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ÖZET 

İlhan, B. Acil Servis Yoğunluğunu Değerlendirmede NEDOCS (National 

Emergency Department Overcrowding Study) Skoru Kullanımının Etkinliği 

Hacettepe Üniversitesi  Tıp Fakültesi Acil Tıp ABD Uzmanlık Tezi, Ankara 2016. 

Acil servis (AS) kalabalıklığı tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de artarak devam 

eden bir sorundur. Öncelikli yapılması gereken AS kabalalıklığının tespit edilmesidir. 

Kalabalıklığın tespiti için skorlama sistemleri mevcuttur. Bu skorlama sistemlerinden 

birisi de NEDOCS skorlama sistemidir. Biz de NEDOCS skorunun bizim AS’ imiz için 

uygulanabilirliğini test etmeyi amaçladık. Hacettepe Üniversitesi Erişkin Acil Servis’ te 

çalışan nöbetçi doktor, hemşire, paramedik, intern doktor ve postalara 16.08.2015-

17.09.2015 tarihleri arasında belirli saatlerde (09-13-17-21-01) anket çalışması 

uygulandı. Eşzamanlı olarak NEDOCS skoru hesaplandı. Nöbetçi personelin 

demografik özellikleri, AS yoğunluğu ve tükenmişlik düzeyi değerlendirmeleri, kıdem 

dereceleri, çalışma yerleri, takip ettikleri hasta sayıları, nöbet izni ve yıllık izin 

kullanımları, işe ulaşım süreleri ve nöbetçi personel sayıları anket formlarına kayıt 

edildi. Çalışma süresince 153 defa ölçüm yapıldı ve 3221 anket formu dolduruldu. 

Çalışmaya katılanların %49’ u erkek, %51’ i kadın, %71,5’ i bekar, %82,1’ inin hiç 

çocuğu yok ve ortalama yaş 26,59 idi. Mesleklerin dağılımı %16,5 doktorlar, %14,3 

hemşireler, %13,8 paramedikler, %41,4 intern doktorlar ve %14,1 postalar şeklindeydi. 

NEDOCS skoru ortalaması 101,59 olarak tespit edildi ve en fazla “oldukça yoğun ama 

kalabalık değil” (%32) sonucuna ulaşıldı. Personel tarafından AS en fazla “yoğun” 

(%33,7) olarak değerlendirildi. AS yoğunluğu ile NEDOCS skoru, meslek, günler, 

saatler, yaş, medeni durum, çocuk sayısı, tükenmişlik düzeyi, kıdem dereceleri, çalışma 

yeri, takip edilen hasta sayısı, nöbet izni, yıllık izin, işe ulaşım süresi, nöbetçi hemşire 

ve intern doktor sayısı arasında anlamlı fark bulundu. (p<0,05) AS yoğunluğu ile 

cinsiyet, nöbetçi doktor ve posta sayısı arasında anlamlı fark bulunmadı. (p>0,05) 

Tükenmişlik düzeyi ile anket doldurulan saat, meslek, medeni durum, çocuk sayısı, yaş, 

AS yoğunluğu, kıdem dereceleri, çalışma yeri, takip edilen hasta sayısı, nöbet izni, 

yıllık izin, nöbetçi hemşire ve intern doktor sayısı arasında anlamlı fark bulundu. 

(p<0,05) Tükenmişlik düzeyi ile günler, cinsiyet, nöbetçi doktor ve posta sayısı arasında 

anlamlı fark bulunmadı. (p>0,05) NEDOCS skoru bizim AS’ imiz için uygun bir 

skorlama sistemi değildir. AS kalabalıklığının erken tespit edilmesi ve gerekli 

önlemlerin alınması gerekmektedir. Bu konuda yasal düzenlemelere ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler: Acil servis, kalabalıklık, NEDOCS, tükenmişlik  



v 

 

 

ABSTRACT 

İlhan, B. Efficacy of using NEDOCS (National Emergency Department 

Overcrowding Study) score for evaluation of emergency department 

overcrowding. Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis of Emergency 

Medicine, Ankara 2016. Emergency department (ED) overcrowding is a growing 

problem in our country as well as it is worldwide. İdentifying the ED overcrowding is 

the most prior. There are some calculators for identify the overcrowding. NEDOCS 

score is one of them. We want to test efficacy of NEDOCS score for our ED. Between 

16.08.2015-17.09.2015 and designated times (09-13-17-21-01) a questionnaire was 

performed to on duty physicians, nurses, paramedics, intern doctors and ward person in 

Hacettepe University Adult Emergency Department. Simultaneously NEDOCS score 

was calculated. Demographic characteristics of ED staff on duty, ED overcrowding 

situation and level of exhaustion assessment, seniority degrees, work area, number of 

patients to follow-up, rest times between shifts and annual time off from work, duration 

of access to work and number of all staff were noted on the forms. Throughout the study 

duration, 153 calculations were performed and 3221 questionnairres form was filled out. 

49% of participants were male, 51% were female, where as 71,5% were single and 

82,1% were without encumbrance and the age of mean was 26,59. As profession 

distribution of the participants were 16,5% doctors, 14,3 %  nurses, 13,8% paramedics, 

41,4% intern doctors and 14,1 % ward person. Mean of NEDOCS score was found 

101,59 and “extremely busy but not overcrowded” (32%)  was the most frequent 

situation be occured. The most situation of ED at that time chosen by staff was “busy” 

(33,7%) . Differences between ED overcrowding and NEDOCS score, profession, days, 

hours, age, marital status, number of children, level of exhaustion, seniority degrees, 

work area, number of patients to follow-up, rest times between shifts and annual time 

off from work, duration of access to work, number of nurses and intern doctors on duty 

were found significant (p<0,05). There were no significant differences between ED 

overcrowding among gender, number of doctors and ward persons  (p>0,05). Between 

the level of exhaustion and the hour of questionnairre was filled,  profession, marital 

status, number of children, age, ED overcrowding, seniority degrees, work area, number 

of patients to follow-up, rest times between shifts and annual time off from work, 

number of nurses and intern doctors there were also significant differences (p<0,05). In 

contrast between the level of exhaustion and days, gender, number of doctors and ward 

persons there was not a significant difference. (p>0,05) NEDOCS score was not an 

appropriate calculator system to be used in our ED. Overcrowding of ED should have 

been determined rapidly and needed precautions have to be taken. There is need for 

legal regulations about the issue.  

 

Key words: Emergency department, overcrowded, NEDOCS, burnout   
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1.GİRİŞ ve AMAÇ 

Acil servisler (AS) tam zamanlı olarak acil hastalara hizmet vermek için 

oluşturulmuş özel ünitelerdir. Acil hastaların hastaneye kabulü, değerlendirilmesi, ilk 

tetkik ve tedavisinin hızlı bir şekilde yapılması AS’ lerin en temel görevlerindendir. Son 

zamanlarda tüm dünyada kabul gören bir sorun ise acil AS’ lerin artan yoğunluğudur. 

Tüm dünyada AS yoğunluğu artık bir halk sağlığı sorunu haline gelmeye başlamıştır 

(1). Bununla birlikte AS yoğunluğu arttıkça sözel ve fiziksel şiddet olayları artmakta 

(2), hastaların bekleme süresi uzamakta (3), çalışan memnuniyeti azalmakta (4), 

hastalara verilen sağlık hizmetinin kalitesi ve hasta memnuniyeti azalmaktadır (5). 

Ayrıca kalabalıklık arttıkça hastaların medikal tedavilerinde gecikmeler yaşanmaktadır 

(6). 

AS’ lerde yoğunluğun erken tespit edilmesi istenmeyen sonuçları önleyebilmek 

adına çok önemlidir. National Emergency Department Overcrowding Study (NEDOCS) 

skoru 2004 yılında Weiss ve arkadaşları tarafından tanımlanmıştır. NEDOCS ile AS’ te 

çalışan personelin AS’ in yoğunluğunu değerlendirmedeki subjektif verileri objektif bir 

skorlama sistemi haline dönüştürülmüştür (3).  

NEDOCS dışında AS yoğunluğunu değerlendiren skorlama sistemleri de 

mevcuttur. Ancak 2006 yılında yapılan ve skorlama sistemlerinin karşılaştırıldığı bir 

çalışmada en iyi sonuçlara NEDOCS ulaşmıştır (7). 

Bu çalışmada Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri Acil Servis’ inde yoğunluğu 

değerlendirmede NEDOCS skoru kullanılabilirliğini test etmek amaçlanmıştır.  
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1.TANIMLAR 

2.1.1. Acil Servis: Sağlık hizmeti sunan kamu kurum ve kuruluşları ile özel 

hukuk tüzel kişileri ve gerçek kişiler tarafından kurulmuş yataklı sağlık tesisleri 

bünyesinde yer alan acil servisleri ifade eder (8). 

2.1.2. Acil Servis Hizmetleri: Ani gelişen hastalık, kaza, yaralanma ve benzeri 

beklenmeyen durumlarda oluşan sağlık sorunlarında sakatlık ya da ölümden korunması 

amacıyla hastanın, acil serviste görevli sağlık personeli tarafından tıbbi araç ve gereç 

desteği ile değerlendirilmesi, tanısının konulması, tıbbi müdahale ve tedavisinin 

yapılması için yataklı sağlık servislerinde sunulan acil sağlık hizmetlerini ifade eder (8). 

2.1.3.Acil Ünitesi: Acil hastalara ilk yardım, temel yaşam desteği ve ileri 

kardiyak yaşam desteği hizmetlerinin verilebildiği, en az bir odadan oluşan sağlık 

birimini ifade eder (8). 

2.1.4.Triyaj: AS’ lere başvuran hastaların, hastalıkları ile ilgili şikayetleri, 

belirtilerin şiddeti ve tıbbi durumlarının aciliyeti göz önüne alınarak tabip veya bu 

konuda eğitim almış sağlık personeli tarafından yapılan öncelik belirleme işlemini ifade 

eder (8). Sağlık Bakanlığı öncelik sırasına göre kırmızı, sarı, yeşil renklerden oluşan 3 

basamaklı triyaj sistemini kullanmaktadır. Hacettepe Üniversitesi Erişkin Acil Servis’ te 

5 basamaklı triyaj sistemi kullanılmaktadır. (Tablo-1) 

Tablo-1: Hacettepe Üniversitesi Erişkin Acil Servis Triyaj Kodları 

 

 

Triyaj Kodları 

T1 (kırmızı) 

Kritik hastalar, değerlendirme yeri YB, hemen değerlendirilmesi gereken 

hastalar 

T2 (turuncu) Çok acil hastalar, değerlendirme yeri YB, değerlendirme süresi 5-15 dakika 

T3 (sarı) Acil hasta, YB dışında değerlendirilecek hastalar, değerlendirme süresi 30-60 dk 

T4 (yeşil) Az acil hasta, değerlendirme süresi 1-2 saat 

T5 (mavi) Acil olmayan hastalar, değerlendirme süresi 3-4 saat 
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2.2. TÜRKİYE’ DE ACİL SAĞLIK HİZMETLERİ 

Türkiye’ de acil sağlık hizmetleri Sağlık Bakanlığı kontrolü ve denetiminde 7 

gün 24 saat boyunca kesintisiz olarak sağlanmaktadır. Hastane öncesi sağlık hizmetleri 

112 ekiplerince sağlanmaktadır. Sahadaki vakalar 112 ekiplerince hızlı bir 

değerlendirmeden sonra yine hızlı bir şekilde en yakın sağlık kuruluşuna ait AS’ lere 

getirilmektedir. AS hizmetleri Sağlık Bakanlığı’ na bağlı hastaneler, üniversite 

hastaneleri ve özel hastanelerce sağlanmaktadır. AS seviyelendirmesi ise ilgili 

komisyonların değerlendirme raporlarına göre Sağlık Bakanlığı tarafından 

yapılmaktadır. 

Hasta kabul ve yatış işlemleri; Yataklı Sağlık Tesislerinde Acil Servis 

Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esasları Hakkında Tebliğ’ in 14. Maddesinin 1. 

bendinde “Kamu ve özel tüm sağlık tesisleri ve kuruluşları kendilerine başvuran veya 

ambulans ve sevkle getirilen tüm acil vakaları sağlık güvencesi ve ödeme gücü olup 

olmadığına bakmaksızın kabul etmek, 112 acil ambulansları tarafından getirilecek 

vakalar için komuta kontrol merkezi talimatlarına göre acil servislerini hazırlamak, ilk 

değerlendirme ve gerekli tıbbi müdahaleyi yapmak ve stabilizasyonu sağlamakla 

yükümlüdür.” , 3. bendinde “Acil servislerde hasta takibinin 24 saati geçmemesi esastır. 

Bu süre içerisinde kesin tanısı konulamamış veya yatış endikasyonu belirlenememiş 

hastalar ile yatış endikasyonu bulunan ve birden fazla kliniği ilgilendiren hastalar acil 

servis sorumlu tabibi veya nöbetçi uzman tabibince değerlendirilir ve tıbbi durumunun 

gerektirdiği en uygun uzmanlık dalına ait kliniğe yatışı yapılarak ilgili klinik şefi veya 

sorumlu uzman tabibine bilgi verilir. Yatışına karar verilen klinikte boş yatak 

bulunmaması halinde boş yatak bulunan uygun kliniklerden birisine yatırılarak hastanın 

takibi, bakım ve tedavisi ilgili olduğu klinik tarafından yapılır. Acil serviste kliniklere 

yatış bekleyen hastalara yatış önceliği verilir.” şeklinde tanımlanmıştır (8). 

Son yıllarda tüm dünyada olduğu gibi Türkiye’ de de AS başvurularında artış 

yaşanmaktadır. Öyle ki yıllık AS başvuruları Türkiye nüfusunun çok üzerine çıkmıştır. 

2014 yılı adrese dayalı nüfus kayıt sistemine göre Türkiye nüfusu 77,695,904 olarak 

belirlenirken, 2014 yılı toplam AS başvurusu Türkiye Kamu Hastaneleri Kurumu 

verilerine göre 87,320,981 olarak belirlenmiştir. Bu konuyla ilgili Sağlık Bakanlığı ve 
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sivil toplum örgütlerinin çalışmaları devam etmektedir. 2014 yılına ait toplam muayene 

ve acil muayene sayıları ile birlikte acil muayene oranları Şekil-1’ de gösterilmiştir. 

 

Şekil-1: 2014 yılı acil muayene sayıları (9) 

2.3. HACETTEPE ÜNİVERSİTESİ HASTANESİ ERİŞKİN ACİL SERVİS 

Hacettepe Üniversitesi 8 Temmuz 1967 tarihinde kurulmuştur. Ancak 2 Şubat 

1954 tarihinde Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi’ ne bağlı olarak kurulan “Çocuk 

Sağlığı Kürsüsü” Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi’ nin başlangıcı sayılmaktadır.  

Hacettepe Üniversitesi Acil Tıp Ana Bilim Dalı 22 Mart 1988 tarihinde 

“Hekimlikte Acil Vakalar Ana Bilim Dalı” adıyla kurulmuştur. Ancak fiili olarak 

çalışmaya başlaması 26 Şubat 1997 tarihinde gerçekleşmiştir. 26 Ekim 1997’ de çağdaş 

benzerleri ve işleyişiyle uyuşmaması nedeniyle ismi “Acil Tıp Ana Bilim Dalı” olarak 

değiştirilmiştir. Mayıs 1997 Tıpta Uzmanlık Sınavı’ nda başarılı olan iki kişi ilk 

araştırma görevlileri olarak göreve başlamıştır. O tarihten bu güne kadar dünya 

standartlarına uygun olarak acil tıp uzmanları yetiştirmektedir. 

Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri Erişkin Acil Servis Sağlık Bakanlığınca 3. 

seviye olarak tescillenmiştir. 5 öğretim üye/görevlisi ve 21 araştırma görevlisiyle 3. 
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basamak travma merkezi olarak hizmet vermektedir. Ayrıca nörolojik ve kardiyolojik 

acil vakalara 7 gün 24 saat kesintisiz hizmet vermektedir.  AS’ te 6 tanesi monitorize 

resüsitasyon odasında olmak üzere toplam 26 sedye, 1 ortopedi ve küçük müdahale 

odası, 1 jinekoloji odası, 1 psikiyatri görüşme odası ve 1 ultrasonografi odası 

bulunmaktadır. Ayrıca AS bünyesinde 8 yataklı gözlem ünitesi bulunmaktadır. 

2014 yılında Hacettepe Üniversitesi Hastanelerine toplam 668.808 erişkin hasta 

başvurusu yapılmıştır. Bunların 85.968’ i yatarak tedavi görmüştür. 2014 yılında erişkin 

AS’ e 29.429 hasta başvurusu yapılmıştır. Bunların 6.238’ i AS’ te yatarak tedavi 

görmüş, 23.191’ i ayaktan tetkik ve tedavisi yapılarak AS’ ten taburcu edilmiştir. 

Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri Başhekimliği AS yoğunluğunu azaltabilmek için 

2012 yılı Mart ayında acil servis sorumlu hekimlerine merkezi yatış yetkisi vermiştir. 

Bu sayede ilgili bölümde uygun yer olmaması nedeniyle AS’ te yatış için bekleyen 

hastaların, AS sorumlu hekimleri tarafından değerlendirildikten sonra boş yatağı 

bulunan başka bir servise ilgili klinik adına yatışı yapılabilmiştir. Bu sayede AS 

yoğunluğunun nedenlerinden biri olan AS’ te uygun yatak için bekleyen hasta sayısı 

azaltılarak AS yoğunluğunun önüne geçilmeye çalışılmıştır. 

2.4. ACİL SERVİS KALABALIKLIĞI 

AS kalabalıklığı tüm dünyada artarak devam eden bir sorudur (1). Son yıllarda 

AS başvurularında artış yaşanmaktadır. AS kalabalıklığı artık tüm hastanelerin sorunu 

olmaya başlamıştır (10). Bu durumun nedenlerine bakacak olursak kabaca AS’ lerin 7 

gün 24 saat açık olması, AS’ te muayene, tetkik ve görüntülemelerin randevusuz olarak 

yapılabilmesidir. Bunlar ve benzeri nedenlerden dolayı AS’ ler mevcut kapasitelerini 

aşan başvurularla başa çıkabilmekte zorlanmaktadırlar. Bu durumun nedenleri ve 

çözümüyle ilgili literatürde onlarca çalışma bulunmaktadır. Tüm sağlık kuruluşları bu 

durumla başa çıkabilmek için kendilerince çözüm yöntemleri geliştirmeye 

çalışmaktadır. 

Ancak öncelikli olarak yapılması gereken kalabalıklığın tespit edilmesidir. 

Kalabalıklığın derecesi tespit edildikten sonra çözüme yönelik planlamalar devreye 

sokulabilir. AS kalabalıklığını önceden tespit edebilmek için çeşitli skorlama sistemleri 

geliştirilmiştir. AS’ te kalabalıklığı ölçen 4 tane skorlama sistemi mevcuttur. Bunlar 
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Real-time Emergency Analysis of Demand Indicators (READI), Emergency 

Department Work Index (EDWIN), National Emergency Department Overcrowding 

Study (NEDOCS) ve Emergency Department Crowding Scale (EDCS) skorlama 

sistemlerinden oluşmaktadır. Bu skorlama sistemleri içerisinde en düşük sonuçlara 

EDCS, en iyi sonuçlara NEDOCS ulaşmıştır (7). Yine EDWIN ve NEDOCS’ un 

karşılaştırıldığı bir çalışmada NEDOCS daha başarılı sonuçlara ulaşmıştır (11). 

2.4.1.Acil Servis Kalabalıklığının Nedenleri 

AS kalabalıklığının önüne geçebilmek için öncelikle kalabalıklığa neden olan 

durumları ortaya koymak gereklidir. Nedenlerin tespit edildikten sonra ortadan 

kaldırılması, AS kalabalıklığını azaltmada geçici çözümlere göre daha etkin bir yol 

olacaktır. 

AS’ te tetkik ve tedavisi yapıldıktan sonra yatış için bekleyen hastaların ve AS’ 

te tedavisi yapıldıktan sonra taburculuğu planlanan hastaların AS’ de kalış sürelerinin 

uzaması AS kalabalıklığını artırmaktadır (12). Ayrıca tekrarlayan kan testlerinin 

yapılması ve hastaların sağlık güvencelerinin tipi de AS’ te kalış sürelerini uzatmaktadır 

(13). Bu durumda AS’ te kalış süresini uzatan herşeyin aynı zamanda kalabalıklığı 

artırdığını söylemek mümkündür. 

Hasta ve hasta yakınlarıyla iletişimin etkili olması AS’ te işleyişi 

kolaylaştırmaktadır. Aynı zamanda karşılıklı iletişim ve anlayış AS’ te birçok sorunu 

çözebilmek için gereklidir. Hastaların anadillerinin farklı olması, iletişimde aksaklıklara 

neden olduğu için hastaların AS’ te kalış sürelerini uzatmaktadır (14). 

AS kalabalıklığının bir diğer nedeni de acil olmayan başvuruların sayısının 

artmasıdır. Şikayetleri acil olmayıp AS’ e başvuran hastalara sorulduğunda tam bir 

değerlendirme ile anksiyetelerini azaltmak ve şikayetleri ile ilgili teskin edici sözler 

duymak istediklerini söylemektedirler (15). Acil olmayan hastaların çoğu birinci 

basamak doktorunun bulunmaması ve durumlarının acil olduğunu düşündükleri için 

AS’ lere başvurmayı tercih etmektedir (16). Ayrıca hastalar primer bakımlarından 

sorumlu doktorlara ulaşmadaki teknik ve çalışma zamanlarından kaynaklı nedenlerden 

dolayı AS’ e başvurmayı tercih etmektedirler (15). Aynı zamanda AS’ e başvuran 

hastaların çoğu rahatsızlıklarının ciddi olduğunu düşündükleri için veya aileden 
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birisinin, bir arkadaş veya sağlık personelinin yönlendirmesi sonucu AS’ e 

başvurmaktadır (17). Hatta hastalar primer sorumlu doktorlarının ofisinde çalışan 

sağlıkçı olmayan bir personelin yönlendirmesiyle bile AS’ e başvurabilmektedir (18). 

Aynı zamanda AS’ te laboratuvar, radyoloji gibi teknik imkanların bulunması ve tam 

zamanlı olarak hızlı bir hizmet verilmesi acil olmayan şikayetlerle bile hastaların AS’ i 

tercih etmelerine neden olmaktadır (15).  

Ülkemizde AS’ e başvuran hastanın ödeme gücüne veya sağlık güvencesine 

bakılmaksızın AS’ e kabulü mevcut tebliğlerle (8) güvence altına alınması nedeniyle 

ödeme gücü zayıf olan veya sosyal güvencesi olmayan hastalar özellikle AS’ leri tercih 

etmektedir. 

Tüm dünyada artan ortalama yaşam süresi ve beraberinde getirdiği kronik 

hastalıklar neticesinde hastaların AS başvurusu artmaktadır (19). İleri yaş hastalar 

durumları aciliyet arzetmese de daha iyi bakım aldıkları ve araştırıldıklarını 

düşündükleri için AS’ lere başvurmaktadır (16). 

İlerleyen teknoloji, eğitim programları ve yeni geliştirilen ilaçlar sayesinde artık 

AS hekimlerinin daha önceleri yatışı yapılan çoğu hastalığın tedavisini AS’ te uygulayıp 

hastaları AS’ ten taburcu etmeleri de bu durumun nedenleri arasında sayılabilir (19). 

Günümüzde AS’ lerdeki teknik altyapı, donanım ve personel sayısı başvuran 

hasta sayısıyla benzer şekilde artırılamamaktadır. Bu sebepten bazı özel tetkiklerin 

uygulanması sırasında yığılmalar yaşanmakta ve AS hastalarına bile ileri randevu 

saatleri verilebilmektedir. AS’ teki kritik hastaların sayısının artması, laboratuvar ve 

radyoloji tetkiklerinde gecikme yaşanması AS’ te kalış sürelerini uzatarak kalabalıklığı 

artırmaktadır (20). 

AS ve hastanelerin kendilerinden kaynaklanan hasta yatışı yapılacak boş servis 

veya yoğun bakım yatağı bulunmamasıyla birlikte AS’ te çalışan doktor, hemşire ve 

yardımcı sağlık personeli sayısının yetersiz olması; konsültan hekimlere ulaşamama 

nedeniyle gecikmelerin yaşanması; artan idari ve adli davalar neticesinde dosya 

kayıtlarıyla gereğinden fazla zaman kaybedilmesi AS’ lerin kalabalıklığının nedenleri 

arasında sayılabilir (19). 
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AS’ lere artan kritik hasta başvurusu ve bu hastalar için uygun yoğun bakım 

yatağı bulunmaması nedeniyle bazı merkezlerde AS yoğun bakım üniteleri 

oluşturulmuştur. Bu servislerde uzun süre kritik hasta takibi hem kalabalıklığı 

artırmakta hem de verilen sağlık hizmetinin kalitesi düşürmektedir (21). 

Yine AS kalabalıklığına neden olan bir diğer sorun ise tekrarlayan AS 

başvurularıdır. Uzun süre hastanede yatışı olan, anemisi olan ve altta yatan aktif kötü 

huylu tümörü olan hastalar taburcu olduktan sonra 30 gün içerisinde tekrar AS’ e 

başvurmaktadırlar (22). 

AS kalabalıklığına neden olduğu düşünülen birçok yanlış bilgi mevcuttur. 

Kısaca özetlemek gerekirse sanıldığının aksine AS’ te hastalar bir hekim tarafından 

muayene edilmeyi veya ileri araştırma ve tedavi için uzun süre beklememektedir (23). 

Genel düşünce AS’ te muayene, tetkik ve tedavinin uzun sürdüğü ve bu sebepten AS 

içerisinde fazla sayıda hasta bulunduğu yönündedir. Ancak AS içerisinde hastaların 

muayeneleri, tetkik ve tedavi planlamaları hızlı bir şekilde yapılmaktadır. AS 

kalabalıklığının asıl nedeni yatış için uygun yatak olmaması nedeniyle hastaların AS’ te 

uzun süre beklemek zorunda kalmalarıdır (23). Uygun yatak için bekleme süresi 

uzadıkça bekleme listesindeki hasta sayısı da artmaktadır. Bu durumun doğal sonucu da 

AS kalabalıklığının her geçen saat daha da artmasıdır. 

Kalabalıklık değerlendirmesi skorlama sistemlerine veya AS personelinin 

kalabalıklık algısına göre yapılmaktadır. Aslında skorlama sistemlerinin temelinde de 

personelin kalabalıklık algısını ölçebilmek yatmaktadır. Bu algıyı birçok neden 

etkilemektedir. AS’ te uzun süre yatış için bekleyen hastaların yakınları da hastalarla 

birlikte beklemektedir. Bazı zamanlarda kalabalıklığın nedeni hasta yoğunluğundan 

ziyade hasta yakını yoğunluğu da olabilmektedir (24). 

2.4.2.Acil Servis Kalabalıklığının Sonuçları 

Artan AS kalabalıklığı birtakım sorunları da beraberinde getirmiştir. Bu 

sorunlardan belki de en önemlisi sağlık personeline karşı artan fiziksel ve sözel şiddet 

olaylarıdır (2). Şiddet; nerede veya hangi sebeple olursa olsun kabul edilebilir bir sonuç 

veya çözüm yolu değildir. Ancak artan kalabalıklık ve uzun bekleme süreleri sonucu 

AS’ te çalışan personele yönelik şiddet olayları her geçen gün artmaktadır (25). Erkek 
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çalışanlar kadınlara göre daha fazla şiddete maruz kalmaktadır ve tüm çalışanlarda 

özellikle genç doktorların iş performanslarında azalmaya ve memnuniyetsizliğe neden 

olmaktadır (26). 

AS kalabalıklığı verilen sağlık hizmetinin kalitesinde de azalmaya neden 

olmuştur. Yoğun iş yükü nedeniyle AS’ te verilen tedavilerde aksamalar, hatalar ve 

gecikmeler yaşanabilmektedir. AS’ e en sık başvuru sebebi olan ağrı şikayetiyle 

başvuran hastaların tedavilerinde gecikmeler yaşanmaktadır (5, 27). Bununla birlikte 

tanısı konulmuş hastalıkların tedavilerinde de anlamlı gecikmeler ortaya çıkmıştır (6).  

AS kalabalıklığı hasta ve hasta yakınlarıyla hatta AS personelinin kendi arasında 

bile iletişimi güç hale getirmiştir. AS’ te çalışan personel arasında ve hastaların tetkik 

istemleri yapılırken yanlış anlaşılmalar da yaşanabilmektedir (19). 

AS kalabalıklığı ve AS’ te yatış için uzun beklemelerin olması hasta 

memnuniyetini de olumsuz yönde etkilemiştir (28). AS kalabalıklığı arttıkça hastaların 

memnuniyeti azalmaktadır (29). Bununla birlikte AS hekimlerinin memnuniyeti de 

azalmaktadır (4).  

Ayrıca uzun bekleme süresi ve AS’ te uzun yatış süreleri kısa dönem mortaliteyi 

de artırmaktadır (30-33). Özellikle son dönemlerde AS’ lere başvuran kritik hastaların 

bakımlarında ve uygun yoğun bakım ünitelerine yatışlarında sıkıntılar yaşanmaktadır. 

AS’ e başvuran bazı kritik hasta gruplarının yatışlarındaki gecikmeler mortalitelerinde 

artışa neden olmuştur (34). İnme hastaları ile ilgili AS’ te uzun süre beklemekle 

taburculuk sırasında zayıf sonuçlanma arasında anlamlı farklılıklar tespit edilmiştir (35). 

Bu durum sebebiyle AS’ te kritik hasta takibi yapılacak AS yoğun bakım üniteleri 

oluşturulmuştur.  Ancak AS yoğun bakım üniteleri de kalabalıklıktan nasiplerini 

almışlardır. Kalabalıklıkla birlikte bu ünitelerde verilen sağlık hizmeti kalitesi azalmış 

ve diğer yoğun bakım ünitelerine göre mortalitelerinde anlamlı artışlar ortaya çıkmıştır 

(21). Yine kritik hastaların transportları da AS kalabalıklığından etkilenmiştir (36). 

AS’ ler; devlet hastaneleri, eğitim ve araştırma hastaneleri, üniversite hastaneleri 

ve özel hastanelerin bir bölümü olarak hizmet vermektedir. Eğitim ve araştırma 

hastaneleri ile üniversite hastaneleri aynı zamanda acil tıp asistanlarına eğitim vermekte 

ve ülkemizdeki AS’ lerde çalışacak acil tıp uzmanlarını yetiştirmektedir. AS’ lerdeki 
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kalabalıklıktan tüm diğer hastaneler gibi eğitim veren hastaneler de etkilenmiştir. 

Özellikle eğitim kurumlarında artan kalabalıklıkla beraber eğitimin önemli bir parçası 

olan yatakbaşı eğitimler yapılamamaktadır (19).  

AS kalabalıklığı triyajda bekleme sürelerini de etkilemektedir. Kalabalıklık 

durumunda acil hastaların tedavilerinde gecikme yaşanmazken aslında kalabalıklığa 

sebep olan acil olmayan hastaların muayene, tetkik ve tedavi için bekleme süreleri uzun 

olmaktadır (37). AS kalabalıklığı arttıkça bir kısım hastalar ise AS’ i muayene olmadan 

terketmektedir (38). 

Ayrıca kalabalıklık arttıkça ambulansla gelen hastaların transportlarında 

gecikme yaşanmaktadır (39). Bunula birlikte AS’ teki tüm yataklar dolu olduğunda 

yapılan ambulans yönlendirmesi nedeniyle transport zamanları uzamakta ve ambulans 

kazaları riski artmaktadır (19). 

Bunlara ek olarak artan AS kalabalıklığı toplam hastane gelir ve giderlerinde 

değişikliğe neden olmasa da potansiyel gelirlerde azalmaya neden olmaktadır (40). Bu 

durumu AS kalabalıklığı nedeniyle uzun olan bekleme süresi boyunca beklemeyip AS’ 

ten muayene olmadan giden hastalar ile açıklamak mümkündür. 

2.4.3.Acil Servis Kalabalıklığı Çözüm Önerileri 

AS kalabalıklığı birçok olumsuz sonuca neden olmaktadır. Bu sonuçlar hayati ve 

hukuki olabilmektedir. AS yöneticileri ve hekimler kalabalıklığı tespit etmek ve bu 

soruna çözüm bulmak zorunda kalmaktadır. AS kalabalıklığı ile ilgili literatürde onlarca 

çözüm önerisi bulunmaktadır. AS kalabalıklığı artık tüm hastanelerin sorunu olduğu 

için tüm kurumlar kendilerine uygun olan öneriyi hayata geçirmeli veya kendilerine 

uygun bir çözüm önerisi bulmalıdır.  

AS’ lerde uzun kalışın sebebi olan yatışı gerekip de uygun yatak bulunamayan 

hastalarla ilgili yatak yönetim stratejisi geliştirilebilir. Etkili bir ekiple gerçekleştirilen 

yatak yönetim stratejisi sonucu hastaların AS’ de kalış süresi azalır, toplam bakılan 

hasta sayısı artar ve hastane gelirlerine de katkı sağlanmış olur (41). Ayrıca AS’ te 

kalabalıklığın bir diğer nedeni olan hastane yatak sayısı ve personel sayısındaki 

yetersizlik konusunda da önlemler alınabilir. Hastane yatak sayısı ile birlikte hemşire ve 

doktor sayısındaki artış AS’ te kalış sürelerini azaltabilmektedir (42). AS’ te çalışan 
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personel sayısı ile birlikte AS yatak kapasitesinin artırılması da AS kalabalıklığını 

azaltmada etkin bir yol olabilir (19). AS yatak sayısındaki küçük artışlarla bile AS 

kalabalıklığını azaltmak mümkündür (43). Ancak AS kalabalıklığını daha büyük AS’ ler 

inşa edilerek çözmek mümkün değildir ve çözüm AS’ in dışında yatmaktadır (23). 

AS’ lere başvuran hastalar sadece AS hekimi tarafından değerlendirilip tetkik ve 

tedavisi yapıldıktan sonra taburcu edilememektedir. Bazı hasta gruplarında ilgili dal 

görüşüne ihtiyaç duyulmaktadır. Bu grup hastalar AS’ teki müdaheleleri bittikten sonra 

ilgili dal hekimi tarafından değerlendirilmeyi beklemektedir. Bazen bu süre uzun 

olabilmektedir. Bu sebepten AS’ teki hastaların konsültasyonlarının hızlı değerlendirilip 

sonuçlandırılması hastaların AS’ te kalış sürelerini azaltmaktadır (44). Konsültasyonlar 

için bekleme süresini kısaltabilecek her türlü uygulama AS’ te kalış sürelerini kısaltarak 

AS kalabalıklığını azaltacaktır. Hatta hastalarla ilgili konsültan hekimlere otomatik kısa 

mesaj gönderilmesi AS’ te kalış sürelerini azaltmaktadır (45). 

AS başvurularının çoğunu aslında acil olmadığı halde acile başvuran hastalar 

oluşturmaktadır. Bu hastaların sıklıkla öykü ve fizik muayene ile tanısı konulabilmekte 

ve tedavisi planlanabilmektedir. Ancak bu hastalar triyaj sıralamasında alt sıralarda yer 

almaktadır. Bu sebeple AS’ te uzun bekleme süreleri olmakta veya muayene olmadan 

AS’ i terketmektedirler. AS’ te hızlı bakı alanlarının ve ekiplerinin oluşturulması bu 

hastaların hızlı değerlendirilip sonuçlandırılmasını sağlamakta ve bekleme sürelerini 

azaltarak muayene olmadan AS’ ten ayrılan hasta sayılarını azaltabilmektedir (46, 47). 

Artan kalabalıklıkla birlikte bazı AS’ lerde AS gözlem üniteleri oluşturulmuştur. 

Bu ünitelere AS’ te yatış için bekleyen veya kısa takip gereksinimi olan hastaların yatışı 

yapılabilmektedir. AS gözlem üniteleri AS’ te kalış süresini ve maliyetleri azaltmaktadır 

(48). 

Gelişen teknoloji ile birlikte birçok alanda fayda sağlayan uygulamalar 

hayatımıza girmiştir. Özellikle endüstri mühendisliği alanında kullanılan bazı 

uygulamalar endüstriyel alanda kolaylıklar sağladığı gibi sağlık alanına da neredeyse 

mükemmel derecede uyum gösterebilmişlerdir. Bunlardan birisi Toyota firmasının 

üretimde verimliliği artırmak için yaklaşık 50 yıl önce uygulamaya koyduğu Lean 

yöntemidir. Bu yöntemle üretimde israfa neden olan tüm uygulamaları sadeleştirmek 

amaçlanmıştır. Lean yöntemini sağlık alanına uyguladığımızda işgücü ve zaman 
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kaybına neden olan gereksiz işler uygulamadan çıkarıldığında zaman ve üretilen iş 

gücünde olumlu sonuçlar elde edilebilmektedir. Lean yöntemi ile AS’ teki hastaların 

kalış sürelerinde anlamlı azalmalar ortaya çıkmıştır (49). Aynı zamanda bu yöntemle 

kan testi sonuç zamanı, triyajda bekleme süresi ve konsültasyon sonuçlandırma 

zamanları anlamlı olarak azalmıştır (50). 

AS kalabalıklığının sonucu olarak hastaların tedavilerinde gecikmeler ve hatalar 

yaşanabilmektedir. Bu nedenle AS’ teki hastaların tedavilerinin hazırlanmasında 

yardımcı olabilecek 24 saat hazır farmakoloji takımları oluşturulabilir (51). Bu sayede 

AS’ teki hastaların tedavilerinin hazırlanması ve uygulanmasındaki gecikmeler ve 

hatalar ortadan kaldırılabilir. 

AS kalabalıklığı arttıkça 112 ambulansı ile gelen hastalarla ilgili problemler de 

yaşanmaktadır. Tam kapasite doluluğa ulaşmış bir AS’ te ambulansla gelen hasta 

kabülü ne yazık ki yapılamamaktadır. Bu durumda komuta merkeziyle irtibata geçilerek 

ambulans yönlendirmesi ile ilgili talep iletilmektedir. Ambulans yönlendirilmesi aslında 

kalabalıklığın bir sonucu (19) olsa da geçici çözüm olarak da kullanılabilmektedir. 

AS’ lerde uzun kalış süreleri nedeniyle AS’ te bulunan hasta yakınları da 

kalabalığa katkıda bulunmaktadır. Bu sebepten AS’ teki ziyaretçi sayısı, ziyaret saatleri 

ve süreleri düzenlenmeli ve bu düzenlemeye hasta yakınlarının uymaları sağlanmalıdır 

(24). 

Ayrıca AS’ e başvuran cerrahi hastaları için acil cerrahi servisleri oluşturulabilir. 

Bu sayede cerrahi hastalarının AS’ te zaman kaybetmeden bu ünitelere yatışı 

sağlanabilir. Bu tür bir servis yapılanmasının oluşturulması halinde cerrahi karar zamanı 

ve AS kalabalıklığı azalmaktadır (52). 

AS kalabalıklığına neden olan sebeplerden bir tanesi de acil olmayan hasta 

başvuru sayılarının artmış olmasıdır. Acil olmadığı halde AS’ e başvuran hastaların 

kendilerince haklı sebepleri vardır. Bu durumu ortadan kaldırmak için önlemler almak 

gerekmektedir. Acil olmayan hasta başvurularını azaltmak için muayene ve küçük 

müdahelelerin yapıldığı merkezler yaygınlaştırılabilir. Acil bakım merkezleri minör 

akut hastalıklar, burkulmalar ve kırıklar gibi rahatsızlıklar için hastaların başvurabildiği, 
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uzun bekleme sürelerinin olmadığı ve çalışma saatlerinin daha geniş olduğu 

merkezlerdir (53). 

AS’ e başvuran acil olmayan hastaların başvuru nedenlerinden birisi de primer 

bakımlarından sorumlu hekimlere ulaşamama veya çalışma saatleri ile ilgili 

problemlerden dolayı muayene olamamaktır. Bu duruma primer bakımdan sorumlu 

hekimlerin çalışma saatleri düzenlenerek ve en önemlisi hastaların AS kullanımı ve 

aciliyet ile ilgili eğitimlerini sağlayarak çözüm bulmak mümkündür (15). 

AS’ de kalabalıklığı azaltmada bir diğer öneri ise çalışanlara teşvik primi 

vermektir. Hedef sürede AS’ ten taburcu olan veya yatışı yapılan hasta başına 

çalışanlara teşvik primi verilmesi sağlanabilir. Teşvik primi uygulaması ile AS’ de kalış 

süresini azaltmak mümkün olabilir (54). 

AS kalabalıklığını azaltmada kullanılabilecek bir diğer yöntem ise “4 saat 

kuralı” olarak tanımlanan uygulama olabilir. Bu uygulamada AS’ e başvuran hastalar 

değerlendirilip yatış veya taburcu işlemleri 4 saat içerisinde yapılması öneriliyor. Kısaca 

hastaların 4 saat içerisinde ya herhangi bir servise yatışı yapılıyor veya hastalar tetkik ve 

tedavileri tamamlanarak AS’ ten taburcu ediliyor. Bu uygulama ile AS kalabalıklığında 

azalma tespit edilmiştir (55). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu tarafından 29.07.2015 tarihinde 16969557/849 sayı ile etik kurul onayı 

alındıktan sonra Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp Ana Bilim Dalı Erişkin 

Acil Servis’ te çalışan nöbetçi araştırma görevlisi, hemşire, paramedik, intern doktor (6. 

sınıf tıp fakültesi öğrencisi) ve postalara (hasta bakıcı) 16.08.2015-17.09.2015 tarihleri 

arasında gün içerisinde belirli saatlerde (09-13-17-21-01) anket çalışması uygulandı. 

Çalışma saatleri devir teslim saatleri ile çakışmayacak ve gündüz ve gece nöbetlerini 

eşit olarak temsil edecek şekilde belirlendi. Çalışmaya gönüllülük esasına göre anket 

doldurmak isteyen personel dahil edildi. Çalışmaya katılan personelden AS’ in o anki 

durumunu değerlendirmeleri istendi.  Eşzamanlı olarak araştırmacılar tarafından 

NEDOCS formunda yer alan AS’ teki toplam yatak sayısı, hastanedeki toplam yatak 

sayısı, AS içerisinde bulunan toplam hasta sayısı, AS’ te ventilatöre bağlı bulunan hasta 

sayısı, AS’ te en uzun süredir yatış bekleyen hastanın kalış süresi (saat), AS’ te yatış 

için bekleyen hasta sayısı, en son giriş yapılan hastadan sonra geçen süre (saat) 

bölümleri dolduruldu. NEDOCS skoru orjinal formüle göre hesaplandı. AS’ te muayene 

olmak için triyajda bekleyen hasta olmadığı zamanlarda NEDOCS skoru 

hesaplanamadığı için anket çalışması yapılamadı. AS’ te nöbetçi personelin demografik 

özelliklerini, nöbetteki en kıdemli kaçıncı kişi olduklarını, çalışma yerlerini, son 4 saat 

içinde baktıkları hasta sayılarını, resüsitasyon odasında kaç hastaları olduğunu, en son 

kaç gün önce 24 saatten uzun süren nöbet izni kullandıklarını, en son kaç ay önce yıllık 

izin kullandıklarını, evden işe ulaşmalarının kaç dakika sürdüğünü, nöbetçi personel 

sayısını, acil servis yoğunluğunu ve tükenmişlik düzeylerini işaretlemeleri istendi. 

Anket formlarına çalışma tarihi, saati ve günü kayıt edildi. Elde edilen anket formları 

SPSS for Windows versiyon 21.0 kullanılarak kaydedildi ve istatistiksel analizleri 

yapıldı. Çalışma süresince katılımcılar tarafından toplam 3221 anket formu dolduruldu. 

Anket doldurmak istemeyen personel çalışma dışında tutuldu. Çalışmaya 

katılmak isteyen personele AS yoğunluğu ve tükenmişlik düzeyini 1’ den 6’ ya kadar 

puanlandırmaları istendi. En son kaç ay önce izin kullandıkları sorusu 0-1, 1-3, 3-6, 6-9, 

9-12, >12 şeklinde seçeneklere ayrıldı. Evden işe ulaşım süresi kaç dakika sürüyor 

sorusu 0-15, 15-30, 30-45, 45-60, 60-75, 75-90 şeklinde seçeneklere ayrıldı. Diğer 
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sorulara numerik seçenekler yerleştirildi. Ankete katılanlar birbirlerinin cevaplarından 

habersizdi. 

3.1. İstatistiksel Yöntem 

İstatistiksel analizler SPSS for Windows versiyon 21.0 paket programı 

kullanılarak yapıldı. Değişkenlerin dağılımı sayı ve yüzde ile gösterildi. Sayısal 

değişkenler ortalama±standart sapma ile gösterildi. AS yoğunluğu, NEDOCS skoru ve 

tükenmişlik düzeyleri ile kişilere ait özellikler arasında ilişki olup olmadığı Pearson Ki 

Kare testi, Gamma ilişki katsayısı ve Eta ilişki katsayısı ile değerlendirildi. Anlamlılık 

değeri p<0,05 olarak kabul edildi. 

3.2. Çalışmaya Alınma Kriterleri 

Çalışma sırasında anket formu doldurmaya gönüllü olan nöbetçi personel 

çalışmaya dahil edildi. 

3.3. Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

Çalışma sırasında anket doldurmak istemeyen, hasta muayene eden veya hastaya 

işlem uygulayan personel çalışmaya dahil edilmedi. 

Çalışma prospektif gözlemsel anket çalışmasıdır. 
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4. BULGULAR 

Çalışma süresince 3221 anket formu dolduruldu. Anket formu doldurulan gün ve 

saatlerin dağılımı Tablo-2 ve Tablo-3’ te gösterilmiştir. Pazartesi günleri en fazla 

anketin doldurulduğu gün ve saat 13:00 ankete katılım en çok olduğu saat olarak 

belirlendi. 

Tablo-2: Anket doldurulan günler 

GÜN SIKLIK % 

Pazartesi 

Salı 

Çarşama 

Perşembe 

Cuma 

Cumartesi 

Pazar 

541 

527 

491 

434 

424 

326 

482 

16,8 

16,4 

15,2 

13,5 

13,0 

10,1 

15,0 

TOPLAM 3221 100,0 

 

Tablo-3: Anket doldurulan saatler 

SAAT SIKLIK % 

1:00 

9:00 

13:00 

17:00 

21:00 

575 

668 

686 

658 

634 

17,9 

20,7 

21,3 

20,4 

19,7 

TOPLAM 3221 100,0 

 

4.1. Sosyodemografik Özellikler 

Çalışma süresince anket formu dolduranların 1578’ i (%49) erkek, 1643’ ü 

(%51) kadındı. (Şekil-2) 
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Şekil-2:Kadın-Erkek oranı 

 

Yaş aralıkları 20-44 ortalama yaş 26,59±4,79 yıldı. Katılımcıların büyük 

çoğunluğu 23 yaşındaydı (%24). Anket formu dolduranların 913’ ü (%28,3) evli, 2304’ 

ü (%71,5) bekar ve 4’ ü (%0,1) diğer medeni durumdaydı. (Şekil-3) 

 

Şekil-3: Medeni durum 
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Çalışmaya katılanların 2643’ ünün (%82,1) hiç çocuğu yok, 250’ sinin (%7,8) 1 

çocuğu, 298’ inin (%9,3) 2 çocuğu ve 30’ unun (%0,9) 3 çocuğu vardı. (Şekil-4) 

Şekil-4: Çocuk sayıları 

 

Anket formlarının 530’ u (%16,5) doktorlar, 459’ u (%14,3) hemşireler, 446’ sı 

(%13,8) paramedikler, 1333’ ü (%41,4) intern doktorlar ve 453’ ü (%14,1) postalar 

tarafından dolduruldu. (Şekil-5) 

 

Şekil-5: Mesleklerin dağılımı 
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4.2. Acil Servis Yoğunluğu 

Çalışma süresince Hacettepe Üniversitesi Hastanesi Büyük Acil Servise 3191 

hasta başvurusu oldu. Bu hastaların 2536 (%79,5) tanesinin tetkik ve tedavisi ayaktan 

yapılarak AS’ ten taburcu edilirken 496 (%15,5) tanesi yatarak tedavi aldı ve 159 

(%5,0) tanesi muayene olmayı beklemeden AS’ i terketti. 

Çalışma boyunca hesaplanan NEDOCS skoru 15,74 ile 195,93 arasındaydı. 

NEDOCS skoru ortalaması 101,59±41,10 idi. NEDOCS skorlama sistemi Tablo-4’ te 

gösterilmiştir. 

Tablo-4: NEDOCS Skorlama Sistemi 

0-20 20-60 60-100 100-140 140-180 >180 

Yoğun değil Yoğun Oldukça 

yoğun ama 

kalabalık 

değil 

Kalabalık Ciddi 

şekilde 

kalabalık 

Tehlikeli 

şekilde 

kalabalık 

 

NEDOCS skoru 0-20 arasında olanlar 21 (%0,7), 21-60 arasında olanlar 574 

(%17,8), 61-100 arsında olanlar 1030 (%32,0), 101-140 arasında olanlar 1019 (%31,6), 

141-180 arasında olanlar 492 (%15,3), >180 olanlar 85 (%2,6) taneydi. NEDOCS skoru 

dağılımı Şekil-6’ da gösterilmiştir. 
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Şekil-6: NEDOCS skoru dağılımı 

 

Çalışma boyunca katılımcıların AS yoğunluğunu değerlendirmelerine göre 773 

(%24,0) kişi yoğun değil, 1085 (%33,7) kişi yoğun, 578 (17,9) kişi yoğun ama kalabalık 

değil, 549 (%17,0) kişi kalabalık, 186 (%5,8) kişi ciddi şekilde kalabalık, 50 (%1,6) kişi 

tehlikeli şekilde kalabalık cevabını verdi. Katılımcıların AS yoğunluğuna verdikleri 

cevaplar Şekil-7’ de gösterilmiştir. 

 

 

Şekil-7: Acil servis yoğunluğunun dağılımı 
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AS yoğunluğu ile NEDOCS skoru karşılaştırıldığında iki ölçüm arasında anlamlı 

bir fark tespit edildi. (p<0,05) AS personeli kalabalıklığı en çok “yoğun” olarak 

değerlendirdi. NEDOCS skoru ise en çok “oldukça yoğun ama kalabalık değil” olarak 

ölçüldü. AS yoğunluğu ile NEDOCS skoru arasındaki ilişki dağılımı Tablo-5’ te 

gösterilmiştir. 

Tablo-5: AS yoğunluğu ve NEDOCS skoru arasındaki ilişki dağılımı 

 NEDOCS skoru Toplam 

0-20 21-60 61-100 101-140 141-180 >180  

AS 
yoğunluğu 

Yoğun değil 19 246 232 186 73 17 773 

Yoğun 2 174 364 353 165 27 1085 

Yoğun ama kalabalık değil 0 77 191 203 94 13 578 

Kalabalık 0 64 189 185 90 21 549 

Ciddi şekilde kalabalık 0 11 46 70 53 6 186 

Tehlikeli şekilde kalabalık 0 2 8 22 17 1 50 

Toplam 21 574 1030 1019 492 85 3221 

 

AS yoğunluğu ile meslekleri karşılaştırdığımızda anlamlı bir fark tespit edildi. 

(p<0,05) Ancak meslekler arası ilişki değerlendirildiğinde zayıf derecede uyuşma tespit 

edildi. (Eta katsayısı<0,2) Tüm meslek grupları tarafından AS yoğunluğu en fazla 

“yoğun” olarak değerlendirildi. AS yoğunluğu ve meslekler arasındaki ilişki dağılımı 

Tablo-6’ da gösterilmiştir. 

Tablo-6: AS yoğunluğu ve meslekler arasındaki ilişki dağılımı 

 Meslek Toplam 

doktor hemşire paramedik intern posta 
 

AS 

yoğunluğu 

Yoğun değil 84 105 98 397 89 773 

Yoğun 153 142 194 419 177 1085 

Yoğun ama kalabalık değil 104 83 46 280 65 578 

Kalabalık 119 75 91 173 91 549 

Ciddi şekilde kalabalık 52 32 16 55 31 186 

Tehlikeli şekilde kalabalık 18 22 1 9 0 50 

Toplam 530 459 446 1333 453 3221 
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AS yoğunluğu ile günleri karşılaştırdığımızda anlamlı bir fark tespit edildi. 

(p<0,05) En fazla “tehlikeli şekilde kalabalık” cevabı Pazartesi ve Cumartesi günleri 

alındı. En fazla “yoğun değil” cevabı ise Pazar günleri alındı. AS yoğunluğu ile günler 

arasındaki ilişkinin dağılımı Tablo-7’ de gösterilmiştir. 

Tablo-7: AS yoğunluğu ile günler arasındaki ilişkinin dağılımı 

 Günler Toplam 

Pazar Pazartesi Salı Çarşamba Perşembe Cuma Cumartesi 
 

AS 

yoğunluğu 

Yoğun 

değil 
141 118 131 128 88 105 62 773 

Yoğun 132 171 194 174 160 143 111 1085 

Yoğun 

ama 

kalabalık 

değil 

82 91 101 88 82 65 69 578 

Kalabalık 91 112 76 79 76 63 52 549 

Ciddi 

şekilde 

kalabalık 

29 38 19 15 25 39 21 186 

Tehlikeli 

şekilde 

kalabalık 

7 11 6 7 3 5 11 50 

Toplam 482 541 527 491 434 420 326 3221 

 

AS yoğunluğu ile saatler arasında anlamlı bir fark tespit edildi. (p<0,05) AS 

yoğunluğunun saatlere göre dağılımına bakıldığında en fazla “yoğun değil” cevabı saat 
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09:00’ da alındı. En fazla “tehlikeli şekilde kalabalık” cevabı ise 01:00 ve 21:00’ da 

alındı. AS yoğunluğunun saatlere göre dağılımı Tablo-8’ de gösterilmiştir. 

Tablo-8: AS yoğunluğunun saatlere göre dağılımı 

 Saat Toplam 

1:00 9:00 13:00 17:00 21:00 

AS 

yoğunluğu 

Yoğun değil 87 382 130 64 110 773 

Yoğun 206 174 264 207 234 1085 

Yoğun ama kalabalık değil 124 70 158 128 98 578 

Kalabalık 113 34 102 183 117 549 

Ciddi şekilde kalabalık 31 6 25 63 61 186 

Tehlikeli şekilde kalabalık 14 2 7 13 14 50 

Toplam 575 668 686 658 634 3221 

 

Çalışmaya katılanların AS yoğunluğuna verdikleri cevaplar ve yaşları 

karşılaştırıldığında anlamlı fark tespit edildi. (p<0,05) 20 yaşındaki katılımcılar en çok 

“yoğun” ve “yoğun ama kabalalık değil” cevabını verdikleri, 44 yaşındaki katılımcılar 

ise en çok “yoğun değil” cevabını verdikleri tespit edildi. AS yoğunluğu ve yaş grupları 

arasındaki ilişki Tablo-9’ da gösterilmiştir. 

Tablo-9: AS yoğunluğu ve yaş grupları arasındaki ilişki 

 Yaş Toplam 

20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 39 40 44  

AS 
yoğunluğu 

Yoğun 
değil 

4 0 46 236 129 72 45 11 40 16 12 6 28 8 19 64 3 10 3 0 21 773 

Yoğun 10 1 109 235 172 90 124 31 22 31 15 10 53 39 18 57 22 12 17 4 13 1085 

Yoğun ama 
kalabalık 
değil 

10 0 36 156 96 53 85 28 12 14 12 13 8 9 0 32 2 3 1 4 4 578 

Kalabalık 6 2 26 111 62 45 76 26 40 24 18 8 5 24 3 23 20 3 1 24 2 549 

Ciddi 
şekilde 
kalabalık 

0 1 7 34 23 21 43 7 10 3 6 3 4 11 1 4 3 1 2 2 0 186 

Tehlikeli 
şekilde 
kalabalık 

1 0 5 8 0 1 22 6 3 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 50 

Toplam 31 4 229 780 482 282 395 109 127 88 65 41 98 91 41 181 50 29 24 34 40 3221 
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AS yoğunluğu ile cinsiyetleri karşılaştırdığımızda ise anlamlı fark tespit 

edilmedi. (p>0,05) AS yoğunluğunun cinsiyetlere göre dağılımı Tablo-10’ da 

gösterilmiştir. 

Tablo-10: AS yoğunluğunun cinsiyetlere göre dağılımı 

 Cinsiyet Toplam 

E K 

AS 

yoğunluğu 

Yoğun değil 349 424 773 

Yoğun 536 549 1085 

Yoğun ama kalabalık değil 302 276 578 

Kalabalık 269 280 549 

Ciddi şekilde kalabalık 91 95 186 

Tehlikeli şekilde kalabalık 31 19 50 

Toplam 1578 1643 3221 

 

AS yoğunluğu ile medeni durum arasındaki ilişki değerlendirildiğinde anlamlı 

bir fark tespit edildi. (p<0,05) Evli ve bekar katılımcıların her ikisi de en fazla “yoğun” 

cevabını verdikleri tespit edildi. AS yoğunluğu ile medeni durum arasındaki ilişki 

Tablo-11’ de gösterilmiştir. 

Tablo-11: AS yoğunluğu ve medeni durum arasındaki ilişki 

 Medeni durum Toplam 

diğer evli bekar 

AS 

yoğunluğu 

Yoğun değil 3 169 601 773 

Yoğun 0 335 750 1085 

Yoğun ama kalabalık değil 0 143 435 578 

Kalabalık 1 190 358 549 

Ciddi şekilde kalabalık 0 71 115 186 

Tehlikeli şekilde kalabalık 0 5 45 50 

Toplam 4 913 2304 3221 

 

AS yoğunluğu ile katılımcıların çocuk sayıları arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde anlamalı bir fark tespit edilirken (p<0,05) tüm gruplarda en fazla 



25 
 

“yoğun” cevabı alındı. AS yoğunluğu ile katılımcıların çocuk sayıları arasındaki ilişki 

Tablo-12’ de gösterilmiştir. 

Tablo-12: AS yoğunluğu ile çocuk sayıları arasındaki ilişki 

 Çocuk sayısı Toplam 

yok 1 2 3 

AS 

yoğunluğu 

Yoğun değil 642 54 74 3 773 

Yoğun 862 112 90 21 1085 

Yoğun ama kalabalık değil 506 31 40 1 578 

Kalabalık 442 35 70 2 549 

Ciddi şekilde kalabalık 143 17 23 3 186 

Tehlikeli şekilde kalabalık 48 1 1 0 50 

Toplam 2643 250 298 30 3221 

 

AS yoğunluğu ile katılımcıların tükenmişlik düzeyi karşılaştırıldığında anlamlı 

bir fark tespit edildi. (p<0,05) AS yoğunluğu arttıkça katılımcıların tükenmişlik 

düzeyinin arttığı tespit edildi. Katılımcılar arasında ekseriyetle uyuşma tespit edildi. 

(Gamma katsayısı:0,581) AS yoğunluğu ile tükenmişlik düzeyi arasındaki ilişki Tablo-

13’ te gösterilmiştir. 

Tablo-13: AS yoğunluğu ile tükenmişlik düzeyi arasındaki ilişki 

 Tükenmişlik düzeyi Toplam 

Tükenmiş 

değilim 

2 3 4 5 Tükenmiş 

durumdayım 

 

AS 

yoğunluğu 

Yoğun değil 403 233 91 37 4 5 773 

Yoğun 167 300 318 159 82 59 1085 

Yoğun ama kalabalık değil 53 108 171 151 60 35 578 

Kalabalık 32 46 144 163 116 48 549 

Ciddi şekilde kalabalık 3 12 29 36 50 56 186 

Tehlikeli şekilde kalabalık 0 2 4 3 14 27 50 

Toplam 658 701 757 549 326 230 3221 
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AS yoğunluğu ile çalışmaya katılan doktorların nöbetteki kıdem durumu 

karşılaştırıldığında anlamlı bir fark tespit edildi. (p<0,05) AS yoğunluğu ile doktorların 

kıdem derecesi arasındaki ilişki Tablo-14’ te gösterilmiştir. 

 

Tablo-14: AS yoğunluğu ile doktorların kıdem derecesi arasındaki ilişki 

 Nöbetteki kıdem derecesi Toplam 

1 2 3 4 5 

AS 

yoğunluğu 

Yoğun değil 29 24 22 7 2 84 

Yoğun 46 47 36 22 2 153 

Yoğun ama kalabalık değil 19 32 44 9 0 104 

Kalabalık 36 34 35 14 0 119 

Ciddi şekilde kalabalık 12 16 16 5 3 52 

Tehlikeli şekilde kalabalık 9 8 1 0 0 18 

Toplam 151 161 154 57 7 530 

 

AS yoğunluğu ile personelin çalışma yerleri arasındaki ilişki incelendiğinde 

anlamlı bir fark tespit edildi. (p<0,05) En fazla “tehlikeli şekilde kalabalık” cevabını 

verenlerin resüsitasyon odasında çalıştıkları tespit edildi. AS yoğunluğu ile çalışma 

yerleri arasındaki ilişki Tablo-15’ te gösterilmiştir. 

Tablo-15: AS yoğunluğu ile çalışma yerleri arasındaki ilişki 

 Çalışma yeri Toplam 

Triyaj Resüsitasyon Ara Res+Ara Res+Ara+Triyaj 

AS 

yoğunluğu 

Yoğun değil 221 138 338 46 30 773 

Yoğun 311 259 371 96 48 1085 

Yoğun ama kalabalık değil 128 137 213 77 23 578 

Kalabalık 142 100 189 80 38 549 

Ciddi şekilde kalabalık 30 39 67 38 12 186 

Tehlikeli şekilde kalabalık 3 21 8 9 9 50 

Toplam 835 694 
118

6 
346 160 3221 
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AS yoğunluğu ile resüsitasyon odasında takip ettikleri hasta sayısı 

karşılaştırıldığında anlamlı bir fark tespit edildi. (p<0,05) En fazla “tehlikeli şekilde 

kalabalık” cevabını verenlerin resüsitasyon odasında 6 hasta takip ettikleri tespit edildi. 

AS yoğunluğu ile resüsitasyon odasında takip edilen hasta sayıları arasındaki ilişki 

Tablo-16’ da gösterilmiştir. 

Tablo-16: AS yoğunluğu ile resüsitasyon odasında takip edilen hasta sayıları arasındaki 

ilişki 

 Resüsitasyon odasında hasta sayısı Toplam 

1 2 3 4 5 6 

AS 

yoğunluğu 

Yoğun değil 45 33 50 47 14 28 217 

Yoğun 51 42 57 70 55 132 407 

Yoğun ama kalabalık değil 37 26 31 28 48 69 239 

Kalabalık 35 25 32 33 35 59 219 

Ciddi şekilde kalabalık 11 10 10 13 2 43 89 

Tehlikeli şekilde kalabalık 0 1 5 3 3 27 39 

Toplam 179 137 185 194 157 358 1210 

 

AS yoğunluğu ile katılımcıların en son kaç gün önce 24 saatten uzun süren nöbet 

izni kullandıkları karşılaştırıldığında anlamlı bir fark tespit edildi. (p<0,05) En fazla 

“yoğun değil” cevabı verenlerin 1 gün önce nöbet izni kullandıkları tespit edildi. AS 

yoğunluğu ile nöbet izni arasındaki ilişki Tablo-17’ de gösterilmiştir. 

Tablo-17: AS yoğunluğu ile nöbet izni arasındaki ilişki 

 Nöbet izni (gün) Toplam 

1 2 3 4 5 >5 
 

AS 

Yoğunluğu 

Yoğun değil 475 96 66 39 26 71 773 

Yoğun 622 103 113 88 54 105 1085 

Yoğun ama kalabalık değil 312 72 59 35 26 74 578 

Kalabalık 302 88 50 26 28 55 549 

Ciddi şekilde kalabalık 91 39 17 12 10 17 186 

Tehlikeli şekilde kalabalık 20 11 9 5 1 4 50 

Toplam 1822 409 314 205 145 326 3221 
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AS yoğunluğu ile en son yıllık izin kullanımından sonra geçen süre 

karşılaştırıldığında anlamlı bir fark tespit edildi. (p<0,05) Son 1 ay içerisinde yıllık izin 

kullanan katılımcılar en fazla “yoğun” cevabını verdiler. AS yoğunluğu ile yıllık izin 

kullanımı arasındaki ilişki Tablo-18’ de gösterilmiştir. 

Tablo-18: AS yoğunluğu ile yıllık izin kullanımı arasındaki ilişki 

 Yıllık izin (ay) Toplam 

0-1 1-3 3-6 6-9 9-12 >12 

AS 

yoğunluğu 

Yoğun değil 140 515 31 18 35 34 773 

Yoğun 257 553 115 29 53 78 1085 

Yoğun ama kalabalık değil 90 366 25 13 17 67 578 

Kalabalık 146 255 54 15 23 56 549 

Ciddi şekilde kalabalık 36 84 13 17 6 30 186 

Tehlikeli şekilde kalabalık 16 24 1 0 0 9 50 

Toplam 685 1797 239 92 134 274 3221 

 

AS yoğunluğu ile işe ulaşım süreleri karşılaştırıldığında anlamlı bir fark tespit 

edildi. (p<0,05) 15 dakika içerisinde işe ulaşan katılımcılar en fazla “yoğun” cevabını 

verdiler. AS yoğunluğu ile işe ulaşım süreleri arasındaki ilişki Tablo-19’ da 

gösterilmiştir. 

Tablo-19: AS yoğunluğu ile işe ulaşım süreleri arasındaki ilişki 

 İşe ulaşım (dk) Toplam 

0-15 15-30 30-45 45-60 60-75 75-90 

AS 

yoğunluğu 

Yoğun değil 260 250 118 102 35 8 773 

Yoğun 332 334 183 124 100 12 1085 

Yoğun ama kalabalık değil 197 207 85 47 41 1 578 

Kalabalık 146 189 105 54 54 1 549 

Ciddi şekilde kalabalık 52 59 37 12 25 1 186 

Tehlikeli şekilde kalabalık 14 14 10 6 6 0 50 

Toplam 1001 1053 538 345 261 23 3221 
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AS yoğunluğu ile nöbetçi doktor ve posta sayısı arasında anlamlı bir fark tespit 

edilmedi. (p>0,05) Ancak AS yoğunluğu ile nöbetçi hemşire ve intern doktor sayısı 

arasında anlamlı bir fark tespit edildi. (p<0,05) AS yoğunluğu ile nöbetçi hemşire ve 

intern doktor sayısı arasındaki ilişki Tablo-20 ve Tablo-21’ de gösterilmiştir. 

 

Tablo-20: AS yoğunluğu ile nöbetçi hemşire sayısı arasındaki ilişki 

 Hemşire sayısı Toplam 

3 4 

AS 

yoğunluğu 

Yoğun değil 706 67 773 

Yoğun 1020 65 1085 

Yoğun ama kalabalık değil 547 31 578 

Kalabalık 529 20 549 

Ciddi şekilde kalabalık 179 7 186 

Tehlikeli şekilde kalabalık 50 0 50 

Toplam 3031 190 3221 

 

Tablo-21: AS yoğunluğu ile nöbetçi intern doktor sayısı arasındaki ilişki 

 İntern doktor sayısı Toplam 

8 9 10 11 12 

AS 

yoğunluğu 

Yoğun değil 34 59 415 100 165 773 

Yoğun 56 47 606 118 258 1085 

Yoğun ama kalabalık değil 36 28 292 83 139 578 

Kalabalık 21 22 322 62 122 549 

Ciddi şekilde kalabalık 2 9 90 32 53 186 

Tehlikeli şekilde kalabalık 0 1 26 3 20 50 

Toplam 149 166 1751 398 757 3221 

 

4.3.Acil Servis ve Tükenmişlik 

Çalışmaya katılan kişilere tükenmişlik düzeylerini 1 (tükenmiş değilim)’ den 6 

(tükenmiş durumdayım)’ ya kadar puanlandırmaları istendi. Verilen cevaplara göre 658 

(%20,4) kişi 1 (tükenmiş değilim), 701 (%21,8) kişi 2, 757 (%23,5) kişi 3, 549 (%17,0) 
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kişi 4, 326 (%10,1) kişi 5, 230 (%7,1) kişi 6 (tükenmiş durumdayım) olarak tükenmişlik 

düzeylerini değerlendirdi. Anketlerdeki tükenmişlik düzeyine verilen cevaplar Şekil-8’ 

de gösterilmiştir. 

 

 

Şekil-8: Tükenmişlik düzeyleri 

Çalışmaya katılanların tükenmişlik düzeyleri ile saatler arasında anlamlı ilişki 

tespit edildi. (p<0,05) En fazla “tükenmiş değilim” cevabı gündüz mesaisinin 

başlamasından 1 saat sonra olan saat 09:00’ da ve gece mesaisinin başlamasından 2 

saaat sonra olan saat 21:00’ da verildi. En fazla “tükenmiş durumdayım” cevabı ise 

gündüz mesaisinin bitmesinden 2 saat önce olan saat 17:00’ da verildi. Tükenmişlik 

düzeyleri ile saatler arasındaki ilişki Tablo-22’ de gösterilmiştir. 

Tablo-22: Tükenmişlik düzeyi ile saatler arasındaki ilişki 

 Saat Toplam 

1:00 9:00 13:00 17:00 21:00 

Tükenmişlik 
düzeyi 

Tükenmiş değilim 47 314 89 42 166 658 

2 91 181 180 88 161 701 

3 157 102 193 167 138 757 

4 139 49 103 183 75 549 

5 82 11 77 107 49 326 

Tükenmiş durumdayım 59 11 44 71 45 230 

Toplam 575 668 686 658 634 3221 

 

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0

Tükenmiş değilim
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Tükenmiş durumdayım

Tükenmişlik düzeyi (%)
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Tükenmişlik düzeyleri ile haftanın günleri arasında anlamlı bir ilişki tespit 

edilmedi. (p>0,05)  

Tükenmişlik düzeyleri ile meslekleri karşılaştırdığımızda anlamlı bir fark tespit 

edildi. (p<0,05) En fazla “tükenmiş durumdayım” cevabı hemşire ve intern doktorlar 

tarafından verildi. Meslek grupları arasında orta düzeyde ilişki tespit edildi. (Eta 

katsayısı:0,23) Tükenmişlik düzeyi ile meslekler arasındaki ilişki Tablo-23’ te 

gösterilmiştir. 

Tablo-23: Tükenmişlik düzeyi ile meslekler arasındaki ilişki 

 Meslek Toplam 

doktor hemşire paramedik intern posta 

Tükenmişlik 
düzeyi 

Tükenmis değilim 93 65 84 369 47 658 

2 113 90 111 332 55 701 

3 138 126 115 274 104 757 

4 80 74 73 201 121 549 

5 66 54 25 104 77 326 

Tükenmiş durumdayım 40 50 38 53 49 230 
Toplam 530 459 446 1333 453 3221 

 

Tükenmişlik düzeyleri ile katılımcıların medeni durumları karşılaştırıldığında 

anlamlı bir fark tespit edildi. (p<0,05) Katılımcılardan evli olanlar tükenmişlik 

düzeylerini en fazla 6 üzerinden 3 ve 4 olarak değerlendirirken, bekar olanlar 2 ve 3 

olarak değerlendirdi. Tükenmişlik düzeyi ile medeni durum arasındaki ilişki Tablo-24’ 

te gösterilmiştir. 

Tablo-24: Tükenmişlik düzeyi ile medeni durum arasındaki ilişki 

 Medeni durum Toplam 

diğer evli bekar 

Tükenmişlik 

düzeyi 

Tükenmiş değilim 0 119 539 658 

2 0 157 544 701 

3 1 207 549 757 

4 2 208 339 549 

5 1 137 188 326 

Tükenmiş durumdayım 0 85 145 230 

Toplam 4 913 2304 3221 

 



32 
 

Tükenmişlik düzeyi ile cinsiyet arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmedi. 

(p>0,05) 

Tükenmişlik düzeyi ile çocuk sayılarını karşılaştırdığımızda anlamlı bir fark 

tespit edildi. (p<0,05) Çocuk sahibi olmayan katılımcılar tükenmişlik düzeylerini en 

fazla 6 üzerinden 3 olarak değerlendirirken 3 çocuk sahibi olan katılımcılar 4 olarak 

değerlendirdi. Tükenmişlik düzeyi ile çocuk sayıları arasındaki ilişki Tablo-25’ te 

gösterilmiştir. 

Tablo-25: Tükenmişlik düzeyi ile çocuk sayıları arasındaki ilişki 

 Çocuk sayısı Toplam 

yok 1 2 3 

Tükenmişlik 

düzeyi 

Tükenmiş değilim 571 37 50 0 658 

2 591 53 56 1 701 

3 650 51 49 7 757 

4 422 50 67 10 549 

5 239 29 51 7 326 

Tükenmiş durumdayım 170 30 25 5 230 

Toplam 2643 250 298 30 3221 

 

Tükenmişlik düzeyi ile katılımcıların yaşları arasında anlamlı fark tespit edildi. 

(p<0,05) Tükenmişlik düzeyi ile yaş dağılımları arasındaki ilişki Tablo-26’ da 

gösterilmiştir. 
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Tablo-26: Tükenmişlik düzeyi ile yaş dağılımı arasındaki ilişki 

 Yaş Toplam 

20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 39 40 44 

 

Tukenmislik 

düzeyi 

Tükenmiş 

değilim 

7 1 34 224 125 48 59 10 29 4 10 10 37 3 7 23 1 8 0 0 18 658 

2 4 0 54 190 104 63 79 25 32 13 14 6 19 5 21 53 2 9 0 0 8 701 

3 5 0 66 162 121 70 102 27 38 26 14 2 15 20 11 44 4 8 7 9 6 757 

4 9 3 47 108 78 46 71 27 17 19 12 10 7 30 1 24 15 1 9 10 5 549 

5 5 0 16 62 37 32 44 12 10 20 12 11 9 16 0 15 3 1 4 14 3 326 

Tükenmiş 

durumdayım 

1 0 12 34 17 23 40 8 1 6 3 2 11 17 1 22 25 2 4 1 0 230 

Toplam 31 4 229 780 482 282 395 109 127 88 65 41 98 91 41 181 50 29 24 34 40 3221 

 

Tükenmişlik düzeyi ile AS yoğunluğu arasında anlamlı bir fark tespit edildi. 

(p<0,05) Tükenmişlik düzeyini; “tükenmiş değilim” olarak değerlendiren katılımcılar 

AS yoğunluğunu en fazla “yoğun değil” olarak değerlendirdiler. AS yoğunluğunu 

“tehlikeli şekilde kalabalık” olarak değerlendiren katılımcılar tükenmişlik düzeylerini 

en fazla “tükenmiş durumdayım” olarak değerlendirdiler. Katılımcılar arasında 

ekseriyetle uyuşma tespit edildi. (Gamma katsayısı:0,581) Tükenmişlik düzeyi ile AS 

yoğunluğu arasındaki ilişki Tablo-27’ de gösterilmiştir. 
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Tablo-27: Tükenmişlik düzeyi ile AS yoğunluğu arasındaki ilişki 

 AS yoğunluğu Toplam 

Yoğun 

değil 

Yoğun Yoğun 

ama 

kalabalık 

değil 

Kalabalık Ciddi 

şekilde 

kalabalık 

Tehlikeli 

şekilde 

kalabalık 

Tükenmişlik 

düzeyi 

Tükenmiş 

değilim 
403 167 53 32 3 0 658 

2 233 300 108 46 12 2 701 

3 91 318 171 144 29 4 757 

4 37 159 151 163 36 3 549 

5 4 82 60 116 50 14 326 

Tükenmiş 

durumdayım 
5 59 35 48 56 27 230 

Toplam 773 1085 578 549 186 50 3221 

 

Tükenmişlik düzeyi ile çalışmaya katılan doktorların kıdem derecesi arasında 

anlamlı bir fark tespit edildi. (p<0,05) 1,2 ve 3. kıdemde çalışan doktorlar tükenmişlik 

düzeylerini en fazla 6 üzerinden 3 olarak değerlendirdi. 4. kıdemde çalışan doktorlar en 

fazla “tükenmiş değilim” cevabını verdiler. Tükenmişlik düzeyi ile doktorların kıdem 

derecesi arasındaki ilişki Tablo-28’ de gösterilmiştir. 

Tablo-28: Tükenmişlik düzeyi ile doktorların kıdem derecesi arasındaki ilişki 

 Nöbetteki doktorların kıdem durumu Toplam 

1 2 3 4 5 

Tükenmişlik 

düzeyi 

Tükenmiş değilim 32 11 22 25 3 93 

2 27 46 28 12 0 113 

3 33 50 44 8 3 138 

4 31 21 22 5 1 80 

5 23 19 19 5 0 66 

Tükenmiş durumdayım 5 14 19 2 0 40 

Toplam 151 161 154 57 7 530 
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Tükenmişlik düzeyleri ile AS’ teki nöbetçi personelin çalışma yerleri 

karşılaştırıldığında anlamlı bir fark tespit edildi. (p<0,05) Resüsitasyon odası ve aradaki 

sedyelerde çalışanlar ile hem resüsitasyon hem aradaki sedyelerde çalışanlar 

tükenmişlik düzeylerini en fazla 6 üzerinden 3 olarak değerlendirdi. En fazla “tükenmiş 

durumdayım” cevabını resüsitasyon odasında çalışan katılımcılar verdiler. Tükenmişlik 

düzeyi ile çalışma yerleri arasındaki ilişki Tablo-29’ da gösterilmiştir. 

Tablo-29: Tükenmişlik düzeyi ile çalışma yerleri arasındaki ilişki 

 Çalışma yerleri Toplam 

Triyaj Resüsitasyon Ara Res+Ara Res+Ara+Triyaj 

Tükenmişlik 

düzeyi 

Tükenmiş değilim 206 114 256 53 29 658 

2 211 138 247 74 31 701 

3 184 160 277 98 38 757 

4 135 130 206 46 32 549 

5 53 76 131 42 24 326 

Tükenmiş durumdayım 46 76 69 33 6 230 

Toplam 835 694 1186 346 160 3221 

 

Tükenmişlik düzeyi ile katılımcıların son 4 saat içerisinde değerlendirdikleri 

hasta sayıları karşılaştırıldığında anlamlı bir fark tespit edildi. (p<0,05) Son 4 saat 

içerisindeki değerlendirilen hasta sayıları arttıkça tükenmişlik düzeyinde de artış tespit 

edildi. Katılımcılar arasında ekseriyetle uyuşma tespit edildi. (Gamma katsayısı:0,482) 

Tükenmişlik düzeyi ile son 4 saat içerisinde değerlendirilen hasta sayıları arasındaki 

ilişki Tablo-30’ da gösterilmiştir. 
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Tablo-30: Tükenmişlik düzeyi ile son 4 saat içerisinde değerlendirilen hasta sayıları 

arasındaki ilişki 

 Son 4 saat içinde hasta Toplam 

0 1 2 3 4 5 >5 
 

Tükenmişlik 

düzeyi 

Tükenmiş değilim 0 254 106 91 64 30 113 658 

2 1 103 118 122 76 42 239 701 

3 0 49 54 99 111 73 371 757 

4 1 18 23 50 84 74 299 549 

5 0 5 4 27 36 36 218 326 

Tükenmiş durumdayım 0 5 4 12 14 18 177 230 

Toplam 2 434 309 401 385 273 1417 3221 

 

Tükenmişlik düzeyi ile katılımcıların resüsitasyon odasında takip ettikleri hasta 

sayıları arasında anlamlı bir fark tespit edildi. (p<0,05) Resüsitasyon odasında takip 

edilen hasta sayıları arttıkça katılımcıların tükenmişlik düzeylerinde de artış tespit 

edildi. Katılımcılar arasında orta derecede uyuşma tespit edildi. (Gamma:0,230) 

Tükenmişlik düzeyi ile resüsitasyon odasında takip edilen hasta sayıları arasındaki ilişki 

Tablo-31’ de gösterilmiştir. 

Tablo-31: Tükenmişlik düzeyi ile resüsitasyon odasında takip edilen hasta sayıları 

arasındaki ilişki 

 Resüsitasyon odasında hasta sayısı Toplam 

1 2 3 4 5 6 
 

Tükenmişlik 

düzeyi 

Tükenmiş değilim 57 21 42 31 12 37 200 

2 42 32 37 39 33 64 247 

3 46 34 46 62 32 77 297 

4 13 22 34 27 44 69 209 

5 11 17 18 18 25 53 142 

Tükenmiş durumdayım 10 11 8 17 11 58 115 

Toplam 179 137 185 194 157 358 1210 

 

Tükenmişlik düzeyi ile personelin en son kaç gün önce nöbet izni kullandıkları 

karşılaştırıldığında anlamlı bir fark tespit edildi. (p<0,05) En fazla “tükenmiş değilim” 
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cevabını en son 1 gün önce nöbet izni kullanan katılımcılar verdiler. Tükenmişlik 

düzeyi ile en son nöbet izni kullanımı arasındaki ilişki Tablo-32’ de gösterilmiştir. 

Tablo-32: Tükenmişlik düzeyi ile en son nöbet izni kullanımı arasındaki ilişki 

 Nöbet izni (gün) Toplam 

1 2 3 4 5 >5 

Tükenmişlik 

düzeyi 

Tükenmiş değilim 444 77 53 32 12 40 658 

2 431 83 77 29 25 56 701 

3 405 91 78 57 41 85 757 

4 275 64 60 44 32 74 549 

5 152 54 23 22 25 50 326 

Tükenmiş durumdayım 115 40 23 21 10 21 230 

Toplam 1822 409 314 205 145 326 3221 

 

Tükenmişlik düzeyi ile en son yıllık izin kullanımı karşılaştırıldığında anlamlı 

bir fark tespit edildi. (p<0,05) En fazla “tükenmiş değilim” cevabını en son 1-3 ay önce 

yıllık izin kullanan katılımcılar verdi. Tükenmişlik düzeyi ile yıllık izin kullanımı 

arasındaki ilişki Tablo-33’ te gösterilmiştir. 

Tablo-33: Tükenmişlik düzeyi ile yıllık izin kullanımı arasındaki ilişki 

 Yıllık izin (ay) Toplam 

0-1 1-3 3-6 6-9 9-12 >12 

Tükenmişlik 

düzeyi 

Tükenmiş değilim 134 430 19 6 15 54 658 

2 155 432 20 13 37 44 701 

3 171 399 75 20 25 67 757 

4 110 285 56 23 31 44 549 

5 59 162 43 19 8 35 326 

Tükenmiş durumdayım 56 89 26 11 18 30 230 

Toplam 685 1797 239 92 134 274 3221 

 

Tükenmişlik düzeyi ile işe ulaşım süreleri arasında anlamlı bir fark tespit edildi. 

(p<0,05) 0-15 dakika içerisinde işe ulaşan katılımcılar tükenmişlik düzeylerini en fazla 

“tükenmiş değilim” ve 6 üzerinden 2 olarak değerlendirdiler. Tükenmişlik düzeyi ile işe 

ulaşım arasındaki ilişki Tablo-34’ te gösterilmiştir. 
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Tablo-34: Tükenmişlik düzeyi ile işe ulaşım süresi arasındaki ilişki 

 İşe ulaşım süresi (dk) Toplam 

0-15 15-30 30-45 45-60 60-75 75-90 

Tükenmişlik 

düzeyi 

Tükenmiş değilim 248 197 89 75 46 3 658 

2 248 228 87 78 56 4 701 

3 212 272 130 80 51 12 757 

4 168 187 104 40 48 2 549 

5 73 120 81 27 23 2 326 

Tükenmiş durumdayım 52 49 47 45 37 0 230 

Toplam 1001 1053 538 345 261 23 3221 

 

Tükenmişlik düzeyi ile nöbetçi doktor ve posta sayısı arasında anlamlı bir fark 

tespit edilmezken (p>0,05), nöbetçi hemşire ve intern doktor sayıları arasında anlamlı 

bir fark tespit edildi. (p<0,05) Tükenmişlik düzeyi ile nöbetçi hemşire ve intern doktor 

sayısı arasındaki ilişki Tablo-35 ve Tablo-36’ da gösterilmiştir. 

Tablo-35: Tükenmişlik düzeyi ile nöbetçi hemşire sayısı arasındaki ilişki 

 Hemşire sayısı Toplam 

3 4 

Tükenmişlik düzeyi 

Tükenmiş değilim 603 55 658 

2 657 44 701 

3 709 48 757 

4 524 25 549 

5 312 14 326 

Tükenmiş durumdayım 226 4 230 

Toplam 3031 190 3221 
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Tablo-36: Tükenmişlik düzeyi ile nöbetçi intern doktor sayısı arasındaki ilişki 

 İntern doktor sayısı Toplam 

8 9 10 11 12 

Tükenmişlik 

düzeyi 

Tükenmiş değilim 40 38 372 71 137 658 

2 36 40 373 93 159 701 

3 31 34 425 92 175 757 

4 23 29 306 68 123 549 

5 9 20 145 48 104 326 

Tükenmiş durumdayım 10 5 130 26 59 230 

Toplam 149 166 1751 398 757 3221 

 

4.4.Çalışma Süresince Acil Servis Personeli 

Çalışmaya katılan doktorlar çalışma sırasında 151 (%28,5) defa 1. kıdemde, 161 

(%30,4) defa 2. kıdemde, 154 (%29,1) defa 3. kıdemde, 57 (%10,8) defa 4. kıdemde, 7 

(%1,3) defa 5. kıdemde çalışmıştır. Doktorların kıdemlere göre çalışma sıklığı Tablo-

37’ de gösterilmiştir. 

Tablo-37: Doktorların kıdemlere göre çalışma sıklığı 

Kıdem derecesi Sıklık % 

1 

2 

3 

4 

5 

151 

161 

154 

57 

7 

28,5 

30,4 

29,1 

10,8 

1,3 

Toplam 530 100 

 

Çalışmaya katılan personel çalışma sırasında 835 (%25,9) defa triyajda, 694 

(%21,5) defa resüsitasyon odasında, 1186 (%36,8) defa arada bulunan sedyelerde, 346 

(%10,7) defa aradaki sedyeler ve resüsitasyon odasının her ikisinde birden, 160 (%5,0) 

defa da acil servisin triyaj, aradaki sedyeler ve resüsitasyon odasının tamamında hasta 

takip etmiştir. Personelin hasta takip ettikleri yerlere göre dağılımı Tablo-38’ de 

gösterilmiştir. 
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Tablo-38: Çalışma yerleri 

Çalışma yeri Sıklık % 

Triyaj 

Resüsitasyon odası 

Aradaki sedyeler 

Resüsitasyon+Aradaki sedyeler 

Resüsitasyon+Aradaki sedyeler+Triyaj 

835 

694 

1186 

346 

160 

25,9 

21,5 

36,8 

10,7 

5,0 

Toplam 3221 100 

 

Çalışmaya katılan personel çalışma sırasında son 4 saat içerisinde 2 (%0,1) defa 

0 hasta, 434 (%13,5) defa 1 hasta, 309 (%9,6) defa 2 hasta, 401 (%12,4) defa 3 hasta, 

385 (%12,0) defa 4 hasta, 273 (%8,5) defa 5 hasta, 1417 (%44,0) defa 5’ den fazla hasta 

takip etmiştir ve dağılımları Tablo-39’ da gösterilmiştir. 

Tablo-39: Son 4 saat içerisinde takip edilen hasta sayı ve sıklıkları 

Son 4 saat içinde takip edilen hasta Sıklık % 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

>5 

2 

434 

309 

401 

385 

273 

1417 

0,1 

13,5 

9,6 

12,4 

12,0 

8,5 

44,0 

Toplam 3221 100 

 

Çalışmaya katılan personelin resüsitasyon odasında takip ettikleri hasta sayıları 

ise 179 (%14,8) defa 1, 137 (%11,3) defa 2, 185 (%15,3) defa 3, 194 (%16,0) defa 4, 

157 (%13,0) defa 5, 358 (%29,6) defa 6 hasta olarak belirlenmiştir ve Tablo-40’ da 

gösterilmiştir. 
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Tablo-40: Resüsitasyon odasında takip edilen hasta sayı ve sıklığı 

Resüsitasyon odasındaki hasta sayısı Sıklık % 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

179 

137 

185 

194 

157 

358 

14,8 

11,3 

15,3 

16,0 

13,0 

29,6 

Toplam 1210 100 

 

Çalışmaya katılan personel en son kaç gün önce 24 saatten uzun süren nöbet izni 

kullandınız sorusuna 1822 (%56,6) defa 1 gün önce, 409 (%12,7) defa 2 gün önce, 314 

(%9,7) defa 3 gün önce, 205 (%6,4) defa 4 gün önce, 145 (%4,5) defa 5 gün önce, 326 

(%10,1) defa >5 gün önce cevabını vermiştir ve dağılımları Tablo-41’ de gösterilmiştir. 

Tablo-41: Nöbet izni kullanımının dağılımı 

Nöbet İzni (gün) Sıklık % 

1 

2 

3 

4 

5 

>5 

1822 

409 

314 

205 

145 

326 

56,6 

12,7 

9,7 

6,4 

4,5 

10,1 

Toplam 3221 100 

 

Çalışmaya katılanların 685 (%21,3)’ i 0-1 ay önce, 1797 (%55,8)’ si 1-3 ay önce, 

239 (%7,4)’ u 3-6 ay önce, 92 (%2,9)’ si 6-9 ay önce, 134 (%4,2)’ ü 9-12 ay önce, 274 

(%8,5)’ ü 12 aydan daha uzun süre önce yıllık izin kullanmıştı. Personelin en son ne 

zaman yıllık izin kullandıkları Tablo-42’ de gösterilmiştir. 
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Tablo-42: Yıllık izin kullanımı 

En son yıllık izin kullanımı (ay) Sıklık % 

0-1 

1-3 

3-6 

6-9 

9-12 

>12 

685 

1797 

239 

92 

134 

274 

21,3 

55,8 

7,4 

2,9 

4,2 

8,5 

Toplam 3221 100 

 

Çalışmaya katılanların 1001 (%31,1)’ i 0-15 dakikada, 1053 (%32,7)’ ü 15-30 

dakikada, 538 (%16,7)’ i 30-45 dakikada, 345 (%10,7)’ i 45-60 dakikada, 261 (%8,1)’ i 

60-75 dakikada, 23 (%0,7)’ ü 75-90 dakikada evlerinden işe ulaşmaktadır ve Tablo-43’ 

te gösterilmiştir. 

Tablo-43: Evden işe ulaşım 

Evden işe ulaşım (dk) Sıklık % 

0-15 

15-30 

30-45 

45-60 

60-75 

75-90 

1001 

1053 

538 

345 

261 

23 

31,1 

32,7 

16,7 

10,7 

8,1 

0,7 

Toplam 3221 100 
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5. TARTIŞMA 

AS’ ler 7 gün 24 saat hizmet veren özelleşmiş birimlerdir. Bu birimlerde 

hastaların değerlendirmeleri ve ilk müdaheleleri hızlı bir şekilde yapılmaktadır. Bu 

sebeple acil şikayetleri olan hastalar ve 112 ekipleri tarafından sahadan getirilen hastalar 

hastanelere AS’ lerden başvurmaktadır. Zaman içerisinde ülkemizde hastane sayısının 

artmasıyla birlikte AS sayısı da artmıştır. Ancak AS sayısında artan nüfusa ve AS 

başvurusuna cevap verebilecek bir artış olmamıştır. Bu durum beraberinde artan AS 

başvurusunu getirmiştir. Öyle ki son yıllarda yıllık AS başvurusu Türkiye nüfusunu da 

geçmiştir. AS başvurusundaki artış sadece ülkemizde yaşanmamıştır. AS kalabalıklığı 

tüm dünyada artarak devam eden bir sorundur (1). Çoğu ülke artan AS başvurusunu 

rapor etmiştir. Bu durum artık bir halk sorunu haline gelmeye başlamıştır. 

AS kalabalıklığı ile baş edebilmek için ilk yapılması gereken kalabalıklığın 

objektif olarak tespit edilmesidir. AS kalabalıklığını hem tespit etmek hem de ölçmek 

için literatürde skorlama sistemleri mevcuttur. Jones ve ark. tarafından yapılan ve 4 

skorlama sisteminin karşılaştırıldığı bir çalışmada en uygun sonuçlara NEDOCS 

skorlama sistemi ulaşmıştır (7). Biz de çalışmamızda NEDOCS skorlama sisteminin 

kendi AS’ imiz için uygunluğunu test etmeyi amaçladık. 

Çalışmaya katılanların büyük çoğunluğu 23 yaşında (%24), bekar (%71,5) ve 

büyük çoğunluğunun hiç çocuğu yoktu (%82,1). Meslek dağılımlarına bakıldığında ise 

katılımcıların büyük çoğunluğunu intern doktorlar (%41,4) oluşturmaktaydı. Bu 

durumda genç, bekar ve dinamik bir ekibin çalışmaya ağırlıklı olarak etki ettiğini 

söylemek mümkündür. 

Çalışma sonucu elde edilen verilerde NEDOCS skoru ile AS çalışanlarının 

kalabalıklık algısı arasında anlamlı bir fark tespit edildi. (P<0,05) Wang ve ark. 

tarafından yapılan bir çalışmada kendi AS’ leri için NEDOCS skorunun uygun olmadığı 

sonucuna ulaşmışlardır (56). NEDOCS skorunun bizim AS’ imiz için de uygun bir 

skorlama sistemi olmadığını söylemek mümkündür.  

Çalışmamızda genel olarak NEDOCS skoru çalışanların kalabalıklık algısından 

daha yüksek değerlerde çıkmıştır. Ayrıca çalışma sırasında AS’ te yatış için bekleyen 

hastaların AS’ te kalış süresi çoğu zaman 24 saatin üzerinde olmuştur. Derlet ve ark. 

tarafından yapılan bir çalışmada AS’ te uzun süre beklemenin kalabalıklığa neden 
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olduğu sonucuna ulaşılmıştır (10). Çalışmamızda NEDOCS skoru hesaplanırken 

parametre olarak kullanılan “AS’ te en uzun süre yatış için bekleyen hastanın AS’ te 

kalış süresi” ne kadar yüksek olursa NEDOCS skoru da o kadar yüksek sonuçlara 

ulaşmıştır. Çalışmamızda NEDOCS skorunun AS’ te çalışan personelin kalabalıklık 

algısından yüksek çıkmasının nedeni olarak bu durumu gösterebiliriz. Aynı zamanda 

uzun süre kalabalık AS’ te çalışan personelin kalabalıklık eşiğinin yükselmesi sonucu 

kalabalıklığı daha az hissettiği sonucuna da ulaşabiliriz. 

Çalışma süresinde NEDOCS skoru hesaplanırken elde edilen verilerde çoğu 

zaman AS %100 dolulukta olmasına rağmen hastanemizdeki yatak doluluğu hiçbir 

zaman %80’ in üzerine çıkmamıştır. Derlet ve ark. tarafından yapılan iki çalışmada AS 

yoğunluğuna hastanede yatış yapılacak yatak sayısının yetersizliğinin neden olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır (10, 19). Barrett ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada uygun 

yatak yönetim stratejisi ile AS kalabalıklığının azaltılacağı sonucuna ulaşılmıştır (41). 

Bu durumda bizim AS’ imiz için kalabalıklığın nedenleri arasında hastanedeki 

yatakların yetersizliğini kabul etmek doğru olmayacaktır. Aynı zamanda hasta 

yatışlarında AS’ e öncelik verilmediği gibi hastanede birçok yatağın boş olarak 

tutulduğunu ve hasta yatışının yapılmadığını, dolayısıyla yanlış bir yatak yönetim 

stratejisinin izlendiğini söylemek doğru olacaktır. 

Ayrıca çalışmamızda AS yoğunluğu ile meslekler arasında anlamlı bir fark tespit 

edildi. (p<0,05) İntern doktorlar tarafından AS yoğunluğu en fazla “yoğun” olarak 

değerlendirilmiştir. Çalışmaya katılanların büyük çoğunluğunu intern doktorlar 

oluşturmaktadır. (n=1333) Çalışma şartları gereği ve halen eğitimde olmaları nedeniyle 

sorumlulukları diğer doktorlara göre daha azdır. Sayılarının diğer gruplara göre daha 

fazla olması ve sorumluluklarının daha az olmasından dolayı iş yükleri daha az olan 

intern doktorlar geriye kalan zamanlarını AS’ ten ayrı olan dinlenme odalarında 

geçirmektedirler. Bu durum AS yoğunluğunu ve kalabalıklığı daha az hissetmelerine 

neden olmaktadır. Bu sebepten çalışma sonuçlarını kalabalıklığın daha az hissedildiği 

şeklinde etkilemişlerdir. Ayrıca meslek grupları arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için 

hesaplanan eta katsayısı<0,2 olarak ölçülmüştür. Bu durumda meslek grupları arasında 

zayıf bir ilişkinin olduğu söylenebilir. Aynı zamanda tüm meslek grupları AS 

yoğunluğunu en fazla “yoğun” olarak değerlendirmiştir. İstatistiksel olarak meslek 
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grupları arasında anlamlı bir fark tespit edilse de AS yoğunluğunu değerlendirmede 

benzer değerlendirmeler yaptıklarını söylemek mümkündür.  

AS yoğunluğu ile haftanın günleri ve anket doldurulan saatler arasında anlamlı 

bir fark tespit edilmesine (p<0,05) rağmen gruplar arasında zayıf bir ilişki tespit edildi. 

Haftanın günleri ve saatlere göre AS yoğunluğuna benzer cevaplar alındı. 

AS yoğunluğu ile yaş, medeni durum ve çocuk sayıları arasında anlamlı bir fark 

tespit edilmesine (p<0,05) rağmen gruplar arasında zayıf bir ilişki tespit edildi. Direk 

bağlantı kurulacak ve yorumlanacak sonuçlara ulaşılamadı. 

Çalışmamızda AS kabalalıklığı ile tükenmişlik düzeyleri arasında anlamlı bir 

ilişki tespit edildi. (p<0,05) AS’ teki kalabalıklık algısı arttıkça katılımcıların 

tükenmişlik düzeyi de artmıştır. Bu durum çalışanların memnuniyetini de 

etkilemektedir. Rondeau ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada AS kalabalıklığı AS’ 

te çalışan hekimlerin memnuniyetini etkilemektedir (4). Bununla birlikte hasta 

memnuniyeti de azalmaktadır. Pines ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada AS 

kalabalıklığı arttıkça hasta memnuniyetinde de azalmalar tespit edilmiştir (28). Kısaca 

AS kalabalıklığından AS çalışanlarının ve hastaların memnun olmadığını söylemek 

mümkündür. 

AS yoğunluğu ile nöbetçi doktorların kıdem derecesi karşılaştırıldığında anlamlı 

bir fark tespit edilmesine (p<0,05) rağmen gruplar arasında zayıf bir ilişki tespit 

edilmiştir. Farklı kıdemlerdeki doktorların benzer cevaplar verdikleri tespit edilmiştir. 

Çalışmamızda AS yoğunluğu ile çalışma yeri ve resüsitasyon odasında 

çalışanların takip ettikleri hasta sayıları arasında anlamlı bir ilişki tespit edildi. (p<0,05) 

En fazla “tehlikeli şekilde kalabalık” cevabı resüsitasyon odasında çalışan ve 

resüsitasyon odasında 6 hasta takip eden personel tarafından verilmiştir. Bu nedenle 

resüsitasyon odası gibi kritik hastaların bulunduğu alanlarda çalışan ve fazla sayıda 

hasta takip eden personelin kalabalıklık algısının diğer yerlerde çalışanlara göre daha 

yüksek olduğunu söylemek mümkündür. 

AS yoğunluğu ile nöbet izni, yıllık izin ve işe ulaşım süresi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark tespit edilmesine (p<0,05) rağmen farklı gruplardaki 

katılımcıların benzer cevaplar verdikleri tespit edildi. 
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Çalışmamızda AS’ te nöbetçi doktorlar ve postaların sayısı ile kalabalıklık algısı 

arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmezken (p>0,05), nöbetçi hemşire ve intern doktor 

sayısı ile kalabalıklık algısı arasında anlamlı bir fark tespit edildi. (p<0,05) Çalışma 

süresince AS’ te nöbetçi hemşire sayısı çoğu zaman 3 olarak tespit edilmiştir. (n=3031) 

Hoot ve ark. tarafından yapılan review çalışmasında yetersiz sayıda personelin AS 

kalabalıklığını artırdığı sonuçlarına ulaşılmıştır (57). Derlet ve ark. tarafından yapılan 

bir çalışmada da deneyimli hemşire sayısının yetersizliğinin AS kalabalıklığına neden 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır (19). AS’ te uzun süre yatan hastalar tanılarını aldıktan 

sonra artık servis hastaları gibi bakım almaktadır. AS’ te çalışan doktorlar ve postalar 

için tanısını aldıktan sonra AS’ te uygun yatak bekleyen hastaların iş yükü azalmaktadır. 

Bu sebepten nöbetçi doktor ve posta sayısı ile kalabalıklık algısı arasında anlamlı fark 

tespit edilmemiştir. Ancak AS’ te tanısını aldıktan sonra yatış için bekleyen hastalar, 

AS’ te çalışan hemşireler ve intern doktorlar için hala ciddi bir iş yüküne sahiptir. Bu 

sebepten kalabalıklık algısı ile nöbetçi hemşire ve intern doktor sayısı arasında anlamlı 

fark tespit edilmiştir. Aynı zamanda en fazla “tükenmiş durumdayım” cevabının da 

hemşireler ve intern doktorlar tarafından verilmesini de iş yüklerinin fazla olması ile 

açıklamak mümkündür. Diğer taraftan en fazla “tükenmiş değilim” cevabı da intern 

doktorlar tarafından verilmiştir. Bu durumu da kendilerine ait dinlenme odalarında 

dinlenme fırsatını diğer çalışanlardan daha fazla bulabilmeleriyle açıklamak 

mümkündür. AS’ te nöbetçi paramedik sayısı her nöbette sabit olduğu için paramedik 

sayısı ile kalabalıklık algısı ve tükenmişlik düzeyleri arasında yorum yapılamamıştır.  

Çalışmaya katılanların tükenmişlik düzeyleri ile saatler karşılaştırıldığında 

anlamlı bir fark tespit edildi. (p<0,05) Nöbet saatinin başlangıcından hemen sonra olan 

saat 9:00 ve 21:00’ da “tükenmiş değilim” cevabını veren katılımcıların nöbetin 

ilerleyen saatlerinde tükenmişlik düzeylerine artan puanlar verdikleri tespit edildi. 

Çalışmaya katılanların tükenmişlik düzeyleri ile medeni durumları ve çocuk 

sayıları karşılaştırıldığında anlamı bir fark tespit edildi. (p<0,05) Evli olanlar, 2 ve 3 

çocuk sahibi olan katılımcılar tükenmişlik düzeylerine daha yüksek puanlar verdiler. Bu 

durumu iş yaşamı dışında sosyal sorumluluklarının diğer katılımcılardan daha fazla 

olmasıyla açıklamak mümkündür. 
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Tükenmişlik düzeyi ile yaş dağılımları arasında anlamlı bir fark tespit edildi. 

(p<0,05) En fazla “tükenmiş değilim” cevabı 23 ve 24 yaşındaki katılımcılar tarafından 

verildi. Çalışmaya katılanların büyük çoğunluğunu 23 ve 24 yaşındaki katılımcılar 

oluşturmaktaydı. Bu sonuçlara göre genç ve dinamik personelin diğer çalışanlara göre 

tükenmişlik eşiklerinin daha yüksek olduğu söylenebilir. Yine çalışmanın büyük 

çoğunluğunu oluşturan intern doktorlar da 23 ve 24 yaş aralığında bulunmaktaydı. Bu 

durumu da intern doktorların nöbet içerisinde diğer personelden daha fazla dinlenme 

fırsatı bulabilmeleriyle açıklamak mümkündür. 

Çalışmaya katılan doktorların tükenmişlik düzeyleri ile nöbetteki kıdem 

durumları arasında anlamlı bir fark tespit edildi. (p<0,05) 1,2 ve 3. kıdemde çalışan 

doktorların 4 ve 5. kıdemde çalışan doktorlara göre daha yüksek puanlar verdikleri 

tespit edildi. Bu durumu 1,2 ve 3. kıdemdeki doktorların hasta ve laboratuvar sonucu 

takip etmek ve görüntüleme randevuları ayarlamak gibi iş yüklerinin 4 ve 5. kıdemdeki 

doktorlara göre daha fazla olmasıyla açıklamak mümkündür. Diğer taraftan 4 ve 5. 

kıdemdeki doktorlar diğer kıdemdeki doktorlara göre daha uzun süredir AS’ te hizmet 

vermektedirler. Bunun bir sonucu olarak stres ve tükenmişlikle baş etmekte diğer 

doktorlara göre daha tecrübeli ve başarılı oldukları da söylenebilir. 

Yine aynı şekilde AS’ te çalışan personelin tükenmişlik düzeyi ile çalışma yeri 

ve resüsitasyon odasında takip ettikleri hasta sayıları arasında anlamlı bir ilişki tespit 

edildi. (p<0,05) En fazla “tükenmiş durumdayım” cevabı da resüsitasyon odasında 

çalışanlar ve resüsitasyon odasında 6 hasta takip eden çalışanlar tarafından verildi. 

Andolhe ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada yoğun bakımda çalışan hemşirelerin 

tükenmişlik düzeyleri yüksek bulunmuştur (58). Bu durumda kritik hasta bakımı ve 

fazla sayıda kritik hasta takibinin AS kalabalıklığını ve AS çalışanların tükenmişlik 

düzeylerini artırdığını söylemek mümkündür.  

Diğer taraftan son 4 saat içerisinde değerlendirilen hasta sayıları ve tükenmişlik 

düzeyleri arasında anlamlı bir fark tespit edildi. (p<0,05) Son 4 saat içerisinde 4 ve daha 

fazla hasta değerlendiren katılımcıların tükenmişlik düzeylerine, 4’ ten az sayıda hasta 

değerlendiren katılımcılara göre daha yüksek puanlar verdikleri tespit edildi. Bu 

durumda aynı süre içerisinde daha fazla sayıda hasta değerlendiren çalışanların 

tükenmişlik düzeylerinin daha yüksek olduğunu söylemek mümkündür. 
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Tükenmişlik düzeyi ile personelin en son 24 saatten uzun süren nöbet izni 

kullanımı arasında anlamlı bir fark tespit edildi. (p<0,05) Ancak en fazla “tükenmiş 

değilim” ve “tükenmiş durumdayım” cevabını en son 1 gün önce 24 saatten uzun süre 

nöbet izni kullananların vermiş olması nedeniyle nöbet izni ile tükenmişlik düzeyi 

arasında zayıf bir ilişki olduğunu söylemek daha doğru olur. Benzer bir durumu 

tükenmişlik düzeyi ile yıllık izin kullanımı arasında da söylemek mümkündür. Bir diğer 

benzer durum ise tükenmişlik düzeyine en düşük ve en yüksek puanı verenlerin en son 

1-3 ay öncesinde yıllık izin kullandıklarını söylemesidir. Bu sonuçlardan yola çıkarak 

ne kadar kısa süre önce nöbet izni veya yıllık izin yapılırsa yapılsın kalabalık bir AS 

kısa süre içerisinde çalışanların tükenmişlik düzeylerini yükseltmektedir. 

Yine aynı şekilde AS yoğunluğu ile nöbet izni, yıllık izin ve işe ulaşım arasında 

da anlamlı bir fark olmasına rağmen (p<0,05) zayıf bir ilişki olduğunu söylemek 

mümkündür. 

AS kalabalıklığının çözümü ile ilgili literatürde çözüm önerileri bulmak 

mümkündür. Bu sorunun çözümü hem sağlık çalışanları hem de hastalar için uygun 

olmalıdır. Çözüm adı altında yanlış yöntemler uygulamak da en az kalabalıklık kadar 

olumsuz sonuçlara neden olacaktır. Todisco ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada 

AS’ e fazladan 6 yatak ilavesinin AS kalabalıklığını azalttığı sonuçlarına ulaşılmıştır 

(43). Ancak bu durum var olan kalabalıklığı azaltmamış sadece hesaplanan kalabalık 

skorunun düşük değerlerde çıkmasını sağlamıştır. Richardson ve ark. tarafından yapılan 

bir çalışmada daha büyük AS’ ler inşa etmenin kalabalıklığı azaltmayacağı aksine 

artıracağı ve AS kalabalıklığının çözümünün AS’ in içinde değil dışında olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır (23). 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

1. AS kalabalıklığı tüm hastanelerin ve tüm ülkelerin ortak sorunudur. 

2. AS kalabalıklığını tespit etmek öncelikli hedefimiz olmalıdır. Bu konuda objektif 

skorlama sistemleri kullanılabilir. 

3. NEDOCS skoru bizim AS’ imiz için kullanışlı bir skorlama sistemi değildir. 

4. AS kalabalıklığı arttıkça AS’ te çalışan personelin tükenmişlik düzeyleri de 

yükselmektedir. 

5. Kalabalıklık tespit edildikten sonra nedene yönelik kabul edilebilir ve 

uygulanabilir çözüm önerileri geliştirilmelidir.  

6. Bu sorunun çözümü için gerekli çalışmalar yapılarak gerekli yasal düzenlemeler 

yapılmalıdır. Gerekli görüldüğü takdirde yasal yaptırım ve cezalar uygulamaya 

konulmalıdır. 

7. Halkın AS kullanımı ile ilgili bilgilenmesi sağlanmalıdır. Bu konuda gerekli 

kamu spotları, ilanlar ve duyurular hazırlanmalıdır. 

8. AS’ lere gerekli maddi ve manevi destek sağlanmalı, personel eksiklikleri 

giderilmelidir. 

9. AS kalabalıklığının en önemli nedeni olan yatış için AS’ te uzun süre beklemeleri 

azaltacak önlemler alınmalıdır. AS’ te yatış için bekleyen hastalara yatış önceliği 

verilmelidir. 

10. Kritik hasta bakımı yapan personelin kalabalıklık algısı ve tükenmişlik düzeyi 

yüksek çıkmaktadır. Kritik hastalar mümkün olan en kısa süre içerisinde uygun yoğun 

bakım ünitelerine nakledilmelidir. 

11. Ülke olarak objektij bir skorlama sistemine ihtiyacımız bulunmaktadır. Bu 

konuda çok merkezli çalışmalar ile ortak bir skorlama sitemi oluşturulabilir. 

12. AS’ ler hastanelerin vitrinlerini oluşturmaktadır. Bu sebepten tüm hastaneler 

AS’ lerine gereken ilgi ve alakayı göstermelidir. 
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8. EKLER 

EK-1: Anket Formu 

HACETTEPE ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ ACİL TIP ANABİLİM DALI 

ACİL SERVİS YOĞUNLUĞUNU DEĞERLENDİRME ANKETİ 

 

Değerli katılımcı;  

Acil servisimizin kalabalıklığını değerlendirme amaçlı anketimize katıldığınız için teşekkür ederiz. Bu forma KESİNLİKLE İSİM YAZMAYINIZ. 

Anketimize katıldığınız ve zaman ayırdığınız için teşekkür ederiz. 

 

Tarih:………………….. 

Saat: 

Yaş:………….. 

Cinsiyet: E            K  

Meslek: Doktor         Hemşire           Paramedik            İntern doktor            Posta 

Medeni Durum: Evli              Bekar               Diğer……………. 

Çocuk Sayısı: ……  Yaşları: (Sırasıyla yazınız)…………………. 

 

1-Acil servis yoğunluğunu değerlendiriniz. 

1) Yoğun değil 

2) Yoğun 

3) Oldukça yoğun ama kalabalık değil 

4) Kalabalık 

5) Ciddi şekilde kalabalık 

6) Tehlikeli şekilde kalabalık 

2-Tükenmişlik düzeyinizi değerlendiriniz. (1:Tükenmiş değilim 6:Tükenmiş durumdayım) 

1  2  3  4  5  6 

3-Nöbetinizdeki en kıdemli kaçıncı kişisiniz? (Doktorlar için) 

1 2 3 4 5 6 

4-Çalışma yerinizi işaretleyiniz.  

Kapı  Res  Ara   

5-Son 4 saat içinde kaç hasta değerlendirdiniz? 

1 2 3 4 5 >5 

6-Resusitasyon odasında kaç hastanız var? 

1 2 3 4 5  6 

7-En son kaç gün önce nöbet izni (24 saatten uzun süren izin) kullandınız? 

1 2 3 4 5 >5 

8-En son kaç ay önce yıllık izin kullandınız? 

0-1  1-3  3-6  6-9  9-12  >12 

9-Evden işe ulaşmanız yaklaşık kaç dakika sürüyor? 

0-15  15-30  30-45  45-60  60-75  75-90 

10-Acil servisteki nöbetçi personel sayısını yazınız. (Kendi meslektaşlarınızın sayısını yazınız) 

Doktor..........  Hemşire…….  Paramedik….. İntern …… Posta……. 
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EK-2: NEDOCS Formu 

 

HACETTEPE ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ ACİL TIP ANABİLİM DALI 

NEDOCS SKORU DEĞERLENDİRME FORMU 

(ARAŞTIRMACILAR İÇİN) 

 

 

Tarih:………………………. 

Saat:……………………….... 

 

A-Acil servisteki toplam yatak sayısı:……………….. 

B-Hastanedeki toplam yatak sayısı:……………… 

C-Acil servis içerisinde bulunan toplam hasta sayısı:……………. 

D-Acil serviste ventilatöre bağlı bulunan hasta sayısı:…………… 

E-Acil serviste en uzun süredir yatış bekleyen hastanın kalış süresi (saat):…………….. 

F-Acil serviste yatış için bekleyen hasta sayısı:……………… 

G-En son giriş yapılan hastadan sonra geçen süre(saat):…………….. 

NEDOCS Skoru:………………………… 

 

(NEDOCS = 85.8(C/A) + 600(F/B) + 13.4(D) + 0.93(E) + 5.64(G) – 20) 

0-20 

Yoğun Değil 

21-60 

Yoğun 

61-100 

Yoğun ama 

kalabalık değil 

101-140 

Kalabalık  

141-180 

Ciddi şekilde 

kalabalık 

>180 

Tehlikeli şekilde 

kalabalık 
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EK-3: Etik Kurul İzni 

 


