azaltilmasi On Yili” olarak ilan etmistir.’ Birlesmis
Milletler Afet Zararlarinin Azaltilmasi Uluslararas:
Stratejisinin (UNISDR) amaci, “afet zararlarindaki
azaltimin 6nemine yonelik farkindalig: siirdiiriile-
bilir kalkinmanin ayrilmaz bir pargasi kabul ederek
afete dayanikli topluluklar” olugturmaktir.

Ceviri : Dr. Fatih TANRIVERDI

BM’nin girisimleri, afet yonetimine iligkin egitim
Ogretim faaliyetlerini profesyonellestirme cabalari-
na yon vermistir. Acil hekimleri, bir¢cok nedenden
dolayi, afet yonetimi ve tibbi miidahale sahasinda
hizli bir sekilde lider konumuna getirilmislerdir.
Bu nedenlerin ilki, afet magdurlarinin bagvurdugu
ilk saglik noktasinin acil servisler olmasidir. Felaket
senaryosu; terorist saldirilari, depremler veya salgin
hastaliklar gibi farkli nedenlerden kaynaklansa da
hastalarin nihai tedavi birimlerine sevk edilmeden
onceki ilk bagvuru noktalart her zaman acil servis-
lerdir. ikinci neden ise, acil hekimlerinin hastane
oncesi bakim hizmeti sunan personelle irtibat ha-
linde olmasidir. Hastane 6ncesi bakim hizmeti per-
soneliyle kurulan iletisim; afet yonetiminin 6nlem,
hazirlik, miidahale ve onarim gibi tiim agamalarin-
da bityiik 6nem tagimaktadir. Acil tibbin, yapisi ge-
regi, hastalar1 gozleme almasi, tedavi etmesi ve hizh
bir sekilde taburculuk ya da yatis vermesi, afet yone-
timindeki dnemini kanitlayan ii¢iincii neden olarak
gosterilmektedir. Bu igletim modeli, hasta hacmin-
deki giinlitk dalgalanmalar1 agiklamaktadir. Bu tiir
bir deneyim ve bakis agis, afet durumlarinda biytik
6nem arz etmektedir. Son olarak, acil hekimlerinin
bityiik bir kismyi, toplu kaza olaylar: (MCI), tehlike-
li madde (HAZMAT) maruziyetlerinin ydnetimi,
toksikoloji ve travma tedavisi gibi konularda &zel
egitim almiglardir. Buna ek olarak, soz konusu he-
kimler, giin icerisinde travma cerrahisinden bulasi-
c1 hastaliga kadar neredeyse her tiirlii tibbi kosulla
kargilasmaktadirlar. Acil tip ¢alisanlarinin disiplin-
ler arasi egitimi ve hastane tabanli genis aglari, bu
uzmanlik alanini afet miidahalelerinin yonetiminde
egsiz bir konuma tagimaktadir.

Yerel ve bolgesel afetlerin etkili yonetimi, has-
tanelerin islevsel kapasitesiyle dogrudan iliskilidir.®
Altyap1 hasarlari, sinirli kaynaklar, personel kaybi
veya hasta akis kapasitesinin yetersizligi, hastane-
nin acil yasamsal tehditlere yanit verme yetisinin
yani sira daha sonraki asamada ortaya ¢ikan kamu
saglig1 sorunlariyla baga ¢ikma niteliklerini de ciddi
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Peter R. Brown
Ceviri : Dr. Bulut DEMIREL

Kilit Noktalar

e Medya ile iletisim korkutucu olsa bile krizle
kars1 karsiya kalmis ve halka hikayesini
anlatmak isteyen acil servis lideri i¢in medya ile
iletisim gereklidir.

e Bagh bulundugunuz kurumun halkla iliskiler
(HI) takimu etkili basin bildirileri yazmaniza ve
medya ile iliskinize hazirlanmaniza yardimeci
olacaktir.

e Medyanin nasil ¢alistig1 anlagildiktan sonra,
rollerini ve hikayenizi anlatirken medyanin
diistincelerini ve tavrini anlamak daha kolay
olacaktir.

Giris

Medya ile hig iliskiniz olmayacagini diistinebilirsi-
niz fakat sizin bilginiz olmasa bile haber hazirlama
slirecinin 24 saat devam eden bir dongiisti bulun-
maktadir. Bu yiizden neden hazirlikli olmayalim?
Ugrastiginiz acil durumlar ve travmalar medyanin
ilgisini ¢eken konulardir bu nedenle kendinizi hig¢
olmadik bir zamanda basin mensuplarinin karsisin-
da bulabilirsiniz.

Eger tip egitimi siirecinde egitimini almigsa-
niz bir roportaja daha avantajli olarak baslarsiniz.
Konusmaktan ya da iletisimden kesinlikle dehsete
kapilmayin. Siz bir uzmansiniz. Ve tiim yetki sizde.
Bu boliimiin amact medya ile iletisime gegtiginizde
kullanabileceginiz ipuglarini sunmaktir.

(Yazarin notu: 25 yil boyunca televizyon haber-
lerini hazirlamis bir gazeteciyim. Medya goziinden
bakmanin ve bu bakis agisiyla bilgilendirmenin
daha faydali olacagini diisiindigtimden boéyle iler-
leyecegim.)

Detaylara ge¢cmeden 6nce diinya birligi ismiyle
bilinen bir oyun ile baslayalim. Medya kelimesini
duydugunuzda akliniza ilk gelen diisiince nedir?
(Kibar olun)
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Asagidaki kelimelerden biri akliniza geldi mi?
e Onemli
e Arastirmaci

e Tartigmaci

Peki bu kelime?
o Gerekli

Medya yararly, kullanigh ve evet gereklidir fakat kul-
lanilmasi bilinmelidir. Buna ragmen bir réportaja
girmeden 6nce belli 6nemli adimlarin atilmasi ge-
reklidir.

Bu adimlarin en 6nemlisi ise; kimse medya ile
tek bagina iletisime ge¢cmemelidir. Bu ger¢ekten
kot bir deneyim olacaktir, olumlu ge¢gme ihtimali
de bulunmasina ragmen sorulacak sorularin énce-
den bilinmedigi durumlarda bu durum pek isten-
memelidir.

Kurumunuzun halkla iligkiler béliimi sizin i¢in
bir sanstir; bu boliim 6zellikle ilk defa ¢agirilmaniz
halinde size tiim medya ile iliskilerinizde yardimeci
olacaktir. Halkla iligskiler bolimi bu konularda de-
neyimi ve ge¢misi olan kisilerden olusmalidir. Eger
bu deneyime sahip degillerse bagka merkezlerden
yardim alinmalidir. {letisim ekibinizin yapabilece-
gi en onemli yardim basin mensubundan hikayeye
bakis agisini ve 6ngoriilen sorular: 6grenmek ola-
caktir.

Medya ile iletisim kurarken tek bir kuralla yal-
niz iletisime gecilmemesi gerektigi aciklanabilir;
Herkesin bir editore ihtiyac1 var. Egitim siirecinde
tezlerinizi yazdiktan sonra, teslim etmeden once
bagka bir goziin kontrol etmesini istersiniz. Bura-
da da benzer bir durum mevcuttur. Kag defa basin
mensubuyla konusmus olursaniz olun her medya ile
iletisimde yardim isteyebilirsiniz.

iyi/Kotii
Iyimser olalim ve pozitif bir medya iliskisi ile bas-
layalim. Siz ya da kurumunuzun anlatmas: gereken
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e (Takimlar)

Kilit Noktalar

o Ozel hizli miidahale ekipleri, kritik hastalardaki
bakimi hizlandirabilir ve sonuglari iyilestirebilir.

e Ozel ekiplerin bagarist igin kilit paydaslarca
dikkatli planlama ve stirekli kalite iyilestirme
esastir.

e Travma, inme ve sepsis ekiplerinin her
biri, verimliligi en {ist diizeye ¢ikarmak ve
bakimdaki varyasyonlar1 azaltmak i¢in 6zel
olarak tasarlanmus araglar ve siirecler kullanir.

Girig

Tarihsel olarak, acil servis, farklilasmamis tibbi
problemleri olan hastalar i¢in ilk durak olmustur.
Bununla birlikte, yeni milenyumun ilk on yili, acil
servis icinde ve onunla baglantili uzman ekiplerin
biiylimesine tanik olmustur. Bu boliim, acil serviste
uzmanlagmayi; travma, inme ve sepsis konusunda
li¢ 6zel ekibin gelisimini ortaya koyacaktir.

Tipik olarak bu takimlar; 6zel bir tedavi yon-
temleri dizisi, ¢coklu boliimlerin etkilesimi ve hizli
tepki siireleri gerektiren 6zellikli hasta tipleri ile bag
etmek {izere olusturulmustur. Ozel ekiplere ihtiyag
duyuldugunda, siireci incelemek ve protokol one-
rileri yapmak i¢in ¢ok disiplinli bir komite veya
planlama ekibi olusturulur. Komitenin tavsiyeleri-
ne gore, bir miidahale veya tedavi ekibi olusturulur
ve bir aktivasyon plani gelistirilir. Ardindan, ekibin
planlama komitesi siireci izlemek, sorun egilimleri-
ni belirlemek ve diizeltici eylem dnermek i¢in belirli
araliklarla toplanir.

Travma Timi (Takimi)

Acil serviste istihdam edilecek en eski uzman ekip-
lerden biri travma takimidir. Coklu travma hasta-
lary; ¢ogu zaman motorlu arag¢ kazalarina bagl ola-

Acil Serviste Ozel Timler

David Smith and Nadeem Qureshi
Ceviri : Dr. Mehmet Akif KARAMERCAN

rak ve acil serviste haber verilmeden birden fazla
travma hastasi olarak getirilirler, siklikla ¢oklu or-
gan-sistem tutulumuna sahiptirler ve genellikle o
anda hastanedeki en kritik hasta gruplaridir.

Travma ekiplerinin literatiirde tanimlanmasi
1990’11 yillara kadar uzanmaktadir.! Bir travma eki-
binin gerekliligi; bilingsiz, hipotansif ve pnomoto-
raksa sekonder solunum sikintisi olan tasikardik,
pelvis kirigina sekonder hematiirisi ve kirik bir fe-
mura sekonder uyluk deformitesi olan bir hasta dii-
stniildigiinde kolayca anlagilabilir. Klasik bir acil
servis doktorunun, ilk muayeneyi yapmak, gerekli
testleri istemek ve sonuglar ¢iktiginda uygun bir
konsiiltan: ¢agirmasi boyle bir hasta i¢in rasyonel
degildir. Bu tip hastalarla basa ¢ikmada asagidaki
problemlerle karsilagilmaktadir:

(1) Ciddi yaralanmalarla ayni anda ugragmak
(2) Miidahalenin 6nceliklendirilmesi

(3) Pan CT taramalarina aninda erisim

(4) Ameliyathaneye acil erisim

(5) Bir¢ok uzmanlik dalina acil erisim

Travma hastalariyla ilgilenen bir tiglinci basamak
hastanesinin deneyimi agiklayicidir: bir acil servis
hekiminin tipik bir travma hastas: i¢cin ameliyat-
haneye telefon a¢masi, ameliyathane personelinin
yerinde hazirlanmasi, ve tiim gerekli konsiiltanlarin
hazir olmasini saglamasi yaklagik 50 dakika siirer.
Bunun, elbetteki, hastanin bakimiyla ilgilenirken
yatak baginda yapilmas: gereklidir.

Bir travma ekibini aktif hale getirmek igin bir
travma-kod sistemi kurmak asagidaki bilesenleri
igerir:

(1) Travma kodunun baslatilmasi i¢in kriterlerin
olusturulmast

(2) Acil servise onceden se¢ilmis bir ¢ok kisinin
ayn1 anda ¢agrilmasini saglayan bir “acil” ¢agr1
sistemi
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set kombinasyonlarini uygular ve siklikla yogun bir
acil serviste kritik bir hastanin tstesinden gelmek
i¢in ek yardim saglarlar. Bununla birlikte, yukarida
belirtildigi gibi, travma hastalarina gereksiz labora-
tuar ¢aligmalar1 ve BT taramasi yapilabilir. Ayrica,
diger boliimlerden doktorlar siirece dahil oldugun-
da, acil servis hekimleri i¢in kontrol kayb1 potansi-
yeli vardir.

Acil servisteki 6zel takimlar burada bulunmali-
dir. Travma, inme ve sepsis hastalary; bircok depart-
manin zamana duyarli ve kapsamli ¢abalarini ge-

rektiren, ¢ok yonlii klinik problemlerle bagvururlar.
Acil servis yoneticileri, multidisipliner komitelerin
calismalarini yonlendirebilmelidir. Bu ¢alismalar:
diizenlemek ve koordine etmek, tibbi direktoriin
isinin dinamik, yogun emek harcanmasi gereken,
sinir bozucu ama son derece ddiillendirici bir bile-
senidir. Bu boliim, acil servis yoneticilerinin, kritik
hastalara yonelik bu zorlayic alt kiimeleri ele almak
i¢in 6zel ekipler kurma goérevini baslatmalar: icin
bir cerceve sunmaktadir.
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Kilit Noktalar

e Hastane 6ncesi tibbi direktoriin esas
sorumluluklarini anlayiniz

e Hastane oncesi sistemde temel bilesenleri
tanimlayiniz

e Bir hastane oncesi sistemde 6rgiitlenme, kaynak
yaratma, istithdam ve kaliteyi giivence altina
alma konusundaki 6rnekleri tartisiniz.

Girig

Bir hastanenin acil servisinde ¢alistyorsaniz, belirle-
yici 6zellikleri olmayan bir hastanin, hizli bir sekilde
degerlendirilerek tedavi edilme konusundaki temel
ihtiyacinin farkindasinizdir. Ayni mantik, ¢ok hasta
ya da yarali olan, kendi baslarina bir hastaneye ula-
sabilecek glicte olmayan hastalar icin ve 6zellikle de
normalde saglikli olup, zamaninda uygulanan teda-
vi ile tamamen iyilesebilecek durumda olan travma
hastalar1 igin de gecerlidir. Diinya Saglik Orgiitii
yilda 5 milyon insanin travmatik yaralanmalar so-
nucu 0ldigini 6ngérmektedir. 2002 yilinda 5 ila 44
yaslar1 arasindaki insanlarda 15 esas 6liim nedeni
arasinda trafik kazalari, kendi kendine olan yaralan-
malar, siddet, yaniklar ve bogulma yer almaktayda.!

Eger bir hastane oncesi (HO) tibbi direktorii
olarak bu siireclere miidahil olmay: diisiiniiyorsa-
niz, bunu yapmak i¢in bir¢ok neden bulabilirsiniz.
Bu sayede hastalarinizin bakimini hastaneye gelme-
den baslatip kontrol edebilirsiniz. Bir hastane dncesi
saglik personelini (HOSP), acil durumlarin farkina
varma, tedaviye baslama ve hastay1 acil servise gel-
meden Once stabilize etme konusunda egitebilirsi-
niz. Zamanin kritik 6neme sahip oldugu durumlar-
da hasta bakimindaki yersiz gecikmeleri dnleyebi-
lirsiniz ve hastanin bakimini komplike hale getiren
uygunsuz tedavinin oniine gegebilirsiniz. Etrafta-
kilerin, hastalarin ve HOSP’nin hayatini tehlikeye
atabilecek olan ambulanslarin gereksiz “isiklar1 ve
sirenleri’nden kaginabilirsiniz. Tim bunlar sizin

Hastane Oncesi Sistemlerle Etkilesim

hastanenin acil servis birimindeki isinizi kolaylagti-
racaktir ve hasta bakimini iyilestirecektir.

Bu stireglere miidahil olmamak i¢in de sebepler
vardir. Bu sizin zamaninizin ¢ogunu alacaktir. Bir
hastane 6ncesi sistemini baslatmak ¢ok fazla politik
sermaye gerektirebilir ya da 6nceden gozetim altin-
da olmaksizin ¢aligmaya alismis olan HOSP’lerini
islerini nasil yapacaklar1 konusunda egitmeye bas-
ladiginizda, bu politik agidan 6nemli bir hosnutsuz-
luga yol agabilir. Finansal kaynaklar hastane 6ncesi
sistemi olusturmaya ya da mevcut hastane 6ncesi
sistemini gelistirmeye yetmeyebilir. Hastaneye en
ciddi durumdaki hastalari getiren bir hastane énce-
si sistemi gelistirmeden ya da desteklemeden 6nce,
acil servisin ve orada caliganlarin kalitesinin iyiles-
tirilmesi gerekebilir.

Hastane Oncesi Sistemlerdeki
Farkliliklar

Hastane 6ncesi sistemleri, hastalarin bakimini yap-
mak ve onlar1 sonraki tedavileri i¢in bir hastaneye
ya da basgka bir merkeze tagimak {izere hazirlanmis
her tiirlt planli hastane-dis1 yanit1 kapsamaktadir.
Diinyanin geri kalaninda bir model olarak kullani-
labilecek tek bir “mitkemmel” hastane 6ncesi siste-
minin olmadigina dikkat etmek 6nem tagimaktadir;
bazi iilkelerde doktorlar HOSP iken, bazi iilkelerde
bu gorevi otobiis soférleri yapar. Supin pozisyonda
taginmay1 gerektirecek kadar ¢ok hasta olan bir kisi
soz konusu oldugunda genelde ambulans kullanilir.
Yine de uygun olan herhangi bir tasima sekli de ye-
terli olacaktir, bu bir cenaze arabasi, otobusler, tak-
siler, polis arabalari, feribotlar ve 6zel tekneler ya da
arabalar olabilir. Bir hastane dncesi sistem itfaiye,
polis, askeri ya da 6zel ambulans servislerini ve bir
hastanin yardima ihtiya¢ duydugunda ¢agr1 yapila-
bilecegi bir cagr1 merkezini kapsayabilir. Toplumun
geneli de hastane 6ncesi sisteminin bir par¢asidir ve
acil t1ibbi bir durumun nasil farkina varilacags, nasil
suni solunum yapilacag: ve hastane oncesi sistemi-
nin nasil aktive edilecegi konularinda egitilmeleri
gerekir.
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nilmis olan detaylarin ve tanilarin ge¢mise yonelik
yargilanmasini degil, gelecege yonelik olarak yargi-
lanmasini gerektirir (HOSP tarafindan o anda sahip
olunan bilgilere dayanarak). Diizeltme islemi, hata-
lar konusunda agik ve diiriist olmay1 gerektirir ve
ayni zamanda bunu saglar. Hastaya zarar vermeye
yonelik kasten yapilmis kétii eylemler ya da korkung
ihmaller diizeltilemez. Bir kisinin diizeltilemeyece-
gine karar vermenin finansal ve cezalandirici sonug-
lar1 vardir ve bu sorumluluk diisiinmeden alinma-
malidir. Eger bir kisi yeniden-egitime ragmen ayni
hatay1 tekrar tekrar yapiyorsa ya da hatasini kabul
etmiyor ise bu kisi diizeltilebilir olmayabilir. Bu
durumda gelecekteki hastalar1 korumak adina bu
HOSP’nin ayn1 hatay1 yapacagi durumlara sokulma-
mas1 hastane 6ncesi tibbi direktoriiniin gorevidir.

Hata sirasinda ceza yaptirimi uygulanarak (iic-
ret kayby, is statiistinde degisiklik, klinik operasyon
seviyesinde alt pozisyona indirme), HOSP’nin ayn1
hatay1 tekrarlamayacagi varsayilir. Bu, davranisa
bagli olan ve kasitli oldugu bariz olan eylemlerde,
ayrica belirgin sekilde hatali eylemlerde (ge¢ kal-
mak, ekipmanlara kasten zarar vermek, yalan soy-
lemek, hirsizlik yapmak) yararli olabilir, ¢iinkii bu
HOSP’nin ¢aligma arkadaslarina boyle bir davranisa
miisamaha edilmedigi seklinde etkili bir mesaj gon-
derir. Yine de tibbi hatalarda caydirict olarak ceza
verme yontemini kullanmak, HOSP’lerin gelecekte-
ki hatalarini saklamalarina ya da hata yapma olasi-
liklar1 oldugunda soru sormaktan korkmalarina ne-
den olabilir. Hem diizeltme hem de ceza vermenin
ikisi birlikte gereklidir. Yazar hastane éncesi tibbi

178: 1141-52.
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direktoriiniin tibbi hatalarda esas olarak diizeltici
olmasini 6nermektedir. Bu sayede tibbi karar alma-
da ve kalite giivenliginde ‘aciklik kiiltiirtint’ gelistir-
mek miimkiin olacaktir. Ancak tipla ilgili olmayan
konularda yapilan hatalarda ve davranigsal sorun-
larda ise diger yoneticilerin ceza uygulamas: saglan-
malidir. Yine de yazar suna inanmaktadir: hastane
oncesi tibbi direktoriiniin; bir HOSP’nin hasta baki-
mina devam edip etmeyecegini ya da bir HOSP’nin
diizeltilebilir olup olmadigini belirleme konusunda
otoriteye sahip olmasi gerekir ki, PHP diizeltilemez
ise ceza yaptirimi devreye girer.

Ozet

Hastane oOncesi sistemlerine, hareket edemeyen ve
tedaviyi bekleyemeyecek durumdaki hastalarin
hastaneye nakli ve bakimini baglatmak icin ihtiya¢
duyulur. Her hastane dncesi sistemi farklidir ve has-
ta toplulugunun ihtiyaglarina, yerel cografyaya, et-
raftaki hastanelerin yakinlik ve beceri seviyelerine,
HOSP beceri seviyesine ve miktarina, politik iklime
ve finansal kaynaklara baglidir. Hastane acil hekim-
lerinin hastane dncesi tibbi direktdrii olarak miida-
hil olmasi, hastane éncesi sistemlerinin ve HOSP’le-
rin yonlendirilmesinde kritik 6neme sahiptir. Bazi
zamanlarda ¢alistiginiz hastaneyi, ambulans hiz-
metlerini, hitkiimet organlarini ve HOSP’leri temsil
etmeye calisirken kendinizi uyusmazlik icinde bu-
labilirsiniz. Uyugsmazlik oldugunda hastane 6ncesi
tibbi direktorii her zaman i¢in su soruyu sormalidir:
“Bir hasta i¢in en iyisi nedir?” Cevap sizi dogru bir
sekilde yonlendirecektir.
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Kilit Noktalar

e Acil tip bilgisinin modern tibbi uygulamalar
i¢in kritik 6nemi vardir ve acil tibbin temel tip
egitiminin her asamasina entegre edilmesi i¢in
pek ¢ok yol vardir.

e Acil tibbin genis uygulama alany, acil
doktorlarini, bugiiniin tip 6grencileri i¢in ideal
Ogretici yapar.

e Acil tibbin erken ve tutarl: sekilde 6gretilmesi
hem tip 6grencilerine hem de uzmanliga fayda
saglar.

Girig

Acil tip, modern tip uygulamalarinin vazgecilmez
bir parcasidir ve temel tip egitimine dahil edilme-
lidir. Acil doktorlarmin diinya ¢apinda egitimi,
kritik bir talep oldugundan dolayi, kaliteli yagam
kurtarma miidahalelerinin zamaninda uygulanma-
sin1 kapsayan evrensel olarak kabul goren bir egi-
tim programu gelistirilmesi zorunludur.* Acil tip,
tim uzmanlik alanlar1 icinde en genis tibbi bakim
yelpazesine ve hasta deneyimine sahip olan alandir.
Tanis1 konulmamig hastalar i¢in hastanenin birincil
teshis iinitesi olarak hizmet eder. Acil servisin kapisi
herkese aciktir ve yas, 1rk, hastalik siireci, sosyoe-
konomik durum veya hasta durumuna gore ayrim
yapilmaz. Ister akut ister kronik hasta olsun, ciddi
yaralanma, zihinsel gerilik veya temel tibbi bakima
ihtiya¢ duyan hastalar acil bakima ihtiya¢ duyar.
Karsiliginda, acil doktoru her hastaya ayni sekilde
yaklagmak ve yalnizca bakimi bulunmayan birgok
hastanin gtivenlik ag1 olarak degil ayn1 zamanda
akut gelisen durumlarin teshisi, stabilizasyonu ve
tedavisi i¢in bir 6n hat olarak goérev yapmak {izere
egitilir. Bu, acil tibbin 6zelligini temel tip egitimi-
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Temel Tip Egitiminde Acil Tip
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nin her asamasina entegre etmek i¢in mitkemmel
bir ortam ve 6gretim olanag: yaratir.

Acil Tibbin Temel Tip Egitimine
Entegrasyonu

Temel tip egitimi diinya genelinde degisiklik goste-
rir, ancak 6ztinde Birlesik Devletler ve Ingiliz olmak
tizere iki ana model vardir. Birlesik Devletler mode-
linde, geleneksel tip fakiiltesi egitim programi, tip
fakiiltesinde dort yillik bir egitim dersine, 6n dort
yillik {niversite diplomast (lisans) derecesini ta-
mamlayan 6grencileri kapsar.

Tip okulunun ilk iki yili, temel bilimleri kapsa-
yan ve insan viicuduna olan ilgiyi incelemek i¢in bir
temel olusturan siif derslerine odaklanmigtir. Ek
olarak, 6grenciler klinik tip, temel tip ve fizik mua-
yene egitimi alir. Tip okulunun 3. ve 4. siniflari tipik
olarak, hasta bakimi sorumluluklar iceren, cesitli
cekirdek ve uzmanlasmis uygulama ortamlar ara-
ciligryla, 4-8 haftalik klinik rotasyondan veya klinik
alismalardan olugur. Ingiliz modelinde, &grenciler
o6n lisans olmadan 18 ya da 19 yasinda matematik
sinavina tabi tutulurlar. Tibbi egitimin kendisi bes
yil alir ve akademik ¢evrede iki yil klinik dncesi egi-
tim ve hastane ortaminda ti¢ yillik klinik egitimden
olusur. Diger ders ¢alismalari, ilk iki yil boyunca
tamamlanabilir ve bdylece ¢aligma siiresi uzar. Ka-
nada sistemi, Birlesik Devletler egitim modeline en
yakin sekilde baglidir ve tam bir lisans derecesi elde
ettikten sonra ogrencileri kayit eder, ancak iki yil-
dan az bir siire egitimi kalan 6grencilerin kaydina
izin verebilir. Temel tip egitimi ¢ercevesi Birlesik
Devletler’inki ile paralellik gostermektedir.

Egitimin ilk iki yilinda sinifta, son iki yilinda
klinik ¢aligmalarda yer alinmaktadir. Avustralya sis-
temi, Ingiliz modeli ile daha yakindan uyumludur.
Acil tibbin ¢alisma ortamina entegre edilmesi i¢in
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yal giictinii kullanma ve acil tibbi bir kariyer firsatt
olarak gorme siirecine baslamak igin en iyi yerler
oldugunu bulmustur. Tip okullarinin ¢ogu zaman,
tiim egitim yillarinda 6grencileri mesgul eden bir
acil tip 6grenci ilgi grubu (emergency medicine stu-
dent interest group - EMSIG) vardir. Acil tip, bu gibi
kuliipler veya gruplar i¢in grup danigmani olarak
ulagilir olmalidir. Faaliyetler igin fikirler, ilging acil
tip konulari, prosediir laboratuvarlari, cerrahi dikis
seanslari, evsiz kliniklerde goniillii olma ve doktor-
lugu uzatma programlar: konularinda 6gle vakti go-
riismeler yapmayi igerir.

Rehberlik

Acil tip, tip 6grencilerine danigsmanlik yapmaya agik
olmalidir. Calismalar danigmanligin sadece kariyer
tatmini ve basaris1 agisindan degil, ayn1 zamanda
gliclii bir danismanlik iliskisinin 6grencinin kari-
yer se¢imini de olumlu etkiledigini gostermekte-
dir.”!° Danigman ve rehber olarak hizmet veren acil
tip, 6gretmen, rehber ve rol model rollerini yerine
getirmeye hazir olmalidir. Ogrencilerin ihtiyagla-
r1, kariyer danismanligi, 6zgegmis ve kisisel bildiri
hazirlama kilavuzu, rotasyon ¢izelgelerinin se¢imi
ve bu segimler i¢in ipuglari, tavsiye mektubu yazma
gibi seyler olabilmektedir. Tablo 31.7, acil tip danis-
maninin, danigsaninin kisisel ve mesleki gelisimiyle
ilgili olarak karsilasabilecegi rehberlik konularinin
daha kapsamli bir listesini sunmaktadir. Acil tip bo-
limiinti kazanmak ve 6grencilere yatirim yapmalk,
hem 6grencinin hem de 6gretim tiyesinin kariyerini
zenginlestirecektir.

Sonug

Acil tip alanini temel tip egitimine entegre etmek,
tip fakiltesi egitiminin her asamasinda pratik ve
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Kilit Noktalar

e Giigli bir acil servis yardim programi, toplumu
angaje etmek ve acil servisinizin bagar1 ve
uzun 6miirlii olmasini garantiye almak icin
kullanilabilecek 6nemli bir aragtir.

e Bir sosyal yardim programini baslatmadan
once, aragtirmalarinizi yapin ve mevcut
kaynaklar ile acil servis personeli, hastane ve
toplum i¢indeki sinirlamalar degerlendirin.

e Sosyal yardim programinizin ilk yilinda
baslamak i¢in bir veya iki bityiik girisimi veya
ti¢ veya dort kiigiik girisimi secin. Bunlar1
dikkatli planlayin ve bunlari iyi uygulayin.

Girig

Giiglii bir acil servis sosyal yardim programi, top-
lumu angaje etmek ve acil servisin basar1 ve uzun
omiirliliigiinii garantiye almak i¢in kullanilabilecek
onemli bir aragtir."” Sosyal yardim; popiilasyonun
bir bolimiine hizmet veya yarar saglama eylemi
olarak tanimlanir. Acil servis sosyal yardimi, bir
kaynak olarak hizmet etme primer amaci ve hedef-
lerin angaje olmasi ya da acil servis ile angajman-
larini artirmak iizere yararl iliskiler yaratma se-
konder amaci ile bireyler, toplum organizasyonlar1
ve saglik caliganlarinin acil servis ile angaje olma
(baglanma) siirecidir. Reklam kampanyalar1 biiyiik
oranda tek yonlii olmakla birlikte, acil servis sosyal
yardimy, iki yonlii katilim sayesinde siirdiiriilebilir
biiylime ve hasta sadakati yaratmay1 amaglayan bir
pazarlama aracidir.

Bir¢ok sosyal yardim programi bulunmakta-
dir. Ornekler; bir yerel topluluk olayinda danisma
yeri saglanmasini, bisiklet giivenlik kampanyasinda
okullarla birlikte ¢aligmayi, yerel kadin gruplariyla
aile i¢i siddeti 6nleme konusunda calisma ve top-
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luluk i¢in ilk yardim dersleri diizenlemeyi igerir.
Topluluk iiyelerini angaje eden, acil servisiniz ile
diyalog kuran veya acil servisinizin verimli ve yar-
dimsever bir kaynak olarak taninabilmesini sagla-
yan herhangi bir etkinlik, bolimiintiz i¢in olumlu
etkiler yaratacak bir etkinliktir.

Kurumsal diinya uzun zamandir topluluklarin
sosyal yardim ve katiliminin faydalarini ve bunlarin
kérlar iizerindeki olumlu etkisini kabul etmistir.**
Bu nedenle, yerel topluluga etkili bir sekilde angaje
edilmis, iyi organize bir acil servis yardim progra-
minin, béliimiintize bagvuran acil servis hastalari-
nin karigimi ve hacmi tizerinde 6nemli etkilere sa-
hip olabilecegi sonucuna varilabilir.!

Boliimde daha sonra tartisacagimiz topluluk an-
gajmani (katilimi) ve halkla iyi iliskilere ek olarak,
acil servis yardim programlari béliimiiniiz i¢in has-
tanelerinizdeki gortiniirliigiin artirilmasi, bolimler
arasi iletisimin gelistirmesi ve saglayicilarla ve yerel
hitkiimetle iliskilerin gelistirilmesi gibi ek faydalara
sahiptir. Simdi bu faydalar1 kesfedelim.

Bir Sosyal Yardim Programinin
Faydalari

Hastanenizde daha fazla goriintirliik

Basarili bir acil servis destek programi, hastanedeki
acil servisin gortintirligiinii artirarak, departma-
niniza hastanenin liderlik ekibi, yonetimi ve eger
miimkiinse bagis yapanlar veya vakif yonetimi eki-
bi goziinde saygi kazandirir. Yonetim, toplumda
yaptiginiz ¢abalarin hastanenin adini ve markasini
olumlu sekilde kargiladigini gordiigiinde, hasta ser-
vislerini ve klinik mitkemmelligi yeni ekipmanlarin
satin alinmasi, egitim programlarinin gelistirilmesi
veya personelin eklenmesi ile iyilestirmek icin daha
sonra yararlanabileceginiz iyi niyet sizinle birlikte
olusturulur. Organizasyonunuza bagl olarak, bu iyi
bir politik strateji olabilir.
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Maalesef, 38 hastane acil servisinin potansiyel sevk
sebekesine sahip bolgesel bir hastane, transferler ile

ve genelde acil klinik bakimda koéti bir Gine sahipti.
Bununla birlikte, hastane ve acil servis, son zamanlarda
bazi buytik idari, personel ve usul degisiklikleri gegirmis
ve gelen aktarmalari etkin, verimli ve glivenli bir
sekilde ele almaya hazirdi. Yeni yeteneklerini 6zetleyen,
blytmelerini ve genislemelerini vurgulayan ve transfer
eden doktorun acil serviste teslim alan doktorla
konusabilecegi dogrudan erisimli bir numara saglayan
bir brosur ve poster gelistirdiler. Hastane, bu numarayi
kullanarak hasta transferindeki iletisim sorununu
¢6zdi; ancak, uzun siredir devam eden kot bir itibar
degistirmek ¢ok caba gerektirir. Bolim mudird, 38
hastanenin her birinde acil servis personeli ile kisisel
toplantilar diizenledi. Bazi hastaneler, yeni tesisleri
ziyaret etmek ve bir tura katilmak icin davetiyeleri kabul
etti. Bazilari ise yoneticinin kendilerini bir hastanede
ziyaret etmelerini istedi.

Gegmisteki sorunlari tartismak, ¢6ziim 6nerileri sunmak
ve daha iyi calisma iliskileri istemek icin yoneticinin
istekliligi ve acikhgl, acik bir sekilde acil servis
meslektaslarini etkiledi. Hasta transferi yil icinde carpici
bir bicimde artti ve ertesi yil benzer bir olumlu sonucla
ikinci bir toplanti yapild.

Sonug

Giiglii bir acil servis destek programu, acil servisini-
zin bagarisinin ve dmriiniin saglanmasinda 6nemli
bir faktérdiir. Iyi bir sekilde ¢aligan acil servis sos-
yal yardim programi, hastane iginde gorinirliigi
artirmaniza, boliimler arasi iliskileri gelistirmenize,
saglik hizmeti sunucusu isbirligini gelistirmenize,
hitkiimet destegini kazanmaniza ve en 6nemlisi top-
lulugu isin i¢ine katmaniza olanak tanir.
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Kilit Noktalar

e Diinya genelindeki acil servislerde hasta ve
personelin kiiltiirel ¢esitliligi artmakta ve
bilingli bir yonetimin tehlikeli ya da yikici
yanlis anlamalardan kaginmasi gerekmektedir.

e Deger ve inanglardaki farkliliklar her zaman
belirgin degildir, ancak hasta bakimy, aile
memnuniyeti ve isyeri morali izerinde ciddi
etkilere neden olabilir.

e Personel, kaliplasmis hastalar: 6nlemek ve
onlara kaliteli bakim saglamak i¢in basit
teknikler kullanabilir.

Girig

Diinya, kiltiirlerin ve insanlarin global bir eri-
me potast ya da farkli bir deyisle bir gorba kase-
si- hepsi ayni kap i¢ine konulmus farkli iceriklerin
bir karisimi- haline gelmektedir. Artan sekilde, bu
etkilesim karigimi diinya ¢apinda da saglik bakim
kosullarinda gozlenmektedir. Calisma ortamindaki
bu evrimle paralel olarak kronik hastaliklarda artis,
ylikselmekte olan saglik bakim maliyetleri, teknolo-
jik degisiklikler ve saglik bakiminda siireklilik gos-
teren dagilma dikkat ¢ekicidir. Bugiin, her ikisi de
Giiney Afrika hastanesinde ¢alisan bir Hintli doktor
ve Irlandali hemgirenin miyokardiyal enfarkt, kont-
rolstiz diyabet ve konjestif kalp yetmezligi olan 53
yasindaki bir Somalili hastay: stabilize ve tedavi edi-
yor olmasi beklenmedik bir durum degildir.

Cogu saglik sisteminin diinyadaki ortak amacy;
en uygun, etkili ve giivenli hasta bakimini sagla-
maktir. Cogu kisi yanliglikla, herkese saygi duy-
malar1 halinde ¢ogu kiiltiirel sorunu 6nleyecegine
inanmaktadir. Kiiltiirel agidan duyarh saglik baki-
munin nitelikli heveslerini yerine getirmenin temel
sartlarindan biri de; acil servis boliimii ¢alisanlar:
gibi 6nde gelen saglik calisanlarinin, kiiltiirel acidan
yetkin bir saglik bakimi saglamak i¢in siirekli bir
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egitime devam etme gayreti gostermeleridir. Buna
karsilik, acil servis liderleri ayni zamanda yiiksek
kalitede bakim saglamak i¢in ¢ok uluslu personel
gelistirmeye odaklanmalidir. Hastalar ve isgiiciin-
deki gesitlilik, hasta ve sistem genelinde ortaya ¢1-
kan sonuglarda 6nemli etkilere sahiptir. Personel
tiretkenligini, hasta bakim sonuglarini ve acil servis
personelinin kaliciligini etkin bir sekilde iyilestir-
mek icin bu anlamli nilanslar1 anlamak acil servis
lideri i¢in 6nemlidir.

Antropolojik Bir Bakis Agisi

Mevcut tip egitimi sisteminin hegemonyasi, sosyal
ve kiiltiirel antropoloji kavramlarini saglik hizme-
tinin kritik yonleri olarak biiyiikk oranda marjinal-
lestirmigtir."* Saglik egitimi stratejisi, bityiik 6lctide,
tip egitiminin ¢ekirdegi olan pozitif bilimler tizerine
yogunlasmuistir; kiiltiirel antropoloji ve etnografya
gibi sosyal bilimlerin biytik kismi halk saghgina
verilmistir.’> Bununla birlikte, konu pek ¢ok insana
bakarken onemini korumaktadir ve antropolojik
tanimlarin temel bir cergevesi baglamak i¢cin makul
bir noktadir.

[k kavram, genellemeler ve nyargi sonucunda
olusmus klise bilgilerdir. Bu iki kavram, igerige de-
gil bilginin kullanimina dayali olarak birbirinden
farklilik gostermektedir.* Mesela Mecid Al Sayyid,
bir Kuveytli beyefendidir ve Alman bir acil heki-
minin ilk disiincesi; “Bay Majid bir Arap, ve onun
birden fazla esi olmalidir” seklinde olabilir. Bununla
beraber hekim, “Bay Majid bir Arap ve ¢ogunluk-
la birden fazla karis1 var “diye diisliniip sonrasinda
Bay Majide su anda birden fazla esi olup olmadigini
sorar ve genelleme yapar. Klise bilgiler, gézlemlenen
veya hayal edilen 6zelliklerin, davraniglarin veya go-
riiniimlerin asir1 basitlestirilmesine dayanan sabit,
yaygin goriis veya goriintiilerdir. Klise bilgiler, istis-
nalara izin vermezler ve genelde kiigimseyici olan
kat1 ve verimsiz 6nyargilari yansitirlar. Kliselesme
tehlikeli olabilir. Genelleme genel 6zellikleri vurgu
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