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OZET

Bu calismada Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi (UU-SUAM) Acil Servisine basvuran ve herhangi bir boéliime
konsultasyonu yapilan hastalarin epidemiyolojik 6zelliklerinin belirlenmesi ve
konsultasyon surecinin incelenmesi amacglanmigtir.

Calismaya 1 aylik slrecte acil servise basvuran ve herhangi bir
bolime konsultasyonu yapilan 2013 hasta alindi. Hastalarin yas ve cinsiyet
Ozellikleri, 6n tani/tanilari, hastaneye yatis veya sevk ve mortalite oranlari
gibi epidemiyolojik 6zellikleri ile konsulte edildigi bolumler, acil serviste kalis
sureleri ve konsultasyon suregleri arastirildi.

Hastalarin 1287'si (%63.9) erkek, 726’si (%36.1) kadin olup, yas
ortalamasi (+ standart sapma); 45+21.7, medyan yas; 43 ve yas araligi; 0-98
idi. Hastalarin 521°i (%25.9) 16:00-19:59 saatleri arasinda basvurmus olup,
en sik basvuru saatlerinin de bu saatler arasinda oldugu saptanmigtir. Acil
serviste en sik konsultasyon isteme nedenleri; basit travma (%33.5) ve
kardiyo-vaskuler hastaliklardi (%9.5). Hastalarin %58.6’s1 acil servisten
taburcu edilirken, %27.9'u degisik kliniklere yatirildi ve %9.1’i bagka bir saghk
kurulusuna sevk edildi. Hastalar icin en fazla i¢ Hastaliklari bdliiminden
konsultasyon istenirken (%19.57), en az Dermatoloji béliminden (%0.5)
konsultasyon istendi. Ortalama konsultasyon sonug¢lanma suresi; 156.9+68
dk idi. Acil serviste 8 saatten uzun sure kalan hasta sayisi 407 (%20.21) idi.
Konsultasyon suresini uzatan nedenler arasinda; en sik herhangi bir bolim
tarafinca uygulanan ek tedavi veya tanisal girigsimler (%2.8) oldugu goéruldu.
Hastalarin yasi ile konsultasyon istenme sayisi ve hastalarin acil servise
basvurdugu saat ile konsultasyon istenme sayisi arasinda anlamli iligki
saptandi (p<0.05).

Sonug olarak, acil servislerin igleyisinde konsultasyonlar énemli yer
tutmaktadir. Hizli ve etkin bir konsultasyon igleyis sistemi igin acil servis
hekimi ve konsultan hekimin igbirligi gerekli olup, bu sureg icerisinde rol alan

tum etkenlerin hasta yararina odakli olmasi saglanmahdir.



Anahtar kelimeler: Acil servis, Konsultasyon, Hasta karakteristikleri.



SUMMARY

Analysis of the Process of Consultations in the Emergency Department

In this study, we aimed to evaluate the epidemiological
characteristics of the patients who admitted to Emergency Department (ED)
in Uludag University Health Care and Research Centre and consulted to any
department and the process of consultations.

The study included 2013 patients who admitted to the ED and
consulted to any department for 1 month. The epidemiological characteristics
of patients such as age and gender, prediagnosis /diagnosis, hospitalization
or referring to other hospital and mortality rates and the consulted
departments, stay length in ED and process of consultation were
investigated.

1287 patients (63.9%) were male, 726 patients (36.1%) were female
and the mean age was 45+21.7 year, median age was 43, and age range
was 0-98. 521 (25.9%) of patients have applied to hospital between at 16:00-
19:59 hours and these were the most common appeal hours. The most
frequently reasons of consultation requests were, not-complicated traumas
(33.5%), cardio-vascular diseases (9.5%) in ED. 58.6% of patients were
discharged from ED, 27.9% of the patients were hospitalized to different
clinics, 9.1% of the patients were referred to another health center. Patients
were asked to consult the most internal medicine department (19.57%) and
the fewest dermatology department (0.5%). The mean duration of
consultations result was 156.9+68 min. 407 (20.21%) patients stayed in the
ED longer than 8 hours. Additional therapies or diagnostic interventions
(2.8%) which have performed by any department were the most reasons that
increased the lenght of consultation. There was a significant relationship
between the patient's age and the number of consultation request and
between the patients age and time of the patients admitted to the ED
(p<0.05).



In conclusion, consultations in the ED is very important. The
emergency physician and the consultant physician cooperation is necessary
for a fast and effective consultation system, and all factors involved in

process should have been focused on benefit of patient.

Key words: Emergency Department, Consultation, Patient characteristics.



GiRiS

Saglik sistemleri; insanlarin yagsamlarinda 6nemli bir yer olan saglik
sorunlarini ¢dzmek icin insanlk tarihi boyunca degisik yontemlere bagvurmus
ve gunumuizdeki modern haline ulasmigtir. Bu saglik sorunlari iginde acil
durumlarin énemli bir yeri vardir ve bir insanin 6lumle yagsam arasindaki ince
cizgisini olusturur. Bu yutzden tedavi hizmetlerinde acil servislerin (AS) farkh
bir yonu olmustur.

Acil servisler, hastanelerde her turlu acil hastanin bakildigi, giinin 24
saati kesintisiz hizmet veren birimlerdir. AS’e hastalar, 112 veya Ozel
ambulans araciligiyla, baska hastanelerden veya polikliniklerden sevkle
gelebilecegi gibi kendini “acil hasta” hisseden herkes dogrudan
basvurabilmektedir. AS’e gelen hastalarin bakimi, ilk degerlendirmenin
ardindan yapilan tedavi ve girisimle akut sorununun ¢6zumlenip taburcu
edilmesi veya tedavisinin devami igin hastaligi ile ilgili bolume yatiriimasi ya
da baska bir saglik kurumuna sevk edilmesi ile sonuglanir. Bu dongunun hizli
olmasi, hasta magduriyetine yol agmamasi i¢in hem hastane oncesi Acil Tip
Hizmetleri Sisteminin hem de hastane icinde AS akisinin iyi organize
edilmesi gerekir. Ayni zamanda bu dongude meydana gelen her eksiklik
telafisi mimkin olmayan hatalara neden olmaktadir. Bu ylizden AS’ler ideal
hizmeti her an verebilecek konfora sahip olmali ve profesyonel bir ekiple
hizmet vermelidir. Ayrica AS’ler gerek calisani ve donanimi gerekse yapisi
itibariyle bilimsel veriler 1s1ginda ve ©Ongorilen standart kurallara goére
olusturulmahdir (1-4).

Acil Tip; bir hastalik nedeniyle acil bakima gereksinimi olan
hastalara, yardim g¢agrisi istendikten sonra, egitimli ve donanimli bir ekip
tarafindan olay yerinde yapilan ilk degerlendirme sonrasi, stabilizasyon ve
acil tedavinin baslandigi, ambulansla hastaneye nakil sirasinda tedaviye
devam edildigi ve daha sonra nakledildigi hastanedeki acil serviste tanisal
girisimler ve ileri tedavi sureglerinin hizli bir sekilde yapildigi ve hastaligi ile

ilgili klinige yatisina veya bagka bir hastaneye sevk edilene ya da tedaviyle



stabilizasyon/iyilesme saglanip AS’'den taburcu edilene kadar suren hizmetler
butinu olup basvuran tum hastalarin kabul edilip degerlendirildigi,
multidisipliner yaklasim gerektiren ve konsultasyonlarin vazgecgilmez oldugu
bir tip alanidir. Acil Tip, oncelikle AS’lerdeki hizmetlerle ilgilenmekle beraber
ayni zamanda hastane oncesi saglik hizmetleri (ilk yardim, ambulans vb) ve
afet tibbi ile de ilgilenir. Acil hastaliklarin ¢ézimda igin hem hastane oncesi
hem de AS’lerde sunulan hizmetin kalitesinin artiriimasi gerekir. Bdylece
olum ve sakathklarin onlenmesi ve sonugta toplum saghginin yukseltiimesi
hedef alinmistir (1,5-7).

Dunyada AS’ler ve Acil Tip Hizmetlerinin kurulmasi 1960’larda
baglamigtir. 1950 ve 1960’h yillarda Kore ve Vietham Savaslarinda Amerika
Birlegsik Devletleri (ABD) Ordusunda yaralilara hastane oncesi bakim ve
travmali hastaya vyaklasim konusundaki tecrubeler artmistir. 1966’da
Amerikan Ulusal Bilimler Akademisi Ulusal Arastirma Konseyi Travma ve Sok
Komitesi tarafindan yayinlanan ve Vietham savasinda yaralanan bir askerin
New York'ta vurulan bir sivilden daha fazla yasama sansi oldugunun ileri
suruldugu “Kaza sonucu olum ve sakatlik: Modern toplumlarin ihmal edilmis
hastaligi” baslkh rapor, Ulke c¢apinda hastalara sunulan acil bakimin
yetersizligi ve acil tip hizmetlerinin 6nemi konusunda farkindalik yaratmis ve
tum Ulkede bolgesel acil tip hizmetlerinin yeniden g6zden geciriimesi ve
gelistiriimesi calismalarina ivme kazandirmistir (8). 1970 yihinda Acil Tip
Hizmetleri Sistemi kurulmus ve acil tip teknisyenleri-paramedikler
yetistiriimeye baglanmistir. ilk Acil Tip Uzmanhdi Programi 1970 yilinda
Cincinnati Universitesinde acgilmigtir. 1972’'de “911 Acil Cagn Sistemi”
kurulmus, hasta veya yaraliya hastane oncesi ilk yardim ve tedavi icin egitimli
personel ve donanimli ambulans hizmetleri gelismigtir. Daha sonraki yillarda
Acil Tip Hizmetleri Sistemi ve Acil Tip Uzmanhgi ABD’nin diger boélgelerinde
ve dinyanin diger Ulkelerinde de giderek yayginlasmistir (3,9,10). 1991
yilinda Avrupa Birligi, hastane dncesi acil yardim igin ABD’deki 911 Acil Cagri
Sistemine benzer sekilde, birlik Ulkelerinde “112” numarasinin tum acil

durumlar i¢in tek numara olarak kullanilmasini énermistir (5-7).



Ulkemizde hastane 6ncesi bakimla iligkili Acil Tip Hizmetleri Sistemi,
ilk olarak belediyeler ve Saghk Bakanhginin igbirligiyle 1986 yilinda 3 buyuk
ilde (Ankara, istanbul, izmir) “077” no’lu telefonla ulasilan “077 Hizir Acil
Servisi” adiyla hizmete baglamistir. 1993 yilinda Acil Tip Teknikeri (ATT)
egitim programi baslatilmistir. Yine ayni yil ilk olarak Dokuz Eylil Universitesi
Tip Fakultesinde Acil Tip Anabilim Dal kurulmus ve sonraki yillarda diger tip
faklltelerinde de kurulmaya baslanmistir. 1994 yilinda Saglik Bakanliginin
baslattigi bir proje dogrultusunda, “077 Hizir Acil Servisi” yerine “112”
numaral telefonla ulasilan “112 Acil Yardim ve Kurtarma Hizmetleri”
kurulmus ve sonraki yillarda Ulke ¢apinda yayginlasmistir. Acil Tip Hizmetleri
Sisteminde hastane o6ncesi bakimla iligkili egitimli personel ve donaniml
ambulanslar nicelik ve nitelik olarak artirilirken “112 Acil Yardim ve Kurtarma
Hizmetleri” ile il i¢i ve ulusal duzeyde hastanelerin AS’leri ve yogun bakim
uniteleri arasindaki iletisim organizasyonu da iyilestirilmistir (7,11).

Hastane Oncesi acil hizmetlerle iligkili bu gelismeler olurken, paralel
olarak hastane igindeki AS’lerde de gelismeler olmustur. AS’ler, 1960 dncesi
donemde genellikle hastanenin bir kosesinde tek bir odanin ayrildidi, tek
hemsire ve/veya hekimin oldugu birimlerken, Acil Tip Hizmetlerinin
gelismesine paralel olarak AS donanimlarinda artig, alanlarda genisleme
olmus ve AS’ler giderek Acil Tip Uzmanlarinca yonetilir hale gelmistir (11,12).

Universite hastanelerinde, daha ©nceden bir &gretim Uyesi
sorumlulugunda baska klinik dallardan arastirma gorevlilerinin  aylik
rotasyonla AS’de gorevlendiriimeleri ile AS hizmetleri surdartlirken, acil tip
uzmanlk egitiminin gelismesiyle bugiin igin Universite hastanelerinin blylk
cogunlugunda AS hizmetleri Acil Tip Anabilim Dallarinin sorumlulugunda
surdurulmektedir. Ancak bu anabilim dalinin henlz kurulmadigi az sayida
Universite hastanesinde eski sistemle (rotasyoner arastirma gorevlileri
araciligiyla) calisiimakta veya Acil Dahiliye ve Acil Cerrahi seklindeki bir
organizasyonla AS’ler hizmet vermeye devam etmektedir (13,14).

Acil servisler, acil hasta kapasitesi, acil olgularin 6zelligi ve olgularin
branslara gore agirlikli orani, fiziki kosullari, mevcut malzeme, tibbi donanim

ve personelin niteligi, hizmet verdigi bolgenin ozellikleri, bulundugu konum,



banyesinde faaliyet gosterdigi saglik tesisinin statisu gibi ol¢Utler dikkate
alinarak 3 farkli duzeyde kategorize edilirler.
- Duzey | konumundaki acil servisler: Temel yasam destegi, ileri yasam
destegi, travma resusitasyonu, ayaktan hasta bakimi ya da yogun bakim
gerektirmeyen hasta veya yarali takiplerinin yapildigi acil servislerdir.
- Duzey Il konumundaki acil servisler: Duzey | konumundaki acil servislere
ek olarak uzman hekim duzeyinde degerlendirmelerin yapildigi, bilgisayarl
tomografi ve ultrasonografi gibi goérintileme olanaklarinin oldugu acil
servislerdir.
- Duzey Il konumundaki acil servisler: Duzey | ve Il konumundaki acil
servislere ek olarak ileri tetkik ve tedavi yapma olanaklarinin bulundugu 24
saat uzman hekim dlizeyinde tedavinin yapildigi acil servislerdir (14,15).
Universite hastanelerindeki AS’ler ideal olarak Dizey Il konumunda
olup, uygun alan ve yeterli donanima sahip olmalidir. AS’ler, hastane
disindan ulagsimi kolay bir lokalizasyonda olmali, hastane iginde de gerek
kliniklere ve polikliniklere, gerekse ameliyathane, laboratuvar ve Radyoloji
birimlerine yakin olmalidir. AS’ler mimari yapi olarak acil hastalara en kisa
zamanda mudahale edecek sekilde olusturulmali; triyaj odasi, hasta
muayene alanlari, resusitasyon odasi, gézlem odalari ve travmali hastalar
icin ayri mudahale alanlari gibi uygun birimleri icermelidir. Yine basvuran
hastalar igin gerekli her turli acil tibbi girisim ve tedavide kullanilacak
malzemeler ve ilacglar eksiksiz olarak AS’de bulundurulmali, bunlarin temini
icin zaman kaybedilmemelidir. AS’ler hasta yodunluguna goére hem gindiz
calisma saatlerinde ve hem de gece ndbetlerinde yeterli sayida hekim,
hemsgire, hastabakici ve bilgi islem memuru gibi personele sahip olmalidir.

Triyaj, AS’e bagvuru aninda hastalari hemen degerlendirip aciliyet
onceligini belilemek anlaminda kullaniimaktadir (16,17). Hastanemizde
uygulanan triyaj sisteminde hastalar aciliyet durumuna goére 3 gruba
ayrilmaktadir (9,10,18).

- Triyaj | - Kirmizi Triyaj Kategorisi (Cok acil grup): Akut ve potansiyel
olarak yasami veya ekstremiteyi tehdit eden, mortalite ve artmig

morbiditeden korunmak igin hemen acil degerlendirme ve/veya tedavi



gerektiren yakinmalar, vital bulgular, hastalik veya yaralanmalarin oldugu
hastalardir.

- Triyaj Il - San Triyaj Kategorisi (Acil grup): Yasami tehdit etme olasiligi,
uzuv kaybi ve dnemli morbidite riski olan durumlardir. Or; hipertansif aciller,
herhangi bir nedenle orta derecede kan kaybi, solunum sikintisi, nobet
dykiisl, inatgi kusma, laserasyon olan ekstremite yaralanmasi. ikinci
oncelikle mudahale edilmesi gereken hastalardir.

- Triyaj lll - Yesil Triyaj Kategorisi (Acil olmayan grup): Subakut veya
kronik, yasami tehdit etmeyen, artmis morbiditeden korunmak igin
degerlendirme ve yaklasim gerektiren yakinmalar, vital bulgular, hastalik
veya yaralanmalardir.

Acil servislerde triyaj cok dnemli olup, hastalara aciliyet sirasina gore
oncelikli olarak mudahale edilmelidir. BOylece acil olmayan hasta bakimi
nedeniyle acil hastalarin bakimi geciktirilmemelidir.

Acil servis igleyisinin duzenli olmasi i¢in hasta akisi saglanmalidir.
Hasta akisini AS’e kabulinden ayrilana kadar bir¢cok faktor etkiler. Efektif
yonetilen bir AS’de bu faktorler dizenli olarak gézden gecirilmeli ve gerekli
duzeltmeler yapilarak hasta akigi iyilestiriimelidir. Bunun igin Onceden
hazirlanmis AS proseddurleri/akis semalarinin olmasi, buna uygun isleyisin
olmasi ve duzenli araliklarla bu prosedurin gozden geciriimesi gerekir.

Hastanemizde 15 Mart 2006 tarihinde yayinlanan ve 5 Nisan 2010
tarihinde revize edilen “Uludag Universitesi-Saglik Kuruluslari (UU-SK) Acil
Servis Prosedurld’ ne gore amag; AS’de 7 gin 24 saat standart ve etkin
saglik hizmeti sunulmasini, bagvuran hastalarin degerlendiriimesini, yagsami
tehlikeye atabilecek sorunlarin saptanmasini, dogru zamanda dogru iglem ve
tedavinin yapilmasini ve sorunlarina iligkin olarak ilgili birimlere devir edilmesi
icin gerekli olan islem basamaklarinin belirlenmesini ve hasta bilgilerinin
eksiksiz sekilde kaydedilmesini saglamak olup, bu prosedir AS’e hastalarin
basvurusundan gerekli tedavisinin planlanmasina ya da AS’den UU-SK’ na
yatig, bagka bir saglik kurumuna devir veya evine gonderilmesi kararinin
verilmesi ve bu kararin uygulanmasina kadar gegen suregte yer alan

faaliyetleri ve verilen tum hizmetlerde yapilan kayit igslemlerini kapsar.



Bu prosedire gore; AS’e bagvuran her hastanin triyajdaki gorevli
hekim tarafindan bagvuru aninda “Triyaj Skalasi’na gore triyaj kodu
belirlenir. Triyaj kodu Yesil olan hastalarin (ayaktan bagvuran, genel durumu
stabil olan ve ayaktan tedavisi saglanabilecek basit saglik sorunlari bulunan
hastalar) tetkik ve tedavileri triyajda bulunan hizli baki birimlerinde
gerceklestirilir. Takip sirasinda bir problem gelisirse veya ileri tetkik ve tedavi
ihtiyaci dogarsa hasta AS icinde gozlem odasina alinir, ileri tetkik ve
tedavileri orada surduraltr. Triyaj kodu kirmizi veya sari olan hastalar mevcut
kKlinik durumlarina gére hemen AS igindeki acil midahale/travma odasina
veya gozlem odasina alinir. Bu hastalarin ilk degerlendiriimesi es zamanl
olarak Acil Tip Arastirma Gorevlisi tarafindan yapilir. Triyaj kodu kirmizi veya
sar1 olan hastalarin ilk degerlendiriimesi; major yakinmalarinin 6grenilmesi,
kisa ve hedefe yonelik anamnez alinmasi, hava yolu ac¢ikliginin saglanmasi,
solunum, dolasim, biling durumunun saptanmasi ve vital bulgularin
stabilizasyonunu icerir. Daha sonra hasta igin uygun tanisal girisimler ve
tedavi uygulamalari yapilir. Acil Tip Aragtirma Gorevlisi gerekli gordugu
hastalar icin “Hasta Konsultasyon Talimat’” dogrultusunda ilgili kliniklerden
konsiltasyon ister. Acil Tip Arastirma Gorevlileri tarafindan yapilan
degerlendirme, tani ve tedavi planlari Acil Tip Uzmani gozetimi altindadir ve
onun tarafindan onaylanir.

Acil Tip Arastirma Gorevlisinin belirli bir stire i¢in izlemeyi planladigi
hastalar AS’de goézlenir. Tedavi ve yapilan mudahale ile akut sorunu
¢bzumlenen ve stabilizasyonu saglanan hastalar taburcu edilir. Tedavinin
devami gereken hastalar ilgili klinige yatirnlir veya bos yatak yoksa basgka
hastanelere sevk edilir. AS’de hasta takibinin gecikmemesi esastir. Kesin
tanisi konulamamig veya yatis endikasyonu belirlenememis hastalar ile yatis
endikasyonu bulunan ve birden fazla klinigi ilgilendiren hastalar AS sorumlu
hekimi ve/veya ndbetgi uzman hekim tarafindan degerlendirilir ve tibbi
durumunun gerektirdigi en uygun uzmanlik dalina ait klinige yatigi yapilarak
ilgili klinik sefi veya sorumlu uzman hekimine bilgi verilir. Yatigina karar
verilen klinikte bos yatak bulunmamasi halinde bos yatak bulunan uygun
kliniklerden birine yatirilarak hastanin takibi, bakimi ve tedavisi ilgili oldugu
klinik tarafindan yapilir. AS’de kliniklere yatis bekleyen acil hastalara yatis



onceligi verilir. UU-SK'da bos yatak olmamasi nedeniyle bagka bir saglk
kurumuna sevk gerektiren klinik hastalarinda ilgili brans doktoru tarafindan
baska bir saglik kurulugunda yer bulunup hastane nakil ambulansiyla, yogun
bakim hastalarinda ise saglik kurumlari arasindaki hasta sevk ve nakil
igslemlerinin koordinasyonu ve yurutulmesinde “112 Komuta Kontrol Merkezi”
yetkili ve sorumludur. Saghk kurumlari arasindaki hasta sevk ve nakil
islemlerinde, “Saglik Tesisleri Arasi Vaka Nakil Talep Formu” kullanilir. Bu
form, hastayr AS’den baska bir saglik kurumuna sevk eden anabilim dal
hekimi tarafindan doldurulur.

Son yillarda AS’lerdeki o6nemli sorunlardan biri de hasta
yogunlugunun artmasidir. AS hasta yogunlugunu tanimlayan evrensel olarak
kabul edilmis bir olgut yoktur. Bu nedenle AS yogdunlugunun bilimsel bir
tanimini yapmak oldukga gugtir (2,19). AS hasta yogunlugu tanimi olarak
bircok calismada; AS’deki tim yataklarin dolu olmasi, bekleme odalarinin
tamamen dolu olmasi, hastalarin koridorlarda sedyelere yerlestiriimesi, AS
personelinin asiri yogunluk hissetmesi, hekim degerlendirmesi igin 1 saatten
daha uzun bekleme suresi, hastalarin tedavisine ilk baslanma suresinin
gecikmesi, yatis duisunulen hastalarin hastanede yer acilincaya kadar AS’de
bekleme  suresinin  uzamasi, ambulanslarin  baska  hastanelere
yonlendiriimesi, hekime muayene olmadan AS’i terk eden hasta sayisinin
artmasi, AS’e olan talebin hastalara hizmet saglama kapasitesini asmasi,
kritik yatak durumu (bir AS yatagi icin bekleme slresi), AS personel
sayisindaki yetersizlik gibi farkli tanimlamalar yapilmis, ancak bunlarin higbiri
tek basina AS asiri yogunlugunu tanimlamada yeterli olmamistir (16,19,20).
Amerikan Acil Tip Uzmanlar Birligi (ACEP)’'nin 2008’de yayinladigi rapora
gbre en basit sekliyle AS’ de hasta yodunlugu; acil bakim gerektiren bir
sonraki hastanin zamaninda mudahale edilmesi gereken sorunu igin yeterli
alan olmadiginda ortaya ¢ikan durum olarak belirtilmigtir. Eger acil sorunlara
mudahale, yogdunluk nedeniyle gecikiyorsa “yogunluk® mevcuttur diye
tanimlanmistir (21).

Amerika Birlesik Devletler’nde acil bakim sistemine ve hasta

guvenligine yonelik en buylk tehdit, AS’lerdeki asin yogunluk olarak



bildirilmis ve bunun da kritik hastalar igin ciddi olumsuz etkileri oldugu
belirtilmigtir (20,22,23). Andrulis ve ark.’nin (24) ABD’de vyaptigi bir
calismada, Ulke g¢apinda AS’lerde asiri yogunluk oldugu ve bu yodunlugun
hasta bakiminda ve saglik hizmetlerinde sikintilara yol actigi belirtiimistir.
AS’lerdeki hasta yodunlugu sorunu ABD’nin yani sira Kanada, Ingiltere ve
Tayvan gibi dunyanin farkli bolgelerindeki Ulkelerde de bildirilmistir
(16,17,22,25-27). 2002'de ABD’de Florida, New York ve Teksas’ta AS’lerde
yapilan bir c¢alismada, AS’lerin %92’sinde yogunlugun &énemli bir sorun
oldugu ve %68’inde son 5 yil igcinde asiri yogunlugun arttigi saptanmistir (26).
Yapilan c¢alismalarda AS’lerdeki asiri yodunlugun nedenleri arasinda;
hastanede yatak sikintisi, agir hastaligi olan hasta sayisindaki artig, AS
'lerdeki artan hasta sayisi, yasli hasta sayisinda artis, AS’de alan sinirhligi,
personel yetersizligi, tanisal tetkiklerdeki gecikmeler, eskiye gore hekimlerce
kaydedilmesi gereken dokumantasyon miktarindaki artislar, konsultan
hekimlerin AS’e gec¢ gelmeleri, dil ve kilttr engelleri gibi faktorler sayilmis ve
sonugta AS’lerdeki asiri yogunlugun karmasik ve ¢ok faktorll olaylar sonucu
meydana geldigi ve bu faktorlerin ¢gogunun da AS’in kontroli digindaki
nedenler oldugu bildirilmistir (16,17,20,22-29).

Acil servise basvuran hastalarin hastalik siddetinin artisi ve birden
fazla kronik hastalia sahip hastalarin sayisindaki artis AS hasta
yogunlugunu artiran nedenlerden biridir (22,23,25,26). ACEP’in 2008’de
yayinladigi raporda, AS’lere basvuran hasta populasyonunda agir hastalarin
onemli oranda arttigi bildirilmigtir (21). ACEP uyeleri arasinda yapilan bir
ankette, katilanlarin %79’u kronik hastaligi olan hasta sayisindaki artisin AS
hasta yogunlugunu artirdigini bildirmiglerdir (30). ABD’de Kaliforniya’da
AS’lerdeki ciddi hastaligi olan hastalarin sayisi 1990-1999 vyillari arasinda
%59 oraninda artmigtir (22,23). Altta yatan bodyle bir hastaligi olanlarda
hastalik semptomlarini ciddi hastaliklardan ayirt etmek, saglkh hastalara
g6re daha uzun zaman almakta ve bu nedenle hastalarin AS’de kalig suresi
uzamaktadir (25). Hastanede bu agir hastalari yatiracak bos yatak olmadigi

zaman hastalar yer agilincaya kadar AS’'de bekletiimektedir ve bu nedenle



AS’ler son zamanlarda adeta bir “yogun bakim Unitesine” donusmustir
(22,25).

Ayni yakinmayla tekrar bagvurularin olmasi AS’lerin yogunlugunu
artiran nedenlerden biridir. Calismalarda AS’e basvuru sonrasi ilk 3 gun
icerisinde ayni yakinmayla tekrar basvuru oranlari %1 ile %5.7 arasinda
saptanmigtir (31-33). 7 gunlik izlemin yapildigi bir baska ¢alismada bu oran
%11 olarak bulunmustur (34). Yogunluk arttikca hastalara ayrilan zamanda
kisitlanmakta oldugundan “yogunluk-hastaya ayrilan zamanin azalmasi-ayni
yakinmayla tekrar basvurular’ seklinde bir kisir dongl olusmaktadir. Ayrica
AS’lerin ayni yakinmayla basvuran hastalar tarafindan kullaniimasi ile ilgili
yapilan diger galismalarda, bu basvurularin diger hastalarin bakim kalitesini
de kot yonde etkiledigi gosterilmistir (35,36).

Amerika Birlesik Devletleri, Tayvan ve ispanya’da yapilan cesitli
calismalarda, AS hasta yogunlugunun en sik nedeninin hastane yatak
sayisinin yetersizligi oldugu bildirilmigtir (16,17,21-23,37). Hastane yatak
sayisindaki azalma, yogun bakim dnitesindeki yatak sayisini da
etkilemektedir. Sonugta hastaneye yatirilmasi gereken AS hastalari, uygun
yatak saglanana kadar AS’ de beklemek zorunda kalmaktadir (23). Dunn’ In
(38) yaptigi bir calismada; hastane doluluk oranindaki %5.9'luk bir
azalmanin, AS’de bekleme suresini 58.5 dk.dan 37.1 dk.ya (%36.6) ve yine
tedavi olabilmek igin bekleyen hasta sayisini 19.1°den 14.8'e (%22.5)
azalttig1 bildirilmigtir. Baska bir calismada da, hastanedeki bos yatak
sayisindaki artisin, yatis icin AS’lerdeki bekleme suresini azaltacagi
belirtiimistir (39). Hastanelerin yogun bakim Unitesindeki yatak sayisi
artirildiginda, AS’lerde yodun bakim uUnitesine yatis i¢in bekleme suresi ve
ambulanslarin bagka hastanelere yonlendirilmesi azalmaktadir (40,41).

Teknoloji ve tibbi bakim standartlarinin ilerlemesi ile birlikte AS’lerde
daha fazla hasta ileri laboratuvar testleri, arteryel kan gazi, ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans goéruntlilemesi veya nukleer
goruntulemeler gibi diger yardimci servislerce saglanan hizmetlerden
yararlanmakta ve bu hizmetlerdeki gecikmeler hastalarin AS’lerde kalis
suresini uzatmaktadir (16,25,42). Bazi galismalarda, laboratuvar hizmetlerini



hizlandiracak yontemler kullanildiginda, hastalarin AS’lerde kalig surelerinin
kisaldigi ve AS personelinin memnuniyetinin arttigr saptanmistir (27,39,43).

Dahili ve cerrahi bolumler de bazen AS’lerin uygunsuz kullanimina
katkida bulunmakta, poliklinik takiplerinde yapilabilecek bir degerlendirme
veya gunubirlik yatis ile yapilabilecek kan ve kan urunleri transfuzyonu, sivi
ve elektrolit replasmani, antibiyoterapi gibi tedaviler icin hastalari AS’e
yonlendirmekte ve AS’lerin is glcunu gereksiz yere kullanmaktadirlar. Bazi
durumlarda da Kklinikte yatak yoklugu nedeni ile poliklinik hekimi yatig
endikasyonu konan hastayl daha hizli yatirilabilmek amaciyla AS’e
yonlendirebilmektedir.

Acil servislere hastalar ¢cok farkh yakinmalarla basvurup ¢ok farkl
tanilar konulabilir, yani hastalarin tanisal g¢esitliligi c¢oktur. Dolayisiyla
hastalara ¢ok farkli tedavi ve girisimlerin uygulanmasi ve birgogunun da
kliniklere yatirilmasi gerekir. Bu nedenle AS hastalarinin 6nemli bir kisminda
tani ve tedavi disiplinler arasi yaklasimi, yani konsultasyonlari gerekli
kilmaktadir (44-46).

Tanim olarak konsultasyon; tani ve tedavi amaciyla bir uzmanlik
alanindaki hekimin, diger uzmanlik alanlarindaki hekimlere hastayi danisarak
bilgi ve teknik destek almasina denir. Konsultasyon, disiplinler arasi
yaklasimi saglayan énemli bir aractir ve konsultasyona en sik ihtiya¢c duyulan
bolumlerden biri de acil servislerdir. AS hekimi degerlendirdigi hastanin
yatiriimasi gerektigini distnuyorsa, bilgi ve teknik destek ihtiyaci varsa ya da
aldigi egitimi disinda herhangi bir girisim yapmasi gerekiyorsa, hasta igin ilgili
brang hekiminden konsultasyon ister ve konsultan hekim de tani ve tedaviyle
ilgili Onerilerde bulunur veya uygun girisimsel islemi yapar ya da
yatis/sevk/taburculuk kararini bildirir (44-48).

Acil servis ile klinik hekimi arasinda iyi isleyen bir konsultasyon
sistemi igin Kliniklerin AS’den sorumlu konsultan hekim listeleri ve iletisim
bilgileri aylik listeler halinde AS’e ulastiriimis olmalidir. Hekimler hastanedeki
konsultasyon igleyis prosedurinud bilmeli, konsultasyonu isteyen hekim
hastasinin tum klinik ve laboratuvar bilgilerine hakim olmali, konsultan hekimi
aradiginda kisa, net ve anlagilir bir dille ve uygun terminolojiyle hasta
hakkinda bilgi verip konsultasyon isteme gerekgesini agiklamalidir. Konsultan
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hekim ise en kisa zamanda AS’e gelip hastay! degerlendirmeli, kendi bransi
ile ilgili gerekli tedavi ve girisimi yapmali, yatig/sevk/taburculuk kararini
bildirmeli, 6nerdigi tani ve tedavi yontemlerinin uygulanmasini ve sonuglarini
tekrar konsultasyon istenmesine gerek kalmadan takip etmeli, hastanin
AS’de kaldigi sure icinde primer sorumlusu olan acil hekimi ile iletisimini
surdurmelidir. Hem acil hekimi ve hem de konsultan hekim hasta dosyasinda
konsultasyonla ilgili kendilerine ait bolumU uygun sekilde doldurmalidiriar.
Acil hekimi hastanin primer sorumlusu oldugu icin konsultan hekimin
Onerilerini  uygun bulmazsa baska bir konsultan hekimden hastayi
degerlendirmesini isteyebilir. Karigik bir olguda acil hekiminin hangi
konsultasyonun gerektigine karar verebilmesi igin eger hasta nispeten
stabilse yeterli tanisal testler yapilmig olmahdir. Birden fazla konsultasyon
gereken durumlarda acil hekimi en onemli ve oOncelikli konsultasyonu
belirlemeli ve ilk olarak o konsultan hekimle goérismelidir. Bazi durumlarda
hangi uzmanlk dalindan konsultasyon istenecedi kesin sinirlarla
belirlenemezse uygulamada karsilagilan sorunlari en aza indirmek amaciyla
her hastanenin kendi yapisina uygun konsultasyon protokolu ve Acil Tip
Anabilim Dali ile ilgili klinik dallarin konsensus toplantilarinda alinan kararlara
(6r; yuz yaralanmalarinda Plastik Cerrahi veya Kulak Burun Bogaz, vertebra
travmali hastada Beyin Cerrahisi veya Ortopedi hekimlerinden hangisinin
aranacagl, gastrointestinal kanamali hastada ya da akut pankreatit
dusundlen hastada Gastroenteroloji yani sira hangi durumlarda Genel
Cerrahi hekiminin aranacagi onceden belirlenmig olabilir) uygun olarak bir
karar verilebilir (46,47,49,50).

Bir konsultan hekimin AS’de hastaligin ciddiyetini anlayabilme
konusundaki kabiliyeti olduk¢a onemlidir. Cunkl birgok tedavi karari;
konsultan hekimin, hastaligin klinik ciddiyeti konusunda verdigi kararin
dogruluguna baghdir. AS’lerde doktorun hastayi degerlendirmesi ne kadar
onemli ise de; hastalar ve hastaliklari hakkinda kisa sure iginde kesin
yargilara varmasi beklenmemektedir (51). Konsultan hekimin kendi alaninda
yeterli bilimsel ve teknik bilgi ve beceriye sahip olmasi gerektiginden
konsultasyon, uzman hekimlerin sorumlulugundadir ve konsultasyona

oncelikle uzman hekimin gitmesi en idealidir. Ancak uzman hekimlerin yogun
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is yukd nedeniyle gerek hastanemizde ve gerekse ulkemizde diger tip
faklltesi hastanelerindeki isleyiste AS’den istenen konsultasyonlara kliniklerin
AS Kkonsultasyonlarindan sorumlu uygun arastirma gorevlisi gitmekte ve
hastayi degerlendirdikten sonra ilgili uzman hekime ya da ogretim Uyesine
danigmakta, gerekirse hastayi tekrar uzman hekim/ogretim Uyesi ile birlikte

degerlendirip konsultasyonu sonuc¢landirmaktadir (46).

Acil servisten baslica konsiiltasyon isteme gerekgeleri sunlardir (46):

- Yatis endikasyonu olan hastalarin kliniklere yatigini saglamak,

- Hastalarin tani ve tedavisinde yardim veya oneri almak,

- Spesifik bir tedavi veya girisim gerektiren hastalarda bu tedavi veya islemin
yapilabilmesi,

- Kronik hastaliklari olan (onkoloji, hematoloji gibi) hastalarin AS’den taburcu
edilme kararinin onaylanmasi (taburcu etme sorumlulugunun paylasiimasi),

- Tedavi sonrasi taburcu edilecek ancak yakin poliklinik izlemi gereken

hastalarda gerekli planlamanin yapilmasi ve tedavinin dizenlenmesidir.

Konsiultasyon sisteminin isleyisi ile ilgili acil hekimlerini rahatsiz eden

baslica durumlar sunlardir (46);

- Konsultan hekime ulagmada guglukler: Bu durum genellikle klinik dallarin o
aya ait AS konsultasyonundan sorumlu hekim listelerini ggndermemis olmasi
durumunda veya konsultan hekimin mobil telefonunun ya da ¢agri cihazinin
olmadigl ya da arizali oldugu durumlarda veya kendilerine ulagilabilecek
telefon numarasi birakmayan ya da birakilan numarada bulunmayan
konsiltan hekimlerle yasanir. Ozellikle hafta sonu ve gece ndbetlerinde
konsultan hekimin tek ndbetgi hekim oldugu kliniklerde hekim klinikteki isleri
yani sira baska kliniklerden istenen rutin konsultasyonlara da bakiyorsa
hekime ulasma gecikebilir. Acil hekimi bu nedenlerle tekrarlanan telefon
gorusmeleri yapmak zorunda kalabilir.

- Konsultasyona ge¢ gelinmesi: Ulasilan konsultan hekimler siklikla
konsultasyon sorumluluklarinin yaninda hastane iginde diger gunluk hasta
bakim hizmetlerinde de gorevli olduklarindan bazen AS’e zamaninda

gelmemekte ve konsultasyonlara yanit vermekte gecikebilmektedirler.
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- Konsultasyona gelen hekimin kendi uzman hekimine ulagip danigmasinda
gecikme nedeniyle hasta icin yapilacak ileri tedavi ya da spesifik girigsimin
gecikmesi: Bu durum hafta sonu ya da gece konsultasyonlarinda daha
belirgindir. Yine ilk konsulltasyona gelen hekimin deneyimsiz olmasi
durumunda ileri tedavi ve spesifik girisim daha ¢ok gecikebilmektedir.

- Konsultasyona gelinmemesi ya da konsultan hekimin konsultasyon
hizmetini telefonla veya baska ydntemlerle hastayl gérmeden yapmaya
calismasi, hastayl gormeden konsultasyon isteginin gereksiz oldugunu ileri
surmesi: Konsultan hekimin gorev ¢agrisina icap etmemesi mesleki bir hata
olmayip idari agidan degerlendirilen bir gérevi ihmal durumudur (52,53).

- Konsultan hekimin hastayi degerlendirdikten sonra istedigi tetkiklerin ve
Onerdigi tedavinin izlemini yapmamasi: Bu durumda acil hekimi konsultan
hekimi tekrar tekrar aramak durumunda kalmaktadir.

- Hastanin yatisi gerektiginde, ancak klinikte bos yatak olmadigi durumlarda
konsultan hekimin hastanenin diger uygun bos yataklarini kullanma gabasi
icine girmemesi ya da yatis karari verilen hastalarda klinikte yatak yoklugu
nedeniyle hastanin uzun sitre AS’de kalmasi durumunda acil hekiminin
klinikteki bos yatak takibini de yapmak zorunda kalmasi.

- Sevk kararn verilen hastalarda konsultan hekimlerin hastanin sevk
sorumlulugunu reddetmeleri ve sevk edilecek hastane hekimi ile gorisme ve
sevk formunu doldurma gorevini acil hekimine birakmaya galismasi.

- Konsultan hekimin yatig karari verilen hastalarda bazen kendi uygun
gordugu ve klinikteki izlemi igin gerekli ancak acil olmayan bazi tetkikleri,
girisimsel iglemleri ve konsultasyonlari daha hizli yapilabildiginden AS’de
iken tamamlatmaya galismasi.

- Polikliniklerden ilgili klinikte bos yatak olmamasi nedeniyle mesai saatleri
sonrasi nobetc¢i uzman hekim aracihgiyla baska kliniklerde bos yatak bulunup
yatiriimasi igin AS’e yatis amacli olarak hastalarin génderiimesi ve bu
hastalar i¢in acil hekiminin konsultasyon isteme durumunda kalmasi.

- Konsultan hekimin hastanin kendisini ilgilendiren spesifik sorununa
odaklanmamasi, diger sorunlarina yonelik 6nerilerde bulunmasi veya diger

bolimlerden gereksiz/acil olmayan konsultasyon istemesi.
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Acil servisten istenen konsultasyonlarla ilgili konsiiltan hekimleri

rahatsiz eden baslica durumlar sunlardir (46);

- Hastanin gerekli tetkikleri ya da muayenesi tamamlanmadan konsultan
hekimin aranmasi.

- Konsultasyon i¢in arayan acil hekiminin hastanin klinik ve laboratuvar
bilgilerine hakim olmadan aramasi, konsultan hekimin hasta ile ilgili sordugu
kritik sorulara yanit verememesi.

- Konstltan hekimler bir gcagri alip ilgili hekimle bir gérisme yaptiktan ve AS’e
gelecegini bildirdikten sonra kisa zaman iginde ayni hasta ya da bagka bir
hasta igin tekrar aranmaktan rahatsizlik duyabilirler.

- Gereksiz konsiiltasyon istenmesi: Ornegdin anamnezinde solid organ ya da
hematolojik malignite tanisi dykusu olan ancak halen kur durumunda bulunan
hastalarda baska bir nedenle olan AS basvurularinda sirf bu tanilar
nedeniyle bir de dahiliye konsultasyonu istenmesi gibi.

- Acil hekiminin baska kaynaklardan da kolaylikla 6grenebilecegi bilgiler icin
konstiltan hekimi aramasi: Ornegin; ilag dozlari gibi.

- Baska klinik tarafindan yatis karari verilen hasta igin ilgili klinik konsultan
hekiminin rutin kosullarda yapilabilecek acil olmayan konsultasyon istegini
hasta AS’de iken yaptirmaya c¢alismasi.

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesinde 15 Mart 2006
tarihinde yayinlanan ve 6 Agustos 2012 tarihinde revize edilen “UU-SK Hasta
Konsiiltasyon Talimati” na gére konsiiltasyonun amaci; UU-SK biinyesinde
faaliyette bulunan tUm birimler arasindaki konsultasyon taleplerinin
zamaninda, standart ve etkin bir sekilde karsilanmasini saglamak olup;
poliklinikler arasindaki rutin konsultasyonlar 3 isginu iginde, klinikler arasi
rutin konsultasyonlar 48 saat icinde, poliklinik ve kliniklerden istenen acil
konsultasyonlar ayni gun iginde, ameliyathane konsultasyonlari hemen ve
AS’ den istenen konsultasyonlar ise 0-30 dk. i¢cinde karsilanmak zorundadir.

Hastanemiz AS’inde konslltasyonlar, i¢ hat telefonlariyla
yapiimaktadir. Ek olarak gerektiginde cep telefonlari da uygun sekilde
kullaniimaktadir. Hastanemizde AS’den en sik dahiliye konsultasyonu

istendigi igin AS konsultasyonlarina bakan Dahiliye Arastirma Goérevlisinde
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surekli olarak mobil telefon bulundurulmakta, boylece AS hekimince hemen
ulasilabilmektedir.

Ozetle; AS’lerde iyi isleyen bir konsiiltasyon sistemi igin hastanenin
bir konsultasyon proseduru olmali, bu prosedirin uygulanmasinda hastane
yonetimi etkin olmal, Acil Tip Anabilim Dali ile ilgili klinikler arasinda
protokoller olmali, kliniklerin AS konsultasyonlarina bakan hekim listeleri o
ayin basinda AS’e ulastinimali, konsultan hekim arandiginda hemen
ulasilabilir olmali, konsultasyon icin ¢cagirnildiginda AS’e gecikmeden gelmeli
ve gereksiz konstltasyon istemlerinden kaginiimalidir (45-47).

Bu calismanin amaci; UU-SUAM AS’ine bagvuran ve her hangi bir
bolime konsultasyonu yapilan hastalarin epidemiyolojik 6zelliklerinin
belirlenmesi ve konsultasyon surecinin irdelenmesi, eksikliklerin giderilerek
ileriye donuk planlamalarin yapilmasi ve bodylece daha etkin, daha hizli
calisan bir AS ve konsultasyon isleyis sistemi olusturulmasina katkida

bulunmaktir.
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Helsinki Deklarasyonu kararlarina, Hasta Haklari
Yonetmeligine ve etik kurallara uygun olarak planlanmis olup, Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 13 Ekim
2015 tarihli ve 2015-18/267 no’lu karar ile onay alindiktan sonra arasgtirmaya
baslanmigtir.

Calismaya 01.11.2015 - 30.11.2015 tarihleri arasindaki bir aylik
surecte UU-SUAM Erigkin AS’ine basvuran ve herhangi bir bdlimden
konsiltasyon istenen 2013 hasta alinmistir. Hastalarin verileri prospektif
olarak hazirlanan formlara kaydedilmistir. Hastalarin yas ve cinsiyet
Ozellikleri, tani/6n tanilari, hospitalizasyon ve mortalite oranlari gibi
epidemiyolojik ézellikleri ve konsultasyon suregleri irdelenmistir.

Calisma icin oncelikle literatir taramasi gergeklestiriimis ve daha
sonra 1 haftalik sureyle bir 6n c¢alisma yapilarak toplanacak veriler
belirlenmistir. Takiben olusturulan veri giris formu AS’de gorevli Arastirma
Gorevlilerine tanitiimis ve veri girisiyle ilgili olarak bilgilendirme toplantilari
duzenlenmigtir. Calisma suresince her hasta icin AS’de gorevli Acil Tip
Arastirma Gorevlisi tarafindan veri girigleri yapilmistir. Veri formuna; hastanin
adi, soyadi, protokol numarasi, yas, cinsiyet, bagvuru tanisi, konsultasyon
istenme saati, konsultasyon sonuglanma saati, konsulte edildigi bolumler,
AS’de kalig sureleri, yatinldiklari Klinikler, konsultasyonla iligkili sorunlar
kaydedilmistir. Hastalarla ilgili eksik veriler gunluk olarak yerel ag

sisteminden (Avicenna) taranarak tamamlanmigtir.

Toplanan veriler:

-Hasta sayisi: Toplam, ortalama
-Yas: Ortalama, kadin/erkek yas ortalamasi, yas arahgi
-Cinsiyet: Kadin/erkek sayi ve yluzdesi, orani

-Tani/tanilar: Basit travma (tendon kesileri, organ veya uzuvda yabanci
cisimler, tek kemik kiriklari, %10’dan kuguk yaniklar, vb), Coklu travma
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(birden ¢ok kemik kiriklari, % 10’dan fazla yaniklar, penetran gogus, batin
travmalari, cerrahi gerektiren bas, boyun, gégus ve batin travmalari, vb)
Gastrointestinal sistem acilleri, hematolojik ve onkolojik malignite acilleri,
enfeksiyon acilleri, metabolik aciller (akut-kronik renal yetmezlik, diyabetik
ketoasidoz, elektrolit bozukluklari, vb), kadin dogum acilleri, kardiyo-vaskuler

aciller vb.

-Konslilte edilen Bilim Dali: Endokrinoloji, Gastroenteroloji, Onkoloji,
Hematoloji, Nefroloji, Romatoloji, Gogus Hastaliklari, Kardiyoloji, Noroloji,
Enfeksiyon Hastaliklari, Psikiyatri, Dermatoloji, Kadin Hastaliklari ve Dogum,
Ortopedi, Plastik Cerrahi, Norosirurji, Goz Hastaliklar, Uroloji, Kalp-Damar
Cerrahisi, Genel cerrahi, Anestezi ve Reanimasyon, Cocuk Cerrahisi, Kulak

Burun Bogaz, Gogus Cerrahisi.

-Acil serviste hastanin sonuglanma sekli: Yatis (klinik adi), sevk, taburcu,

eksitus, tedavi ret.

-Konstultasyonla iligkili sorunlar: Konsultasyona gelmeme-ge¢ gelme,

konsultasyon sonuglanma sureleri, ge¢ sonuglandirma nedenleri.

Tum veriler bilgisayar ortamina aktarilarak tanimlayici istatistiklerde
ortalama, standart sapma, medyan, en dusuk, en yuksek, frekans ve oran
degerleri kullaniimigtir. Nitel verilerin analizinde ki-kare testi kullaniimis olup,

istatistiksel analizler SPSS 22.0 programina girilerek yapilmistir.
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BULGULAR

1 aylik sire iginde UU-SUAM Eriskin AS’ine 9294 kisi bagvurmus,
bunlardan 2013'Une (%21.6) konsulltasyon istendi. Calismaya alinan
hastalarin 1287'si (%63.9) erkek, 726’si (%36.1) kadin olup, yas ortalamasi
(x standart sapma); 45+£21.7, medyan yas; 43 ve yas aralidi; min: 0-maks: 98
idi. Hastalarin gelis saatlerine gore dagilimina bakildiginda; 16:00-19:59
arasl 521 (%25.9) hasta ile en fazla bagvurunun oldugu, 04:00-07:59 arasi
83 (%4.1) hasta ile en az bagvurunun oldugu goérulda (Tablo 1).

Tablo-1: Hastalarin cinsiyet, yas ve gelis saatlerine gére dagihmi.

Min-Mak Medyan Ort.xs.s/n-%

Yas 0 - 98 43 45 + 42.54
. Erkek 1287 %63.9
Cinsiyet
Kadin 726 %36.1
08:00-11:59 292 %14.5
12:00-15:59 474 %23.5
16:00-19:59 521 %25.9
Gelis Saati : )
20:00-23:59 482 %23.9
00:00-03:59 161 %8.0
04:00-07:59 83 %4.1

Ort.ts.s: ortalama standart sapma, Min: minumum, max: maximum

Hastalarin  yas guruplarina  gbre  konsultasyon  sayilari
deg@erlendirildiginde; 0-17 yas arasi 168 (%8.34) hastaya, 18-64 yas arasi
1373 (%68.2) hastaya, 65 yas ustu ise 472 (%23.44) hastaya konsultasyon
istendi. Konsultasyon isteme oranlari ile hastalarin yasi arasinda anlamli bir
iligki saptandi (p<0.05).

Acil servise basvuran ve herhangi bir bdlimden konsultasyonu
istenen hastalar 6n tani/tan’’ larina goére 19 gruba ayrildi. Konsultasyon
nedeni olan en sik on tani/tanilar; basit travma (tendon kesileri, organ veya

uzuvda yabanci cisimler, tek kemik kiriklari, eklem ¢ikiklari, %10’dan kuguk
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yaniklar, cerrahi gerektirmeyen trafik kazalari ve yuksekten dusmeler, vb)
(%33.5), kardiyo-vaskuler hastaliklar (akut koroner sendrom, kalp kapak
hastaliklari, aort diseksiyonu ve anevrizmasi, arteryel-ven6z tromboemboli,
vb) (%9.5), noérolojik hastaliklar (tikayici veya kanayici beyin damar
hastaliklari, intrakranial yer kaplayici lezyonlar, medulla spinalis ile ilgili
hastaliklar, vb) (%7.5) olarak saptandi (Tablo-2).

Tablo-2: Konsultasyonu yapilan hastalarin 6n tani/tanilarina goére dagilhmi.

n %
Basit Travma Acilleri 674 %33.5
Kardiyovaskuler Aciller 192 %9.5
Norolojik Aciller 151 %7.5
Kadin Dogum Acilleri 138 %6.9
Go6gus Acilleri 116 %5.8
GIS Acilleri 98 %4.9
Onkolojik Aciller 96 %4.8
Coklu Travma Acilleri 88 %4.4
Go6z Acilleri 87 %4.3
Tani/ 6n tani Genel Cerrahi Acilleri 83 4.1
Enfeksiyon Acilleri 65 %3.2
Metabolik Aciller 60 %3.0
Psikiyatrik Aciller 43 %2.1
Hematolojik Aciller 42 %2.1
KBB Acilleri 31 %1.5
intoksikasyonlar 20 %1.0
Urogenital Sistem Acilleri 11 %0.5
Romatolojik Aciller 9 %0.4
Dermatolojik Aciller 9 %0.4

Acil servisten toplam 2013 hastadan konsultasyon istenmis olup,
hasta bagina istenilen konsultasyon ortalamasi (+ standart sapma); 1.2+0.6,
medyan; 1.0 ve sayi araligi; 0-7, toplam konsultasyon sayisi ise 2513 idi.
Hastalarin AS’e gelis saatleriyle AS’de kalis sUreleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki vardi (p<0.05) (Tablo-3). Hastalarin 1666’sindan (%82.8)
bir konsultasyon, 242’sinden (%12.0) iki konsultasyon, 72’sinden (%3.6) uU¢
konsultasyon istendi (Tablo-4). Hastalarin yas dagilimi ile konsultasyon
sayisi degerlendirildiginde, hasta yasi ile konsultasyon sayisi arasinda pozitif

yonde anlamli iligki oldugu saptandi (p<0.05). Ayrica hastalarin AS’de kalis
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suresiyle istenen konsultasyon sayisi arasinda da istatistiksel olarak anlaml
iliski saptandi (p<0.05).

Tablo-3: Hastalarin acil servise gelis saati ile kalis suresinin karsilastiriimasi.

Acil Serviste Kalig Siiresi
Gelis saati 0-4 saat 4-8 saat |8-24 saat 24-48 >48 Toplam
saat saat P
degeri
08:00-11:59 131 92 56 11 2 292
12:00-15:59 246 120 79 25 4 474
16:00-19:59 310 128 62 17 4 521 | 0.001
20:00-23:59 334 71 64 11 2 482
00:00-03:59 96 25 38 2 0 161
04:00-07:59 32 21 25 4 1 83
Toplam 1149 457 324 70 13 2013
Tablo-4: Konsultasyon sayilarinin dagihmi.
Min-Mak  Medyan Ort.+s.s/n-%
Konsiiltasyon Sayisi 1 -70 10 12 + 06
1666 %82.8
1 242 %12.0
g 72 %3.6
p 20 %1.0
5 12 %0.6
7 1 %0.0

Ort.ts.s: ortalama standart sapma, Min: minumum, max: maximum

Acil servisten istenen konsultasyonlarin sikliklarina gore gec¢
sonlanma nedenleri olarak; ilgili bolum tarafinca girisim veya tedavi
planlanmasi  %18.98 (tendon onarimi, kirikk reduksiyonu, algi-atel
uygulamalari, vb), ek konsultasyon istenmesi %15.25, kontrol tetkik istenmesi
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%14.23, radyolojik tetkik istenmesi %13.22, ek tetkik istenmesi %8.47
oraninda saptandi. Diger nedenler arasinda; endoskopi, sintigrafi, girisimsel
radyoloji gerektiren durumlarda Ozellikle gece saatlerinde sabahi bekletme,
tetkik cihazlarinda meydana gelen arizalar, lomber ponksiyon, torasentez,
parasentez gibi islemler ve bunlarin sonuglanmasinin uzamasi, yer olmamasi
nedeniyle sevk iglemlerinden kaynakh nedenler, ilgili konsultan hekime
ulasamama, poliklinik, klinkk  ve ameliyat nedeniyle hastayi
degerlendirememe, ayni anda birka¢ konsulltasyonun istenmesi olarak
bulundu (Tablo-5).

Tablo-5: Konslltasyon slresini uzatan nedenler.

Sayi (n) Yuzde (%)

Tedavi veya girisim 56 18.98
Ek Konsiiltasyon istemi 45 15.25
Kontrol Tetkik istemi 42 14.23
Radyolojik tetkik istemi 39 13.22
Ek Tetkik istemi 25 8.47
Uzman veya ogretim uyesine 11 3.72
ulasamamak

Sivi-Elektrolit Replasmani 9 3.05
Kan ve Kan Uriinleri 6 2.03
Replasmani

Diger 62 21.01

Acil servisten istenen cerrahi brans konsultasyonlari sikliklarina gore
incelendiginde; gbéz hastaliklari 329 (%22.84), ortopedi 299 (%20.76), plastik
cerrahi 193 (%13.40) olarak saptandi (Tablo-6).
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Tablo-6: istenen cerrahi brang konsdltasyon sayilarinin dagilimi.

N %
Cerrahi Brans Konsiiltasyon
Go6z Hastaliklar 329 %22.84
Ortopedi 299 %20.76
Plastik Cerrahi 193 %13.4
Genel Cerrahi 162 %11.25
Kadin Dogum 154 %10.69
NOroguriji 100 %6.9
Anestezi 53 %3.6
Kulak Burun Bogaz 44 %3.0
Kalp Damar Cerrahisi 40 %2.7
Uroloji 27 %1.8
Gogus Cerrahisi 25 %1.7
Cocuk Cerrahisi 14 %0.79

Acil servisten istenen cerrahi brans konsultasyonlari sonuglanma
surelerine gore incelendiginde; gégdus cerrahisi ortalama 222+233 dk, genel
cerrahi ortalama 1961192 dk, uroloji ortalama 1241137 dk olarak saptandi
(Tablo 7).

Tablo-7: Cerrahi brans konsiltasyon sonlanma sureleri.

Min-Mak Medyan  Ort.ts.s/n-%

Cerrahi Brang Konsiiltasyon Siireleri

Gogus Cerrahisi 7 - 869 123 222+ 233
Genel Cerrahi 5-1040 135 196 + 192
Uroloji 10 - 540 74 124 + 137
Ortopedi 3 - 560 90 123+ 111
Cocuk Cerrahisi 20 - 341 98 123+ 91
Anestezi 6 - 460 96 122 + 93
NérogUriji 10 - 480 100 121+ 87
Kalp Damar Cerrahisi 5 -480 77 116 + 109
Konsiiltasyon Siresi 10 - 615 90 114+ 90
Kulak Burun Bogaz 3 -800 62 100 £ 131
Plastik Cerrahi 4 - 360 55 73159
Goz Hastallklar 4 - 490 30 50 + 60

Ort.ts.s: ortalama standart sapma, Min: minumum, max: maximum
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Acil servisten istenen dahili brang konsultasyonlari sikliklarina gore
incelendiginde; kardiyoloji 221 (%20.57), gogus hastaliklar 147 ( %13.68) ,

noroloji 127 (%11.82) den istenmis olup, ayrintilar tablo-8'de verilmistir.

Tablo-8: istenen dahili brang konstiltasyon sayilarinin dagilimi.

N %
Dahili Brans Konsiiltasyon
Kardiyoloji 221 %20.57
Go6gus Hastaliklari 147 %13.68
Noroloji 127 %11.82
Gastroenteroloji 122 %11.35
Enfeksiyon 121 %11.26
Onkoloji 119 %11.08
Nefroloji 72 %6.7
Hematoloji 60 %5.5
Psikiyatri 53 %4.9
Endokrin 12 %1.1
Dermatoloji 11 %1.0
Romatoloji 9 %0.8

Acil servisten istenen dahili brans konsultasyonlari sonuglanma
surelerine  gbére incelendiginde; nefroloji ortalama 306393 dk,
gastroenteroloji ortalama 289+273 dk, noroloji ortalama 2341273 dk seklinde
bulundu (Tablo- 9).
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Tablo-9: Dahili brang konsultasyon sonlanma sureleri.

Min-Mak Medyan  Ort.ts.s/n-%

Dahili Brang Konsiiltasyon Siireleri

Nefroloji 19 - 2136 153 306 + 393
Gastroenteroloji 12 - 1410 200 289+ 273
Noroloji 6 -1275 180 234 + 210
Romatoloji 60 - 456 160 220 + 153
Hematoloji 16 - 893 150 214 + 190
GOgus Hastaliklari 5-1063 170 212 + 182
Onkoloji 15 - 793 161 204 + 150
Kardiyoloji 5-1090 155 186 + 152
Enfeksiyon 20 - 1440 100 149 + 184
Endokrin 65 - 310 94 137+ 78

Psikiyati 8 - 375 50 67 £ 61

Dermatoloj 5-154 45 61+ 43

Ort.ts.s: ortalama standart sapma, Min: minumum, max: maximum

Hastalarin AS’de kalig surelerine bakildiginda; 0-4 saat kalan hasta
sayisi 1149 (%57.1), 4-8 saat saat kalan hasta sayisi 457 (%22.7), 8-24 saat
kalan hasta sayisi 324 (%16.1), 24-48 saat kalan hasta sayisi 70 (%3.5), >48
saat bekleyen hasta sayisi ise 13 (%0.6) olarak bulundu (Tablo-10).

Tablo-10: Hastalarin acil serviste kalis sureleri.

n %
0-4 Saat 1149  9%57.1
) ) 4-8 Saat 457 %22.7
Kals Sires {24 Saal E v
24-48 Saat 70 %3.5
48> Saat 13 %06

Hastalarin 1180 (%58.6)’i taburcu olurken, 76 (%3.8) hasta tedavi red
ile ayrildigi, 13 (%0.6) hastanin AS’de 6ldigu, 568 (%28.2) hastanin klinige
yatis veya sevk oldugu, 176 (%8.7) hastanin yogun bakima yatis veya sevk
oldugu saptandi (Tablo-11).
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Tablo-11: Hastalarin sonuglanmalarina gore dagilimi.

%

Taburcu 1180 %58.6
Yatis 561 %27.9
Sonug Sevk 183 %9.1
Tedavi Red 76 %3.8
Exitus 13 %0.6
Yatis Yapilmadi 1269 %63.0
Eg}h?m\(ap"a” Klinik 568 %28.2
Yogun Bakim 176 %8.7

Yatis yapilan veya sevk edilen hastalarda AS’de kalis suresi yatis

yapilmayan hastalardan anlamli olarak daha yuksekti (p<0.05). Klinige ve

yogun bakima yatis yapilan veya sevk edilen hastalar arasinda AS’de kalis

suresi acisindan anlamli (p>0.05) farklilik saptanmadi (Tablo-12).

Tablo-12: Yatan veya taburcu olan hastalarin kalis stresine gére dagilimi.

Acil Serviste Kalis Suresi

0-4 Saat 4-8 Saat 8-24 Saat > 24 Saat
n % n % n % n %
Yatis Yapilan Boliim
Yatis Yapiimadi 864 %68.1 274 %21.6 122 %9.6 9  %0.7
Klinik 212 %37.3 132 %23.2 151 %?26.6 73 %12.9 0.000
Yogdun Bakim 73 %415 51 %29.0 51 %29.0 1 %0.6

Hastalar yattigi bolumlere gore degerlendirildiginde; onkoloji klinigine
61 (%8.19) yatis, kadin dogum ve hastaliklari klinigine 60 (%8.06) yatis, 2
(%0.26) klinik sevki olmak Uzere 62 (%8.33), gogus hastaliklari klinigine 49
(%6.58) yatis, 4 (%0.53) klinik sevk, 1 (%0.13) yogun bakim Unitesine sevk
olmak uzere 54 (%7.25) hasta olarak saptandi (Tablo-13).
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Tablo-13: Yatan hastalarin bolimlere gore dagilimi.

Boélumler Klinik Yogun Bakim Toplam
Yatis Sevk Yatig Sevk

Gastroenteroloji 43 1 1 0 45
Onkoloji 61 0 0 0 61
Nefroloji 22 2 0 1 25
Endokrinoloji 5 0 0 0 5
Hematoloji 11 0 0 0 11
Romatoloji 9 0 0 0 9
Gégiis Hastaliklar 49 4 0 1 54
Néroloji 35 12 2 4 53
Kadin dogum 60 2 0 0 62
Ortopedi 29 49 0 1 79
Plastik Cerrahi 23 11 6 2 42
Nérosiruriji 25 1 8 2 36
Go6z Hastaliklari 17 0 0 0 17
Kalp Damar Cerrahisi 6 0 6 0 12
Genel Cerrahi 40 4 8 0 52
Enfeksiyon Hastaliklari 12 1 0 0 13
Uroloji S 0 1 0 6
Psikiyatri 1 11 0 0 12
Gocuk Cerrahisi 2 0 1 0 3
Dermatoloji 3 0 0 0 3
Kulak Burun Bogaz 9 0 0 0 9
Gégiis Cerrahisi 3 0 5 0 8
Anestezi 0 0 8 37 45
Kardiyoloji 0 0 45 37 82
TOPLAM 470 98 91 85 744
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TARTISMA ve SONUG

Acil servislere basvuran hasta sayisi yillar iginde giderek artmaktadir
(35, 36). UU-SUAM AS’ine basvuran hasta sayisi 2002 yilinda 1 yillik siirede
21934, 2012 yiinda 85585, mevcut ¢alismanin yapildigi 2015 yilinda ise
AS’e basvuran hasta sayisi 110049 olarak saptanmistir. AS’e basvuran
hasta sayisinin son 12 yilda 5 kat arttigi, son 2 yida 1.3 kat arttig
gOrulmustir (54, 55). Bu artisin birgok nedeni olabilir; Bursa ili nGfusunun i¢
ve disg goclerle artmasi, ayrica Ulke saglik politikalarindaki degisikliklerle
eskiden Universite hastanelerine direkt basvurabilen Emekli Sandigina
mensup memurlar ve bakmakla yukamlu olduklari aileleri yani sira ancak bir
devlet hastanesinden sevkedildigi takdirde basvurabilen Sosyal Sigortalar
Kurumu ve Bag-Kur kurumlarina mensup Kisilerin de ayni ¢ati altina alinmasi
(Sosyal Glvenlik Kurumu) ile Universite hastanelerine direkt bagvurabilir hale
gelmeleri dolayisiyla bu hastanelerin hem polikliniklerine ve hem de AS’lerine
basvuru sayisini artirmistir. Bunun yani sira yine Triyaj | (cok acil hastalar) ve
Triyaj Il (acil hastalar) grubu hastalarin AS basvurularinin Ucretsiz olmasi,
poliklinik randevusu alamama, sira beklememe duglncesi de AS
basvurularinin artmasinin bir bagka nedenidir. Uludag Universitesi Tip
faklltesi Hastanesi AS’ine hasta basvuru sayisinin artmasinin bir bagka
dnemli nedeni de, sehir merkezi ile Universite arasinda metro hattinin
yapllmis olmasi ve dolayisiyla sehrin bir ¢cok yerinden tek bir vasita ile
Universite hastanesine ulagimin kolaylikla saglanmis olmasidir. Ayrica son
10 yilda Universite etrafindaki yerlesim alanlari ve buna bagli olarak
nafustaki artisi da basvuru sayisini arttirmistir.

Calismaya alinan hastalar cinsiyetlerine gore degerlendirildiginde;
1287 erkek (%63.9) ve 726 kadin (%36.1) olmak Uzere erkek hasta
basvurusu daha fazla saptanmistir. Edirne ve ark.nin (56) yaptiklari
calismada hastalarin %43.2’si erkek, %56.8’i kadin, benzer sekilde Oktay ve
ark.’nin (20) yaptiklari caligmada da kadin hasta sayisi daha fazla olup; AS’e
basvuran hastalarin %43.5'U erkek; %56.5’si kadin seklindedir. Kdse ve

27



ark.’nin (57) calismasinda ise galismamiza benzer sekilde erkek hastalarin
(%54.8) oranin kadinlardan (%45.2) fazla oldugu goralmustar.

Calismaya alinan hastalarin AS’e basvuru saatleri incelendiginde;
16:00-19:59 arasi 521 (%25.9) hasta ile en fazla iken, 04:00-07:59 arasi 83
(%4.1) hasta ile bagvurunun en az oldugu saat arahgidir. Kése ve ark.’nin
(57) yaptigi calismada hastalarin en ¢ok bagvurusu 08:00-17:00 (%60.5)
saatleri arasinda oldugu, 17:00-00:00 saatleri arasinda %35.9, 00:00-08:00
saatleri arasinda bu oran %3.6 olarak saptanmistir. Diger bir calismada ise
19:00-22:59 saatleri basvurunun en yodun oldugu doénem iken, saat
00:00’dan sonra gece boyunca hasta sayisi belirgin azalmaktadir (58). Aydin
ve ark.’nin (59) yaptiklari galismada hastalarin yaridan fazlasinin (%53.3)
08:00-16:00 saatleri arasinda AS’e basvurdugu Dbelirtiimektedir.
Calismamizdaki olgularin basvuru saatleri diger c¢alismalardaki basvuru
saatleri ile benzer sekildedir.

Konslltasyon, AS’lerde hasta degerlendirimesi  sirasinda
vazgecilemez bir yontemdir. Degisik ulkelerde yapilan c¢esitli ¢alismalarda
AS’lerde konsultasyon isteme oranlari %20-56.4 arasinda bildirilmistir (52,
60-65). Lee (66) 12 calismayl analiz etti§i derlemesinde acil serviste
konsultasyon oranlarinin %20-40 arasinda oldugunu saptamigtir.

Ulkemizde degisik sehirlerdeki Universite hastanelerinde yapilan
cesitli calismalarda AS’lerde konsultasyon isteme oranlari %19.6-39.1
arasinda bulunmustur (53,54,58,59,67-69). Kiligaslan ve ark.’nin (58) 30157
hastayl kapsayan calismasinda %19.66, Ay ve ark.’nin (53) 3609 hastayi
kapsayan calismasinda %29.12, Aygencel ve ark.nin (68) 7100 hastayi
kapsayan calismasinda %30, Demircan ve ark.nin (69) 16515 hastayi
kapsayan galismasinda %56.4, Aydin ve ark.’nin (59) 3000 hastayi kapsayan
calismasinda %39.1 olarak saptanmigtir. 9294 hastanin degerlendirildigi
calismamizda ise literaturle benzer sekilde %21.6 (n:2013) olarak, toplam
konsultasyon sayisi ise 2513 bulunmustur.

Acil serviste dahiliye konsultasyonlari; birgok calismada gerek tim
konsultasyonlar iginde (%3.03-12.74) ve gerekse dahili  bdlim
konsultasyonlar iginde ilk siray1 almaktadir (53,54,58,59,67-69). Brick ve
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ark.’nin (63) Kanada Edmonton’da 2010 yilinda bir 3. basamak hastane
AS’ine bagvuran ve 841 konsultasyon yapilan hastanin verilerini inceledikleri
bir calismada; en sik konsultasyonun Genel Dahiliye (%12.7) ve Kardiyoloji
(%11.6) bolumlerince yapildigi, birden fazla konsultasyon istenen 92 hastada
ise en sik istenen 2. konsultasyonun Genel Dahiliye (%12.7), Ortopedi ve
Genel Cerrahi (%10.9) bolimleri oldugunu bildirmislerdir. Kése ve ark.’nin
(57) yaptigi 32800 hastayr kapsayan calismada hastalarin %4.5’'inden
konsultasyon istenmis olup, en fazla konsultasyon istenen bolimler Ortopedi
(%16.1), Genel Cerrahi (%15.5), Noroloji (%12.5), Dahiliye (%12.2) ve Cocuk
Cerrahisi (%8.4) oldugunu bildirmislerdir. Celik ve ark.nin (70) yaptigi
calismada en ¢ok konsultasyon Kardiyoloji bdlimunden (%12.2), sonra
sirasiyla Noroloji (%11.9), G6gus Hastaliklari (%9.35) ve Ortopedi (%8.05)
bolimlerinden istenmigtir. Aydin T ve ark.’nin (59) 3000 hastayi kapsayan
calismasinda hastalarin %39.1’'inden konsultasyon istenmis olup en sik
konsultasyon istemi sirasiyla; Dahiliye (%13.8), Kardiyoloji (%12.5) Ortopedi
(%10.3) ve Plastik Cerrahi (%9.7) bolimlerinden olmustur. Calismamizda ise
en sik konsultasyon istemleri sirasiyla; Dahiliye (%19.57), G6z Hastaliklari
(%16.3), Ortopedi (%14.9) boélumlerinden olmustur. Hastanemizin 3.
basamak bir hastane olmasi, il igerisinde Onkoloji, Hematoloji,
Gastroenteroloji gibi 6zellikli hasta gruplarina hitap eden bdlimlerin
hastanemizde bulunmasi nedeniyle Dahiliye bolimunce yapilan konsultasyon
sayisinin fazlaligi acgiklanabilir. Ayrica Go6z Hastaliklari konsultasyonunun
fazla olmasinin nedenleri arasinda; 24 saat surekli G6z doktorunun ndbetgi
olmasi nedenli diger hastanelerden sevk edilen hasta sayisinin fazla olmasi
ve AS’ de biyomikroskop, tonometre gibi gbz hastaliklar tani ve tedavisinde
kullanilan cihazlarin bulunmamasi sayilabilir. Karakaya ve ark.’nin (67)
calismasinda en az konsultasyon istenen bolumler; Psikiyatri (%1.2),
Anestezi (%1.8) ve GOz Hastaliklari (%1.8) olarak bulmustur. Aydin ve
ark.’nin (59) calismasinda en az konsultasyon istenen bolimler; Anestezi
(%1.3), Uroloji (%0.9), Dermatoloji (%0.7) olmustur. Calismamizda ise en az
konstltasyon istenen bélimler Uroloji (%1.3), Gogus Cerrahisi (%1.2), Cocuk
Cerrahisi (%0.7), Dermatoloji %0.5 olarak saptandi.
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Hastanemiz AS’ine bagvuran hastalarda da en c¢ok konsultasyon
Dahiliye bolimunden istenmistir. Hastanemizde vyapilan ¢alismalarda
Dahiliye konsultasyon oranlari 2002-2003 yillarinda %12.7, 2005 yilinda
%10.81, 2008 yilinda %6.3 2013 yilinda %4.2 bulunmustur (54, 55, 59, 69).
2015 yili iginde yapilan ¢alismamizda ise bu oran %4.23 bulunmustur. Ayrica
AS’e ulasilabilir olmanin kolaylasmasiyla AS’lere goéreceli olarak Triyaj Il (acil
olmayan hasta) hastalarca basvurularin daha ¢ok artmasi nedeniyle dahiliye
boliumunce yapilan konsultasyon oranlarinda goreceli azalma olmus olabilir.
Nitekim hastanemiz AS’ inde 2008 yilinda yapilan ve 3000 hasta
basvurusunun dederlendirildigi bir calismada Triyaj | hastalar %19.8, Triyaj Il
hastalar; %23.4 iken Triyaj Il hastalar %57 bulunmus (57), oysa yaklagik 1
yil sonra yapilan ve 3000 hasta bagvurusunun degerlendirildigi bir diger
calismada ise Triyaj | hastalar %10.8, Triyaj Il hastalar %210.5 iken Triyaj Ill
hastalar %78.6 oraninda saptanmistir (71). Yillar icinde konsultasyon
gerektirmeyen Triyaj Il hastalarin basvuru oranlari géreceli olarak daha fazla
artmigtir.

Calismamizda Dahili bilim dallarina gére konsultasyonlarin dagilimi
incelendiginde, en sik olarak Gastroenteroloji (%30.96), Onkoloji (%30.2),
Nefroloji (%18.27) bilim dallarinca gerceklestirildigi saptanmistir. Gursoy ve
ark.’nin (55) yaptid1 calismada benzer olarak en sik konsilte edilen bilim
dallari sirayla; Gastroenteroloji (%27.5), Onkoloji (%25.3) ve Nefroloji
(%22.5) bolumleri olarak saptanmistir. Demircan ve ark.’nin (69)
¢calismasinda da benzer sekilde en sik konsulte edilen bilim dallari sirasiyla
Gastroenteroloji (%28.4), Onkoloji (%25) ve Nefroloji (%19.4) bodlumleri
seklindedir.

Acil servislerde hasta dongusunun hizli olmasi gerekir. Tetkiklerin
veya konsultasyonlarin ya da hasta yatislarinin sonuglanmasindaki
gecikmeler AS kalabalikligina neden olmaktadir. Bunun icin hizli ve hedefe
yonelik anamnez alinmasi, fizik muayene yapilmasi ve laboratuvar tetkikleri
istenmesi, konsultasyonlarin kisa surede sonuglandirilmasi ve yatis gereken
hastalarin ilgili kliniklere beklemeden vyatiriimasi gerekir. Calismamizda
konsultasyon sonlanma sureleri incelendiginde, AS’den istenen dahili brans

konsultasyonlari sonuglanma surelerine gore; nefroloji ortalama 306+393 dk,
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gastroenteroloji ortalama 2891273 dk, noroloji ortalama 2341273 dk olarak
bulunmustur. Hastalardan diyaliz, endoskopi gibi girisim ve zaman gerektiren
islemler gerektiginden bu bolumlerin konsultasyon sonlandirma sureleri uzun
olarak saptanmistir. Noroloji konsultasyon cevaplama suresinin uzama olasi
nedeni ise, hastalardan istenen ek goérlntileme yontemlerinin
sonuglanmasindaki gecikmeler olabilecedi sodylenebilir. Cerrahi brans
konsiltasyonlari sonuglanma sureleri; Gogus Cerrahisi i¢in ortalama
2224233 dk, Genel Cerrahi igin ortalama 196+192 dk ve Uroloji igin ortalama
124£137 dk  seklinde bulunmustur. Cerrahi branglarda  AS
konsultasyonlarinin uzama nedenleri ise; degerlendiren hekimlerin ayni
zamanda  ameliyat, poliklinik, klinik iglerini de yuritmesinin yanisira
arastirma gorevlisi sayisinin yetersizligi ile agiklananbilir. Glrsoy ve ark.’nin
(55) 2 yil 6nce yaptigl calismada; dahiliye konsultasyonlarinin %84.7’si ilk 3
saat icerisinde, %94.7’si ilk 6 saat icinde sonlandinldigi belirtiimektedir.
Sadece 3 hastada (%0.05) konsiltasyon sonuglanma slresi 24 saati
asmistir. Konstltasyon sonuglandirma suresi; medyan: 74 dk (min.1l-max.
2160 dk) olarak saptanmistir. Aygencel ve ark.’nin (68) calismasinda istenen
konsultasyonlarin %86.6’sinin ilk 48 saat igerisinde sonuglandigi belirtiimistir.
Fakat %13.4 hastada bu sure¢ uzamis hatta bazi hastalarda bir haftaya
citkmistir.  Calismamizda, klinige yatacak hastalarin  tetkik ve
konsultasyonlarini AS’de tamamlatma istegi, uzman veya 6gretim Uyesine
ulasamamak veya 6zellikle gece saatlerinde danismaktan kaginmak, kan ve
kan uUrunleri replasmani, sivi-elektrolit replasmani sonrasi kontrol degerlerin
gorulmek istenmesi sureyi uzatan nedenler arasinda sayilabilir.

Cesitli calismalarda Ozellikle yatis gerektiren hastalarin AS’de uzun
sure kalmalarinin  AS yogdunlugunu arttirdigi  kanittanmistir (72, 73).
Calismaya aldigimiz hastalarin AS’ de kalis surelerine bakildijinda; 0-4 saat
kalan hasta sayisi 1149 (%57.1), 4-8 saat saat kalan hasta sayisi 457
(%22.7), 8-24 saat kalan hasta sayisi 324 (%16.1), 24-48 saat kalan hasta
sayisi 70 (%3.5), >48 saat bekleyen hasta sayisi ise 13 (%0.6) olarak
bulundu. Gursoy ve ark.’nin (55) yaptigi ¢alismada Dabhiliye konsultasyonu
yapilan hastalarin AS’de kalig sureleri incelendiginde; %32.8’si 3 saatten,

%72.6’s1 8 saatten kisa iken sadece 33 hastada (%0.8) kalis suresi 24 saat
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olarak saptanmistir. Dahiliye kliniklerine yatan hastalarin ortalama AS’de
kalis sureleri ise 416.6£354.3 olarak bulunmustur. 623 hastanin (%46.1)
AS’de 6 saatten daha uzun slre kaldiktan sonra yatirildigi bulunmustur.
Durmus ve ark.’nin (71) hastanemiz AS’inde 2009 yilinda yaptiklari bir
calismada Dabhiliye Kkliniklerine yatirilan hastalarda ortalama AS’de kalis
suresi; 491.63+432.96 dk bulunmustur. Calismamiza gore hastalarin AS’de
kalig suresinin uzamasinin en onemli nedeni, Kkliniklerde bos yatak
bulunmamasidir. Cogu zaman hastalar i¢in daha erken yatis karari alinmakta
ancak bos yatak bulunamadigindan AS’de kalis suresi uzamaktadir.
Multidisipliner yaklasim gerektiren ancak higbir bdlium tarafindan primer
olarak sahiplenilmeyen, genel durumu kotu, ¢ogu geriatrik yas grubunda olan
hastalarin izlemi ve vyatis sorumlulugu c¢ogu kez herhangi bir bdolum
tarafindan ustlenilmemekte ve bu hastalarda genel olarak ¢oklu konsultasyon
gerektiginden AS’de kalis sureleri uzamaktadir. Diger bir neden ise, yatis
endikasyonu olan ancak yatak yoklugundan dolayl baska hastanelere sevk
edilmek istenen hastalar igcin yer aramak ve hatta bazi hastalarin sevki
reddedip hastanemize yatis i¢cin AS’de beklemek istemeleridir. AS’de kalig
surelerini azaltmak igin Genel Dabhiliye kliniginin yatak sayisinin artiriimasi,
Geriatri klinigi acilmasi, AS’den yatirilacak hastalar icin AS’de sik hasta
yatirilan kliniklerde bos yatak ayrilmasi, mesai saatleri disinda rutin
hastalarin yatirilmamasi kismi bir ¢éztim olabilir. Ancak bos yatak sorunu tim
dinyada oldugu gibi Ulkemizde de AS’de kalig sUresini uzatan ve giderek
artan dnemli bir faktoér olmaya devam edecek gibi gériinmektedir.
Calismamiza alinan hastalarin %8’ine yatis karari alinmis olup, bu
hastalarin  %63.17’sinin  kliniklere yattigi, %13.17’sinin klinik sevkinin
yapildigi, %12.23’4nun yodun bakimlara yattigi, %11.42’sinin diger
hastanelerin yogun bakim unitelerine sevk edildigi saptanmistir. Yattig
bolumlere gore degerlendirildiginde en sik; Onkoloji (% 8.19), Kadin Dogum
ve Hastaliklari (%8.06) ve Gogus Hastaliklari (%6.58) seklinde bulunmustur.
Yogun bakim Unitesine yatislarda en sik Kardiyoloji Yogun Bakim Unitesi
(%6.04) olarak saptanmistir. Ayrica hastalarin %91.03'G AS’den taburcu
olmustur. Kiligaslan ve ark.’nin (58) bir Universite Hastanesinde yaptiklari
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calismada; AS’ den yatis orani yaklasik %12.5 olarak bulunmustur. Aydin ve
ark.’nin (59) yaptigi ¢calismada hastalarin %12.2’si hastaneye yatiriimis ve
%4.5’i sevk edilmigtir. Hastalarin en sik yatirildigi bélumlerin; Dahiliye, Plastik
Cerrahi ve Kardiyoloji bolumleri oldugu gorulmuastur. Kose ve ark.’nin (57)
yaptigi calismada hastaneye yatirilan hasta orani %1.4 iken, bagka bir saglik
kurulugsuna sevk edilen hasta oraninin %0.3 oldugu, hastalarin en fazla
yatirildigr bolimler ise Genel Cerrahi (%13.8), Noroloji (%13.4), Ortopedi ve
Travmatoloji (%12.0), Anestezi (Yogun Bakim Unitesi) (%11.8) ve Cocuk
Cerrahisi (%7.8) bolumleri oldugu tespit edilmistir. Gursoy ve ark.’nin (55)
2013 yilinda hastanemizde yaptidi ¢calismada Dahiliye konstltasyonu istenen
hastalardan %45.2’si farkh kliniklere yatirilmis olup, yatan hastalardan
%37.5’u Dahiliye kliniklerine yatirilmis ve en sik yatis ¢alismamizda oldugu
gibi Onkoloji (%32) klinigine olmustur. Maligniteli hastalarin genel durumunun
daha kotu oldugu ve genellikle yatis endikasyonu olan acil bir durum ile AS’e
basvurdugu icin yatis oraninin yiksek oldugu séylenebilir. AS hizmetleri ile
ilgili yapilan farkli calismalarda, basvuran hastalarin taburculuk oranlari
sirasiyla Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi'nde
%81.7 (74), Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi'nde
%86.2 (58), Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Acil Servisinde
%81.9 olarak bulunmustur (59). Hastanemizdeki taburculuk oraninin yiksek
olmasinin en 6nemli nedeni, triyaj 3 (acil olmayan hasta) grubu hastalarinin
basvuru sayisindaki artis olarak gosterilebilir.

Sonu¢ olarak, gin gectikce hasta yogunlugun katlanarak arttidi,
hasta sirkulasyonunun daha olanaksiz hale geldigi ve bu ylzden isleyiste
ciddi sikintilar yasanan acil servislerde; konsultan hekimlerin islevselliginin
onemi belirgin bir sekilde artmaktadir. Acil servislerde konsultasyon istenen
hasta profillerinin belirlenmesi, konsultasyon igleyis sistemi ve konsultasyonla
iligkili sorunlarin degerlendiriimesi uzman hekim yetistiren kurumlarda egitim
programlarinin gekillenmesinde, yatak kapasitesinin belirlenmesinde ve
saglik hizmetlerinin kalitesinin artirilmasinda yararli olacaktir. Konsultasyona
gelen arastirma gorevlisinin ihtisas suresinin en az yarisini tamamlamis

kidemde olmasi, “UU-SK Konsiiltasyon Talimat’'nda da belirtilmis olan acil
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servisten istenen konsultasyonlara 30 dk iginde cevap verilmesi ve 6zellikle
birden fazla konsultasyon istenen hastalara multidisipliner bir yaklasimin
saglanmasi gerekmektedir. Konsultasyon surecinde, kaliteli bir acil saglik
hizmeti ve etkin igleyis sistemi icin, ilgili tum saglik personelinin Uzerine
dusen gorevi yerine getirmesi ve konsultan hekimlerin hastalar sahiplenip

sonuglanana kadar takipgisi olmasi gerekmektedir.
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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim suresince bilgi ve deneyimlerinden faydalandigim,
anlayis ve hosgorulu destekleri ile egitimime buyuk katkida bulunan degerli
hocalarim; Prof. Dr. Erol Armagan’a, Prof. Dr. Sule Akkdse Aydin’a, Dog. Dr.
Ozlem Koksal'a, Uzm. Dr. Fatma Ozdemir'e tesekkir ve saygilarimi sunarim.

Asistanligim boyunca her ani paylastigim ve birlikte c¢alismaktan
mutlu oldugum sevgili asistan arkadaslarima, hemsgire, sekreter ve tum
personel arkadaslarima, varligi, destegi ve sabri igin sevgili esim Rabia
Dénmez’e, canim oglum Yusuf Aras Donmez ve 2 ay sonra dogacak olan
oglum Ozan Kerem Dénmez’e; ayrica bu zamana kadar beni destekleyen

aileme sonsuz tesekkur ederim.
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OZGEGMIS

22 Mayis 1984 tarihinde Kayseri'de dogdum. Ilkégrenimimi Kozakli
Mehmet Akif Ersoy ilkégretim Okulu’nda tamamladim. Lise egitimimi Ozel
Hisarciklioglu Fen Lisesi’nde bitirdikten sonra 2001 yilinda Erciyes
Universitesi Tip Fakiltesini kazanarak tip 6grenimime basladim. 2009
yilinda mezun oldum. Mezuniyet sonrasi Nevsehir Dr. I. Atasagun Devlet
Hastanesinde 1.5 yil pratisyen hekim olarak calistim. Eylil 2011'de Tipta
Uzmanlik Sinavr'ni kazanarak Uludag Universitesi Acil Tip Anabilim Dal’'nda
ihtisas yapmaya hak kazandim. 14 Aralik 2011 tarihinden beri bu bolumde

arastirma gorevlisi olarak ¢alismaktayim. Evliyim, 2 yaginda bir oglum var.
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